De la indemnizacion a la prevencion
de enfermedades profesionales:

el mayor desafio para las estrategias
de salud en el trabajo en Europa

Laurent Vogel

“The < Three Generation Law > was now well established in the mills, potteries, and mines. In one gene-
ration a hazard is introduced; in the next the hazard may be recognized; and in the third a law may be
introduced to control it. It then may take a fourth generation before the hazard is properly controlled; but

whatever the event, the law is always late arriving”.

Charles Clutterbuck; Industrial 11/ Health in the United Kingdom!

egin estimaciones de la Organizacion

Internacional del Trabajo, unas 160.000
personas mueren cada afio por un accidente o
una enfermedad causada por el trabajo en los
27 paises de la Unién Europea. De este total,
los accidentes mortales de trabajo suponen
menos de un 10 % de las muertes. Las enfer-
medades relacionadas con el trabajo constitu-
yen los dafios mds frecuentes y mds graves. En
particular, los casos de cancer relacionados con

el trabajo estdn en el origen de importantes
desigualdades sociales en salud y contribuyen
a un alejamiento creciente en la esperanza de
vida entre los trabajadores manuales y los sec-
tores sociales mds privilegiados?. General-
mente estas desigualdades son subestimadas.
El paso de la indemnizacién a la prevencion de
enfermedades profesionales sigue siendo un
punto débil de los sistemas de prevencion en
Europa. Hay un cierto ndmero de dificultades

1 En Navarro y Berman (1982), p.145.
2 Ver Mengeot, 2007.
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inherentes al concepto mismo de enfermeda-
des profesionales (seccién I) que separa a par-
tir de un peritaje socialmente construido (sec-
cién II) cierto nimero de patologias del resto
de los dafios a la salud. La reforma de los sis-
temas de prevenciéon que comenzé en los afios
setenta y que se volvié a lanzar con una pues-
ta en marcha de las directivas comunitarias
(seccién IIT) ha quedado inacabada. Un enfo-
que coherente de la prevencién implica la
puesta en marcha de vinculos mads estrechos
entre las practicas relacionadas con el recono-
cimiento y la indemnizacién y las politicas de
prevencion (seccion IV). Semejante esfuerzo
no debe sin embargo ocultar que, en determi-
nados puntos, la prevencién implica que se
vaya mds alld del concepto de enfermedades
profesionales (seccién V).

SECCION 1. UN CONCEPTO
EXTRANO A LA PREVENCION

El concepto de enfermedades profesionales no
fue creado con el fin de prevenir. Refleja un
compromiso puesto en marcha hace mds de
un siglo alrededor de la indemnizacién en
accidentes de trabajo. Este compromiso ha
ido extendiéndose progresivamente a un
namero ilimitado de patologfas cuyo origen
profesional era indiscutible. Las caracteristi-
cas esenciales de este compromiso se pueden
resumir de la manera siguiente.

1.El punto de partida lo constituyen los
accidentes de trabajo definidos como suce-
sos imprevistos y subitos que provocan
lesiones corporales. Lo propio de estos
sucesos es que sean considerados como
“accidentales”, es decir desligados del
curso ordinario y previsible del trabajo.
Esta representacion permite “normalizar”
los dafios a la salud, atribuyendo gran

parte de ellos (la parte mas visible) a la
fatalidad e, incluso, al error humano. Hay
una relacion estrecha entre la puesta en
funcionamiento de sistemas de indemniza-
cién de accidentes de trabajo y la consoli-
dacién de las “prerrogativas del patrono”
en la organizacién de la produccion.

La traduccién de esta relacion, en muchos
paises supone una salida del derecho
comun de la reparacién de dafios causados
por un error. A la presuncién de causali-
dad, que juega a favor de los trabajadores,
se contraponen generalmente las exigen-
cias exorbitantes que impiden la puesta en
marcha de la responsabilidad civil. Entre
las condiciones requeridas por unos paises
u otros podemos citar: su ausencia inex-
cusable en el derecho francés, su ausencia
intencionada en el derecho belga, la pues-
ta en marcha de la responsabilidad civil
subordinada a una condena penal por el
hecho que haya provocado el accidente o
la enfermedad en el derecho italiano, etc.
El derecho britdnico parece ser en este
aspecto una excepcion: separa completa-
mente el régimen de la responsabilidad
civil del de la indemnizacién por riesgos
profesionales con un seguro especifico. En
caso de accidente de trabajo o de enfer-
medad profesional, la victima puede
obtener una indemnizacién siguiendo las
dos vias y sin que ningin obstdculo par-
ticular se oponga a la acusacién, segin el
derecho comin de la responsabilidad
civil. Esta es objeto de un seguro obliga-
torio desde el Employers’ Liability (Com-
pulsory Insurance) Act de 1969. Uno de los
objetivos del Social Security Act de 1989
fue no obstante el limitar el contencioso
en responsabilidad civil, haciendo los
procedimientos mds complicados, pero
no puso en tela de juicio el principio de la
doble via de indemnizacién.



A nivel técnico y cientifico, el refuerzo de
las prerrogativas del empleador en la orga-
nizacion de la produccién ha estado acom-
pafiado por la atencién particular que la
investigacion y las politicas de prevencion
han concedido al error humano como causa
de accidente. Es principalmente a partir de
esta base como se han constituido un con-
junto de disciplinas de seguridad a partir
de principios del siglo XX3-

2.1a indemnizacién por dafios es global y
estd relacionada con la pérdida de capaci-
dad en el trabajo. Aunque los sistemas de
puesta en marcha difieren entre los diferen-
tes paises y han conocido evoluciones com-
plejas, estas dos grandes caracteristicas
siguen siendo esenciales. Los sistemas espe-
cificos de indemnizacién de enfermedades
profesionales nunca aseguran una indemni-
zacion integra (siguiendo las reglas de res-
ponsabilidad civil). El criterio central, en
base al cual serd calculada a continuacién la
indemnizacion, es el de la incapacidad par-
cial o total. En la mayoria de los sistemas
nacionales, se crea asi una relacién entre el
nivel de indemnizacién y los ingresos sala-
riales. Por regla general, la indemnizacién
se situard en “alguna parte” entre la indem-
nizacién maxima que haya podido obtener
en base a la responsabilidad civil y la
indemnizacién minima representada por
las prestaciones del seguro de enfermedad
relacionadas con una baja laboral por enfer-
medad o una invalidez.

