El lugar de la ergonomia
en las estrategias de prevencion
de la Comunidad Europea

I I ay una gran ambigiiedad en todo lo

relativo al lugar que ocupa la ergono-
mia en las estrategias de prevencién de la
Unién Europea. Esta ambigtiedad se debe a
diferentes factores. Paraddjicamente, los
cambios en el trabajo implican un creci-
miento considerable de patologias para las
que se reconoce que la ergonomia debe jugar
un papel fundamental. Este articulo exami-
nard el marco legislativo comunitario, los
elementos relativos a riesgos y patologias, la
organizacién de los servicios de prevencidn,
el reconocimiento de enfermedades profesio-
nales y, para terminar, analizard algunos de
los retos de la eigonomia.

Laurent Vogel

EL MARCO LEGISLATIVO
COMUNITARIO Y LA ERGONO-
MIA: LEGISLACION SOCIAL

La definicién del marco legislativo comunita-

rio de finales de los afios ochenta se basa en

una visién de la prevencién caracterizada por:
la prioridad concedida a la prevencién y no a
la indemnizacién por perjuicios en el trabajo;
el paso de una visién centrada en el indivi-
duo (que habria que adaptar, “normalizar”,
readaptar o declarar no apto) a condiciones
colectivas saludables;
el paso de un enfoque técnico, en el que las
reglas heterénomas elaboradas por especia-
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listas indicarfan lo que es la salud y la
seguridad, a un enfoque socio técnico en el
que los trabajadores dejan de ser conside-
rados como objetos para convertirse en
sujetos principales de la prevencion;
el paso de un enfoque por riesgos o cate-
gorias de riesgos, a un enfoque global en el
que la organizacion del trabajo se conside-
ra en su conjunto.
Este marco implica a la vez una visién multi-
disciplinaria de la prevencién y un papel cre-
ciente de la participacién de los trabajadores
y de sus organizaciones. En un marco de este
tipo, se podria suponer un reconocimiento
explicito del papel de la ergonomia en el
desarrollo de la prevencion.
Paradéjicamente, la legislacién actual sigue
siendo reservada en lo referente a la ergono-
mia. Los términos “ergonomia” y “ergonémi-
co” estan practicamente desterrados en el len-
guaje de las directivas comunitarias. No se
encuentran ni en el marco directivo que fija
los principios generales de prevencién, ni en
la directiva sobre los lugares de trabajo. No
aparecen nunca en las directivas relativas a los
riesgos quimicos, fisicos o bioldgicos. No
aparecen en la directiva de 1989 dedicada a
los equipamientos de trabajo.
Un articulo especifico referente a la ergono-
mia fue introducido por enmienda en 1995.
Es el tnico articulo, entre todas las disposi-
ciones de derecho comunitario dedicadas a la
prevencién en lugares de trabajo, que trata
exclusivamente de ergonomia. Cualquier alu-
sién a la ergonomia es evitada en la directiva
de mujeres embarazadas asi como en la direc-
tiva de proteccién sanitaria de jovenes traba-
jadores. En cambio, el término “ergonomia” o
“ergonémico” aparece de manera moderada
(en general en dos o tres ocasiones, a menudo
en anexos) en relacién a equipos de protec-
ci6n individuales, manipulacién manual de
cargas, trabajo con pantallas y a obras mévi-

les o temporales. A primera vista se podria
decir que se trata de un capricho lingiiistico
del legislador y que las directivas integran la
ergonomia en su visién aunque sean reticen-
tes a utilizar el término.

Mi hipoétesis es que esta ausencia no se puede
atribuir a una simple particularidad del len-
guaje del legislador comunitario. No se trata
de incompetencia lingiiistica. La omisién casi
completa de los términos esconde una difi-
cultad politica real. Recientemente, en los
debates que preparaban la nueva “estrategia
comunitaria” para el periodo 2007-2012, un
representante gubernamental finlandés pidié
que se mencionara la importancia de la ergo-
nomfia, y patronos y algunos gobiernos le
reprobaron la referencia a un término que no
era politicamente correcto. ;Serd la ergono-
mia subversiva? La explicacién principal
podria ser la siguiente: el patronato considera
que la introduccién de disposiciones relativas
a la ergonomia deja paso a un mayor control
por parte de los trabajadores de la organiza-
cién del trabajo.

