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INTRODUCCION

a gestion de la ILT, llamada en la actualidad Incapacidad Temporal, es una de las

funciones encomendadas al médico de Atencién Primaria por todos los sistemas
autonémicos de salud de Espafia. De acuerdo con la definiciéon del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales /a I.'T. es la situacion en la que se encuentra el trabajador inca-
pacitado temporalmente para trabajar debido a enfermedad comiin o profesional y accidente, sea
0 1o de trabajo, mientras reciba asistencia sanitarvia de la Seguridad Social, asi como los perio-
dos de observacion por enfermedad profesional en los que se prescriba la baja en el trabajo
durante los mismos. Por tanto, no se trata en exclusiva de una prescripcion facultativa
de reposo tal y como por parte de las inspecciones se nos suele repetir con alguna fre-
cuencia, y, como tal prescripcion, la mds cara de todas. Se trata de algo mucho mas
complejo que todo eso, y toca al médico de Atencién Primaria juzgar no sélo si la
entidad nosoldgica que presenta el paciente imposibilita para el trabajo, sino los dfas
que precisard para su restablecimiento. Esta decisiéon se ve a diario perturbada por
multitud de causas que se analizan a continuacién.

1. CONCEPTOS ERRONEOS DEL TRABAJADOR

« El médico como sujeto pasivo al que se le usa en exclusiva para facilitar un acto
burocrdtico. Los puntos de vista del médico sobre la improcedencia de la baja para



un proceso benigno pueden ocasionar un conflicto con un trabajador agraviado que
no comprende que su tramitacion es competencia del médico. (Ejemplos: Como 70
me he dado nunca la baja, ahora que me interesa voy al médico y me la doy. Como os
pongdis bordes voy al médico y me doy de baja. Que vengo a darme el alta porque no
puedo esperar al martes, etc.)

- Presiones. (Ejemplo:Ya que estamos a miércoles, me da usted el alta el viernes y asi
me voy a trabajar el lunes, mds curado, total a usted gué mds le da).

« Picaresca. (Ejemplo: Me van a despedir, pero me doy la baja y asf lo tienen mds dificil).

2. CONCEPTOS Y ACTITUDES DEL PROPIO MEDICO

El médico no percibe a lo largo de los afios académicos formacién especifica sobre el
asunto que tratamos. Cuando opta por la Atencién Primaria de Salud siente estos
menesteres como un quehacer burocrdtico ineludible que se ve forzado a cumplir. Se
tratarfa de algo afiadido al trabajo clinico y, por tanto, considerado de menor enti-
dad. Sin embargo, nadie estarfa en principio mds indicado para establecer de mane-
ra individualizada la capacidad o incapacidad laboral que el médico de cabecera. El
médico espafiol del servicio publico ha estado en lineas generales poco acostumbra-
do a conocer el valor econémico de sus decisiones, tal vez por un sentido idealizado
de la importancia de su profesion, y por haber sido maltratado histéricamente en sus
emolumentos por la Administracion. Sea como fuere, le ha resultado tedioso impli-
carse en la gestion del coste sanitario publico, tanto sea el farmacéutico como en el
de la incapacidad laboral. Inexplicablemente, siendo este dltimo superior, sigue con-
siderando el farmacéutico como el mds importante, al igual que los sucesivos gobier-
nos de la democracia.

3. INDEFINICION E INESTABILIDAD LEGISLATIVAS

- En mis ya largos treinta afios de ejercicio profesional en el INSALUD, y actual-
mente en el IMSALUD, he tenido ocasién de asistir a docenas de modificaciones
legislativas, raramente razonadas. Las tnicas relaciones con la Administracién han
sido los oficios en los que se ordenaba la cadencia de los partes de baja, conminacio-
nes a informar sobre determinado proceso, nueva normativa sobre empleados de
hogar, auténomos, etc. S6lo en los Gltimos afios, con la creacién de los Equipos de
Atencién Primaria, ha habido fugaces contactos con las respectivas inspecciones de
zona, en los que se han pretendido con mejor o peor fortuna acercamientos informa-
tivos y tendentes a la colaboracién. He contemplado desde “compra” de sueldos de
invalidez con cinco afios de cotizacidn, hasta la negativa persistente por parte de los
equipos de valoracién de incapacidades a considerar situaciones de manifiesta invali-
dez en personas a las que se ha obligado penosamente a llegar a los 65 afios en con-
diciones de paro y marginalidad.



« De acuerdo con la vigente normativa legal son beneficiarias de la I.T. las personas
afiliadas y en alta, mientras reciban asistencia sanitarvia de la Seguridad Social... etc.
Evidente despropdsito normativo con el que se tropezaria a diario de no ser por la
buena voluntad y la flexibilidad de la que hacen gala nuestros compaifieros. De todos
es conocida la demora surrealista en la obtencién de pruebas complementarias, inter-
consultas con especialistas, rehabilitacién e intervenciones quirdrgicas. Una cantidad
nada despreciable de asegurados resuelven sus problemas de salud por via privada
para obviar estos inconvenientes y vienen a nuestras consultas a resolver el problema
burocritico. Lo tnico que solemos pedir es que los procesos sean adecuadamente
informados por los compaferos del sector privado.

