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PREMISAS

irvan estas premisas ya escritas previa-

mente, como puntos de apoyo narrativo y
guia en el desarrollo del articulo, pues emu-
lando a J.L. Borges y a estas alturas, en temas
de salud laboral “guizds hay que leer menos, y
releer mucho mds”.
“La principal lealtad del médico es la que
debe a su paciente y la salud de éste debe
anteponerse a cualquier otra conveniencia”l.
“La salud no se vende, se defiende; mas no se
puede defender lo que no se ama, y no se
puede amar lo que no se conoce”?2.

“La Incapacidad laboral, termémetro de la
Sanidad Publica. ;Un problema de costo o de
ingresos? jAmenaza u oportunidad?”3.

“La Incapacidad Laboral: encrucijada clinica,
ética y de gesti6n”4.

En relacién a la salud laboral y a las bajas (frau-
de, descontrol...), se me ocurre que “...cudntas
palabras para un mismo desconcierto”2.

Los sistemas sanitarios publicos, inspeccio-
nes, mutuas, INSS y servicios de prevencion
de empresa, estamos “condenados a entender-
nos” en atencién a la calidad de la asistencia
al ciudadano, y a la preserva de sus derechos
como tal>b,

Cédigo de Etica y Deontologia. OMC.

1

2 Castejon E, Chavarria R et al. Preimbulo de: Condiciones de trabajo y salud. Barcelona INSHT. 1986.

3 Ruiz Téllez, A. Medifam 1998; vol. 8 n° 6 y SEMFyC 1999 pp-15-57.

4 Borrel F, Caldas R, Guerra G, Moya A, Pérez FJ, Quijano F, Ruiz A, Violdn C Barcelona SEMFyC 1999.
5a Quijano E, con frase tomada de Adolfo Aristardin. Guién de la pelicula “Lugares comunes”, 2002. y

5b Quijano F, Relacién Atencién Primaria y Medicina de Empresa (ponencia). Jornadas de expertos S.E. Medicina y

Seguridad en el Trabajo Santander Junio 2002.
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“La gestion de la IT, cada vez mas lejos, cada
vez peor”©.

“Que el médico de atencién primaria es el
profesional idéneo para la gestién global de
la IT, y que precisa autoridad y recursos
(materiales, personales, financieros y legales)
para desenvolverse adecuadamente a este
respecto”’.

“La enfermedad y la muerte en el trabajo, no
tiene justificacién ética, social ni econémica’s.
“No puede dejar de sorprender que lo tnico
noticiable acerca del absentismo laboral sea
precisamente su coste, al margen de su valor
como indicador de salud de la poblacién tra-
bajadora y de las condiciones de trabajo que
existen en las empresas”™.

“Si se busca, se encuentra”l0, aunque “ver lo
que tenemos delante de nuestras narices,
requiere una lucha constante”!!.

PREAMBULO

“Tenemos que defender nuestra salud y
nuestras condiciones de trabajo, por lo
tanto, cuanto mejor las conozcamos mds
conscientes seremos de lo que significa en
nuestra vida y mejor las defenderemos” se
lee en el predmbulo de Condiciones de trabajo y
salud (Castejon, E. et al. 1986), diez afios
antes de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (LPRL) y en linea con la idea de
salud laboral de la Ley General de Sanidad.

Vaya nuestro recuerdo para estos profesionales
y a todos quienes sintieron la necesidad de sen-
sibilizar y formar a los demds respecto a la
salud laboral, abriendo caminos en un ambien-
te socio-econémico en donde la asuncién del
accidente como algo “natural” y el arraigo de
la cultura de la indemnizacién frente al dafio,
era terreno poco abonado para las actitudes
integradas de tipo prevencionista, acordes al
espiritu de la Atencién Primaria (AP?).

La gran olvidada, la enfermedad profesional, se
debe situar en un primer plano en la preocu-
pacién profesional y de los objetivos de la
Estrategia Espafiola en Salud Laboral 2007-
2012, confiando que los accidentes de traba-
jo vayan en una dindmica descendente. Los
médicos de familia tenemos mucho que hacer
para que deje de ser la olvidada, pues todos
los trabajadores tienen un nexo comun: tie-
nen un médico de familia (MF) al que la
sociedad encarga y él mismo en general elige,
para cuidar el cuidado de su salud, siendo su
mayor apoyo técnico y humano a lo largo de
su vida, cuya etapa laboral supone unas
70.000 horas, de exposicion a riesgos, y debe-
mos detectarla.

La gran repercusién humana, clinica, admi-
nistrativa y legal que la gestiéon de la salud
laboral tiene para la poblacion, para las insti-
tuciones, y en conjunto para todo el sistema
de proteccién social y sanitario es de tal cala-
do, que de su uso racional por todas las par-
tes, depende, ademads de la mejora de la salud

6 Sanchez Ayala J. Diario Médico Secciones 9.11.2001.

7 Gérvas J, Ruiz Téllez a; Pérez Fdez M. La incapacidad laboral en su contexto médico: problemas clinicos y de gestién.
Fundacién Alternativas Documento de trabajo 85/2006. 8. Cércoba A. De la seguridad e higiene a la salud laboral. La
Mutua n° 12. 2005. 9. Salvador Moncada Centre Salut Laboral. I. Municipal Salut Pablica Barcelona. Dossier. Por expe-
riencia n° 2; ISTAS-CCOO. 10. Artieda L. I.Navarro Salud Laboral. Hacer visible la Enfermedad Profesional. Curso de

Verano Universidad de Cantabria 2005. 11. George Orwel).

8 Cdrcoba A. De la seguridad e higiene a la salud laboral. La Mutua n° 12. 2005.
9 Salvador Moncada Centre Salut Laboral. I. Municipal Salut Pablica Barcelona. Dossier. Por experiencia n® 2; ISTAS-CCOO.
10 Artieda L. I. Navarro Salud Laboral. Hacer visible la Enfermedad Profesional. Curso de Verano Universidad de Cantabria 2005.

11 George Orwel.



de los ciudadanos, la supervivencia de las pres-
taciones econdmicas y sanitarias (Gandarillas, M.
2005) a las que tienen derecho los trabajado-
res en defensa del bien juridico de mayor nivel: el
derecho a la salud vy seguridad en el trabajo
(Blasco, A. 1998).

INTRODUCCION

La Salud laboral (SL) y su menoscabo, expre-
sada a veces como Incapacidad temporal (IT)
o permanente (IP), tanto por contingencia
comin (ITCC) como profesional (ITCP),
implica a estamentos diversos (M° de Trabajo,
Justicia, Sanidad, INSS, Sindicatos, Empre-
sas, MATEPSS), y con visiones e intereses
inmediatos no siempre coincidentes, pues no
suponen lo mismo estos conceptos para el tra-
bajador que para los organismos, ni se juegan
lo mismo unos con el resultado de su gestion
administrativa, econémica o en algan caso,
penal, que otros con su salud y a veces su vida.
La baja laboral (IT) como expresién de un
menoscabo, forma parte ineludible de un acto
médico (Gérvas J. 1990; Benavides, EG.
2005) si bien con una repercusion afiadida
administrativa, legal y econdémica, que es
justo reconocer, algunos médicos a veces lo
viven como una carga, pesando mds su ver-
tiente burocratica que clinica y les supone un
motivo de conflicto en la relacién médico-
paciente, dificultando su implicacién. Hasta
un 30% de las reclamaciones presentadas en
nuestro medio (Lépez Ldzaro, L. 2006) son
por tal motivo.

Mas un gran numero de consultas de la
poblacién de trabajadores activos o ya jubila-
dos (casi 30 millones) en los servicios de
salud, tienen relacién con los riesgos labora-
les actuales o pasados, y entre un 15-20% de
los motives de consulta en atencién primaria,
tienen origen laboral (6-8 /dia/médico de

familia). Ese alto grado de afecciones que pro-
bablemente tienen cabida en el capitulo de
las enfermedades del trabajo, constituyen
nuestro desafio, contemplado ya por fin en las
ultimas normativas, como engranaje de los
médicos del SNS en el sistema de notificacién
de enfermedades profesionales. Tarea queda, a
la vista de los datos referidos en publicaciones
cientificas (Garcia A. et al 2007)

Los facultativos del Sistema Nacional de
Salud (SNS), tanto médico de familia como
hospitalario o inspector médico, estin en
una posicion privilegiada para detectar
patologias relacionadas con el trabajo, y no
deben renunciar nunca a su piublica com-
petencia, por “hartazgo o desidia, propia o
de otros estamentos gestores ylo politicos”
evitando la dejacion pasiva de sus funcio-
nes gestoras de la S.L.

Esa posicion estratégica del médico de fami-
lia, le convierte en un agente importante en
la deteccidn y notificacién de los accidentes y
enfermedades del trabajo, tanto la enferme-
dad profesional (EP) como la relacionada con
el trabajo (EfT) y contribuir a vencer su ya
conocido subregistro, que es la expresién de
un fracaso en la ejecucion de la norma vigen-
te hasta el nuevo R.D. 1299/2006 de 10 de
noviembre con el Cuadro de EP y su notifica-
cién y registro, como asi reconoce implicita-
mente el R.D. 1299/2006 en su exposicién
de motivos (Lopez Gandia, J. 2007).

Ahora bien, para que se refleje en la realidad
no solo bastan las normativas, sino que se puedan
ejecutar y evaluar la “seriedad del sistema’”.

Se puede exigir implicacién, tras disponer al
menos, de informacién, formacién y apoyo
para el diagnéstico y notificacién, como los
que disponen otros agentes colaboradores e
incentivar la consecucién de una asistencia y
gestién de calidad con los medios disponibles
para ello. No olvidemos que estamos ante un
problema de salud publica.
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SALUD LABORAL Y
ATENC}ON PRIMARIA.
¢DE DONDE VENIMOS?

El concepto de salud laboral definido tras la
1* sesién del Comité Mixto de la OIT/OMS
en 1950 como “la actividad conducente a
adaptar el trabajo a la persona y cada persona
a su trabajo, con funciones de vigilancia y
prevencién en la poblacién y en los indivi-
duos” considerandose una actividad multidis-
ciplinar y coordinada con la intervencién de
higienistas, sanitarios, ergénomos..., claves
para su desarrollo correcto.

Es en la Ley General de Sanidad 1986 (LGS)
que aparece por vez primera el término “salud
laboral” en nuestra legislacion y, més tarde, en
la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales
(LPRL) con la transposicion de directivas
europeas y normativas de la OIT. Pero antes y
después de estas leyes, muchos médicos de
atencion primaria han ejercido labores de vigi-
lancia de la salud de los trabajadores segiin cada
época, colaborando con otras especialidades en
la asistencia de las EP y/o AT de los asegura-
dos en el INSS como entidad gestora, que
tuvo gran namero de asegurados en tal con-
tingencia hasta que a partir de 1995 cedié
gran parte de su “reserva de mercado”
(Castejon, E. 2005) a las mutuas, asi como a
trabajadores de PYMES sin SME vy alejados de
los centros asistenciales mutuales. También
dio cobertura el médico de familia a quien no
tenfa asegurada tal contingencia (auténomos,
empleadas de hogar, agrarios, economia
sumergida) o de los funcionarios que eligen su
asistencia en el Servicio Pablico de Salud.