Si dejamos el campo de la terminologia para
examinar el contenido de las directivas, pode-
mos ver que la visién implicita de la ergono-
mia resulta limitada y reductora.

El asunto de las molestias musculo-esqueléti-
cas ilustra esta tendencia.

El marco legislativo europeo estd compuesto
por las directivas: 89/654 (lugares de traba-
jo), 89/655 y su modificacién 95/63 (equipa-
mientos de trabajo), 90/269 (manipulacién
manual), 90/270 (pantalla de visualizacién) y
2002/44 (vibraciones). Este marco no es com-
pletamente adecuado.

La directiva 90/270/CEE relativa al trabajo
con pantalla de visualizacion olvida los facto-
res que inducen a posturas inadecuadas cau-
santes de “nucalgias” y lumbalgias y no trata
la prevencién de fenémenos musculares dolo-
rosos por alteraciones de fibras sometidas a



tensiones musculares en cargas fisicas modera-
das, incluso en ausencia de cualquier carga fisi-
ca pero con una carga mental, social o senso-
rial y presencia de elementos estresantes (tra-
bajo con ordenador, sobre todo). Para el cuida-
do de la salud la atencion se limita a la vista,
cuando el problema principal son las molestias
musculo-esqueléticas. En la practica, a menu-
do esta directiva se aplica s6lo a algunas carac-
teristicas de base del puesto de trabajo (ilumi-
nacion, disposicion de equipos, ...), sin entrar a
debatir sobre el contenido del trabajo y la ade-
cuacién entre el contenido y los factores orga-
nizativos y materiales del trabajo.
La directiva sobre la manipulacién manual es
también moderada y no muy precisa. Es
demasiado limitada porque no permite tratar
de manera general el trabajo repetitivo ni las
tensiones posturales. Es poco precisa porque
hace referencia a principios ergonémicos sin
intentar definirlos.

La directiva sobre vibraciones se refiere, de

forma aislada, a una de las causas de las moles-

tias musculo-esqueléticas mientras que las otras
directivas citadas son mucho mds generales.

Se pueden hacer dos criticas al marco actual:
El enfoque estratégico de los problemas
derivados de los trastornos miusculo-
esqueléticos no se puede limitar a partes
concretas del cuerpo humano: un enfoque

por
miembros superiores, espalda o miembros

zona anatémica (nuca-hombros,

inferiores) no es deseable, va contra los
mecanismos fundamentales de prevencién
que no obedecen a principios integradores
de multidisciplinariedad y de participa-
cién de actores. El cuerpo en el trabajo
acta hasta tal punto globalmente que los
trabajadores intelectuales no se quejan del
cerebro sino de la espalda (ver texto de la
Comisién) y en cambio, el olvidar la carga
mental del trabajo manual puede llevar a
errores enormes en la concepcion de tareas.

La organizacién del trabajo es el factor
central mds ampliamente olvidado por las
directivas.

LLAS REGLAS DEL MERCADO
Y LA ERGONOMIA

A estas directivas relativas a los lugares de
trabajo, hay que afiadir las relativas a las
reglas de mercado. Estas dltimas directivas
definen las condiciones planteadas por la con-
cepcién de diferentes equipamientos presen-
tes en el mercado de la Unién Europea.

Las reglas del mercado desempefian un papel
importante en la salud en el trabajo. La efi-
cacia de la prevenciéon en las empresas
depende, al menos parcialmente, de los pro-
ductos y los equipamientos presentes en el
mercado, la informacién que los acompafia y
la eventual capacidad de las empresas que
los utilizan para influir en las elecciones téc-
nicas de los productotes.