3.La extensién de las reglas relativas a los
accidentes de trabajo a las enfermedades

profesionales se hizo principalmente des-
pués de la Primera Guerra Mundial en la
mayor parte de los paises industriales?. La
convencion n° 18 de la OIT relativa a la
reparacion en las enfermedades profesiona-
les tuvo un papel determinante en la mate-
ria. Esta convencién introducia la nocién
de cuadros. En una columna se describen
patologias y sustancias. En la otra se indi-
can las profesiones o las industrias “corres-
pondientes”. Para obtener una indemniza-
cién hay que establecer una doble consta-
tacion: la de la patologia y la de la activi-
dad profesional correspondiente. Esta
doble constatacién permite hacer interve-
nir la presuncién de causalidad. La con-
vencion de 1925 se limitaba a tres grupos
de enfermedades: intoxicacién por plomo,
intoxicacién por mercurio e infeccién car-
bonosa. Otras enfermedades cuya difusién
y origenes eran conocidas ya en esa época
habfan sido descartadas (particularmente
la silicosis). En 1935 la convencién de la
OIT fue revisada. Los cuadros se extendie-
ron a 10 grupos de enfermedades. Por pri-
mera vez la silicosis formaba parte de ellas.
La nocién de profesiones e industrias se
extendié también a los procedimientos. En
lo relativo a la silicosis, la convenciéon no
iba demasiado lejos puesto que s6lo cubria
“las industrias o procedimientos reconoci-
dos por la legislacién nacional que inclu-
yan la exposicion con riesgo de silicosis”.

4.La extension de las reglas relativas a los

accidentes de trabajo hacia las enfermeda-
des profesionales suponia varias dificulta-
des. La definicion del accidente no implica-

3 Para un anilisis critico de la representacién del accidente de trabajo como suceso fortuito y de las ideologfas de la segu-

ridad en el trabajo, ver Dwyer (1991 y 1992), Nichols (1997) y Bilbao (1997).

fesionales a partir de 1906.

4 Gran Bretafia tuvo un papel precursor al extender su legislacién sobre accidentes de trabajo a algunas enfermedades pro-
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ba que se precisara el tipo de suceso suscep-
tible de provocar una lesién. Es la lesion la
que prueba el accidente, sin importar
mucho si éste viene del funcionamiento
defectuoso de una mdquina, de la caida de
un objeto, del movimiento poco afortunado
de un compafiero, etc.... A partir de enton-
ces, todo lo que ocurra durante la ejecucion
de un trabajo puede constituir el hecho
generador de un accidente. Es cierto que
sigue habiendo verdaderas dificultades
cuando las circunstancias particulares
replantean la presuncién de causalidad (una
falta intencionada por parte del trabajador,
por ejemplo) o cuando la lesién pudiera
estar relacionada con una secuencia de suce-
sos que no se puedan reducir a un suceso
repentino (ver la abundante jurisprudencia
relativa a los accidentes cardiacos, por
ejemplo). En cambio, las enfermedades
profesionales comportan generalmente una
doble dimensién temporal: pueden ser el
resultado de una exposicién mds o menos
prolongada a factores patégenos que no
permitan identificar un suceso repentino.
El desarrollo mismo de la patologia puede
extenderse a periodos que en ocasiones son
muy largos. La relacion de causa a efecto,
tal como ha sido comprendida por la medi-
cina occidental a finales del siglo XIX en
base a conocimientos adquiridos en la lucha
contra las epidemias, era poco operatoria
para patologfas no “causadas” por un agen-
te biol6gico contagioso.

5. Esta dificultad de cardcter médico y cien-

tifico se relacionaba con una dificultad
social y politica. Incluso cuando las pre-
rrogativas del empleador en la organiza-
cién del trabajo no cesaban de precisarse
juridicamente y de reforzarse en la practi-
ca, no resultaba nada fécil justificar una
intervencion legislativa que habria im-

puesto limites a este poder. Lo cual expli-
ca las dos limitaciones mayores de los sis-
temas puestos en marcha: la indemniza-
cion sé6lo estd muy raramente relacionada
con la prevencion; las enfermedades teni-
das en cuenta no constitufan mds que una
infima parte del conjunto de enfermedades
causadas por el trabajo.

6.La puesta en marcha de sistemas de

indemnizacién para enfermedades profe-
sionales probablemente ha contribuido a
frenar las estrategias de prevencién. El
que las reivindicaciones obreras reclama-
ran la eliminacién de factores nocivos
(huelgas para la prohibicién del fosfato
blanco en las cerillas, lucha contra la ceru-
sa, etc.) implicaba la puesta en funciona-
miento de un control social en las moda-
lidades de produccién. La indemnizacién
iba unida a una banalizacién del riesgo.
Hay profesiones o industrias en las que la
exposicién a riesgos que causan dafios
irreversibles a la salud es presentada como
inevitable. Por otro lado, la lista de enfer-
medades reconocidas es tan reducida que
va a obligar al mundo obrero a gastar unas
enormes energias en un terreno peligroso.
Se trata de hacer entrar nuevas enfermeda-
des en listas basindose en unos criterios
de reconocimiento implicito a ellas mis-
mas: un agente causal determinado aso-
ciado a una patologia especifica. Ahora
bien, la salud en el trabajo no se limita a
la lucha contra estas enfermedades.

7.No obstante podemos observar diferencias

importantes entre dos modelos de seguros
para riesgos profesionales. En el modelo ale-
man, los organismos de seguros para riesgos
profesionales tienen confiadas las tareas en
materia de prevencién desde su puesta en
funcionamiento a lo largo del dltimo tercio



del siglo XIX5. Estos contribuirdn a la defi-
nicién de las politicas de prevencién, dis-
pondran de un poder normativo y llevardn a
cabo misiones de control. Este tipo de
modelo ha sido adoptado en gran medida
en Austria, Suiza y Luxemburgo. Después
de la Segunda Gue-rra Mundial, también
tuvo una influencia en el sistema de pre-
vencién francés: la rama de la seguridad
social encargada de la indemnizacién por
enfermedades profesionales y por accidentes
de trabajo tiene responsabilidades de ins-
peccién y un poder normativo. En Espafa
las mutuas de riesgos profesionales se han
inspirado en el modelo alemdn, aunque no
dispongan de poder normativo ni de orga-
nismos de inspeccién. En otros paises
(Bélgica, Italia, Portugal, Reino Unido,
paises escandinavos), los sistemas de segu-
ros —ya sean privados o estatales— nunca han
sido llamados a contribuir de manera
importante a las politicas de prevencion.

En el primer grupo de paises, se constata
que las politicas de prevencién puestas en
marcha son a menudo tergiversadas por la
prioridad que se concede a la reduccién de
costes del seguro. No es excesivo el consi-
derar que, al menos hasta los afos setenta,
la prevenciéon ha estado completamente
subordinada a las 16gicas de la indemniza-
cién. En cuanto a la indemnizacién, se
mantendria en el marco de un equilibrio

financiero que implicaba, en lo relativo a
las enfermedades profesionales, fuertes tra-
bas a su completo reconocimiento.

SECCION 11.