Y no olvidemos que cuando un trabajador es
asistido (acto médico) y se le “prescribe” la
baja ante un “menoscabo que no permite
hacer su trabajo con los requerimientos que
éste exige” (incapacidad), se realiza una acti-
vidad médica laboral.

No fue tan “novedosa”, pues, la normalizacion
de actividades en este campo de los Servicios
Sanitarios Publicos, al incluir estas actividades
regladas en los EAP asumiendo el mandato de
la LGS que hace mencién especifica a la Salud
Laboral (Cap. IV, arts. 21 y 22) y traslada direc-
trices comunitarias, con integracion de la pro-
mocién-proteccion y prevencion, en las atribu-
ciones del drea de salud con la finalidad de:
e determinar y prevenir los factores laborales
nocivos para la salud.
e vigilar la salud del trabajador y detectar de
forma precoz problemas de salud.
e contribuir a la elaboracién de diagndsticos
de salud-mapa de riesgos.
e promover la informacién, educacién y par-
ticipacién en los planes de salud.
Bajo la responsabilidad de la Subdireccién
General de Atencién Primaria (SGAP) del
INSALUD, los Equipos de Atencién Prima-
ria (EAP) entran en el engranaje de atencion
en salud laboral, a partir del R.D. 137/1984
de 11 de enero, sobre Estructuras Bdsicas de
Salud, que regulan el modelo de Atencién
Primaria (A.P.) aportando su atencién inte-
gral y continuada a los individuos, en su
entorno familiar, laboral y social, con el des-
arrollo, entre otras funciones, de colaborar en
los Programas de Salud Mental, Laboral y
Ambiental” (art. 5°, aptdo. G) y que se com-
pleta con lo legislado en la LGS.
Se realiza entre los afios 1987/1994 la
Formacién Bdsica en Salud Laboral de mds de
800 de sus profesionales médicos y ATS-
DUE, con el referente de la Escuela Nacional
de Medicina del Trabajo y con posterior des-
centralizacién a las CC.AA. tras 1991 y con
irregular implantacién en los distintos terri-
torios, para realizar actividades implicadas en
la salud laboral, como:
e Gestion de IT, Atencién y Control de AT
y EP (directa en trabajadores con la con-
tingencia asegurada en el INSS).



o Deteccién y Notificacion de EP y AT, y el
conocimiento de los factores de riesgo de
su ZBS, e integracién de actividades de
Educacién Sanitaria, participacién en los
Programas de Salud Laboral del Area, y su
sensibilizacién hacia la vigilancia de la
relacién trabajo/salud en trabajadores de
su zona con especial susceptibilidad o des-
proteccién, como los de pymes con poco
control y alta siniestralidad, auténomos,
agrarios, jovenes sin cualificacién profesio-
nal, embarazadas, trabajadores con patolo-
gias crénicas limitantes etc, que en gene-
ral no disponfan de control por servicio
médicos de empresa, o alejados de los cen-
tros asistenciales mutuales, realizando en
algunos casos aproximaciones a los diag-
nosticos de salud y mapas de riesgos de sus
zonas, con la coordinaciéon de las “nacien-
tes Unidades de Salud Laboral (U.S.L.).

e Incorporacién de datos de tipo laboral en
las historias clinicas, y promocién de la
relacién con los profesionales en otros esta-
mentos (Mutuas, Servicios Médicos de
Empresa, Empresas Colaboradoras...), con
la coordinacién de las USL, como referen-
cia del drea, bajo la responsabilidad y ges-
tién de la SGAP hasta el afio 1994 con el
fin de integrar ycoordinar las funciones de
los programas de la:

- UML (unidad de medicina laboral)
con asuncion de funciones OSME;

- UVMI (unidad médica de valoracién
de incapacidades) y la

- ILT (actual IT) bajo control de las
Areas de Inspeccion.

Ceso tal dependencia, reintegrandose a las

Subdirecciones Provinciales de Asistencia

Sanitaria de las Direcciones Territoriales,

“segdndose una buena idea y estructura

naciente”, que podia haber dado sus frutos.

Pero ni hubo voluntad politica suficiente en

el drea sanitaria y laboral, ni resistencia a las

“presiones externas’ para que cuajasen,
¢calguien consider6 un peligro su existencia?.
Al final, con los procesos transferenciales a las
CC.AA. se han “diluido” en unos casos en
organismos con interdependencia de las res-
pectivas Consejerfas de Trabajo, Industria,
Sanidad y los Servicios Autonémicos de
Salud, y en pocos, en verdaderas Unidades de
Salud Laboral, como es el elogiable caso del
Instituto Navarro de Salud Laboral y algunos
otros aislados (Catalufia y Com. Valenciana),
que tan buenos frutos y ejemplo nos ha dado,
pero que no han impedido que a nivel estatal
la percepcion del propio MF respecto a su papel en
la PRL de sus trabajadores se haya “diluido”.

LA GESTION DE 1A IT
EN ATENCION PRIMARIA.
INDICADOR DE S.L

¢ MUCHAS O POCAS?

Tenemos la sensacion de que en Espafa la IT
es un desastre. El abuso exagerado y la pala-
bra fraude se asocia en demasfa..., y sin duda
fraude hay, como en toda prestacién y en
todas partes; pero como termdmetro de la sanidad
piiblica, supone un indicador “negativo” por
asumir funciones y prestaciones de otros a las
que el trabajador tiene derecho y es necesario
su catalogacion para la prevencion; indica
por tanto un escaso rigor de gestion qu ese
traduce en un problema de costo ;o mds
bien de ingresos?

Si se facturase en forma debida a las entidades
responsables de su gestion ese 16% de IT y lo
derivado de su asistencia, como consultas,
recetas, cirugfias, pruebas rx, TAC, etc, quizds
dejasen de ser un costo, y pasaria a un ingre-
s0, dando adecuada cobertura a la contingen-
cia laboral y sus prestaciones.

Revisando estudios serios de nuestra reali-
dad comparada con el entorno europeo, nos
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sorprenden con que Espafia ocupa un lugar

intermedio-bajo en ese ranking comparativo

de trabajadores con ausencia de al menos un
dia en el dltimo afo, por cualquier motivo
de baja laboral en Europa, con cifras de

14,5% (Soler 2003, Gimeno et al 2004,

Castejon E. et al 2004; Gérvas J, et al 2006)

de media UE-15 en el afio 2000, con paises

con indicadores como:

e Menores: Italia 8,5%, Portugal 8,5%,
Espafia 11,4% G.Bretafia 11,7%), Francia
14,3%) o mayores: 17%-18% de Suecia,
Luxemburgo y Alemania o 20-24% de
Holanda y Finlandia. Como en la proteccion
social, también hay un norte y un sur en la I'T.

Muchas bajas o muy largas: en el andlisis del

grupo de IT de SEMFyC en 1999, detecta-

mos un 20% de procesos con exceso en dura-
cion segun opinién-encuesta de los prescripto-

res de las mismas, pero ;alguien sabe cudntas

son las correctas?.

Ante su andlisis actual, debemos considerar:

1. Aumenté el nimero de activos en casi cua-
tro millones desde 1999, y también
aument6 el ndimero de bajas (incidencia) y
el incremento de gasto con un 6-10% de
media anual 2000-2004 respecto al
aumento de cuotas preocupa; pero el gasto
medio por trabajador no ha aumentado de
forma significativa, pues de 195-210 euros
en los 1996-97 a 300-310 en los 2003-04,
acorde con el nivel inflacién-coste vida a
euros reales (cdlculo propio a partir de afi-
liados y gasto en IT).

2.Es muy representativo al respecto, el cono-
cido estudio publicado por SEMFyC “IT,
encrucijada clinica, ética y de gestion” dénde
(Ruiz, A. 1999) ampliado y complementa-

do (Gérvas J, Ruiz A, Pérez M,

FIGURAAY B

GRAFICO DE REPRESENTACION DE GASTOS
ANUALES EN UN CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA Y LEY PARETO/ABC

FIGURA A

FIGURA B

(Elaboracion a partir Incapacidad temporal. Mejoras en la gestidn Documento
n’ 12 SEMFyC 1998 y modificado con datos de Ruiz T. A, 2005)

20006), que analiza el compor-
tamiento de la misma, en un
centro de salud de unos 18.000
habitantes los gastos del centro
se repartian segan el estudio en
38% farmacia, 35% IT y 19%
sueldos y 8% resto, como en la
figura A se representa.
¢Cémo afrontar su gestién
correcta?
El andlisis y agrupamiento que
genera la grifica de Pareto o
Ley ABC, indica que:
eel 20% de los procesos
generan el 80% del gasto,
siendo estos episodios los
que duran mds de 30 dfas;
e por otro lado el 7% de las
bajas, generaban un 50%
del gasto, lo cual supone
concentrarnos en la gestion
especial de 14 / IT/adno, o
sea, esfuerzo localizado.




e Otros datos del estudio: un 90% del gasto
lo generan el 40% de las IT y el 10% res-
tante del gasto, el 60% de las IT, en gene-
ral las de regimenes de pago directo, y
diagnoésticos descritos de larga duracién.

e El presupuesto de farmacia es un 38% del
total del centro (afecta a un 80% de los
usuarios atendidos/afio, que son un 50-
60% del cupo), mientras que la IT es el
35% vy afecta al 11% del cupo, compor-
tandose segtn la ley de los tercios:

e 1/3 de poblacién la puede tomar (ocupado-
activo 33%) y de ella un tercio lo hace en
general, que supone un 11% del total de
cupo de personas de consulta que sobre un
cupo de 2000 usuarios, supone 200 perso-
nas en IT /afio.

Se comprobé que un 20% de IT del centro,
duraba por encima de lo esperado, y éstas oca-
sionaban el 30% del incremento global de los
dfas de baja (Ruiz, A. 1999) estando influidas
por tres tipos de razones, a las que se aportan
formas de afrontarlas:

1.Las demoras del sistema: andlisis, explora-
ciones, interconsultas: labor de organiza-
cién, coordinacién, y recursos.

2.Las atribuibles al paciente: de capacidad
pronéstica (Fleten, 2004) que corrobora
que la baja en Europa “se toma” mds que
“se da” y hace mads preciso el conocimien-
to e influencia del cercano profesional de
esas personas y campafias institucionales y
sanciones si cabe, en casos sangrantes.

3.El conocimiento de otros factores pronésticos e
influencia en la IT como los aportados a la
inspeccion y los MF por estudios como el coor-
dinado por Castejon, E. sobre la ITCC en
Catalufia, (Benavides et al 2004), o en Gali-
cia (Gonzilez, B. 2006) aportan informacién
de otras herramientas para la gestion efectivas:
- Caracteristicas personales y ocupacion: el

género, mas IT’s en mujeres; edad mayor,
mas larga duracion de la baja. La ocupaciin

tiene clara influencia, pues trabajos
manuales mondétono, repetitivo y con
esfuerzo fisico tienen mas IT’s, (muis rela-
cion laboral a la EP/AT). Los factores psi-
cosociales también juegan un papel ya que
la interaccién con compafieros y la percep-
ci6én de un trato justo y clima laboral favo-
rable juega en contra de tomar la baja.