- El Real Decreto 575/97, en el articulo 1.1, sefiala que la baja médica serd extendida
por el médico del Servicio Piiblico de Salud que haya efectuado el veconocimiento del trabaja-
dor afectado; y en la Orden ministerial de 19 de junio de 1997 se dice que el parte de
LT. se expedird inmediatamente después del reconocimiento médico del trabajador por el facul-
tativo que lo realice. Nuevamente abundamos en los despropésitos: nada se dice del
médico de cabecera propio; por tanto, ateniéndonos a la letra de lo dispuesto, puede
extender la baja otro médico de A.P. cualquiera u otro especialista del INSALUD o
Com. Auténoma, especialmente si acaba de reconocer al paciente en un servicio de
urgencia hospitalario. Sin embargo, nada dice a esto el médico de cabecera, conoce-
dor de sus responsabilidades, y sabedor de que cualquier interpretacién quisquillosa
de las normas recaeria en perjuicio de sus pacientes.

. Por si esto fuera poco las bajas pueden ser controladas por los médicos de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (MATEP) y por los
de las empresas colaboradoras en la Gestion del Régimen General (Empresas
Aseguradoras), en virtud del mismo Real Decreto mencionado. Dado que gestionan
una actividad pablica y administran fondos publicos, es decir, pagan su parte, tienen
derecho a intervenir también en el proceso de las contingencias comunes y no sélo
en los accidentes laborales y enfermedades profesionales como ocurria antes. Haya
comenzado esto con un gobierno del PSOE, o del PP, esta participacién supone una
clara desconfianza hacia los criterios del médico del Servicio Publico de Salud en
cuanto a la duracién de los procesos, un reconocimiento culpable de la insuficiencia
de medios puestos por la Administracion al servicio de la Salud Puablica y una via de
entrada clara hacia la privatizacién de unos servicios cuya rentabilidad social debie-
ra estar fuera de duda. Bajo el pretexto de acortar los procesos de I.T. facilitando
medios rapidos de diagndstico, estas entidades ejercen, en la mayor parte de los casos,
presiones sobre el trabajador en I.T. causdndole una sensacién de culpa que con fre-
cuencia empeora el proceso.

La mayor parte de los médicos de atencién primaria nos enteramos de la intervencién
de las mutuas en la gestion de la I.'T. de manera fraccionaria e incompleta, y la vivi-
mos como una ingerencia en un proceso de naturaleza clinica; lo cual no quiere decir
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que no nos hubiera gustado ver cémo mejoraba nuestra propia gestién dotdndola de
esos medios que lo hubieran hecho posible. La gestién de la I.T. por el sistema pabli-
co de salud ha sido torpedeada desde dentro. La aparicion de las mutuas en estos pro-
cesos de enfermedad comtn ha supuesto la creaciéon de puestos de trabajo para médi-
cos que en buena ley los necesitaban y tienen todo el derecho del mundo a ejercer-
los, en su caso al servicio de los empresarios, y en el de los médicos de A.P al del ser-
vicio pablico de salud; pero a unos y a otros nos afecta por igual la obligatoriedad de
contemplar el Cédigo Deontol6gico; por tanto, en ningdn caso deberfan comunicar
al paciente las discrepancias con su médico si las hubiere. Aquellos que, con luengos
afios de ejercicio y de conocimiento de nuestros pacientes, asistimos estupefactos al
juicio metedrico sin apenas elementos que establece otro médico en orden a la inme-
diata incorporacion al trabajo de un paciente al que tenemos dado de baja.

Como es posible comprobar, en torno a la I.'T. hay urdido un complejo tejido nor-
mativo que empeora a medida que intenta mejorarse. En el centro se encuentra el
médico de Atencién Primaria incomunicado ideol6gicamente con las mutuas, masi-
ficado asistencialmente, alérgico a disposiciones oficiales, sospechoso de lenidad en
su trabajo, altamente burocratizado, al riesgo de ser usado por la picaresca y contro-
lado por entidades privadas que manejan dinero publico. El resultado final del céc-
tel suele ser la desmotivacion, el estar quemado y cosas asi.

4. FACTORES SOCIALES Y COYUNTURALES QUE PROVOCAN Y PROLONGAN LA L. T.

Hay varios factores que provocan o prolongan la I.T., entre ellos.:

- Dificultad de acceso a nivel especializado.

- Mala relacion o interaccién con el nivel especializado.

« Problemas econémico-familiares.

. Descontento en el trabajo.

. Contratos precarios o “basura”.

« Desmotivacién de los médicos por masificacién laboral.

« Nacimiento de hijos y dificultades de cuidados.

- Situaciones de desempleo prolongado.
No parece necesario analizar individualmente estos factores puesto que su enunciado
describe perfectamente la situacién. Unicamente deseo destacar la cantidad de ele-
mentos de presién que en un momento dado pueden gravitar sobre la decisién de un
médico generalista a la hora de emitir un certificado de I.T. Segiin parece, hay enti-
dades mds cualificadas para este menester que desean ejercerlo en su totalidad, en
detrimento del médico de cabecera, quien es considerado como excesivamente com-
placiente y dadivoso.