BREVES OBSERVACIONES
SOBRE LA CONSTRUCCION
EUROPEA DEL PERITAJE

Siguiendo una representaciéon comun, la defi-
nicién de enfermedades profesionales se
encuentra en la confluencia entre dos maneras
de comprender la realidad. Una de ellas es
social, politica y juridica. Esta define objeti-
vos, condiciones de reconocimiento y proce-
dimientos basados en un conjunto de com-
promisos. Refleja ampliamente un cierto
ndmero de valores y de relaciones de fuerza®.
La otra es médica. Seria objetiva. Responderia
a una racionalidad cientifica que se basa en
otras disciplinas (toxicologia, biologia, etc.).
Tal representacion de la realidad no da cuen-
ta de los determinantes sociales en la cons-
truccién del peritaje cientifico en s{ mismo.
Estos determinantes han sido sacados a la luz
por cierto niumero de estudios, a menudo apa-
sionantes, publicados en Estados Unidos a lo
largo de los dltimos 10 afios’ que muestran
cé6mo el discurso médico sobre patologias
relacionadas con el trabajo ha podido variar8.
Tales variaciones siguen resultando inexplica-

Asi, el articulo 78 de la ley alemana de 1884 sobre seguros contra accidentes, conffa un valor normativo a los
Berufsgenossenschaften en lo relativo a la prevencién de accidentes de trabajo.

Para un andlisis del sistema francés, ver Thébaud-Mony, 1991.

Rosner y Markowitz (1991), Dembe (1996), Clark (1997), Kome (1998). Podemos citar también el articulo precursor
de Barbara Ellen Smith, Black Lung: The Social Production of Disease en Navarro y Berman, 1982, pp. 39-54

Hay que citar también el estudio de Cottereau (1978) sobre la tuberculosis en Parfs, que plantea claramente la cuestién
de las l6gicas sociales en el modo de produccién de conocimientos médicos. El autor apunta “Tratdndose de epidemio-
logfa de la tuberculosis, el deslizamiento se ha producido bajo las siguientes coacciones. A partir del momento en que
la terapia de descanso era una imposibilidad para las relaciones sociales dominantes, el diagndstico del desgaste en el tra-
bajo se convertia a su vez en un peligro mayor. Reconocer los efectos del desgaste, suponia reforzar la legitimidad del
descanso preventivo o curativo. Desde ese momento, los diagnésticos tomaron una direccién diferente. La tuberculosis
fue atribuida a la mala higiene de la vivienda, del taller y del medio urbano”.
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bles para una historia edificante del progreso
cientifico. Solamente se aclaran cuando se tie-
nen en cuenta los conocimientos-acciones
acumulados colectivamente por los sujetos
que son victimas de enfermedades causadas
por el trabajo. La historia de los conocimien-
tos naturales sobre los contratiempos que
sufren los cuerpos expuestos a riesgos o a
molestias no es comprensible si no se tiene en
cuenta la historia de los conflictos alrededor
de la salud en el trabajo. La medicina se ha
construido también con estos conflictos. A
partir del siglo XIX, podemos encontrar las
premisas de una epidemiologia obrera mili-
tante basada en una alianza entre movimien-
tos sociales y una minoria del cuerpo médico.
Los debates sobre el amianto, sobre la silico-
sis 0, mas recientemente sobre los trastornos
musculo-esqueléticos, se desarrollan bajo un
doble registro: el del discurso cientifico con
sus modalidades propias de legitimacién
(tanto de lo verdadero como de lo falso) y el
de la accién social.

En la historia del movimiento obrero pode-
mos encontrar numerosas iniciativas en las
que el conocimiento de las patologias estd
ligado a un combate politico por su reconoci-
miento, su prevencién y contra los discursos
médicos dominantes?.

En Bélgical?, la silicosis no fue reconocida
como enfermedad profesional hasta diciem-
bre de 1963. La importancia de la produccién
carbonera en el desarrollo econémico y los
dafios masivos provocados entre los mineros

por la silicosis, permiten medir lo que estd en
juego en los debates a cerca de la silicosis. El
retraso particular de Bélgica (sin duda uno de
los Gltimos paises industrializados que posee
minas y reconoce la silicosis) se explica, claro
estd, por la fuerte oposicién del patronato
minero pero también por una composicién
particular del proletariado minero con una
participacién masiva de obreros emigrantes.
En los afios cincuenta, lo esencial de la lucha
por el reconocimiento se basard en las inicia-
tivas de los mineros italianos, reclutados
masivamente a partir de 194611, Habrd una
articulacién entre las luchas llevadas a cabo a
nivel médico (con la alianza de los médicos
que trabajan generalmente en clinicas creadas
por el movimiento obrero), a nivel juridico, a
nivel politico y a nivel sindical (contra las
reticencias de los sectores mds conservadores
del aparato sindical que consideran que la
“batalla del carb6n”, en vistas a la reconstruc-
cién econémica, bien valia algunos sacrificios
y se comportaron sobre todo como buenos
gestores del equilibrio financiero de los siste-
mas de indemnizacién por riesgos profesiona-
les). Hasta principios de los afios sesenta, el
tema es considerado lo suficientemente sub-
versivo como para provocar la intervencion de
organismos de seguridad del Estado en la
vigilancia de dirigentes mineros implicados
es esta campafial?.

La experiencia italiana de los afios setenta es
una de las mads ricas en este sentido. En un
contexto de fuertes movilizaciones obreras

9 Sobre la experiencia de los sindicatos britdnicos, ver Fox y alii, 1982.

10 Los datos relativos a la silicosis en Bélgica provienen de IHOES, 1998.

11 La importacién masiva de mineros italianos a las minas belgas se hizo basdndose en el acuerdo entre Bélgica e Italia del
20 de junio de 1946. En este marco se organizaron ochenta y cinco caravanas con més de 62.056 personas. En principio,
el conjunto de los trabajadores debfan trabajar en las minas. Se trataba de hacer frente a la disminucién masiva en el
ndmero de mineros belgas (de 136.530 mineros de fondo belgas en abril de 1940 a 87.566 en 1945). En un primer
momento, el empresariado minero pudo beneficiarse del trabajo de los prisioneros de guerra alemanes y de los contin-
gentes que venfan de los campos de personas desplazados del UNRRA