- Mercado laboral: el riesgo de perder
empleo condiciona la no toma de IT, al
igual que el tipo de contrato (temporal
menos IT, quizds esto explique que
Espafla no esté a la cabeza de I'T europea
ya que si lo estd en temporalidad)

- Sistema de protecciéon social: fuera de
duda que la reduccién de los subsidios
asociados a IT reducen la misma, llegan-
do a producirse el efecto inverso: el pre-
sentismo, o sea personas con bajo rendi-
miento por estar enfermas que se resis-
ten a coger baja.

- Factores pronéstico sobre la duracion de
la IT: la edad y sobre el n° de episodios,
los trastornos musculo-esqueléticos y los
mentales.

En un drea sanitaria de Galicia (Glez. Barcala,
2000), los factores que mds influyen en la dura-
cién y en la reincorporacion al trabajo, son:

o De nuevo la edad y sexo femenino (doble jor-

nada), los afiliados a regimenes por cuenta
propia como auténomos, empleadas de
hogar, y agrarios, que de forma reiterada
aparecen en los andlisis, (“un menor con-
trol coercitivo” de la empresa y compafie-
ros). La no percepcion de prestacién eco-
némica los 15-30 dias en estos regimenes
hasta hace un afio, hacia que aumentase la
duracién media al no tomar la baja en epi-
sodios de menos de 15 dias, pero con los
cambios normativos que posibilita a los
Auténomos iguales condiciones que el
Régimen General, se intuye que aumenta-
rd la incidencia y bajard la duracién media.
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o La enfermedad diagnosticada, con mads
dias de IT: la osteomuscular y las lesiones,
envenenamientos y las mentales (CIE-9), y
las de menor probabilidad de reincorpora-
ci6én: las mentales y circulatorias, seguidas
de la osteomusculares. No se encontr6
relacion de la duracién con las caracteristi-
cas del médico.

Otro estudio en Ciddiz demostraba que la

colaboracién de la inspeccién médica reducia

el namero de bajas sin modificar su duracién

(Abellan, M]J. et al. 1999).

En resumen si identificamos ese 20% de IT"s
de mds duracién y controlo alguno de los fac-
tores dependientes de mi gestion y del siste-
ma, como algunas demoras (andlisis, explora-
ciones, interconsultas) puedo influir en un
66% del tiempo de exceso de lo que deberia
durar: e/ gran problema principal se reduce a
que para controlar las I'T que generan el 50%
del costo, tendremos que controlar especial-
mente a 14/IT/cupo/afio y para el del 80% a
40. Esto supone 3,3-4 bajas/mes.

Conclusién: El presupuesto de farmacia al

FIGURAS C, DY E

Tomado de Incapacidad temporal. Mejoras en la gestion Documento n’ 12 SEMFyC.

estar en manos de los
gestores sanitarios, preo-
cupa y se hace constante
campafa, pero el de IT
al estar en manos “leja-
nas” (INSS) y sin capaci-
dad de gestién directa
ocasiona menores preo-
cupaciones. Por tanto,
“si los gestores no se
preocupan demasiado”
de ello, ;qué van a hacer
los de a pié?.

Estin poco motivados e
incentivados y unido a
una deficitaria formacién
y percepcion de ser parte
de la prevencién de ries-
gos laborales, y con el
afiadido, del sentimien-
to de imposicién externa
(Mutuas e INSS), hace
que su actitud sea cada
vez menos entusiasta, y
aunque no lo disculpa,
no es de extrafiar el pro-
gresivo deseo de ceder
en el esfuerzo sélo salva-
do por el cuidado del
paciente y la propia
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EVOLUCION EN LA GESTION: DE
DOS INSTITUCIONES A CUATRO

También contribuyé a complicarlo mds, lo
ocurrido con la ITCC en la época 1994-2000,
pues siendo los indicadores de IT en territorios
INSALUD aceptables, y no asi en Comuni-
dades con la sanidad transferida (Quijano, E
1999), llegaron las reformas legislativo-admi-
nistrativas en la gestion de la IT (caté para
todos) amparadas en parte en esa desviacion,
en lugar de analizar la situacion dispar y afron-
tarla en cada CC.AA. “desviada”, y sin tener en
cuenta (;o0 si?) si la sanidad pablica estaba en
condiciones de afrontar tales cambios adminis-
trativos con garantias en todas partes. Se tuvo
la sensacién entonces de una reforma contra los
propios intereses del S.N.S, que persiste con el
paso de los afios y que los resultados del cam-
bio en su gestién parecen confirmar.

Con los nuevos agentes (MATEPSS-INSS) se
burocratiz6 mds el proceso, con tal cantidad
de datos e informes periédicos a efectuar
entre los cuatro agentes en una sanidad con
escasos recursos informdticos, que supuso el
“crack” en muchas dreas de inspeccion médi-
ca, ya que nadie se preocupé de saber si dis-
ponian de capacidad para gestionarlo, en
medios y formacion.

Se vivi6 entonces como “inaudito premio a la
adecuada gestion de la IT de unos frente al descon-
trol de otros”. Pero a la nueva estructura en el
INSS y en las Mutuas se las doté de medios
que quizds se negaban a los Servicios de
Salud, con el riesgo de descapitalizaciéon del
mismo. Se acab6 de completar el axioma de
“la IT cuanto mas lejos, peor” (Sdnchez Ayala,
J. 2001) y de la eterna separacién de los
Institutos Pablicos de Salud y Prestaciones, o
sea, el que gasta y el que paga, sin “obligarles
los poderes politico-sociales a entenderse
dentro de su papel en el Estado de bienestar”
que debe ser su objetivo comun.

EL DESCONCIERTO

La mezcla de todos estos ingredientes dan

por resultado un combinado llamado “des-

concierto” 'y que es preciso analizar para
reconducir la situacion.

o Las reformas normativas de la gestion de
la Incapacidad (ITCC 1992-1997) partie-
ron de valoraciones parciales, incomple-
tas y en exceso economicistas del absen-
tismo, yendo mads hacia la estrategia de
poner barreras al mismo (reduccién de
periodos, subsidios, aumento de certifica-
dos, informes, traslado de cargas a la
empresa etc) que a favorecer el regreso al
trabajo con actividad limitada inicial, o
mejorar condiciones laborales o la vigi-
lancia de la salud, o al menos, combinar
ambas medidas, tras analizar bien la pre-
vencion de las entidades gestoras, que
tenfan excedentes, pero con niveles de
siniestralidad inadmisibles.

e En esa época la gestién de la ITCC por los
médicos de familia e inspectores del
INSALUD tenia un incremento interanual
de menos del 2% anual, considerando el
endose del gasto de los 15 dias primeros a
la empresa y el acortamiento del periodo
de IT (la extinta invalidez provisional) a
18 meses prorrogables, como factores
influyentes si bien no determinantes; mas
se introducen nuevos agentes en la presta-
cién y su control, el modelo de “hiperges-
ti6n” de la ITCC con agentes de Mutuas,
INSS, ademas de los Servicios de Salud y
dreas de Inspeccién, con mds distancia y
burocracia entre sus agentes; con una
inversion para tal hipergestion no evaluada
en su efectividad ha conseguido que la gestion
de la I'T, fuese cada vez mds lejos, cada vez peor,
con un incremento de la prestacién por
ITCC progresando desde el afio 2000 a un
incremento interanual medio de 10%.
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e Coincide con etapa de bonanza econémica
mantenida y del auge de los contratos
temporales, cambios en los derechos de
prestaciones en auténomos, etc. ;Serd que
la buena marcha de la economia nos pone
enfermos? (Ruhm, C.J. 2003).

e Pero no puede dejar de sorprender que lo
sinico noticiable acerca del absentismo
laboral sea precisamente su coste, dejan-
do al margen su valor como indicador de
salud de la poblacion trabajadora y de
las condiciones de trabajo que existen en
las empresas, mdxime sabiendo que
Espafia sigue siendo puntera en siniestrali-
dad, con un 30% de exceso de mortalidad
respecto a Europa hasta el afio 2006, sin
Justificacion ética, social ni econdmica
(se gemeran excedentes en la gestion
mutual de AT-EP), pero sin embargo
estamos en el furgén de cola de las enfer-
medades del trabajo ya que oficialmente
son escasas y siguen sin aflorar las tumora-
les a pesar de ser la laboral su cuarta etio-
logfa, frente a casos como Italia p. ej. que
reconocieron 2.407 casos de cdncer laboral
de 6.204 casos denunciados en periodo
1994-2002 (Anibal Rguez, C. 2005), al
igual que las psicosociales (estrés, trastor-
nos adaptativos, mobbing, bournout) esti-
madndose 7.500 casos/afio segan ISTAS.

Y en eso, culpables somos todos, pero claro,

unos mds que otros ya que las funciones de

evaluacion y control de la Autoridad Laboral

y Sanitaria sobre la actividad sanitaria de los

Servicios de Prevencion, Matepss y Servicios

de Salud, asi como de la formacién de sus

componentes, salvo excepciones ya comenta-
das, ha brillado por la ausencia de recursos

y/o de coordinacién e implicacién de la auto-

ridad laboral y sanitaria.

En foros profesionales y sindicales se expres6

la sospecha de que tales cambios de gestion,

parecfan mds interesados en no desarrollar lo

que comenzaba a gestarse como respuesta del
sistema sanitario, como fueron las Unidades
de Salud laboral (USL) de los noventa, con
accion en las dreas de salud, formando a los
EAP para asumir programas en ese campo
segin el mandato constitucional y de la LGS
y a un costo asumible para el sistema, previo
a la promulgacién de la LPRL.

ATENCION PRIMARIA:
EL POR QUE DE ALGUNAS
COSAS. /A DONDE VAMOS?

¢Hacemos las cosas mal, y disponemos de
recursos para objetivos mejores?

Resultan muy elocuentes las aportaciones de
algunos autores (Gérvas J, G* Encabo M,
Simé J.) respecto a la situacién socio-sanitaria
evolutiva de los presupuestos en Atenciéon
Primaria, conscientes nosotros de que en su
andlisis global se puede diluir alguna actitud
de cambio en algunas Comunidades ante la
AP vy la salud laboral en un contexto institu-
cional o en su esfuerzo en recursos humanos
en los Gltimos tres afios. Exponemos algunos
datos extractados del texto: ;Habria que
dedicar mds dinero al sistema sanitario?
(Gérvas, J. 2005 jgervasc@meditex.es).
Partimos de que Espafia esta en el furgén de
cola de la proteccién social en la Unidn
Europea 15, sélo superados por Irlanda, con
disminucién del 22,4% en 1992 al 20,1% en
2001 (media UE-15 de 27,5%), y repercute
en la sanidad, como refugio-alternativa social
(incapacidades, minusvalias, dependencia
etc). El gasto sanitario espafiol es del orden
del 7,5% del PIB, frente a medias en OCDE
del 8,3% (paises desarrollados); supone
1.580 euros/ciudadanos/OCDE frente a
1.230 euros de los espafioles; y sélo a partir
de un umbral de gasto es posible ofrecer
atencién de calidad de forma sistemdtica. Por



debajo, solo es posible ofrecer calidad a costa
del sobreesfuerzo y de tener graves carencias,
quizds no en el presente pero si en el del
futuro. Pero si desglosamos su distribucién
entre los niveles de atencidn, resulta que en
Espafa, sobre el total de gasto publico sani-
tario, el dedicado a Atencién Primaria no ha
aumentado su porcentaje en los tltimos 20
afios (1985-2005) situado en torno al 16%.
Toda la palabrerfa de las promesas politicas
de uno u otro signo son demasiadas veces
s6lo eso, frente a la brutalidad de las cifras de
los Presupuestos del Estado durante 20 afios.
En estos 20 afios el que ha aumentando es la
proporcién del gasto sanitario puablico a
nivel hospitalario, la tecnologia, estructura
fisica y el personal gerencial.