A partir de los afios 80, se puso de manifies-
to que la existencia de reglamentaciones
nacionales divergentes seguia segmentando el
mercado de la Comunidad Europea. La Comi-
si6én intentd invocar el principio de reconoci-
miento de equivalencia de situaciones nacio-
nales como principio general que permitiria
unificar el mercado. Quiso que se reconociera
ese principio en un asunto relativo a la impor-
tacién de maquinas para madera por parte de
Francia. El Tribunal de Justicia rechaz6 el
argumento de la Comisién y reconocié que
habfa una restriccién justificada al comercio
puesto que la reglamentacién francesa buscaba
un interés superior (la defensa de la salud de
los trabajadores), no era discriminatoria (las
maquinas alemanas tenfan que cumplir los
mismos requisitos que las madquinas fabricadas
en Francia) y era proporcionada (la exigencia
de una homologacién para maquinas particu-
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larmente peligrosas no era nada incoherente).
(Sentencia “Méquinas para madera”, Comision,
c/France, 28 de enero 19806).
A mediados de los afios 80, la Comisién fue
consciente del fracaso de las dos estrategias
que habia previsto: por un lado una armoni-
zacion total y detallada a través de las direc-
tivas de las reglas del mercado, por otro una
des-regularizacion por el principio de equiva-
lencia de situaciones. Fue en ese contexto
donde aparecié la nocién de “nuevo enfoque”.
El giro de la politica comunitaria hacia el
nuevo enfoque fue regularizado con la
Resolucién del Consejo del 7 de mayo de
1985 (J.O.C.E. n° C136 del 4 de agosto de
1985). La aportacion del “nuevo enfoque” se
puede resumir en tres puntos:
Reconocimiento del papel de la normali-
zaciébn como instrumento auxiliar de
reglamentaciéon (remisién a las normas,
prioritariamente europeas y nacionales
cuando fuera necesario, de manera transi-
toria, con el objetivo de definir las caracte-
risticas técnicas de los productos).
Definicién de un nuevo tipo de directivas
centradas en las exigencias esenciales a las
que tienen que responder los productos
para poder circular libremente en el mer-
cado comunitario.
Apertura hacia una politica de evaluacién
de la conformidad (este punto, el mds flojo
del conjunto, fue afiadido mds tarde).
De esta forma la armonizacién legislativa se
limita a la adopcién de exigencias esenciales
de sanidad y de seguridad a las que deben
conformarse los productos que estdn el mer-
cado y que deben, por ello, beneficiarse de la
libre circulacién en la Comunidad Europea.
Las especificaciones técnicas detalladas deben
precisarse en normas de armonizacién elabo-

radas en el seno de los organismos europeos
de normalizacién y acreditados por la
Comisién. Estas normas armonizadas no son
de cardcter apremiante pero a los productos
conformes a las normas de armonizacién se
les confiere una presuncién de conformidad si
sus referencias aparecen en el Boletin Oficial
y han sido traspasadas a normas nacionales. Si
un producto es concebido sin respetar las nor-
mas armonizadas (o sélo las respeta en parte)
o en ausencia de normas, su conformidad a las
exigencias esenciales tendrd que ser evaluada
y, llegado el caso, certificado por un organis-
mo notificativo segin los procedimientos
mds o menos obligatorios con respecto al
nivel de riesgo inherente al producto. Los
procedimientos de certificacién que el fabri-
cante tiene que respetar se precisan en cada
una de estas directivas.
Unas veinte directivas han sido adoptadas por
el Consejo en el marco del nuevo enfoque. En
lo que respecta a la salud en el trabajo, la mds
imporante de ellas es la directiva 89/398 del
14 de junio de 1989 relativa a las mdquinas
(enmendada en diferentes ocasiones y sujeto de
una version consolidada por la directiva 98/37).
Una nueva versién fue adoptada en el 20061,
Entre las otras directivas que presentan un
interés especial para el dmbito del trabajo,
podemos sefialar:

La directiva 89/106 del 21 de diciembre

de 1988 relativa a los productos de cons-

truccion.

La directiva 89/686 del 21 de diciembre

de 1989 relativa a los equipamientos de

proteccién personal.
La directiva para mdquinas no define de
manera precisa cudles son las que deben
adoptar las obligaciones de seguridad. Son los
Estados miembros los que deberdn tomar

1 Directiva del 25 de abril de 2006, Boletin Oficial de la Unién Europea, L157 del 9 de junio de 2006.



“todas las medidas ttiles” para que las

maquinas y los dispositivos de seguridad res-

pondan a los criterios de la directiva.