12 THOES, 1992, pp.129-133.



que ponen en tela de juicio la organizacion
del trabajo, los sindicatos desarrollaron ins-
trumentos de andlisis especificos para la salud
en el trabajo. El manual de la federacién uni-
taria de los trabajadores de la metalurgia
(Oddone, 2001) sirvi6 de referencia a muchas
experiencias. Se trataba al mismo tiempo de:
analizar las caracteristicas del ciclo de pro-
duccién con las diferentes caracteristicas de
riesgo que conlleva, de determinar su impac-
to para la salud, y de socializar las iniciativas
de movilizacién destinadas a combatir los
riesgos en su origen. El conocimiento es en
este caso no se puede separar de la accién. La
accién crea una cohesion colectiva y llega un
momento en que se efectda en las mejores
condiciones la puesta en comun de las expe-
riencias individuales.
ciclo de produccién permitia a la vez ir al ori-
gen de las causas de las patologias y dominar
mejor la organizacién de las empresas para
poder practicar formas de lucha mds eficaces
con el fin de paralizar la produccién y crear
asi la relacion de fuerzas necesaria para una
politica de prevencion basada en las necesida-
des auténomas de los colectivos de trabajo. Es
significativo que los archivos sindicales cons-
tituyan, tratdndose de los afnos setenta, una de
las fuentes mds importantes para conocer los
problemas de salud en el trabajo en Italia. Los
archivos centrales del CRD (Centro de
Investigacion y de Documentacién creado en
acuerdo por las tres grandes confederaciones
sindicales) contiene 5.690 informes de conse-
jos de fdbricas, de los delegados sindicales o
de los organismos de lucha, que describen las
condiciones de trabajo, analizan los riesgos y
las patologias y sefalan la estrategia que han

El conocimiento del

seguido en la negociacién colectiva incluso a
través de establecimientos de formas de con-

trol obrero (Marri en: Grieco y Bertazzi,
1997, pp. 255-285).

La magnitud de este tipo de peritaje fue exa-
minada después de su dimensién de clase.
Sobre este punto, el estudio de Karen
Messing (1998) tiene el mérito de recorrer la
mayor parte de las cuestiones de salud en el
trabajo y de demostrar hasta qué punto la
investigacion cientifica sigue centrada en los
colectivos masculinos. Su evaluacién es cate-
gbrica: “El sistema de salud y seguridad en el tra-
bajo es un universo masculino, donde la biologia,
la situacion social y los empleos de las mujeres son
ajenos a los que los juzgan. Las condiciones que les
hacen sufrir no se suponen peligrosas, su palabra se
pone en tela de juicio y ellas pueden encontrar deli-
cado el hablar de drganos afectados (...). La
ausencia de datos cientificos pertinentes refuerza
esta situacion” (1998, p. 208).

SECCION III. LA APORTACION
DEL DERECHO COMUNITARIO

A) EL FRACASO DE LAS TENTATIVAS
DE ARMONIZACION DE LOS
SISTEMAS NACIONALES DE
RECONOCIMIENTO DE
ENFERMEDADES PROFESIONALES

Las primeras iniciativas comunitarias en
salud del trabajo tenfan como objetivo la
armonizaciéon de los sistemas de reconoci-
miento de enfermedades profesionales y la
creacién de un marco comun para la medici-
na del trabajo!3. Cobraron forma de recomen-
daciones de la Comisién adoptadas en base a
los articulos 117 y 118 del Tratado.

El 20 de julio de 1962, la Comisién adoptd
una recomendacién relativa a la medicina de

13 Para un desarrollo mds amplio, Vogel (1994, pp. 65-93).
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trabajo en la empresal4. El 23 de julio de

1962, adoptaba una segunda recomendacién

que apuntaba a una armonizacién del recono-

cimiento y de la declaracién de enfermedades
profesionales en los paises de la Comunidad

Econémica Europeal>.

La eleccién de dichas prioridades se puede

explicar por diferentes factores.

o En esa época, en los seis paises que forma-
ban la Comunidad Europea, la medicina del
trabajo constitufa incontestablemente el eje
de los sistemas de prevencién puestos en
marcha por las empresas. La Comision
habfa constatado importantes disparidades
entre las situaciones nacionales.

e La recomendacién sobre la medicina de
trabajo perseguia el objetivo de facilitar el
derecho de establecimiento de médicos del
trabajo en la Comunidad Europea. Por esa
razén abarcaba a la vez las misiones de la
medicina de trabajo y la armonizacién de
su enseflanza.

e La importancia de un sistema homogéneo
de reconocimiento de enfermedades profe-
sionales estaba también relacionada con
consideraciones econémicas. Se trataba, a la
vez, de evitar grandes disparidades en la
competencia y de facilitar la libre circula-
ci6n de trabajadores. En este aspecto, el
enfoque comunitario de la seguridad social,
que se limitaba a organizar una coordina-
cién entre los regimenes existentes, podia
parecer demasiado modesta ya que no impe-
dfa a un pais rechazar el reconocimiento de
una enfermedad profesional mientras no
hiciera una discriminacién entre los natura-
les de su pais y los de otros paises. Es asi
como en Bélgica decenas de millares de
mineros italianos estaban afectados por la

silicosis pero no estaba reconocida como
enfermedad profesional. Bajo la presién de
los partidos de izquierda y del movimiento
sindical, Italia se disponfa a adoptar la ley n°
1115 del 27 de julio de 1962 para permitir
a los mineros que hubieran contraido silico-
sis en Bélgica beneficiarse de las indemniza-
ciones de la seguridad social italiana siem-
pre que volvieran a residir en Italia. Esta ley
estaba concebida como una medida transito-
ria hasta que Bélgica reconociera la silicosis
como enfermedad profesional.

e Las recomendaciones de 1962 se inspira-
ban directamente en las Convenciones y
Recomendaciones de la Organizacién
Internacional del Trabajo, que compartian
las mismas prioridades a principios de los
afios sesenta.

La recomendacién de 1962 relativa a las enfer-

medades profesionales se centraba en la

indemnizacién de éstas. Preconizaba el esta-
blecimiento de una lista uniforme de enfer-
medades o agentes que pudieran provocarlas.

Paralelamente al establecimiento de esta lista,

recomendaba una apertura de los sistemas al

reconocimiento de toda enfermedad cuyo ori-
gen profesional estuviera suficientemente
establecido. También apuntaba a la puesta en
marcha de un sistema de declaraciéon de algu-
nas enfermedades que no estaban en la lista,
con vistas a permitir una actualizacién peri6-
dica de la lista. En lo relativo a la prevencion,
la recomendacién de 1962 subrayaba la rela-
cién entre el reconocimiento y la particular
atencién con que ésta se refiere al riesgo. La

Comisién se mostraba claramente optimista al

considerar que a diferencia de la vigilancia de

accidentes que consideraba ser “fortuita siem-
pre”, las enfermedades profesionales podrian,

14 J.0.C.E., 31 de agosto de 1962, p. 2181.
15 J.0.C.E., 31 de agosto de 1962, p. 2188.



en casi todos los casos, encontrar remedios
preventivos que se acercarian gradualmente a
una eficacia absoluta. La recomendacién indi-
caba cudles serfan los aspectos del futuro desa-
rrollo de la intervencién comunitaria. Por una
parte habria que unificar las condiciones de
concesion y el nivel de prestaciones en caso de
enfermedad profesional. Por otra parte se tra-
taba de desarrollar estrategias de prevencién
basadas en mejores conocimientos médicos y
cientificos. El sistema de de declaracion
comunitaria puesto en marcha tendria que
haber permitido establecer comparaciones
entre los diferentes paises.