Y a pesar de ello (Garcia Encabo, 2007) el
European Observatory on Healt Care Systems
afirma en su informe 2001 sobre Espafia que,
en “comparacién con la situacién anterior, la
nueva red de AP es percibida como més dind-
mica, con mds énfasis en el uso de historias cli-
nicas, protocolos, ...y tiempo dedicado al
paciente creciente y una mayor calidad, corro-
boradas por investigaciones independientes.
Lo confirman las encuestas de satisfaccion de
usuarios, siendo el estamento mejor valorado
de la oferta publica y privada. En momentos
en que “la poblacién consulta casi el doble, al
pasar la frecuentacién (consultas/persona/
afio) de 4 en 1990 a 7,6 en el 2004,y a 9 en
algunas zonas hoy difa, con incremento de
poblacién sin incremento de profesionales
equivalente.

Espafia es el pais europeo con un menor por-
centaje de médicos de familia respecto a
médicos hospitalarios; soportan mds cargas de
trabajo que en otros paises del entorno (infor-
mes del British Royal Collage od Medical
Practitioners), y la descapitalizacién de la
A.P. podrd cuestionar elementos clave para el
desarrollo de la A.P. como la complejidad cli-

nica, accesibilidad y libre eleccién, el acceso a
nuevas tecnologias y la capacidad de resolu-
cién, si se subordinan el papel de puerta de
entrada vy permanencia al de frontera. (Extrac-
tado de Garcia Encabo M. 2007).
Consecuencias como la insatisfaccién de los
profesionales ante estas situaciones es obvia, y
el deterioro del servicio sanitario, puede
inducir peligrosamente una reaccién de “des-
idia y hartazgo” que amortigiie el dinamismo
y calidad de su funcién, ante el desigual trato
percibido y la disparidad entre lo que se dice
y lo que se hace en las altas esferas de la poli-
tica y economia, con resistencia posterior ante
nuevas actividades.

Afrontar con motivacién y criterio positivo la
gestién de la salud laboral y la incapacidad,
como expresion de la no salud para el trabajo,
ha supuesto en general para un buen niimero
de trabajadores y de MF en el SNS en los lti-
mos trece afios, una lucha continua con la
marafia burocrdtico administrativa tejida a su
alrededor, cual montafia rusa de inconvenien-
tes, cuando se detectaba una posible enferme-
dad profesional. Abundantes cambios norma-
tivos y de agentes de control, y mala infor-
macion, pero persistiendo resistencias a que
aceptar las sospechas de EP y que “son AT los
agravamientos de enfermedades padecidas
con anterioridad como consecuencia de las
lesiones constitutivas del mismo; y las que no
estando incluidas en el cuadro de EP, si tie-
nen causa exclusiva en el trabajo (art. 115
LGSS)” por ejemplo.

Unamos a ello, la percepcién de una escasa
colaboracién de un cuerpo como la inspeccién
médica que también se sinti6 ninguneado, con
la asuncién de funciones de gestién y control
cada vez mayores por la Entidad Gestora leja-
na en la comunicacién, y también, como no,
la lucha con nosotros mismos, nuestra actitud
y conocimientos, tendremos un escenario
reflejo de lo acontecido.
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S.L.1A POSICION ESTRATEGICA
DEL MEDICO DE FAMILIA
Y UN FUTURO ESPERANZADOR

Algunas CC.AA. (Navarra, Catalufia y Com.
Valenciana) que vienen desarrollando formas de
gestién con buenos resultados junto a las nor-
mativas como el R.D. 1299/2006 y la

Resolucién de la Secretarfa de Estado de la

S.Social de 19 de septiembre de 2007, que tras-

lucen actitudes mds abiertas, participativas y de

control, nos inducen a pensar en que se puede
reconducir el “desconcierto” con cierta esperan-
za, asumiendo una serie de factores como:

e Con una mejor formacién en patologia
laboral, motivacién, autoridad y recursos
materiales, personales, financieros y lega-
les para desenvolverse adecuadamente e/
médico de atencion primaria es el profesional
idoneo para la gestion global de la IT, ya es
parte de un servicio publico sin mds “ata-
duras” que el conocimiento y sz principal
lealtad, al paciente y a su salud, s6lo limita-
da por sus principios éticos de justicia,
beneficencia y autonomia del mismo, con
los l6gicos controles evaluadores de nues-
tras funciones.

e La posicién privilegiada para detectar pro-
blemas de S.L. aunque wver lo que tenemos
delante nos cuesta un esfuerzo constante, pero
sabiendo que si se busca se encuentra, sera
capaz de gestionar de forma mds efectiva,
si cada estamento asume su organizacioén y
responsabilidad, en esa encrucijada clinica,
ética y de gestion que supone su hacer.

e Potenciando el MF la historia clinica labo-
ral con las condiciones de trabajo y riesgos
laborales prevalentes de sus pacientes, sin
distincién del dmbito profesional en el que
esté, efectuando una atencién integral ade-
cuada, pues probablemente “va a ser el
sanitario que mayor contacto y durvante mds
tiempo, (quizds a lo largo de su vida) tendrd con

la poblacion trabajadora y jubilada, para detec-
tar los “efectos no deseables de las condiciones de
trabajo, incluso ya jubilados”. (Quijano, E.,
2005-2007).

e Las antiguas reticencias que arrastran la
consideracién de buenos gestores (Mutuas)
frente a los malos (SNS), quizds tenga que
ver la mayor o menor implicacién en la
gestion directa de los fondos de cada pres-
tacion en cada sistema, y como casi siem-
pre, los andlisis son incompletos por com-
paracion de “desiguales” ya desde el tipo
de aseguramiento (universal o selectivo) y
de prestaciones y obligaciones (segtin las
contratadas o las de carteras de servicios).

o Deben evitarse las situaciones a este respecto
de casos como la determinacién de contin-
gencia, o la disyuntiva de dar una baja en el
SNS tras alta por la Mutua si asi lo precisa
en opini6n del facultativo; ante una impug-
nacién de un alta eran y serdn causa de con-
flictos largos y costosos, si bien la jurispru-
dencia parece determinar que en ultimo
extremo, no cabria dejar al trabajador sin
asistencia ni protecciéon hasta resolucién
Gltima, “ésta llega, cuando llega”; luego el
SNS en tltima instancia y no asi la entidad
colaboradora salvo por sentencia, tiene
cardcter de “refugio asistencial”.

Se conculca en demasiadas ocasiones el espiri-

tu de la norma, al tender a invertir la carga de

la prueba en casos que detectan patologia con
sospecha fundada de ser de origen profesional
segtin el Cuadro de EP, ya que quién estd obli-
gado a probar en ese caso es quién niega el
hecho, y de ello hay jurisprudencia sobrada.

¢Acaso se busca judicializar la prestacién?

Seamos francos y admitamos que muchos tra-

bajadores no estdn en condiciones de poder

litigar, en procesos largos y caros, y se debe
llegar a un punto de encuentro entre todos.

“La sabiduria convencional, es decir, aquellas

ideas apreciadas por su aceptabilidad (creemos en



lo que se adapta a nuestra mentalidad mds o menos
comoda) son el principal obstdculo para reflexionar
sobre las nuevas civcunstancias”, segan citas de
Galbraith y Fabid Estapé en el preimbulo de
“AT: el porqué de todo” (Castejon, E. et al
2005) quizas expliquen estas actitudes.

E! MF debe posicionarse ante ese futuro y actuar.
Este trasvase de contingencias profesionales a
la comin (16%) ocasiona una importante
carga asistencial y de fondos en la Entidad
Gestora y el SNS, ademas del incesante “pelo-
teo” entre Mutua y Servicios de Salud con las
célebres “en principio no creo sea AT o EP” o
el “esto no es cosa mia”.

Los facultativos del SNS y de los SPRL como
ya se solicitaba en afios precedentes, que en la
atencion a trabajadores detecten patologia
con sospecha fundada de ser de origen profe-
sional deben comunicarlo a la Entidad gestora y
advertir de ello al interesado (Garcia, E
2005) que culmina tras la aparicion del R.D.
1299/2006 que en su Art. 5° “obliga al
facultativo del servicio priblico de salud y de
los servicios de prevemcion a notificar la
«existencia de una posible enfermedad que
podria ser calificada como profesional» a la
entidad gestora a través del organismo com-
petente de cada comunidad autonoma”.
Ejemplos positivos de referencia pueden ser
los ya mencionados de Navarra, Valencia,
Catalufa y mas reciente el Pais Vasco, que
establecen una sistemdtica, mds o menos
compleja en su circuito, pero sistematica al
fin y al cabo, ya que el R.D. no determina la
creacion de Unidades de referencia especiali-
zada para los centros de atencién primaria de
las dreas de salud, (Lopez Gandia, J. 2007),
que actien como instancia médica d4gil, y
que guizds fuesen mds practicas, pues hasta
ahora y salvo excepciones, la ausencia efectiva
(por lenta, farragosa...) de un 6rgano interme-
dio, con autoridad, que simplifique las dis-
crepancias y acorte los tramos de los procesos

burocrdticos de la determinacién de contin-
gencias, y previsto en la normativa del R.D.
1299/2006, conducia a que el trabajador en
medio del desconcierto, terminara en algunos
casos por “apropiarse de lo que mds le convie-
ne y mds accesible tiene, que en general es la
prestacion ITCC, y alarga la misma en fun-
cién de sus intereses”, pasando a formar parte
del 20% de los procesos que generan el 80%
del gasto, segtin la Ley de Pareto o el ABC, de
la que tan gréfica descripcion realiza (Ruiz,
A. 1999) y que veremos mds adelante.
La posicion estratégica del MF sigue vigente
hoy, y con mucho por hacer en las distintas
etapas de su vida laboral, con cambios de
empresa, mutua y servicios de prevencion, que
no suelen garantizar hasta hoy, un adecuado
tratamiento de la informacién sobre dafios
anteriores o diferidos entre ellas y el SNS.
El MF sabe diagnosticar enfermedades y
detectar posibles dafios a la salud de los tra-
bajadores, a veces con unos recursos mayores
que los del propio servicio de prevencién
(segin lo «contratado»). Debe hacerse siem-
pre la pregunta: jesta relacionado con su acti-
vidad laboral? No bajemos la guardia pues:
e Siguen existiendo amplios sectores de
poblacién laboral (casi un tercio), someti-
dos en general a mds riesgos y con menor
control, como es el caso de la externaliza-
cién-subcontratas, temporalidad («ende-
mia» en Espafia: 32,5% frente al 12,8% en
la Unién Europea), auténomos, inmigran-
tes, pymes de menos de seis trabajadores,
inexpertos, mujeres en edad reproductiva,
etc. Todos son trabajadores que precisan
una vigilancia de la salud que, en general,
no siempre estdn en disposicion de recibir,
por diferentes causas, desde la escasa cultu-
ra preventiva a la lejanfa de los centros
mutuales, dificultades de acceso o ignoran-
cia de derechos o informacién de sus ries-
gos, idioma-cultura, entre otras razones.
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S6lo este grupo humano puede suponer
mds de seis millones de trabajadores.
Nuevos sistemas de produccién y riesgos,
especificos e inespecificos, y ain no cono-
cidos (diferidos), coexistiendo con produc-
tos quimicos (mds de 100.000 en la CEE,
con un escaso conocimiento de su toxici-
dad atn: menos del 10%), con la creciente
importancia del estrés y con otros factores
de tipo psicosocial como ponen de mani-
fiesto las IV y la V Encuesta de Condicio-
nes de Trabajo de 1999 y 2003.