Las cifras del problema.
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De acuerdo con diversos estudios la prestacion econdmica derivada de la incapaci-
dad temporal ha pasado de 280.000 millones de pesetas en 1988 a 505.000 millo-
nes en 1994, habiendo descendido posteriormente a 450.000 millones en 1997,



hecho que supone un coste-afio-trabajador medio de 35.000 pesetas. Desconozco a
cuanto asciende el gasto en la actualidad, pero supongo que no estard muy alejado.
Segan estudios realizados la mitad del gasto de un centro de atencién primaria
corresponde a la IT (50,6%), al gasto en farmacia corresponderia el 31,85 y al capi-
tulo 1 (sueldos) tal sélo el 16%. Todos estos datos proceden del XXI congreso de
la SMFYC, en el que se barajaron cifras en torno al 10% de la poblacién afectada
por la I.T.
Resulta sorprendente tanta preocupacién en torno al gasto farmacéutico —que com-
parto—y la escasez de recursos destinados a la gestion de la I.T. de manera histérica,
siendo este altimo concepto abrumadoramente mds importante. Veamos:

1. Gasto farmacéutico:

- Pago de incentivos por porcentaje de fdirmacos genéricos, por disminucién del

coste medio por receta, etc.

« Farmacéuticos de drea encargados de demostrar la escasa eficacia clinica de medi-

camentos caros, nuevos o de escasa experimentacion a través de increible prolife-

racion de documentos, revistas, oficios, etc.

« Multiplicacién de “sesiones clinicas” de farmacia de drea en la totalidad de los

EAP (Equipos de Atencién Primaria).

« Presion explicita de las direcciones/gerencia sobre los médicos para el uso de

determinados firmacos en forma de listas de precios y protocolos de dudosa uti-

lidad clinica, etc.

2. Gasto por I.T.:

. Unidades de Inspeccién médica de drea o de distrito trabajando de manera inco-

nexa con la direcciéon gerencia, como si cada entidad se ocupase de gestionar pro-

blemas diferentes y dinero diferente.

« Escasa dotacion de personal y medios a las inspecciones, hecho que obliga a que tra-

bajen de manera en extremo burocratizada mediante las conocidas comparecencias.

« Escasa vertebracion de las unidades de inspeccién con los EAP.

« Nulos incentivos econémicos por buena gestion de la I.T. a los profesionales,

cosa que me parece bien porque se podria interpretar como cobro por lograr incor-

poraciones precoces al trabajo. Pero parece claro que si hay dinero para incentivar

al que receta poco y barato, y sin embargo, quien prescribe bajas prolongadas a

diestro y siniestro sin ningun tipo de control puede seguir haciéndolo con liber-

tad siempre que no sea un profesional interino. Y a buen entendedor con pocas

palabras basta.
Por otra parte parece contradictorio que un pafs que no tuvo inconveniente alguno
en su dfa en socializar la asistencia médica en un sector de la poblacién, y en hacer-
la gratuita y universal cuarenta afios mds tarde, gaste tantos remilgos en socializar la
asistencia farmacéutica, permitiéndose el lujo de que en los dias que corren sea abso-
lutamente privada, salvo en los casos de farmacia de hospital. No debiera extrafiar
que farmacéuticos y auxiliares de farmacia adscritos al Sistema Nacional de Salud,
con turnos de ocho horas y oficinas adjuntas a los centros asistenciales hubieran
hecho innecesarios muchos quebraderos de cabeza y se hubiera racionalizado el gasto.
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Y como ocurre en la medicina, el que hubiese querido ir a farmacias de pago hubie-
ra podido disfrutar de la libertad de rascarse el bolsillo. Inexplicablemente hay que
seguir manteniendo y garantizando beneficios de hasta un 30% a dignisimos profe-
sionales del sector privado que podrian permanecer en las arcas de la asistencia pabli-
ca para mejora y garantia de otros aspectos, entre ellos la cobertura de la baja por
enfermedad o accidente, sea laboral o no. ;Puede alguien imaginar o calcular la can-
tidad de millones que esa medida ahorraria?

Mobbing y colaboracion de las Mutuas.

42

Sirve este término para definir los casos de acoso laboral, como si esta situacién fuese
exclusivamente actual. El acoso laboral ha existido siempre y por todo tipo de razo-
nes: politicas, econémicas, sociales, de patologia psiquica, etc. El hecho diferencial
radica en que en la actualidad reviste unas caracteristicas de especial finura, en con-
sonancia con los tiempos que corren. Es mucha la tinta que se vierte en torno a este
asunto, pero es raro que se hable de él en términos de realidad social: la explotacién
capitalista no rinde culto a otro dios que el de la productividad. El que esto escribe,
a riesgo de que le tilden de exagerado, afirma que en un alto porcentaje de casos los
trabajadores actuales viven un régimen de explotacién como no se habia contempla-
do nunca. Cuando el perfil de un trabajador no se ajusta exactamente a los criterios
de productividad que se esperan de él, es acosado casi por sistema. Las razones actua-
les ya no son politicas: son estrictamente econémicas. La empresa podria despedirle
por las buenas, pero se veria obligada a indemnizarle, y este concepto se lo desea aho-
rrar también. Recurre a marginarlo, a hacerle creer que estd raro, que precisa apoyo,
que hace las cosas mal, que ya no es el que era, que tendrd que hacerse cargo de obli-
gaciones de menor entidad, etc. El trabajador entra en barrena en depresion; causa.
I.T. que le facilita el médico de cabecera, se le trata, le llaman los servicios psiquid-
tricos de la mutua, le dicen que ya estd bien, etc. A partir del Real-Decreto Ley
6/2000 de 23 de junio, los empresarios han logrado la excelente colaboracién de las
mutuas a efectos de libracién de trabajadores molestos, reivindicativos o poco pro-
ductivos. De acuerdo con este R-D los médicos de las Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales pueden expedir altas médicas por contingen-
cias comunes. El desarrollo posterior ha sido que se limiten a hacer las propuestas de
alta, pero resulta clara la intencionalidad y el paso que llevan los acontecimientos. Es
posible que este acoso no ocurra en todos los casos, pero la frecuencia creciente con
que se nos estan presentando me hace pensar que debe resultarle muy tentador al
empresario no recurrir a este cauce legislativo que tan felizmente puede usar para
liberarse de un trabajador.