Cuatro afios mds tarde, el 20 de julio de 1966,
la Comisién adoptaba una nueva recomenda-
cién relativa a las condiciones de indemniza-
cién para victimas de enfermedades profesio-
nales'6. Esta retomaba el principio de una
apertura de los sistemas nacionales al recono-
cimiento de todas las enfermedades cuyo ori-
gen profesional estuviera probado. Procedia a
una critica mds precisa de los cuadros existen-
tes y retomaba las diferentes indicaciones que
en ellos se podian encontrar. La recomenda-
ci6n de 1966 indicaba claramente: “teniendo
en cuenta el estado actual de conocimientos en
lo relativo a la medicina de trabajo y los
medios de investigacion cada vez mds desarro-
llados puestos a disposicion de los expertos, se
ha hecho necesario eliminar la mayor parte de
las condiciones que limitaban de manera
imperativa el derecho a la indemnizacion”.
Precisaba que “las condiciones restrictivas
actuales” son “generalmente arbitrarias como
lo prueba de hecho el que para una misma
enfermedad profesional, existan determinadas
condiciones en diferentes legislaciones nacio-
nales, pero que éstas no sean idénticas”. La

recomendacion trataba también del estableci-
miento de un sistema mixto. Sobre este
punto, aunque la carga de la prueba se basa en
la victima, la recomendacién preconiza que le
organismo asegurador tome sistematicamente
“todas las iniciativas necesarias a la investiga-
cién del origen profesional de la enfermedad”.
La recomendacién de 1966 deseaba poner en
marcha un sistema de relaciones establecido
por los Estados miembros cada dos afios,
para permitir una revisién periédica de la
lista europea.

El 27 de julio de 1966, la Comisién adopta-
ba también una recomendacién relativa al
control médico de los trabajadores expuestos
a riesgos particulares!’. Esta recomendacién
se basaba en la lista de 1962 y preconizaba
controles médicos periddicos. La recomenda-
cién precisaba el contenido de los exdmenes
médicos pero no mencionaba nada relativo a
una evaluacién de las condiciones colectivas
de trabajo. De igual manera, nada estaba pre-
visto en lo relativo a la utilizaciéon de datos
resultantes de los controles médicos.

La lectura de estas recomendaciones sigue sien-
do instructiva hoy en dia. Las criticas que
hacen a los sistemas de reconocimiento de
enfermedades profesionales apenas han perdi-
do actualidad. Aunque los sistemas mixtos se
hayan puesto en marcha con enormes retrasos,
su funcionamiento sigue siendo insuficiente.
La mayoria de las listas nacionales de enferme-
dades profesionales son menos completas que
las listas de recomendaciones comunitarias.

Se pueden sacar dos lecciones de la no aplica-
ci6n de las recomendaciones de 1962 y 1966.
La primera es relativa a una cierta ingenuidad
en la visién comunitaria, que queria tener en
cuenta inmediatamente los progresos cientifi-

16 J.0.C.E., 9 de agosto de 1966, p. 2696.
17 J.0.C.E., 17 de agosto de 1966, p. 2754.
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cos sin plantearse las condiciones sociales de su
accion. La segunda es relativa a la inadecuacion
total de los instrumentos utilizados: una reco-
mendacién no permitia alcanzar un objetivo
tan exigente como lo era la armonizacién en el
progreso. Por eso, cuando el articulo 118A sea
introducido en el Tratado en 1986, se estable-
cerd la relacion entre este objetivo y un medio
de accion mds eficaz, la adopcién de directivas.
En los afios sesenta, se puede pensar que la
ingenuidad constituy6 una especie de enfer-
medad infantil de la politica comunitaria en
salud en el trabajo. Cuando la Comisién, des-
pués de haber constatado el fracaso prolonga-
do de su politica para la armonizacién en
materia de enfermedades profesionales, adop-
ta una nueva recomendacion el 22 de mayo de
1990, es dificil atribuir esta elecciéon a la sim-
ple ingenuidad. La nueva recomendacion
exhortaba, una vez mds, a los paises miem-
bros a aplicar los principios definidos mds un
cuarto de siglo antes. Actualizaba la lista
europea por primera vez en 24 afios aunque se
hubiera hablado de una actualizacién periédi-
ca cada dos o tres afios. También se actualiza-
ba la lista complementaria de enfermedades
sometidas a declaracién por su origen profe-
sional sospechoso. Constataba que la mayoria
de los paises comunitarios no siempre aplica-
ba el sistema mixto, s6lo Dinamarca vy
Luxemburgo parecian aplicar un sistema con-
forme a las indicaciones de las recomendacio-
nes de 1962 y 1966.

La eleccion de una simple recomendacién
resultaba entonces sorprendente. Cierto es
que existian obstdculos juridicos reales.
Proponer una directiva habria implicado que
habia que convencer al Consejo de Ministros.
Numerosos Estados miembros consideraban

que armonizar las disposiciones en materia de
declaracién y reconocimiento de enfermeda-
des profesionales salia del campo de aplica-
cién del articulo 118A del Tratado. No obs-
tante, la recomendacién contenia una exhor-
tacion final segin la cual “la Comisién ruega
a los Estados miembros informar de las medi-
das adoptadas o previstas para dar seguimien-
to a la presente recomendacién en un plazo de
tres aflos. La Comisién examinard entonces el
estado de la presente recomendacién en el
seno de los diferentes Estados miembros en
vistas a determinar la necesidad de proponer
una disposicion legislativa apremiante”.

El 20 de septiembre de 1996, la Comisién
adopt6 una comunicacién sobre la lista euro-
pea de enfermedades profesionales!'8. Esta
comunicacién disimulaba mal la escasez del
balance. Reconocia “el importante esfuerzo”
emprendido por los Estados miembros para
integrar en sus sistemas nacionales la lista
europea. Pasaba por alto las condiciones limi-
tativas que seguian existiendo en la mayoria
de los Estados comunitarios. Reafirmaba, una
vez mas, que “la introduccién mas amplia en
los Estados miembros del sistema mixto de
reparacion (...) podria ser positiva’. Concluia
que era “prematuro proponer en este momen-
to una disposicion legislativa apremiante
para reemplazar la de 1990”. La Comision
prevefa “no obstante examinar esta posibili-
dad cuando se ponga al dia la lista europea de
enfermedades profesionales”.