Existe una irrupcién de patologias emer-
gentes y reemergentes, que ocasionan alte-
raciones e incapacidades si no se detectan en
tiempo y forma, siendo controladas en gran
namero en el SNS. Se sugiere que un 4% de
muertes/afio en relacion a causa laboral, que
segin estimaciones para el 2006 hubo
9.000 casos por tumores malignos y 3.500
por alteraciones cardiovasculares (ISTAS
2006-"El Pais Negocios” 23.9.07)

Como el magnifico trabajo (Garcia, A.
Gadea. R, Lopez. V, 2007) que estima en
88.000 las nuevas enfermedades de origen
laboral frente a las 21.905 notificadas (sé6lo
40 graves y ninguna muerte) en el 2006, y
16.000 muertes estimadas en el 2005 por
consecuencia de enfermedades por exposi-
ciones en su lugar de trabajo, frente a nin-
guna notificada en el 2006.

A pesar de que hemos pasado del enfoque
«reparador» de los dafios, que se daba en
las mutuas, al enfoque «previsor» a que
obliga la actual LPRL, no se han consegui-
do todavia los frutos deseados, a pesar de
los cambios introducidos en cuanto a
Servicios de Prevencién, técnicos, etc.

Le permite velar por su salud, y «antes de
discutir o cuestionar el posible origen
laboral o no de la enfermedad, intentar el
diagnéstico certero y temprano, para pro-
curar al trabajador un tratamiento precoz y

prevenir dafios mayores, posibilitando as{
también aclarar su origen y responsabili-
dad a quién corresponda con posteriori-
dad, si no es posible de otra forma».

e Como queda dicho de forma reiterada a lo
largo de este articulo, contribuir a la noti-
ficacion de las patologias relacionadas con
el trabajo, mds adn en trabajadores con
posible exposicién a condiciones de traba-
jo agresivas, algunas incluso fuera de
norma o control, y ante un sistema de pre-
vencién todavia poco eficaz respecto a la
vigilancia de la salud especifica, periédica
y en funcién de las caracteristicas del tra-
bajador, y que todavia «transfiere» al sis-
tema sanitario pablico muchas actuaciones
genéricas (Castejon, J. 2002).

Por tanto, estd claro lo que puede y debe hacer

el MF en su papel en AP como eslabén sani-

tario bdsico del individuo, familia y comuni-
dad, atin no siendo especialistas en medicina
del trabajo, pero asistiendo a demasiados tra-
bajadores con los efectos de unas condiciones
de trabajo inadecuadas y prescribiendo a con-
secuencia de ello, hasta un 16% de las bajas
por contingencia comun, cuando en realidad,

eran contingencias profesionales. (Castejon, J.

2004) (Benavides et al. 2005) y sin poder

modificar directamente esas condiciones.

Asimismo, y en donde las Redes Centinela en

Salud Laboral arraigan en AP, es decir, se moti-

van, forman, incentivan y apoyan su desarrollo, la

EP aflora hasta seis veces mds de la media

nacional, como reflejan estudios del Instituto

Navarro de Salud Laboral, “sin soportar peores

condiciones de trabajo en sus puestos que el resto del

Estado” (Artieda, L. 2002; 2005).

En este contexto, el MF tiene un amplio

campo de juego, no sustitutivo pero si comple-

mentario y vigilante, ante «sus usuarios tra-
bajadores y jubilados» y asesorard de forma
adecuada, honesta (honestitas=decente, razo-
nable, justo, honrado) y siguiendo los princi-



pios éticos, asi como efectuard los informes
y/o certificados (etimologia = cierto-verdade-
ro) requeridos, basados en «/o objetivo, que se
sustenten de manera razonable en la prdctica clini-
ca habitual evitando especulaciones (Langlois, E.
2003), segiin el cuadro de enfermedades profesio-
nales en vigor, e incluyendo si fuera preciso relato
del paciente referenciando su origen».

DIFICULTADES Y PROBLEMAS
QUE DEBEMOS TENER EN CUEN-
TA Y SOLUCIONES POSIBLES

(Anibal, C. 2003; Quijano, E. 2002; Ganda-
rillas, M. 2005)

Dice el proverbio que “estudiar un problema
es comenzar a resolverlo” ya que si no, se con-
vierten en obstdculo; enumeramos algunos de
ellos y la actitud que pudiera ser ttil para
mejorar, y bdsicamente se trata de factores
derivados del escaso conocimiento mutuo o impli-
cacion y morivacion que se minovan con Comunica-
cion y estimulo asi como factores técnicos derivados
de la formacion vy vecursos. Evaluar y aplicarla
corrvecion, el incentivo o la penalidad. De no
hacerlo, se mantendrdn...:

1. De Comunicacién y formacion

o Reticencias o desconfianzas entre médicos de
empresa, Mutuas, INSS y Servicios de
Salud, y la cultura interpretativa discrepante
ante contingencias laborales, que con frecuen-
cia induce a pensar mds en «defensa de
intereses» que la correcta interpretacién de
la ley. Mayor conocimiento e intercomuni-
cacién y puesta en comun.

o Desconfianza en el trabajador, viendo en
demasfa al médico «de empresa» (como
«de la empresa») y de su Mutua (como
«defiende otros intereses»), sin «indepen-
dencia», impidiendo una buena relacién
de confianza mutua. Estimular e incenti-

var el cambio de actitud de las empresas y
mutuas “patronales” ante la cultura pre-
ventiva y asistencial y, por ende, dar mads
autonomia al profesional asistencial ante
un paciente sometido a riesgos laborales.
Desconfianza del empresario, ante comporta-
miento de la IT en SNS y escasa cultura
prevencionista. La formacién en la cultura
de prevencién (prevenir es rentable) y el
conocimiento de todos los implicados.
Escasa formacion en el drea de salud laboral en
los agentes implicados, desde el trabajador
al sistema de salud y problemas de escasa
especializacién en los SPRL y recursos de
la autoridad laboral y sanitaria y judicial.
Precisa un plan de formacién e informa-
ciébn mantenida continuada y multidisci-
plinar. Déficit formativo médico pre/pos-
tgrado del papel etiopatogénico del riesgo
laboral y de medios de la judicatura.
Limitaciones a la informacion y estudios com-
plementarios, hoy dia inadmisibles e inefi-
cientes para el sistema, aunque parezcan
“ahorro” en un parte del todo.

La neurosis de renta en pacientes, existencia
de épocas de crisis sociolaborales, litigios
de trabajador-empresa, ocultacién de esta-
do de salud previo o accidentes no conoci-
dos son otros factores que se deben consi-
derar. Campafias de concienciacién ciuda-
dana y al profesional, del uso de las presta-
ciones (derechos y obligaciones) y no utili-
zar como recurso, que tape la ausencia de
responsabilidades u otros déficit.

Técnicos, burocraticos y sociales
Rigideces, resistencias 'y burocracia mnegativa:
multitud de pasos, autorizaciones, que fre-
nan los trimites, papeleos... Solo cabe la
simplificacién de sistemas, basados en la
disponibilidad de informacién con base
informdtica disponible en todos los agentes,
con la salvaguarda legal correspondiente.
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o La expresion clinica y anatomopatoligica indi-
ferenciada entre causa laboral o no, y los
largos periodos de latencia entre exposi-
cién, sintomatologia y diagndstico que
dificultan la asociacion de factores (ej.:
cancer ocupacional, neuropatias téxicas)
asi como la conjuncién de factores labora-
les y extra-laborales en un mismo proceso.
Solo cabe la formacién y adecuada sensibi-
lizacién y ejercicio de los controles de la
autoridad sanitaria y laboral, hacia todos
los implicados.

o E/ insuficiente tiempo dedicado en consulta a lo
laboral que dificulta distinguir los factores
de influencia laboral. Cada vez mds solici-
tado por los profesionales, y disponer de
un tiempo bdsico para la labor asistencial y
formativa, y evitar caer en situaciones de
“indefension” del sistema y del profesio-
nal, por no detectar, diagnosticar y notifi-
car situaciones de gran repercusion para el
paciente, ante la falta de ese tiempo.

o Los cambios sociolaborales y del mercado nos
requieren un mayor control del estado de
salud de los trabajadores para poder res-
ponder a exigencias del tipo:

- mayor productividad en las empresas
(trabajadores mds sanos)

- los ciudadanos a pedir un mayor nivel de
salud.

Se deben pactar mejores condiciones y vigi-

lancia de la salud, en base al estudio de las

mismas y sus consecuencias. Investigaciéon
epidemiolégica y concertacion social.

Los Servicios de Prevencién (SP) y las

MATEPSS junto al sistema sanitario publi-

co (SNS-Servicio Publico de Salud), los

Servicios de Inspeccion y el INSS estamos

«condenados» a entendernos en la atencién

de calidad al ciudadano que es en definitiva

el objetivo, atin sabiendo que no es fdcil,
pues la bisqueda de una comunicacién dgil,
valida y respetuosa con el paciente y la

informacién clinica legitimamente obtenida
entre los referentes especificos del dmbito
laboral, nos vamos a encontrar con reticen-
cias y desconfianzas, en parte por desconoci-
miento y en parte por la diversidad de «inte-
reses», ya descritos. (Quijano, F. 2002). Mas
no olvidemos que si siempre actuamos en
beneficio de la realidad y del buen hacer
profesional, no deberiamos tener mds dudas
que las 16gicas del conocimiento.

En acertada descripcién en su articulo sobre
los problemas declaracién, notificacién de EP,
y en la calificacién del origen de las contin-
gencias, (Lépez Gandia, J. 2007) el ilustre
catedratico acierta cuando dice que se ha pasa-
do de un conflicto en los ochenta que bdsicamente era
entre el médico del Servicio de salud y la Inspeccion
sanitaria, de tipo “altas y bajas” y que contaba
con un procedimiento administrativo interno
para su resolucién, ya no vigente, a un con-
flicto actual entre Entidades gestoras y cola-
boradoras, con repercusiones sobre el trabaja-
dor, el origen de su contingencia y las entida-
des responsables de prestaciones sanitarias y
econdmicas desde los Servicios de Salud, a las
Mutuas, INSS, o Judicatura.

(QUE HA PASADO DESDE
LA ENTRADA EN VIGOR
DEL R.D. 1299/2006?