Las reglas del mercado presentan varios pro-

blemas cuando se examina su impacto en el

desarrollo de la ergonomia en las diferentes

actividades de prevencion:

1. En ellas la referencia a la ergonomia es esca-
sa incluso si con el tiempo se ha extendido.
El enfoque de las directivas sigue siendo un
enfoque de seguridad muy tradicional. La
interacciéon entre los equipamientos y los
operarios es tratada sobre todo bajo un
angulo de seguridad intrinseca.

2.Las directivas s6lo contienen disposiciones
con un cardacter muy general. Para enten-
der su impacto es necesario consultar las
normas técnicas.

3.Las normas técnicas las elaboran principal-
mente ingenieros representantes de las gran-
des empresas productoras. Algunas normas
técnicas intentan también crear un referente
comun de léxico y criterios en el que se
abordan asuntos ergonémicos. El Comité
Europeo de Normalizaciéon ha creado un
comité técnico que trata las cuestiones de
ergonomia. Este comité técnico (TC 122)
que empez6 a trabajar en 1985 ha contri-
buido a la elaboracién de varias normas. A
pesar de su contribucién, el trabajo de nor-
malizacién no ha conseguido integrar plena-
mente en su actividad el andlisis ergonémi-
co. (Ver Ringelberg y Voskamp, 1996 y
Ringelberg y Koukoulaki, 2002).

4.La experiencia de los verdaderos utilizadores
(los trabajadores) practicamente no es tenida
en cuenta en la elaboracién de normas técni-
cas (Ringelberg y Koukoulaki, 2002).

5.A excepcion de las normas relativas al
vocabulario y los métodos de andlisis, el

campo de la normalizacién técnica tiende
a reducirse a las limitaciones materiales
de los equipamientos de trabajo. La inter-
accion con los operadores tiende a limi-
tarse a un andlisis del balance entre un
dispositivo técnico y sus caracteristicas
biomecanicas.
6.La participacion de las organizaciones de
trabajadores (sindicatos) en los procesos de
normalizacién sigue siendo circunstancial.
En algunos paises ni existe.
En algunos casos, la debilidad del enfoque
ergonémico en el trabajo de normalizacién
tiene consecuencias negativas incluso a efec-
tos de seguridad. Eso es lo que ha sido cues-
tionado por la ergo toxicologia, que muestra
que no siempre las normas técnicas de equi-
pamientos de proteccion personal contra los
riesgos quimicos permiten, en la practica real
del trabajo, los resultados anunciados a partir

de las pruebas hechas en laboratorio.
(Mohamed-Brahim y al. 2003).

ERGONOMIA Y PRACTICAS
DE PREVENCION EN LA
COMUNIDAD EUROPEA

Después de haber examinado las directivas, es
atil analizar las practicas de prevencién. Por
las limitaciones de este articulo sélo vamos a
analizar la manera en que los actores princi-
pales de los sistemas centrales de prevencion
integran en sus actividades la ergonomia.

A) LOS SERVICIOS DE PREVENCION

El marco directivo no define las competencias
requeridas para constituir un servicio de pre-
vencion?. Confia la labor a las legislaciones

2 Para un andlisis mds detallado, ver Vogel, 2003.
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nacionales. Se puede constatar que parte de
los Estados miembros de la Unién Europea
no ha respetado esta regla. En lugar de defi-
nir con precisién las competencias, dejan
libertad a los patrones para adoptar las com-
petencias a las que haya que hacer referencia.
Es el caso claramente de Suecia, Reino Unido
e Irlanda.

En otros paises las competencias han sido
definidas aunque no siempre incluyan la
ergonomia. En cierto nimero de paises la
prevencién sigue estando organizada a partir
de un modelo dualista. Se prevé la interven-
ci6én de especialistas en seguridad y médicos
de trabajo. Es el caso de Alemania, Austria,
Grecia y, en gran parte, sigue siendo el caso
en Francia.