Mi cometido social y laboral es el de médico de atencién primaria de salud, no el
politico ni el sindical, pero cada dfa me cuesta mds trabajo ver en mi consulta a hom-
bres y mujeres romper a llorar porque han dejado de ser rentables a sus empresas o
les resultan excesivamente gravosos por estar enfermos o por haber firmado un con-
trato con unas condiciones excesivamente favorables para ellos.

Referiré algunos casos convenientemente disfrazados para mantener el secreto profesional:



Caso Uno.
- Buenos dias.
- Siéntese, por favor; es muy raro verle por esta consulta.
- Tiene usted vazin. Ya se sabe, el trabajo...
- Pero, hombre, hay que cuidarse, aunque silo sea una vez a aio como la ITV de los
coches —bromeo—. Venga, vamos a ver: ;Qué le pasa?
- El hombre, unos cincuenta aios, traga saliva, baja la mivada, silencio, rompe el silencio.
- Me van las cosas mal en el trabajo. Creo que estoy deprimido...en mi casa ...mi
matjer...no se.
Solloza quedo.
- Vamos a ver, calma, vamos a ir por partes, no se preocupe, a mi tampoco me van las cosas
muy bien que digamos, asi que estoy en condiciones de entenderle. ; Qué pasa con el traba-
7072 ¢ Donde trabaja usted?
- En una agencia de viajes. Durante muchos aiios he sido el vesponsable, en especial cuan-
do iban las cosas mal vy estaban a punto de cervar el negocio. Ahora han contratado a un
nuevo dirvector al que no le gusto. Dice que hago las cosas mal, que me equivoco en la pla-
nificacion, que no recurro a las nuevas técnicas, que... Le aseguro que soy el de siempre.
Conozco mi trabajo a la perfeccion; de hecho los jefes reconocieron el aito pasado que salvé
la empresa. Desde hace unos meses no duermo, estoy irritable en casa, me dice mi mujer que
estoy insoportable, y que de seguir ast... Todo se estd yendo a la mierda, con perdin de la
palabra, doctor.
- Vamos, que ha llegado a la conclusion que no vale la pena vivir, ;no?
- Poco mds o menos. Estoy muy deprimido y a veces siento una cosa en el pecho que no me
permite vespivar. A veces me entran ideas muy malas.
A partir de este momento caben en el médico de cabecera diversas actuaciones, todas
ellas legales en funcién de su implicacién con el paciente victima de acoso laboral:
- Venga, venga, no se preocupe, que todo pasard. A wveces tenemos malos momentos y nos
parece que todo el mundo estd en contra nuestra. Le conviene tomarse unas vacaciones en
cuanto pueda y tomarse estas capsulas, una por la manana y otra por la noche. Verd cdmo
todo le parecerd después distinto. Y si no, ya sabe dinde me tiene.
Otra:
- Bien, pues parece que tiene usted una depresion, o mds bien un sindrome ansioso-depresi-
vo. Creo que serd mejor que le vea el especialista, ya sabe, en Salud Mental. Tenemos muy
buena gente y ya verd como le atienden bien. Por otra parte, como hace mucho que usted no
viene por aqui, aprovecharemos para tomarle la tension y hacerle unos andlisis. Vaya
empezando a tomar de este antidepresivo un comprimido al dia, v, de estas otras, una por
la noche durante un par de semanas.
- ¢No me podria dar unos dias de baja, a ver si me calmo y me organizo las ideas?
- Bueno —a regaitadientes—, pero no la hagamos durar mucho, porque ya se sabe en estos casos
que a la larga es perjudicial. Luego le va a costar mds volver al trabajo, ;no le parece?.
Otra:
- Corren malos tiempos, ;verdad? Venga, no se preocupe. Este es un problema muy comiin,
y el riesgo estd en que usted piense que la culpa es suya. Seguramente en el fondo hay otra
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cuestion. A lo mejor lleva usted muchos aiios en la empresa y la indemnizacion por despi-

do es muy alta...

- ¢ Cdmo lo sabe? —interrumpe ansioso—.

- Lo intuyo.

Realmente lo sé porque el problema se repite constantemente.

- Por curiosidad, . tiene usted libres los fines de semana?

- 87, por supuesto.

- ¢Estd usted en su casa localizable por teléfono movil para la empresa.