Desde enero 2007, ya vigentes el nuevo cata-
logo de EP y sus normas de notificacién y
registro por las Entidades gestoras (Mutuas-
INSS) ha saltado la sorpresa: con estas normas
las EEPP han disminuido un 35,1% sélo en
el primer semestre, con un -47% las EEPP
con baja y las sin baja han aumentado un
37% (UGT-CCOO - El Pais 23.9.07-M" de
Trabajo-INSHT) (Ver Cuadro 1).

Se suponia que iban a aflorar mds “/os daiios
invisibles-relacionados con el trabajo” (Guillén



2002) al estar en manos de los agentes especi-
ficos de la materia (los servicios médicos de las
entidades gestoras o colaboradoras mutuales) 'y
hasta ahora no ha sido asi. Quizds es poco
tiempo y algtin desajuste de sistemas de infor-
macién lo puedan justificar, pero la extrafieza
que esta causando en los sindicatos y el M° de
Trabajo es grande. Tan es asi que es posible
que haya animado al INSS a plantear medidas
de control a las entidades colaboradoras (reso-
lucién de 19 septiembre 2007).

Acaso la Resolucion de la Secretaria de
Estado de la Seguridad Social de 19 de sep-
tiembre de 2007, (BOE n° 228 de 22 sep-
tiembre) sez la respuesta a esta situacion, al obli-
gar a remitir al INSS, los expedientes trami-
tados por las MATEPSS para la determina-
cién de contingencia causante en el dmbito
de las prestaciones por IT o muerte y resuel-
tos negativamente por ésta, pese a los indicios
que hicieran presumir la EP, a fin de que la
Entidad Gestora disponga de los argumentos
en que se basa tal negativa y proceder en su
caso ante posibles comunicacio- nes de otras
partes implicadas, desde la Inspeccion de
Trabajo o los servicios médicos de la empresa,
de prevencién o facultativos SNS en sentido
contrario, supone un camino de control.

COMPETENCIA Y RESPONSABILI-
DAD DE LAS ADMINISTRACIONES-
ENTIDADES COLABORADORAS.
DIAGNOSTICO DE LA SITUACION
Y PROYECCION DE FUTURO

Las Administraciones sanitarias han tenido
un desigual desarrollo en la definicién de poli-
ticas de salud laboral, que se debe tratar de
remediar con un esfuerzo conjunto para resol-
ver los problemas comunes que estdn afectan-
do a la poblacién trabajadora. La LGS y la
LPRL (articulo 10) y el Reglamento de SPRL,
disefian unas actuaciones y colaboraciones
entre instituciones que implican a todos los
agentes de la salud, cada cual con su nivel de
actuacion y responsabilidad, como se aprecia
en la legislacién y normas de los Ministerios
de Sanidad (Area de Salud Laboral) y de

Trabajo y Asuntos Sociales. Estas actuaciones

y responsabilidades, en conjunto, son:

e Competencias transferidas a las Conseje-
rfas de Sanidad de las CC.AA. sobre salud
publica, planificacién y autorizacién de
centros sanitarios; responsabilidad de la
gestioén de los centros y establecimientos
del Servicio de Salud y de prestaciones y
programas sanitarios que éstos deben desa-

rrollar y sus funciones en

Cuapro 1. EP evorLuTtiva 2002-2007 salud laboral sobre la evalua-
== = cién y con}trol de lfls aFtuac1o—
CON BAJA SINBAJA  TOTAL  MORTALES nes de caracter sanitario de los
2002 22.292 1.507 23.799 SPRL en empresas, e implan-
2003 23.803 1.898 25.701 taciéon de sistemas de infor-
2004  22.964 4.579 27.543 macién que permitan junto
2005 24912 5.506 30.304 2 con las autoridades laborales:
2006  17.361 4.544 21.905 0 elaborar mapas de riesgos,
DATOS VARIACION estudios epidemiolégicos de
DEL 1°  VARIACION VARIACION ANO patologias que afecten a la
SEMESTRE ANTERIOR .
salud de los trabajadores.
2006 11.722 -15% 2.035 -10% 13.757 -14.7% . .,
e Supervisar la formacién del
2007 6.164 ~47% 2.770 +36% 8.934 -35.1% 1 . d 1
Fuente: M’ de Trabajo-INSS. persona SaanamO € ) 0s
SPRL, y realizar estudios,
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investigaciones y estadisticas y promover
la salud integral del trabajador.

e Vigilar los riesgos laborales respecto al em-
barazo y lactancia de la mujer trabajadora.

e Determinar y prevenir los peligros del
microclima laboral. Promover la informa-
cién, formacién y participacién de trabaja-
dores y empresarios.

o Es fundamental conseguir Ja colaboraciin de
los SPRL con el Sistema Nacional de Salud,
tanto para el adecuado seguimiento indi-
vidual de salud como para la correcta vigi-
lancia epidemioldgica de los trabajadores,
como colectivo.

o La formacién continuada en PRL y promo-
cion de la salud en el trabajo de los profe-
sionales sanitarios de Atencion Primaria vy
Hospitalaria, junto con contenidos de
salud laboral en los proyectos curriculares
de grado de las titulaciones sanitarias, y
nuevos contenidos en los programas formativos
de los médicos y enfermeros mds acordes con
las nuevas funciones: gestién de progra-
mas, organizacién de empresa, sistemas de
informacién, negociacién.

En concreto, salvo excepciones ya menciona-

das y dignas de elogio, ;cudntas realizan estas

funciones de forma satisfactoria?. ;Existe el
organismo competente en cada CA? y es

conocido por todos los facultativos del SNS y

de los Servicios de Prevencién tal norma y

dicho organismo?

DIAGNOSTICO DE LA SITUACION
Y PROYECCION DE FUTURO

Mis recientemente, la Ley de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud,
incluye en su articulo 11, apartados 2.g y 3,
de prestaciones de salud publica, que el des-
arrollo desigual también afecta a «la promo-
cién y proteccién de la salud laboral» y que
«las prestaciones de salud publica se ejercerdan

con un caracter de integralidad, a partir de las

estructuras de salud puablica de las adminis-

traciones y de la infraestructura de AP* del

SNS. No nos repetiremos sobre la Estrategia

Espafiola de Seguridad y Salud en el trabajo

2007-2012 que en su apartado III, enumera

toda una serie de errores en los diez afos

transcurridos desde la LPRL y su Desarrollo

Reglamentario, que elabora un Diagndstico y

Proyeccion de Futuro de la situacion, bastante

coincidente con la descripcién y recuerdo his-

torico desarrollado, sobre los aspectos negati-
vos que en materia de Prevencion de Riesgos

Laborales (PRL) se detectan tras mds de diez

aflos de implantacion de la Ley 31/1995, y

tratando de dar cumplimiento a los mandatos

a los poderes publicos de velar por esa seguri-

dad y salud, adopta e impulsa una serie de

medidas que tratan de obviar los errores deri-
vados de la implantacién y desarrollo de la ley
como son:

o Ausencia de una vision global del conjunto de
politicas piblicas que se relacionan de forma
directa o indirecta con la prevencién de
riesgos laborales.

e La politicas activas a desarrollar por los
poderes publicos en cuanto a sensibiliza-
cidn, informacion, formacion, investigacion e
incentivacion, han sido débiles y dispersas,
dando lugar a una escasa cultura de prevencion
de riesgos laborales.

o Ausencia de respaldo fuerte de las instituciones
pitblicas competentes en materia de prevencion de
riesgos laborales.

o Insuficiente coordinacion de actuaciones des-
arrolladas por los diversos sujetos piiblicos y
privados implicados en la seguridad vy salud en
el trabajo.

o Mayor énfasis en aprobar normativas sobre
seguridad vy salud en el trabajo, que en politi-
cas prblicas en prevencion de riesgos laborales.

o Problemas respecto a las normativas europeas
sobre materia de seguridad y salud incorpora-



das al ordenamiento juridico espaiiol (su eleva-
do niimero, rapidez de adaptacion y compleji-
dad) suponen una dificultad sobre todo en las
PYMES, asi como su generalidad sin tener en
cuenta algunas variables como peculiaridades
de algunos sectores productivos, han conducido a
la falta de un nivel adecuado de integracion de
la prevencion en la empresa, resultando un cum-
plimiento mds formal que real y efectivo de las
obligaciones preventivas.

o Deben mejorarse la relaciin entre los recursos
preventivos (propios o ajenos) su calidad en las
actividades preventivas, la formacion de profe-
sionales y trabajadores abriendo un debate de
todos los implicados, sobre como mejorar la efi-
cacia y la calidad de la PRL en nuestro pais.

Se plantea dar via a una Ley Integral o

Transversal de salud laboral, en la que es de

desear, tengan [los aspectos sanitarios y los

Servicios  de salud con el SNS al frente, una

amplia implicacién, participacién y engrana-

je con el resto de instituciones, que en la

Estrategia Espafiola al menos, se echa en falta.

El Ministerio de Trabajo y su Inspeccién, con

un nimero de inspectores claramente defici-

tario, con una dotacién que oscila entre 1/24-

27.000 asalariados frente a 1/7-12000 en la

UE-15 siendo preciso 20 afios para cumplir

las funciones de vigilancia y control con los

actuales recurso y dotacién (Cdrcoba, A.

2005) pero precisando y dotando a las unida-

des de valoracién de plantillas para el control

de la IT a través de su Entidad Gestora

(INSS-Tesorerfa) ante las funciones que pro-

gresivamente adquieren.

La informacién gestora disponible en el INSS

es de dificil acceso en general a los Servicios

de Salud y no es de recibo que un médico de
cualquier Servicio, no disponga de datos
como los AT o EP que ha tenido el paciente,
ni la mutua que le corresponde, o si estda dado
de alta en una empresa en el contexto asisten-
cial y de gestion y, sin embargo, si la tiene la

Mutua y los SP. La LPRL obliga a la colabo-
racién en ambos sentidos.

Los expertos en el mundo especifico de la
salud laboral, desde multiples foros afirman
que “la deteccion y notificacién de las
Enfermedades Profesionales y del Trabajo en
Espaiia, es claramente deficitario, y el niime-
ro de accidentes laborales histéricamente de
los mas altos de Europa, y muy a pesar de la
labor de gestién “en principio satisfactoria de
las MATEPSS, en su faceta preventiva’,
(Artieda 2000-2005; Guillén, C. 2004) com-
partida ya desde hace diez afios con los
S.PRL, desde la promulgacién de la Ley de
Prevencién de Riesgos Laborales.

Pero resulta cuando menos chocante con la
l6gica (¢y con la ética?) que se manejen tal
montante de recursos, como veremos a conti-
nuacién, y con excedentes que reingresan a la
Seguridad Social, permaneciendo estos nive-
les de siniestralidad.

LLAS PARTES Y SU CUOTA
DE RESPONSABILIDAD

(texto reproducido con pequefos matices de
Ruiz, Téllez, A. 1998).