La elaboracién de una nueva recomendacion
tomé de nuevo varios afios y la revision de las
listas europeas siguié siendo modesta. De
hecho, la Comisién adopté el 19 de septiembre
de 2003 una nueva recomendacion sobre enfer-
medades profesionales!® que sustituia a la de

18 Documento COM (96) final.
19 J.0.C.E., L 238 del 25 de septiembre de 2003.



1990. La estructura de la nueva recomendacién
era comparable a la de la antigua. Se basaba en
dos listas. La primera lista (anexo 1) contenia
las enfermedades profesionales que tenfan que
ser reconocidas por el conjunto de los Estados-
miembros. La segunda lista (anexo 2) se referia
a las enfermedades cuyo origen profesional se
sospechaba que pudiera ser objeto de notifica-
cién para permitir que eventualmente se inclu-
yeran en el futuro en la primera lista.

La nueva recomendacién se adaptaba en gene-

ral a las propuestas iniciales formuladas en

2001 por la Comisién. La mayoria de las pro-

puestas de mejora de la Confederacién Euro-

pea de Sindicatos habian sido rechazadas. No
obstante algunas fueron aceptadas:

e las estadisticas nacionales relativas a las
enfermedades profesionales tenfan que
indicar el sexo de las victimas;

e se pedia una implicacién mayor de los sis-
temas de salud puablica y del personal
médico en la declaraciéon de enfermedades
profesionales;

e se inclufan explicitamente, en las listas de
enfermedades profesionales, nuevas pato-
logfas relativas a los trastornos musculo-
esqueléticos: sindrome del canal carpiano
y tres categorias de bursite.

En determinados puntos, las propuestas ini-

ciales se redujeron por las presiones patronales

que habfan recibido el apoyo de varios gobier-
nos. El retroceso mds chocante afecta a los
canceres de laringe provocados por la exposi-
cién al amianto. En un principio habfa sido
prevista su inclusion entre las enfermedades
que tenian que ser reconocidas por los Estados
miembros (primera lista). Estos cdnceres no
figuraban en la segunda lista cuyo origen pro-
fesional fuera sospechoso. Nada justifica esta

posicién cuando los canceres de laringe provo-
cados por exposiciones al amianto son recono-
cidos como enfermedades profesionales en
diferentes paises de la Unién Europea.

Otro retroceso grave afecta a las patologias de
la columna vertebral provocadas por el porte
de cargas. Aparentemente la Comisién habia
olvidado el contenido de la directiva sobre la
manipulacién manual de cargas! Esta estable-
cfa claramente la relacién entre el porte de
cargas y las patologias dorso-lumbares. Por
otra parte esta relaciéon se confirmaba por la
experiencia de centenas de millares de victi-
mas de tales enfermedades en sectores como la
construccion, el trabajo hospitalario, etc.
Para la Comisién, el origen profesional de
dichas enfermedades ni se intuye. La postura
econémica es evidentemente importante: son
sumas considerables de las que se hacen cargo
los sistemas de salud y las victimas, en vez de
hacerlo los sistemas de indemnizacién de
enfermedades profesionales.

Asi, mas de cuarenta afios después de la adop-
ci6n de la primera recomendacién, la creacion
de un marco armonizado obligatorio para el
reconocimiento de las enfermedades profesiona-
les de la Unién Europea sigue sin estar al orden
del dfa. Esto contribuye a explicar por qué la
nueva estrategia comunitaria de salud en el tra-
bajo para los afios 2007-2012 adopta un objeti-
vo cuantitativo solo en lo relativo a la reduccion
de accidentes de trabajo (Vogel, 2007).

B) EL VIRAJE DECISIVO HACIA
LA PREVENCION: POTENCIAL
E INCERTIDUMBRES

Entre las recomendaciones de los afios sesen-
ta20 y finales de los afios setenta, la politica

20 La dltima recomendacién de esta etapa es relativa a los jovenes en el trabajo. Data del 31 de enero de 1967 (J.0.C.E..,

13 de febrero de 1967).
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comunitaria relativa a salud de trabajo atra-
ves6 un largo periodo de estancamiento. Este
decenio corresponde al periodo mds fecundo
de movilizaciones sociales en el campo de las
condiciones de trabajo. Incontestablemente
se ahondé la separacién entre una politica
comunitaria reducida a constatar su impoten-
cia con respecto a los escasos objetivos de
armonizacién que se habia propuesto, y la
vitalidad de las luchas sociales que desembo-
caron, bajo diferentes formas, en reformas
importantes de los sistemas de prevencion.
Hubo que esperar a 1974, con la adopcién del
primer programa de accién social, para que la
Comunidad se lanzara a nuevas iniciativas. La
primera etapa se dedicé a una armonizacién
de las reglas relativas a la higiene industrial
(teniendo como elemento central la primera
directiva-marco sobre riesgos unidos a una
exposicion a agentes quimicos, fisicos o bio-
l6gicos del 27 de noviembre de 198021). Este
programa tuvo que ser abandonado por las
dificultades politicas que acompafian la ela-
boracién de valores-limites obligatorios. La
imposibilidad de adoptar una directiva sobre
el benceno ratific6 este nuevo fracaso.

Pero mientras tanto el marco legislativo
habia evolucionado con la adopcién del arti-
culo 118A (1986). El contexto politico era
mads favorable. La puesta en funcionamiento
del Mercado Unico justificaba ciertas conce-
siones al movimiento sindical. El abandono
del programa de adopcion de valores-limites
obligatorios no supuso un nuevo paso en el
vacio. La reorientacién de la politica comuni-
taria no tardé y desembocé en la directiva-
marco de 1989.

En las directivas relacionadas con el proyecto
de armonizacién de reglas de higiene industria-
les, cierto ntimero de disposiciones se referfan a
la vigilancia de la salud. La directiva-marco de
1980 prevé una vigilancia de la salud en caso
de exposicién a agentes quimicos, fisicos o bio-
l6gicos susceptibles de suponer un riesgo para
la salud. Esta vigilancia de la salud debe estar
sujeta a procedimientos de registro. En lo rela-
tivo a una serie limitada de agentes, tomados
del anexo I de la directiva, la vigilancia de salud
deberd asegurarse periédicamente (incluyendo,
eventualmente, una vigilancia que contintia
después de la exposicion) y los trabajadores y/o
sus representantes deberdn poder acceder a los
resultados colectivos anénimos de los analisis
bioldgicos relativos a las exposiciones. No obs-
tante, este tipo de medidas no son formuladas
de forma incondicional. De hecho, la directiva
prevé que los Estados tengan que adoptar las
medidas de prevencién previstas en la directiva
cuando adopten las disposiciones relativas a un
agente. Lo que significa que si no se adopta
ninguna disposicion, los Estados no tienen que
volver a adoptar el conjunto de medidas de pre-
vencién mencionadas por la directiva. La direc-
tiva s6lo decreta medidas apremiantes incondi-
cionales para un pequefio nimero de agentes
tomados del anexo II. Sélo dos agentes, el
plomo y el amianto, implican obligatoriamen-
te la puesta en marcha de una vigilancia de
salud adecuada. Las otras directivas anteriores a
la directiva-marco de 1989 y relativas a riesgos
especificos?? contienen, cada una, disposiciones
relativas a la vigilancia de salud. El contenido
de los reconocimientos médicos a veces se pre-
cisa de forma detallada.