- No, sdlo faltaria eso.
El indiscreto interrogatorio podria abarcar muchos mds aspectos de la vida del
paciente en relacién con su empresa, pero a estas alturas el avisado lector se habrd
dado cuenta de que el paciente, de unos cincuenta afios, tiene una jornada laboral de
unas ocho horas, un pacto salarial con la empresa bastante bueno y muchos derechos
adquiridos acumulados. Todos estos aspectos serfan para mi colaterales si no fuera
porque lo que rodea al que en ese momento es mi paciente le resulta hostil y tiende
a enfermarle psiquicamente. El conocimiento que tengo de lo que sucede en estos
momentos en la sociedad me obliga moralmente a usarlo a favor de mi paciente. Por
tanto, sin perjuicio de que le recomiende un tratamiento antidepresivo, parecerd con-
veniente que extienda una baja laboral a una persona que se encuentra en esos
momentos incapacitada para trabajar y en riesgo psicolégico, a la vez de recomen-
darle que se ponga en contacto con salud mental y con el abogado de su sindicato.
Este razonamiento lo he expresado en alguna otra ocasioén cuando he hecho referen-
cia a la necesidad de la transversalidad en la medicina general. El proceso patol6gi-
co de un paciente no es independiente de su entorno.
Bien, supongamos que he actuado como en el tercer supuesto. Cito al paciente para
dentro de tres dias a fin de extenderle el parte de confirmacién y valorar su proceso.
Sorprendentemente, la mutua ya se ha puesto en contacto con él.

- ¢ Qué tal se encuentra?

- Mal, doctor; yo no estoy hecho para estar en mi casa de baja.

- Lo entiendo, pero por el momento no parece que haya otro vemedio. ;Qué tal le estdn sentan-

do los comprimidos? Ya sabe que para notar su efecto habrdn de pasar unos ocho o diez dias.

- Por ahora no noto nada. Oiga, me han llamado de la mutua para que me vea un médi-

co. ¢ Qué debo hacer?
El acoso médico/empresarial ha dado comienzo. Informo a mi paciente de la nueva
normativa al respecto y le recomiendo que colabore. Asi lo hace. Va a los servicios
médicos de la Mutua en donde le dicen que todo es por su bien, para ayudarle, para
acortar el proceso ya que la Seguridad Social estd tan mal y tardan tanto los especia-
listas... Que le van a mandar a su psiquiatra, que es muy bueno, etc. El paciente X,
al que atiendo desde hace unos quince afios, es “ayudado” por un médico absoluta-
mente desconocido para €l, y es remitido a un especialista con el que no tengo la
menor relacién, cosa que no ocurre con el equipo de salud mental de mi drea.
¢Quién paga esta duplicidad de estudios? Resulta que al principio yo pensaba que
era cosa privada de la Mutua, pero luego me entero de que son fondos publicos, que



salen del bolsillo del ciudadano y que los administran los empresarios, porque las

Mutuas son de los empresarios. Y me pregunto: ;por qué no se ha empleado todo ese

dinero en agilizar los procesos dotando al sistema puablico de los medios necesarios?

Mi paciente acude al psiquiatra de la Mutua, quien, tras breves minutos de trami-

te, le prescribe un IRSS y un ansiolitico. Le dice que continte en I.T. y le da cita

para dentro de unos dfas. Como ya habrin podido adivinar, mantengo una discre-
pancia absoluta, no con la prescripcién del psiquiatra desconocido, sino con el sis-
tema, pues mi deseo es que la interconsulta se lleve a cabo con el psiquiatra que
conozco, con el que mantengo didlogo y con quien estoy acostumbrado a llevar
simultdneamente los procesos de nuestros pacientes. Haciendo uso de una deonto-
logia que parecen desconocer muchos de los implicados en este turbio proceso, doy
libertad al paciente para que elija sistema de atencién. El paciente me mira des-
concertado y me pide consejo:

- Despidase cortésmente de los servicios de la mutua vy continiie con los nuestros. Por enci-

ma de todo, se trata de que usted se ponga bien y haga frente en condiciones a su depresion.

En dias sucesivos el paciente X vuelve a recibir requisitorias de la Mutua y amena-

zas telef6nicas del empresario:

““Te estdn aconsejando mal, que te lo digo yo, que vas a salir perdiendo.”

Un mes mds tarde recibo llamada telefénica del médico de la Mutua:
“-Oye...si...,mira, soy tal, un compaiiero, el médico de la mutua de X. S7...es a propdsito
de su baja laboral, que qué te parece a ti...5i....si..., por supuesto, hombre, pero lo ha visto
el psiquiatra 'y no pavece que sea para tanto...”

Comienza la presién sobre el médico del sistema publico de salud.

Caso 2.
El paciente Y no ha venido casi nunca por la consulta. Tiene cincuenta y un afios. A
través de su esposa solicita recetas para la hipertensién, que se controla en una far-
macia para faltar lo menos posible a su trabajo. Trabaja como guardia de seguridad
en unos grandes almacenes desde hace dieciocho afios. Es uno de los empleados con
mds experiencia y le han encargado en muchas ocasiones de formar a los mds jévenes
en el oficio. Entra solo en la consulta.

- 0 Qué le pasa, Y ? Hace ya mucho que no nos vemos.

- Yo qué sé, doctor. Cualquiera sabe. Que me canso mucho. No me encuentro bien, no duermo...
(Es muy raro que los pacientes acometan el problema desde la esfera laboral. Es como
si sintieran una especial vergiienza por haberse sentido infravalorados. Si el médico
no pregunta es posible que se remita a hacerles una somera exploracion y a pedirles
unas pruebas complementarias para cubrir el expediente.)