En definitiva todos, empresa, trabajador, servi-
cio de salud, inspecciones, politicos..., deben
asumir su responsabilidad, como parte inte-
grante en el conjunto asistencial-administrati-
vo y de control, ya que es cierto que “la acu-
mulacién de desidia en la gestion de la IT y de
la Salud laboral, ha sido grande a lo largo de
dos décadas, con una parte de las empresas y a
veces sus SME, forzando la IT como salida a
politicas de personal erréneas; en otras, los
pacientes han utilizado la misma para sus inte-
reses; y una parte de los médicos de Atencién
Primaria considerando la gestion de la IT y de
la Salud laboral como un mal menor, sin dedi-
car el esfuerzo necesario clinico y de gestion,
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inherente a su funcién. Y no digamos una
parte de los gestores de los distintos Servicios
de Salud que han considerado que al no dispo-
ner de la bolsa de tesoreria de la IT no tenfan
responsabilidad sobre ella, y sin transmitir a
sus lineas directivas la necesidad de una buena
gestion tanto en AP como en Hospitalaria, sin
solucionar las demoras en la resolucién diag-
nostica o terapéutica de proceso en IT. Una
parte de las Inspecciones médicas han fluctua-
do en ese tiempo en su implicacion, pasando a
una actividad meramente administrativa, en
parte como respuesta a su situacién de indefi-
nicién con el fenémeno de las transferencias y
de la legislacion con la introduccién de nuevos
agentes (INSS y MATEPSS) en el control de la
misma y sin poder disponer siquiera de una
parte de sus recursos. Pero atn resulta mads
incomprensible, la secular separaciéon de los
Institutos de la Seguridad Social y de la Salud,
que se ha mantenido en algunas sanidades
autonémicas. También en épocas conflictivas
algunos responsables politicos han utilizado la
IT como “bdlsamo” (reconversiones, etc.) as{
como una politica erratica posiblemente del
INSS en la concesiéon de las Incapacidades
Permanentes, percibiendo algunos colectivos
al menos (agrarios, industria en crisis...) la sen-
sacion de ser en alguna época un “coladero”.
Y cémo no, una parte de las MATEPSS con su
“peculiar lectura” del AT y/o EP, y “despla-
zando” a la Sanidad Pdblica una porcién de
casos que les correspondian, con el sobrecoste
para éstas hasta un 16% (Castején, L. 2001).
La AP como el “primer y tltimo reducto asis-
tencial” y asesor del paciente mal informado
y formado en general respecto a de sus riesgos
y de los estamentos para su atencién, no
siempre lo hace bien por motivos ya expues-
tos (la burocracia, formacién escasa, la lucha
con la entidad gestora.. etc).

Pero a su vez, ésa es su fortaleza si la asume:
primera linea, posibilidad de deteccién, abor-

daje y asesoramiento al trabajador; o su debi-
lidad si no lo hace, dando “justificacién” a
quién la busca con otras intenciones, pues
toda organizacion si hay algin desajuste (ges-
tion en la IT) tiende a culpabilizar al eslabén
mas débil de la cadena, al mds accesible.
Los Servicios Pablicos de Salud, en su aspec-
to hospitalario, tienen casi olvidado el proble-
ma de la IT y la EP, debiendo recurrir los MF
a colaboraciones “personales” en su 6-8% de
derivaciones sobre los motivos de consulta
atendidos, para que se impliquen en la valo-
racién del menoscabo y pronéstico de su rein-
corporacién, y algo menos en los informes
para IP. No se considera la IT como causa de
una preferencia social clinico-econémica, a la
hora de las pruebas diagnésticas y actividades
terapéuticas, por lo que el MF tiene que optar
por “tratar de que la Mutua acepte su criterio
a la hora de realizar dichos estudios o trata-
mientos, siempre con el consentimiento del
paciente” Seria deseable que el MF fuese el eje de
la gestion con las dotaciones precisas, como en las
propuestas que el grupo de trabajo en IT-
SEMFyC propugné para alcanzar la situacién
definida por Ruiz Téllez como “ganador-
ganador” o acercarse al 6ptimo global. (Ruiz,
A. 1999; Gérvas, J. et al 20006):
e Hacer que el especialista hospitalario sea
un consultor con plazos de espera pactados
e implicarle en la gestion y el especialista
de AP pasa a ser el responsable de la IT
como garante de la misma y de su buen
uso, siendo el centro emisor-receptor de la
informacién y acciones diagndstico tera-
péuticas sobre el paciente. Si éste es el eje,
y se pactan esperas y demoras, con manejo
racional de recursos (incluidos los de las
mutuas), ganamos todos: el trabajador se
mejora y reintegra antes a su vida habi-
tual, la empresa no pierde productividad y
las entidades gestoras y/o colaboradoras
aminoran gastos.



Las MATEPSS, asociaciones de empresarios
con gran historia en la gestiéon del AT-EP en
la que no tienen animo de lucro y que reinte-
gran al M° de Trabajo de entre 10%-26% de
los ingresos de cuotas en tultimos afios 15
afios, se reducen en nimero de mds de 200 en
los inicios de los noventa a las 22 actuales,
controlando seis de ellas el 75% del mercado,
disponiendo todas de Servicios de Prevencion
Ajenos. Manejan cuotas de AT-EP del 95% de
los trabajadores, suponiendo unos 8.660,8
millones de euros de los 9.034,8 recaudados,
segun los presupuestos de la Seguridad Social
2007, a los que se afiaden 2.432,07 para con-
tingencias comunes, segin el coordinador de
mutuas y proteccion social de CCOO. (“El
Pais” 23.9.2007). La visién que aparentan hoy
es la de “empresas de gestion de servicios-
seguros” con una orientacién economicista y
funciones de prestacion de servicios en un
mercado competitivo, y en parte limitado por
las condiciones del cliente. No tiene por qué
ser este aspecto negativo, si se tuviera la con-
viccién de su transparencia y resultados en
salud preventiva y de afloramiento de EP y
minoracién de la siniestralidad. Pero por des-
gracia no es esa la “opinién de los trabajadores
y sus representantes”, a juzgar por las declara-
ciones sindicales, la persistente percepcién de
muchos casos de trabajadores que siguen
diciendo “los Servicio médicos de la Mutua
son de las empresas, no nuestros” y la elevada
judicializacion. También es percepcion de

CuUADRO 2. INGRESOS EN EL
REGIMEN DE AT-EP MATEPSS

ANo INGRESOS EN MILL. EUROS
1990 2.507,63
1998 3.545,41
2003 5.269,3
2005 8.480,9

(Elaboracion propia fuente: MTAS).

estudiosos de la salud laboral que expresan
discrepancias importantes con sus modos de
actuar. (Cdrcoba, A. Castejon, E. G* Benavi-
des, Diaz Castdn V... en sus multiples articu-
los en “La Mutua”).
Las Mutuas tienen “entre sus cometidos lo
que podriamos llamar tres lineas de activi-
dad: la mds tradicional AT-EP con responsa-
bilidad ante cuentas negativas, la ITCC y los
servicios de prevencién ajenos”, ahora ya
segregados (pdg. 55 “La Mutua” n° 10.
Fraternidad-Muprespa 2004) esta Gltima 7o
sin dnimo de lucro, ya que se asiste desde la
LPRL al “gran parque temdtico de la preven-
ciéon” (Cdrcoba, A. “La Mutua” n° 12. 2005
pdg. 180) donde se mueven miles de millones
de euros en entidades formativas, empresas
auditoras y servicios de prevencién con mds
de 35.000 empleados. En los mds de 600
Servicios de Prevencién “de Mutuas y mer-
cantiles” que han aparecido en el mercado
dedicados a la prevencién en salud laboral,
cuando disponian en 1995 de 971 personas
trabajando en Seguridad e Higiene, desde
2003, constan mas de 12.000 en:
e Servicio de Prevencién constituidos por las
MATEPSS con 6.375 personas en seguridad
e higiene con 175.504 contratos que afectan
a unos 4,5 mill./trabajadores y en general
son de grandes empresas (68% de las de 50-
500 trabajadores y el 25% de las de <50).
e En los llamados, por AMAT, Servicios de
Prevencion Ajenos “mercantiles”, 6.324 per-
sonas en seguridad e higiene, con 390.979
contratos, que afectan a 4,6 mill./trabajado-
res y en general son las pymes, de habitual
mayor indice de siniestralidad.
Pero los resultados de siniestralidad no pare-
cen ir acordes a tantos “técnicos” erigidos en
protagonistas de la prevencién, si bien con el
presupuesto de 42-43 euros/trabajador/afio
de los contratos de los Servicios de Preven-
cién, no parece cantidad para una minima
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CuaDRO 3. EVOLUCION DE AT 2002-2005 2002 en jornadas - perdidas

(21,5 millones) y en coberturas

ANOS  EN JOrRN.  IN ITIN. MORTALES SIN BAJA TOTAL de ries 208 (Mutuas/INSS) supu-
2002 948,896 75,506  1.104 + 453 885,300 (46%) 1.909.702,0 so segln el conocido Informe
2003 899,737 77,276  1.033 + 452 838,823 (46%) 1.815.836,0 de la Secretaria Confederal de
2004 876,596 84,644 955 + 488 745,590 (43%) 1.706.830,0 Salud Laboral y Medio Am-
2005 906,836 92,205 990 + 379 662,541 (39%) 1.661.158,2 biente de CCOO de 2004, cal-
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calidad preventiva. Atn asi, segiin datos del
Anuario Estadistico Laboral 2002, los Ser-
vicios de Prevencién de las Mutuas tenian

superdvit de 1.444 mill./ptas, en el afio 2000,

que van al patrimonio mutual propio (Caste-

jon, E., 2005.)

o Las vidas perdidas por AT en el 2006, fueron
1.335 (incluidas las 375 7 itinere) que supo-
ne 6,3 fallecidos/100.000 trabajadores, un
30% mas que en la media UE1S (Eurostat).

Estos datos suponen que cada dia se “decla-
ran” una media de 4.551 ATy 77 EP en lugar
de las 300-400 estimadas, segin multiples
estudios de gran difusién (Garcia A, Gadea
R. 2004), pero no fallecié “nadie oficialmen-
te de una EP en todo el 2006”.