21 J.0.C.E., L 327, p. 8 del 3 de diciembre de 1980.

22 Se trata de la directiva del 29 de junio de 1978 relativa al cloruro de vinilo monémero ( J.0.C.E., L 197, 22 de julio de
1978, p. 12.), de la directiva del 28 de julio de 1982 relativa al plomo metélico (J.0.C.E., L 247, 23 de agosto de 1982,
p- 12.), de la directiva del 19 de septiembre de 1983 relativa al amianto ( J.0.C.E., L 263, 24 de septiembre de 1983,
p- 25) y de la directiva del 12 de mayo de 1986 relativa al ruido ( J.0.C.E., L 137, 24 de mayo de 1986, p. 28).



La directiva-marco del 12 de junio 1989 cons-
tituy6 una ocasion perdida de fijar la relacién
entre la vigilancia de salud y la puesta en mar-
cha de un programa de prevenciéon en la
empresa. Su articulo 14, relativo a la vigilan-
cia de salud, es uno de los mas concisos. Como
ocurre a menudo, cuando el legislador comu-
nitario duda ante la dificultad que tiene para
armonizar sistemas nacionales muy diferentes,
se remite a las legislaciones y practicas nacio-
nales. Es verdad que se trata de garantizar una
“vigilancia de salud adecuada”, pero el conte-
nido de este calificativo no se precisa. La Gnica
indicacion concreta es relativa a la posibilidad
para cada trabajador de beneficiarse de una
vigilancia de trabajo a intervalos regulares si
lo desea. En cambio el articulo 7, relativo a los
servicios de prevencién, no precisa cudl podria
ser el papel de la medicina del trabajo en su
seno. El articulo 6 detalla las obligaciones
generales del patrono sin indicar si deberfa
tener en cuenta los resultados de la vigilancia
de la salud para evaluar los riesgos. El articu-
lo 9 trata de la documentacién que debe de
tener el patrono. Menciona la evaluaciéon de
riesgos, el plan de prevencién y los documen-
tos relativos a los accidentes de trabajo (lista e
informes) pero en cambio no trata de la infor-
macion relativa a las enfermedades profesiona-
les. Aunque determinadas directivas de la
directiva-marco de 1989 contienen disposi-
ciones relativas a la vigilancia de salud, habrd
que esperar a la directiva de 1998, relativa a
los agentes quimicos, para encontrar solucio-
nes coherentes respecto a la visiéon dada por la
directiva-marco.

Un primer paso se dio con la directiva sobre
agentes cancerigenos del 28 de junio de
199023, Su articulo 14 relativo a la vigilancia

médica indicaba: “En caso de que un trabaja-
dor sufra una anomalia que pueda ser resulta-
do de su exposicion a agentes cancerigenos, el
médico o la autoridad responsable de la vigi-
lancia médica de los trabajadores, podra exi-
gir que otros trabajadores que hayan sufrido
una exposicién andloga sean objeto de una
vigilancia médica. En este caso, se procedera
a una nueva evaluacion del riesgo de exposi-
cién (...)” Sin embargo, el papel del médico o
de la autoridad responsable de la vigilancia
médica sigue centrado en el individuo (ver el
pérrafo 4 del art. 14).

El articulo 10 de la directiva contra los ries-
gos relacionados con agentes quimicos?4 rela-
ciona la vigilancia de salud con los resultados
de la evaluacién de riesgos hecha por el patro-
no. Determina las tres condiciones que deben
reunirse para que la vigilancia de salud sea
considerada apropiada: relacién entre una
exposicidon y una patologia; riesgo de contrac-
ciéon de esa patologia en las condiciones de
actividad del trabajador; técnica de investiga-
cién que presente riesgos leves para los traba-
jadores. La vigilancia de salud es obligatoria
cuando un valor concreto apremiante haya
sido fijado (en la préctica, s6lo es el caso para
el plomo). Algunas precisiones son relativas a
la teneduria de informes que deben ser pues-
tos a disposiciéon de las autoridades compe-
tentes. En caso de aparicién de una patologia
o de superacién de un valor-limite biol6gico
apremiante, el patrono tendrd que reevaluar
los riesgos y adoptar nuevas medidas de pre-
vencion. Este tltimo punto es esencial. Es la
primera vez que una directiva comunitaria
indica explicitamente que las tareas médicas
relativas a la deteccién precoz de enfermeda-
des profesionales no deben limitarse a medi-

23 J.0.C.E., L 196, 26 de julio de 1990, p. 1.
24 J.0.C.E., L 131, 5 de mayo de 1998, p. 11.
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das individuales sino servir a reevaluar la pre-
vencién colectiva.

SECCION IV. PARA UNA MEJOR
ARTICULACION ENTRE EL DIS-
POSITIVO JURIDICO RELATIVO A
LAS ENFERMEDADES PROFESIO-
NALES Y LA PREVENCION

Durante mucho tiempo las disposiciones
relativas a las enfermedades profesionales se
han concentrado en una idea de indemniza-
cién. Como resultado la mayoria de ellas tra-
tan de casos individuales. Se refieren general-
mente a la vigilancia médica de personas
expuestas a riesgos susceptibles de provocar
una enfermedad profesional asi como a cierto
naimero de reglas de higiene industrial que
supuestamente constituirian instrumentos de
prevencion eficaz. Lo esencial de los cometi-
dos de la medicina del trabajo se definfa alre-
dedor de la vigilancia médica. Esta se relacio-
naba con la deteccién precoz de enfermeda-
des, con procedimientos de declaracién, con
consejos para evitar un posterior deterioro del
estado de salud, con un conjunto de procedi-
mientos relacionados con la aptitud (declara-
cién de inaptitud o de aptitud bajo condicio-
nes), con eventuales modalidades de adapta-
cién, de reclasificacién o de readaptacion.

La reforma de las politicas de prevencién, que
comenz6 a partir de los aflos setenta, no
modific radicalmente el dispositivo juridico
relativo a las enfermedades profesionales y a
la vigilancia médica. Es cierto que se intro-
dujeron cambios a veces importantes, pero
siguieron siendo mads limitados que en el

campo de la seguridad?>. La reactivaciéon de
reformas en los afios noventa, bajo el impacto
de la transposicion de directivas comunita-
rias, no permitié la puesta en marcha de sis-
temas de prevenciéon coherentes. Esto se
explica en parte por algunas lagunas en la
construcciéon del derecho comunitario, en
parte por la reticencia de los Estados miem-
bros a tener en cuenta plenamente las nuevas
orientaciones del derecho comunitario. La
dificultad no es meramente técnica. Se rela-
ciona con el control social ejercido en los pro-
cesos de produccién. Introducir una légica de
prevencién en materia de enfermedades pro-
fesionales implica que se trastorne el compro-
miso existente alrededor del reconocimiento
y la indemnizacion.