- ¢ Van las cosas mal? Dinde, ;en casa?, ;en el trabajo?

Baja la cabeza y la respuesta sale de lo profundo del que se avergiienza:

- En el trabajo.

- Y qué pasa en el trabajo?, ;no lo puede llevar bien a cabo?

- Qué va; llevo quince aitos en la empresa y nunca ha habido una queja de mi. Mi jefe me

ha puesto cuatro faltas, dos de ellas graves. No s¢ qué estd pasando. Conozco bien mi tra-
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bajo y no ha habido ningiin cambio en mi actividad. Lo cierto es que me estoy empezando

a desesperar.
Como el lector habrd adivinado, este trabajador libra un dfa entero y una tarde por
semana, y durante ese tiempo no estd localizable por la empresa; su sueldo y sus con-
diciones horarias muestran cierto privilegio sobre el perfil de empleados que la
empresa desea a mayor gloria de su productividad. Con su sueldo es posible que pue-
dan contratarse dos personas con disponibilidad absoluta, cosa que el trabajador reco-
noce por sospechas fundadas.
Su cuadro clinico corresponde a una depresion reactiva con ansiedad. Se le prescribe
un ansiolitico y un IRS, al tiempo en que se le facilita una derivacién a salud men-
tal de drea. El paciente no manifiesta ideacion autolitica, pero ante la primera vez que
se le presenta en su vida algo igual. La mentira y la desfachatez con que sus superio-
res estan creando unos precedentes para desembarazarse de él es superior a cuanto ha
tenido que soportar en su vida. Tiene dos hijos y va quedarse en la calle.
En este caso no me llama el médico de la Mutua. Lo ve tan sencillo que se limita a
hacer una propuesta de alta al inspector médico de zona, quien me la remite con la
habitual premura para ser contestada en un plazo mdximo de diez dfas. Aduce que el
trabajador ha unido su baja laboral a su despido —no estaba despedido aun, pero el
médico de la Mutua tiene informacién directa de la empresa—, y que por tanto no
procede su baja laboral. Como es natural, respondo que no procede dar alta laboral
hasta que al menos sea evaluado mi paciente por el especialista del servicio puablico
de salud. El paciente, claramente acosado por la empresa y por la mutua, empeora
visiblemente, y cuesta trabajo animarle para que recupere su autoestima personal por
encima de estrategias urdidas para desembarazarse de €l al menor precio posible.

Caso 3.

Paciente de 63 afios, jefe de ventas de una importante empresa del sector siderdrgico.
Lo conozco desde hace muchos afios y sé que es muy apreciado en su empresa por su
buen hacer y su sentido de la responsabilidad. Han cambiado de director gerente y de
manera sorpresiva le hacen saber que su trabajo en el futuro consistird en recorrer
Espafia entera con un coche para encargarse personalmente de los controles en las pro-
vincias. Se manifiesta extraflado con un proceder que hubiera resultado ofensivo a un
joven de treinta afios, pero acata disciplinadamente —es un hombre de los de antes— la
decisién del director. El dinero por dietas ha descendido drdsticamente y se ve obliga-
do a comer y dormir en pueblos y ciudades con ciertos apuros. Todavia no es capaz de
vislumbrar que la empresa, esa entidad por la que él hubiera dado la vida, desea qui-
tarselo del medio. jPero si s6lo le quedan dos afios para jubilarse!: dos afios es un perio-
do de tiempo excesivo para pagar a un trabajador que cuesta como dos de los nuevos y
disfruta de demasiadas horas de descanso: no cuadran los objetivos de productividad.
¢Y qué dicen los sindicatos?: nada; los sindicatos no dicen nada, o lo dicen de manera
muy tenue, parecen estar de acuerdo con esta nueva forma de explotacion humana.

A la vuelta de sus viajes el paciente es recriminado por primera vez en treinta y cinco
afios por la pobreza de sus resultados. El gerente, un joven técnico en casi todo, con



mds de cincuenta masters en casi todo, hace con su cabeza signos de desaprobacién
mientras se acaricia la corbata Hermes de seda. Mi paciente se viene abajo, no com-
prende nada. Pasa tres noches con los ojos en blanco, no come, estd irritable, se con-
sidera incapaz de ir a su puesto de trabajo y se presenta en mi consulta. Va a tener
que aceptar la primera baja laboral de toda su vida.

La Mutua le reclama, como ya es sabido, con endiablada rapidez para ayudarle. Mi
paciente estd precisado de informacién sobre sus derechos y se le recomienda que la
adquiera en el despacho de un profesional. A mi sélo me queda confirmar que se
encuentra en una depresion severa, en esta ocasion con ideacién autolitica, y tratarla
con la mayor premura posible. El psiquiatra de la mutua guarda prudente silencio,
pero no pasan dos semanas sin que vuelva al ataque. Me dedico a tranquilizar al
paciente haciéndole saber que, hoy por hoy, el alta laboral una vez haya curado o
mejorado dependerd de mi o del inspector de la Seguridad Social, que la mutua sélo
puede proponer, pero, ;por cudnto tiempo?