Algunos paises han definido un conjunto de
competencias que incluyen la ergonomia. Es
el caso notablemente de Bélgica, Paises Bajos
y Espana.

Otros paises han adoptado férmulas mds ambi-
guas. Por ejemplo, Italia requiere que los res-
ponsables de los servicios de prevencién tengan
una formacién de base, bastante concisa, que
incluye algunos elementos de ergonomia.

Sin embargo, que la ergonomia se defina
como una de las competencias requeridas en
los servicios de prevencién no significa auto-
maticamente que la ergonomia esté reconoci
da como elemento esencial en todo enfoque
multidisciplinario. A menudo se observa una
especie de division del trabajo entre diferentes
disciplinas que siguen estando encerradas en
s{ mismas y se re pa rten los diferentes terrenos
como antafio las potencias europeas se reparti-
an las colonias. Para los higienistas, el riesgo
quimico; para los ingenieros y los técnicos de
seguridad, los riesgos de seguridad, los riesgos
de accidente y, mds particulammte, los ries-
gos relacionados con mdquinas; para los psicé-
logos, el acoso; para los ergonomistas, algunos
aspectos del trabajo relacionados, principal-

mente, con trastornos musculo-esqueléticos;
para los médicos, la salud personal de los tra-
bajadoms. Una divisién semejante en las prac-
ticas de prevencién resulta poco eficaz. A
menudo se refleja en andlisis de riesgos super-
ficiales en los que cada categoria de riesgo se
trata por separado. Frecuentemente estas prac-
ticas dejan de lado sus determinantes esencia-
les: las relaciones sociales de clase y tipo de
trabajo, la precariedad bajo diferentes formas
(trabajo temporal, subcontratas, etc.), el
incremento de trabajo, etc...

Es dificil medir los “indices de influencia” del
enfoque ergonémico en las pricticas de pre-
vencién. El dnico posible indicador, en algu-
nos paises, seria el nimero de ergénomos que
trabajan en el servicio de prevencién, pero
serfa un indicador muy limitado por difere n-
tes razones. No existe una definicién europea
comun de las competencias que defina a un
ergénomo. En la prictica hay un gran ndme-
ro de situaciones diferentes: desde especialis-
tas en prevencién, como médicos o ingenieros
que han recibido una formacién bastante res-
tringida en ergonomia, hasta especialistas
reconocidos a nivel nacional con una base de
formacién de varios afios. El porcentaje de
ergbnomos presentes en los servicios de pre-
vencién no informa del “status social” de su
contribucién a la actividad general de dichos
servicios. La contribucién puede ser entendida
de manera restrictiva y expresarse con estere 0-
tipos (“los ergébnomos sirven para intetvenir
en casos de trastornos musculo-esqueléticos o
en trabajo con pantallas”). Entre la simple
yuxtaposicion de varias disciplinas, sin nin-
gun didlogo entre ellas, y un enfoque multi-
disciplinario, se pueden encontrar muchas
variantes. Si s6lo nos basamos en el indicador,
reductor y ambiguo, del porcentaje de ergé-
nomos en los servicios de prevencién, hay que
constatar que su presencia sigue siendo escasa
en el mayor ndmero de paises que tienen esta-



disticas. De ese modo, en una encuesta brita-
nica sobre las especialidades de pevencion
que intervienen en las empresas, las tres cate-
gorias mds representadas son las responsables
de la seguridad (45% de empresas donde
inteniene al menos un especialista), médicos
(29%, no siempre especializados en medicina
de trabajo) y enfermeras (29%). Incluso en
aquellos paises en los que la ergonomia es una
de las disciplinas cuya presencia se requiere
para formar un servicio de prevencién, su
imporancia es reducida. Por ejemplo en los
Paises Bajos, ni una cuarta parte de las empre-
sas (24%) que tienen un contratado un serv i-
cio externo de prevencién lo solicitan para un
analisis ergonémico, mientras que mds de un
tercio solicitan la intervenci6n de fisiotera-
peutas y formadoresen la “escuela de la espal-

da” (36%) (Erdem y Samadhan, 2004).