COSTES CUANTIFICABLES
DE LA SINIESTRALIDAD
LABORAL EN ESPANA

e Los afios potenciales de vida perdidos
(Garcia, A. Gadea, R. Lépez, V. 2007) por
muertes prematuras evitables estimadas por
mortalidad de causa laboral, seria de
160.000 afios; y las pérdidas de productivi-
dad equivalentes a 800 mill./euros al afio.

o Los costes monetarios totales para las enfer-
medades incidentes laborales en Espafia
(sanitarios y de productividad del trabaja-
dor) se estiman en 2.100 mill/euros.

o Los costes de las enfermedades laborales pre-

40.000

mill/euros. y los costes imputables en el

valentes se estiman en unos

cula unas cifras “billonarias”™
11.988 millones de euros (casi dos billones
de pesetas), mas del 1,7% del PIB (datos a
2002). Se cuantificé en 6.527 mill/euros y
los implicitos derivados de Auténomos sin
cobertura de contingencia  profesional,
MUFACE, economia sumergida, y gastos
imputados al SNS en asistencia e ITCC.

e La siniestralidad, en parte por la no preven-
ci6n suficiente, asciende, pues, a casi 12.000
millones de euros; las multas que impone la
Inspeccién de Trabajo suponen para los
empresarios 103 millones de euros, y en s6lo
un 5,2% de las empresas en las que hubo un
AT mortal cumplid, siquiera formalmente,
los requisitos establecidos para intentar pre-
venirlo”, segin informe del Ministerio de
Trabajo. Andlisis de la mortalidad por AT
2003-04. (Tribuna .CC.O0., 2007).

e El comentario referido en Tribuna se
extiende en la consideracién de que “e/ 66%
de las empresas tenian rvealizado la Evaluacion
de Riesgos, pero solo 1/5 de las medidas preven-
tivas propuestas por la empresa fue realizada. La
causa principal del AT fue la “falta o insufi-
ciente organizacion adecuada del trabajo seguida
en un 16,7% de falta de informacion y forma-
cion de los accidentados, junto a factores indivi-
duales en 15% por no tomar en consideracion de
trabajador de las medidas”. El 29% de los AT
mortales analizados se dio en subcontratas, y el
52% de la siniestralidad laboral mortal se da
en los trabajadores temporales”.

o El desafio del Plan de Choque surgido de
la Estrategia de Seguridad y Salud Laboral
2007-2012 del M® de Trabajo Junio 2007,



es reducir en cinco afios un 25% los acci-
dentes. Objetivo: las pymes de menos de
50 trabajadores, y que se impliquen en la
prevencion sin enajenar la tarea a empresas
externas, bonificando su implantacién
(tres de cada cuatro empresas subcontratan
tareas, y en esas son las mas AT). Ya en el
2007, las tultimas noticias del M° de
Trabajo, anuncian que las muertes por AT
han bajado de las 900.
Sin embargo, las EP en Espafia, con un subre-
gistro conocido y estimado en ocho-diez
veces respecto a Europa, se acentiia de forma
sorprendente como ya se expresé anterior-
mente, al disminuir en 1° semestre 2007 un
47% las EP con baja, aumentando un 36%
las sin baja, con un descenso global del 35%,
segln recientes publicaciones en prensa y
datos de Ministerio de Trabajo (“El Pais”
23/9/2007, UGT-ISTAS/CCOO). Mis sin
embargo, éstos parecen problemas menores y
no se culpabiliza a los encargados de su ges-
tién, quizas no tengan problema pues tienen
“excedentes” econémicos (;?).

Los SERVIgIos DE
PI}EVENCION Y LOS SERVICIOS
PUBLICOS DE SALUD

En Espafia tres de cada cuatro empresas han
“externalizado su sistema de prevencion” que
si bien la ley lo permite como recurso, hoy es
casi norma, pero /y la integracién en la
empresa del sistema de prevencion?

La Asociacién de Servicios de Prevencion
ANEPA a través de su presidente el Sr. Bajo
(declaraciones publicadas en el suplemento
Economia El Pais 29.9.2007), reconocen con
honestidad “que la externalizacién no ha fun-
cionado de forma perfecta, y la calidad media
del sector es baja..., haciendo un 20% de lo
que deberian, pues las empresas no les con-

tratan mds que en ese %.., las condiciones de
humedad y disolventes, generan muchas
enfermedades profesionales y apenas hacemos
el 5% de lo que debfamos hacer”.

Se precisan 6.000 médicos del trabajo mds, y
espera que el Plan Estratégico 2007-2012
clarifique y mejore el sector, pero duda de
“que los incentivos sean suficientes y se
impliquen las pymes y mds atin las de menos
de 10 trabajadores”.

Muchos de esos trabajadores que no se “bene-
fician” de la adecuada actividad de los SPRL,
acuden a los S. Puablicos de Salud, y alli se
puede tratar pero dificilmente hacer “preven-
cién con la modificacién de las condiciones de
trabajo”, pero eso no impide que se les asista,
y en beneficio de los ciudadanos, los médicos
de familia debemos insistir en conocer las con-
diciones de trabajo y riesgos laborales preva-
lentes en el que estemos, y asi hacerlos constar
en la historia clinica, hecho bdsico para poder
efectuar una atencién integral adecuada, pues
ya se ha dicho y repetido que, probablemente,
“vamos a ser los sanitarios que mayor contacto 'y
durante mds tiempo, —quizds a lo largo de su
vida—, tendremos con la poblacion trabajadora y
jubilada”, (Quijano, E., 2005-2007).

La encrucijada clinica, ética vy de gestion, que con
frecuencia se nos plantea en la consulta, obede-
ce precisamente a ese conocimiento del indivi-
duo como unidad biopsicosocial, y testigos
muchas veces de la “merma de su salud de forma
silenciosa por los daiios invisibles” (Guillén, C.,
2002) y que nunca aparecen en los registros
actuales, pero causantes de una incapacidad para
efectuar su trabajo, al nivel de exigencia que se
le pide; pero también obedece, cémo no, a la
responsabilidad que tenemos en la adecuada
gestion de los medios que la sociedad pone en
nuestras manos como parte de un tratamiento o
de evitacién de males mayores (alejamiento de
la actividad y reposicién o no agravamiento),
situacién que oscila entre los principios de auto-
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nomia del paciente y de beneficencia y justicia
en la accién profesional.

La realidad es tozuda y al cabo del tiempo se demues-
tra que hace aios, tras la LPRL, muchos SME des-
aparecieron y con ellos sus médicos del trabajo. Abora
se echan en falta y se ven las consecuencias. Por simi-
litud, las variaciones normativas no bien explicadas
ylo entendidas y la dejacion institucional tanto orga-
nizativa vy de gestion, como formativa durante algu-
nos aiios vespecto de los Servicio Piiblicos en Seguridad
y Salud, con la escasa implicacion e incentivacion de
los facultativos en sus contratos de gestion con la IT
y deteccion de contingencias profesionales EP/AT,
como en rvedes centinela (con honradas excepciones), ha
conducido a la situacion de los iltimos aiios.
Debemos actuar como verdaderos agentes
sanitarios de nuestros pacientes, pues asi nos
han elegido, coordinando la informacién de
todos los implicados y sabiendo gestionar las
posibles situaciones clinicas y administrativas
relacionadas con el concepto de menoscabo, de
incapacidad temporal, de AT/EP, en cuanto a
su definicién juridica y univoca, y las relacio-
nes con los demds agentes implicados (INSS,
MATEPSS, SP, INSPECCION) y contribuir
de manera efectiva a aflorar los “dafios invisi-
bles” mediante la bisqueda activa y asi cum-
plir lo determinado en el R.D. 1299/2006 de
10 de noviembre, en su Art. 5 respecto a la
comunicacién de enfermedades que podrian
ser calificadas como profesionales.

FORMACION EN ATENCION A
LOS TRABAJADORES - SALUD
LABORAL EN LOS MF

La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (SEMFyC) considera necesaria
una adecuada formacién en este ambito, dada
su importancia y repercusién, por lo que ha
realizado, en el Programa de Formacién
Especializada (Anexo A), un planteamiento

dirigido a conseguir que el médico de familia

adquiera conocimientos y habilidades duran-

te su etapa MIR, en relacién a la atencién a

los trabajadores, debiendo alcanzar objetivos

que le capaciten para:

e Reconocer el impacto en la salud de los
trabajadores del trabajo y/o de las condi-
ciones en que se desarrolla e identificar los
factores de riesgo.

e Manejar los aspectos legales, administrati-
vos, institucionales y de relacién con los
agentes implicados en la organizacién de
la salud laboral.

e Conocer y estar familiarizado con las afec-
ciones ligadas a las condiciones de trabajo,
seglin riesgos especificos, y actividades
laborales.

o Ofrecer asesoramiento e informacién bdsi-
ca al usuario, en relacion con los aspectos
clinico-preventivos y administrativos,
seglin sus condiciones individuales y facto-
res de riesgo asociados.

En el capitulo correspondiente de Atencion a

los Trabajadores del Tratado de Medicina de

Familia y Comunitaria, los autores desarrolla-

mos los aspectos y actividades docentes agru-

padas por prioridades en los conocimientos,

habilidades y actitudes a alcanzar. (Anexo A).

CONCLUSION}ES Y RECOMENDA-
CIONES AL MEDICO DE FAMILIA
ANTE LA SALUD LABORAL E IT

o El MF debe coordinarse como eje con accién
«complementaria y multidisciplinar» con
el resto de agentes, en su calidad de agente
sanitario del usuario-trabajador-paciente

e Mantener una actitud sensible y activa en la
atencion a los trabajadores ante las condicio-
nes de trabajo y la repercusion potencial de
factores de riesgo para su salud en su medio
ambiente laboral pasado o actual, y estar



alerta ante modos de enfermar sugestivos de
trastornos relacionados con el trabajo, que
pudieran estar catalogados como profesiona-
les o atribuibles a un accidente de trabajo.
Expresar los factores de riesgo en su historia
clinica evolutiva., las caracteristicas perso-
nales y padecimientos, y valorar las medi-
das de prevencién/intervencién posibles.
Recurrir a otros estamentos si es preciso o
unidades especificas si las hay, coordinan-
do la informacién de diversos agentes
implicados, contribuyendo a detectar una
ErT (relacionada con el trabajo)

Conocer el adecuado concepto y manejo del
menoscabo, la incapacidad temporal, la inca-
pacidad permanente, asi como los agentes
implicados en la gestién de la salud labo-
ral (INSS, Mutuas, EVI, inspecciones
médica y de trabajo, SPRL, EAP, etc.),
Conocer su importante repercusion humana 'y
socioecondmica: del daiio o trastorno tiene en la
salud individual y colectiva, asi como en
los recursos de proteccién social con los
que puede contar el paciente, y su coste,
asi como en la empresa .

No hacer dejaciin de funciones ante la aten-
cién al trabajador respecto de sus riesgos
laborales, pues no seria ético (dejar de velar
por la salud), ni prdctico (perder cada vez
mads atribuciones legitimas de abordaje
integral), pues «otros vendrdn a cubrir ese
vacio» y pretendientes no faltan.

e Hay que ser «importantes» para nuestros
pacientes, y para el sistema, y exigir con-
tar con las condiciones adecuadas para
efectuar nuestra funcién con calidad.

Tanto en la empresa como en las mutuas y los

servicios de prevencién, asi como en los esta-

mentos sanitarios publicos, M° de Sanidad, M°
de Trabajo y la entidad gestora INSS, deben
modificarse actitudes para, de una vez por
todas, abordar el tema de la Salud Laboral y su
gestién clinica y administrativa adecuada como
problema de Salud Pdblica que es, y dejar de
mirar casi todos “alguna vez para otro lado”, ya

que las enfermedades profesionales (Garcia, M.

1999) no detectadas, la siniestralidad evitable

y, en definitiva, los costes humanos y econémi-

cos pueden hacerse insoportables.

Por eso debe contar el MF con la formacién y

el apoyo del sistema sanitario y administrati-

vo suficiente, que facilite en lugar de hacer
compleja la deteccién y diagnéstico de la EP.
¢Coémo?

e Partir de un buen sistema de informacién
interrelacionado con las entidades gestoras
que le permitan: tener datos de riesgos labo-
rales, AT y EP previos, que permitan com-
plementar la historia clinica, con lo laboral.

e Contar con 6rganos de apoyo agiles en el pro-
pio sistema de salud tipo inter consulta, para
ayuda en la determinacién de contingencia

e Sistemas de evaluacién en los servicios de

salud de dicha actividad.
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