La casuistica serfa interminable si decidiera extenderme, pero no sélo en mi caso: esta
percepcién es compartida por el resto de los compafieros de mi centro de salud.

Picaresca y rentismo.

El fraude estimado a la Seguridad Social en 1999 era el doble en Galicia y arco medi-
terrdneo que en Madrid. Desconozco las cifras actuales en funcién del traspaso de
competencias y nuevo marco legislativo, pero intuyo que, a la vista de la facilidad
actual del despido (en muchas ocasiones, cuando el trabajador se reintegra a su pues-
to se encuentra con que ha sido despedido) han debido disminuir o quedar estabili-
zadas en el caso de los funcionarios. Con frecuencia, las simulaciones e intentos frau-
dulentos de prolongacién de la I.T., en mi experiencia personal, tienen que ver con
situaciones de conveniencia relacionadas con el subsidio de desempleo. El intento de
reduccion de dfas de baja por intervencién de las Mutuas ha resultado ser del todo
ineficaz, con lo que se ha conseguido Gnicamente el encarecimiento del proceso. A
mi juicio, el médico de cabecera estd perfectamente capacitado para detectar cuando
se le estd tomando el pelo (por supuesto, mucho mejor que un médico desconocido);
tan s6lo deberia estar un poco mds reforzado por el Sistema Publico de Salud a la hora
de obtener pruebas complementarias y agilizacién competente de los equipos de
valoracién de incapacidades. Se agradece mucho cuando el especialista toma parte en
el asunto y emite criterio al respecto, pero es bastante raro que esto ocurra. En cuan-
to a los EVIs tengo que decir que su actuacién no puede ser mds deprimente. El
paciente que es remitido con la propuesta (P47) va con la idea de que va a ser valo-
rado por un tribunal, con la sonoridad rotunda de la palabra; después de haber espe-
rado largamente (hay pocos) se encuentra que lo Ginico que hacen es revisar sus pape-
les. Es muy raro que se le interrogue, y mas raro que se le explore.

Verdaderamente se plantea un serio problema cuando se prolongan los casos de I.T.
de manera sospechosa, cuando existe duda razonable; pero si no existe, creo que los
médicos de cabecera, haciendo el mismo uso deontolégico que hacemos mayoritaria-
mente para las certificaciones, debemos afrontar la incomodidad que supone el
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enfrentamiento con el supuesto defraudador y extender el alta de manera inmediata,
aun a sabiendas de que en caso de conflicto legal no vamos a recibir ningan apoyo de
la empresa puiblica. Problema importante: los periodos de observacién en espera de
pruebas complementarias no los resuelve nadie satisfactoriamente, y si la mutua,
haciendo uso del erario ptblico los consigue en beneficio de una alta médica, ;no
podria tratarse de discriminacion si esa posible RMN la precisaba una persona no
perceptora de ILT e igualmente necesitada de salud? Solucion: dotacién adecuada de
medios materiales y humanos al servicio piblico de salud para poder exigir diag-
nosticos rapidos y fiables. Formacién adecuada en el problema a los médicos de fami-
lia. No seguir la via de la privatizacién. A este respecto es digno de consideracién el
magnifico trabajo de C. Navarro Arribas y S. Chicano Diaz jefe y enfermera super-
visora respectivamente de la Dependencia Provincial de Trabajo y Asuntos Sociales
de Cuenca (enero 2003), asi como las soluciones que proponen.

Los procesos de larga duracion.
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De acuerdo con otros trabajos la duracién media de la IT es muy elevada. En la
comunidad de Madrid la media es de unos 44 dias aproximadamente y el 73% de los
procesos dura menos de un mes. En este apartado es obligado hacer referencia a la
depresion como causa de I.T. en frecuencia creciente. Es la segunda causa tras las
disfunciones en el aparato locomotor. Aunque sea vulgar repetirlo insistiré en que se
diagnostican muchas menos depresiones de las que existen, y que cada vez mds es el
médico de Atencién Primaria quien topa con el cuadro y tiene severa responsabili-
dad en la deteccién y evolucién posterior.

En varias ocasiones me he encontrado con que un paciente en baja laboral por depre-
sién ha caido bajo sospecha de rentismo o fraude por el mero hecho de no haber acudi-
do al especialista, como si el especialista fuese el tnico profesional capacitado para efec-
tuar un diagnéstico. En mi caso, todos los pacientes que causan baja por este motivo
acuden al servicio de salud mental, pero sucede que, por estar sobrecargado, las citas
pueden tardar hasta un mes. La evaluacién de algunas Mutuas suele hacerse en una
semana y suele asociarse el cuadro a circunstancias de trabajo desfavorables, por lo que
suelen proponer el alta de manera inmediata. Bueno, pues que den la baja los especia-
listas, que se aclaren las instituciones para definir quién debe hacerse cargo de los pro-
cesos, pero esta situacion de ambigiiedad estd siendo desagradable para todos. La depre-
sién puede ser por desgracia una causa de I.T. prolongada, y el ejercicio de presiones en
forma de sospechas y desconfianzas sobre el paciente influye negativamente.