B) LA INSPECCION DE TRABAJO

La inspeccién de trabajo vive una situacién
dificil en la mayoria de los paises europeos. La
fragmentacion del tejido productivo y la com-
plejidad de las redes de subcontratacién exigi-
rfa un refuerm considerable de los medios de
los que dispone. Por otra parte, las legislacio-
nes adoptadas a partir del marco directivo son
mucho mds completas. Cuentan con que la
inspeccion de trabajo sea capaz de organizar
un control de calidad de los elementos de ges-
tién (como evaluacién de riesgos, paticipa-
ci6n de trabajadores, formacién o jerarquia en
medidas de prevencién). Estd claro que ello
supondria nuevos métodos de inspeccion,
competencias mads sistemdticas y un incre-
mento de tiempo. En la mayoria de los paises
de Europa, los recursos de la inspeccion de
trabajo estin estancados y las competencias
profesionales de los inspectores no siempre
permiten cubrir todos los aspectos de las con-
diciones de trabajo en los que interviene la

reglamentaciéon. Una encuesta reciente, lleva-
da a cabo por el Instituto Sindical Europeo,
muestra que una de las competencias menos
p resentes es justamente la ergonomia. La
mayoria de los paises contesta que la presencia
de ergénomos entre los inspectores de trabajo
varfa entre 2 (minimo nivel) y O (ningtan erg6-
nomo entre los inspectores de trabajo).
Légicamente, las inspecciones de trabajo en la
mayoria de los paises consideran que su propia
capacidad de intervencién en trastornos mus-
culo esqueléticos es escasa. Por otra parte se
constata que en la prictica las medidas obli-
gatorias y las sanciones de la inspecciéon de
trabajo son mucho mds frecuentes en lo relati-
vo a la seguridad que en lo relativo a la ergo-
nomia. Para muchos inspectores las disposi-
ciones legales son demasiado vagas, escuetas y
calificativas, y no permiten que la politica de
controlse lleve a cabo de manera sistematica.

C) LA PARTICIPACION DE
LOS TRABAJADORES

Una de nuestras hipotesis centrales es que la
toma de conciencia de un enfoque ergonémi-
co en la prevencion estd directamente relacio-
nada con los niveles de participacién y de
control de los trabajadores. Esta hipétesis se
basa en diferentes consideraciones.

Hist6ricamente se puede comprobar que el
deseo de una contribucién de la ergonomfia a
la vida de las empresas no es fruto de una soli-
citud directa de los trabajadores. Durante
muchas décadas la ergonomia ha sido consi-
derada por la direccién de las empresas como
la bisqueda de un compromiso 6ptimo entre:
el aumento de productividad y de la calidad
del producto final, por una parte, y la “ges-
tién de recursos humanos” destinada a garan-
tizar la continuidad a largo plazo a través de
un uso eficaz que no ponga en peligro la salud
y la seguridad, por otra. Con esta visién es
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raro que el enfoque ergonémico esté integra-
do en una estrategia sistemdtica de preven-
cion. Aparece a menudo en iniciativas parale-
las, independientes del proceso normal de
prevencién en el que la hegemonia siguen
teniéndola el sector médico o técnico cientifi-
co (higiene, seguridad). A menudo no es mds
que un “peritaje externo” a disposicion de los
ingenieros que organizan la produccioén.

Los conflictos sociales que agitan las empre-
sas a partir de finales de los sesenta, modifi-
can sustancialmente las condiciones de inter-
vencién de una parte de los ergénomos3. La
evolucién de una parte de la ergonomia de
lengua francesa muestra la doble transforma-
cién de la ergonomia en las cuatro dltimas
décadas: una transformacion interna a través
de un examen profundo de los métodos de
andlisis y, mds concretamente, a través de la
preocupaciéon por dar mas importancia al
trabajo real que al trabajo prescrito, y una
transfommacién externa. La ergonomia se ali-
menta de la contribucién de las intervencio-
nes participativas. Construye su legitimidad
en base a una visién nueva de la solicitud
social de una humanizacién de las condicio-
nes de trabajo. Se abre a una interaccién,
cada vez mds sistemdtica, con los otros acto-
res de la pevencidn.

Cada vez que las organizaciones de trabajado-
res asumen la responsabilidad de intervenir
directamente en las condiciones de trabajo (y
no se limitan sélo a reivindicar un “control
externo” para el respeto de la legislacion o de
la sancidn), estas practicas integrantes se han
caracterizado por un encuentro con la ergono-
mia. Se ha podido crear un didlogo entre el
peritaje cientifico y el andlisis auténomo de
los trabajadores.

CONCLUSION: AFRONTAR LA
REGULARIZACION DEL TRABAJO

Mas alld del argumento histérico hay otro atin
mds decisivo. La importancia del enfoque
ergonémico se evidencia en un andlisis de los
problemas de salud y de seguridad “no acci-
dentales”. Tradicionalmente, las disciplinas de
prevencién han privilegiado las intetvenciones
en casos de “disfunciones”. La organizacién del
trabajo en si no se ha considerado como fuente
principal de problemas de salud en el trabajo.
Los preventors se centran en el accidente, el
error, el no respeto de la norma. Tanto la socio-
logia como la ergonomia cuestionan semejante
vision a partir de perspectivas complementa-
rias. La sociologfa sitia los dafios a la salud en
un contexto de relaciones sociales desiguales
caracterizado por la dominacién patronal. La
ergonomia muestra a la vez la peligrosidad que
puede suponer la normalizacién productiva y
la ilusién por un trabajo que podria realizarse
con un total respeto a las disposiciones.

Esta observacion se confirma en los datos de la
mayor parte de las encuestas sobre condiciones
de trabajo y su impacto en la salud (Vogel y
Paoli, 2006). M4s alld de las diferencias en la
metodologia y de las particularidades naciona-
les, las encuestas tienden a manifestar que mds
que las disfunciones en el trabajo, lo que es
problemadtico es su “normalizacién”. Aparecen
dos tendencias dominantes: el incremento de
trabajo y su precariedad. El incremento res-
ponde a opciones estratégicas en la organiza-
cién del trabajo. La precariedad responde mds
a la evolucién de las condiciones sociales, el
incremento de desigualdades y a una reduc-
ci6n de elementos de contrapoder de los traba-
jadores y sus organizaciones.

3 Es recomendable leer el articulo muy detallado de Teiger (2006) que analiza la relacién entre la construccién y prictica

de la teorfa y los conflictos sociales en las empresas.



En este marco la ergonomia puede desempe-
flar un papel fundamental en la mejora de la
prevencidn. Es asi como el andlisis ergonémi-
co de la catdstrofe en AZP en Toulouse ha
podido poner en evidencia los factores de ries-
go relacionados con la subcontrata automati-
ca para actividades peligrosas en la industria
quimica (Jean, 2002). Esta aportacién de la
ergonomia estd a su vez determinada por tres
transformaciones de la disciplina.

1. Una definicién mads clara de las prioridades
de la intervencién ergonémica. Tradicio-
nalmente el objetivo final serfa el compro-
miso 6ptimo entre productividad y salud.
Este compromiso no siempre estd a la
orden del dia cuando son los factores de
productividad (como el incremento de tra-
bajo) los que ponen en peligro la salud. La
calidad de la intervencién ergonémica
depende de una aclaracién frente a este

conflicto. ¢La intervencién se puede limi-
tar a medidas de adaptacion destinadas a
hacer mds tolerable la situacién, o debe
llegar hasta el origen de los problemas?

2.La capacidad para integrar el analisis de los

factores sociales en la evaluacién ergonémi-
ca. Es probablemente el reto principal para
la ergonomia. ;Cémo entender el trabajo
sin analizarlo a partir de relaciones de géne-
rot y relaciones de clase? ;Cémo intervenir
sin plantearse el tema del poder en la
empresa? El asunto del control por parte de
los trabajadores de sus condiciones de tra-
bajo estd en el centro de los principales pro-
blemas de salud en el trabajo.

.Una renovacion de las practicas de eva-

luacién participativa es, sin duda, el desa-
rrollo metodolégico mds importante para
tener en cuenta los dos retos mencionados
anteriormente.

4 Ver Messing, 1999 y Vogel, 2006.
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