Si bien en los trastornos del aparato locomotor la exploracién y las pruebas comple-
mentarias son bastante definitorias del diagndstico y sirven para combatir con efica-
cia eventuales situaciones de rentismo, en el caso de la depresién y de las enferme-
dades mentales en general es casi exclusivamente la entrevista clinica la que orienta
hacia el problema. Sin duda el informe psiquidtrico tiene un valor de primera mag-
nitud, pero parece evidente que quien conoce desde hace tiempo al paciente y a su
familia estard suficientemente capacitado al menos para concluir que ha enfermado y
el grado de limitacion para sus actividades habituales. Si el que tiene una conducta



ligera o inadecuada es el médico, censtresele a él y exijasele buena praxis, pero, por
favor, no se carguen las tintas sobre el mds débil. Tampoco sucede nada cuando el
médico sefiala que uno de sus pacientes es un defraudador habitual, y, dada la escasa
dotacién humana de los equipos de inspeccién poco o nada se puede hacer cuando se
emite una sospecha fundada de rentismo.

El problema deontolégico.

Si en alguno de los muchos actos de un médico a lo largo de su jornada laboral hay algu-
nos que le causan dudas deontoldgicas, ninguno de manera tan frecuente como el de las
bajas laborales. Por ello, y por estar de acuerdo con lo que expone el Cédigo de Etica y
Deontologia Médica (C.E.D.M), paso a comentar algunas de sus consideraciones:

“Los partes de bajas y altas son documentos oficiales, y el médico estd obligado a
expedirlos con autenticidad y veracidad” (art.11.1) Antes de extender en correspon-
diente parte de baja, el médico debe explorar al paciente, aun cuando muchos pro-
cesos dolorosos sean de dificil comprobacion fisica. Si no obtiene datos suficientes
para la toma de decision debe solicitar las pruebas complementarias que estime opor-
tunas, y mantener la baja durante el periodo de observacion si estima que el trabajo
puede resultarle perjudicial.

Durante este proceso, que incluye también el tratamiento, “el médico debe tener
absoluta libertad e independencia (C.E.D.M, art. 20.1) y no recibir presiones ni del
asegurado ni de las Instituciones o de la Administracién Sanitaria (arts. 9.3, y 37.2),
pero a su vez ha de ser consciente de sus deberes profesionales para con la comunidad,
saber que es un gestor de recursos ajenos, y que estd éticamente obligado a conseguir
el rendimiento 6ptimo de los medios que la sociedad pone a su disposicién, por lo que
en su actuacion profesional siempre deberd primar el principio de justicia sobre el de
beneficencia (Art. 6.1 C.E.D.M)” Transcribo integramente este articulado porque
pienso que define de manera perfecta lo conveniente. Con alguna frecuencia los médi-
cos solemos incurrir en la complacencia de mantener un proceso de I.'T. por descon-
fianza, fundada o no, de la cobertura social cuando un paciente estd en circunstancias
de franca minusvalia econémica. Pero de acuerdo con lo que estamos viendo la ten-
dencia es a que poco a poco vayan siendo los empresarios los drbitros de la cuestion.
Es preciso reconocer que no nos corresponde a nosotros ejercer la beneficencia pabli-
cay que, en cualquier caso, la que usamos es p6lvora ajena que tiene otros encargados
de administrarla. Pero tampoco es justo que se piense que esta es una conducta habi-
tual; si no, la I.T. no serfa una de las causas mds frecuentes de reclamaciones (aprox.
33% en el afio 2000, segin el trabajo antes mencionado de Cuenca)

Por tanto, los médicos que gestionan la I.T. estamos “obligados éticamente a no pro-
longar la baja laboral y a proceder al alta del asegurado una vez que haya desapareci-
do la causa de la misma”. En caso de sospecha de acto fraudulento, si el paciente no
se aviene a nuestras consideraciones, hay que notificarlo con discrecién a la inspec-
cién médica. En mi experiencia, cuando esto ha sido preciso, va acompafiado de mi
solicitud de que sea cambiado a otro profesional, pues la relacién que se establece no
es la mds adecuada para actuaciones sanitarias posteriores.
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Con respecto a los médicos de atencién especializada, el articulo 31.3 del C.E.D.M
seflala que estdn obligados éticamente a compartir, sin ninguna reserva, sus Conoci-
mientos con los médicos de Atencién Primaria, en beneficio de los pacientes, aseso-
randolos en aquellas materias en las que por su condicién de especialistas fueran con-
sultados. Es decir, habrian de actuar como médicos consultores al efecto, siendo el
médico de atencién primaria el responsable directo. Muy bonito, pero funciona en
escasas ocasiones. La interrelacion entre primaria y especializada es la eterna asigna-
tura pendiente del amenazado sistema nacional de salud. ;Para cudndo la historia cli-
nica Gnica? La informatizacién de las consultas con la puesta en marcha del progra-
ma OMI en forma de intranet harfa muy sencillo el proceso.

CONCLUSION
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Todo lo expuesto constituye mds un estado de opinién, que creo compartir con buena
parte de mis compaifieros, que una exposicién razonada y ordenada de la situacién
actual de la I.T., lo que quiere decir que es posible que emita errores que pueden sen-
cillamente corregirse argumentando lo cierto con razones clarificadoras. La sospecha
de que se vuelve a utilizar mal el magnifico potencial del médico de atencién pri-
maria va tomando consistencia a medida que va faltando vigor en la defensa de un
sistema publico de salud sin raras mixtificaciones. Ojald me equivoque.