A. LA CUESTION DE LA VISIBILIDAD
DE LOS DANOS A LA SALUD

Hay una relacién directa entre al prevencién
y la visibilidad de los dafios a la salud. Estos
son numerosos y no siempre suscitan el
mismo nivel de reprobacién social. En salud
en el trabajo, seguimos constatando un desfa-
se entre la atestacion médica de una patologia
provocada por el trabajo, el descubrimiento
de una solucién médica y la puesta en marcha
practica de la prevencién en los lugares de
trabajo. La elaboracién de indicadores perti-
nentes contribuye ciertamente a reforzar la
presién social en vistas a la prevencion.

Un estudio de Eurogip ilustra las enormes
disparidades entre sistemas nacionales de
declaracién y reconocimiento de enfermeda-
des profesionales y permite medir las des-
igualdades sociales que éstas implican.

25 Para centrarnos en un ejemplo, en la mayoria de los paises comunitarios, el derecho de alarma y de retirada se constitu-
y6 basindose en una interpretacién de la nocién de “peligro grave e inminente” que se reduce a la hipétesis de un acci-
dente que hay que evitar. El que el peligro grave lo pueda constituir una exposicion prolongada sigue estando excluido

en el derecho actual.



cendido al 3,03%, debido principalmente a
la disminucién de las notificaciones de bruce-
losis de origen profesional.

13. ATENDIENDO A LAS ENFERME-
DADES PROFESIONALES NOTIFICADAS
EN INMIGRANTES SEGUN DIAGNOS-
TICO, CARACTER DEL DIAGNOSTICO
Y GRADO DE GRAVEDAD

Para la clasificaciéon de las enfermedades pro-
fesionales notificadas se ha seguido el cuadro
espafiol de enfermedades profesionales apro-
bado por el R.D. 1995/19788.

Considerando la totalidad de ambos periodos,
afios 2000 a 2006, ambos inclusive, tanto en
hombres como en mujeres inmigrantes las
enfermedades profesionales notificadas se han
clasificado mayoritariamente en el Grupo E
que incluye las EE.PP. producidas por agentes
fisicos. Este Grupo E incluye, entre otros, el
Subgrupo EGb, de enfermedades profesionales
debidas a fatiga de las vainas tendinosas, de los
tejidos peritendinosos, de las inserciones mus-
culares y tendinosas. En este Subgrupo EGb se
han encuadrado la mayoria de las EE.PP. noti-
ficadas tanto en trabajadores inmigrantes
como en autdctonos.

Para la clasificacion de los diagndsticos se ha
seguido la Clasificacién Internacional de
Enfermedades. CIE.9. MC °.

El diagnéstico mds frecuente en ambos colec-
tivos y tanto en hombres como en mujeres ha
sido la tendinitis de mufieca y/o mano (c6di-
go CIE. 9 727.05).

Durante el periodo 2000-2003, tanto en hom-
bres como en mujeres inmigrantes, el diagnds-
tico clinico mds frecuente ha sido la tendinitis

de mufeca y/o mano (cédigo CIE. 9 727.05),
aunque con un porcentaje de presentacién bas-
tante distinto segin sexo: mientras que en los
hombres representaba el 26,47% del total, en
las mujeres, representaba mds de la mitad de
los diagndsticos (52%). La incidencia de la
tendinitis de mufieca y/o mano para el perio-
do, ha sido de 210,3 por cada cien mil trabaja-
dores autéctonos, y de 159,8 por cada cien mil
trabajadores inmigrantes.

Especialmente llama la atencién, que el
segundo diagnéstico mds frecuente en los
hombres durante este periodo, haya sido el de
“brucelosis” (c6digo CIE.9 023.9), represen-
tando el 12,75% de los diagndsticos. Esto
puede deberse a que en este periodo un por-
centaje importante de las plantillas de los
mataderos estén ocupadas por hombres inmi-
grantes, en especial de origen marroqui. El
indice de incidencia global del periodo, para
la brucelosis, ha sido de 33,5 casos por cada
cien mil trabajadores afiliados, frente a un
indice de incidencia global de 5,7 en trabaja-
dores autéctonos. Con este estudio, no puede
precisarse, si las brucelosis declaradas en
hombres inmigrantes, han sido diagnostica-
das por primera vez en la regién, o si algunos
de los casos, han sido recaidas de procesos
anteriores contraidos en su pais de origen. Se
observ6 que el 78,12% de las brucelosis noti-
ficadas se habfan declarado en una tnica
empresa dedicada al sacrificio de ganado, por
tanto, la incidencia de la brucelosis de origen
ocupacional en la regién durante el periodo
2000-2003, no ha sido un hecho generaliza-
do en toda la Regién de Murcia, sino que mds
bien la enfermedad se ha localizado practica-
mente, en una sola empresa.

8 Boletin Oficial del Estado. Real Decreto 1995/1978 por el que se aprueba el Cuadro de Enfermedades Profesionales.

BOE num 203, 25/8/1978.

9 Clasificacién Internacional de Enfermedades. CIE.9.MC. Actualizacién 4* Edicién 2002. Ministerio de Sanidad y

Consumo, en colaboracién con el Boletin Oficial del Estado.
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En el colectivo de mujeres inmigrantes, el
segundo diagndstico mds frecuente, han sido
las dermatitis profesionales, incluyendo en este
epigrafe la dermatitis alérgica a plantas (c6di-
go CIE.9 NCOC 692.6), y las dermatitis ocu-
pacionales no filiadas (c6digo CIE.9 692.5).
El tercer y cuarto lugar de los diagndsticos en
hombres inmigrantes es debido a tendinitis
de codo y/o rodilla (10,78%) y a tenosinovi-
tis de la estiloides radial (7,84%), mientras
que en las mujeres inmigrantes el tercer diag-
néstico mds frecuente vuelve a estar ocupado,
entre otros, por dermatitis ocupacionales, en
este caso no filiadas.

En el Grifico 2 se representan los diagnésti-
cos de EE.PP. en hombres y mujeres inmi-
grantes durante el periodo 2000-2003.

En el perfodo 2004-2006, el diagndstico mds
frecuentes en hombres inmigrantes también
ha sido la tendinitis de mufieca y/o mano
(c6digo CIE.9 727.05) que .ha representando
el 40,15%, seguido de la tendinitis de hom-
bro (c6digo CIE.9 726.0) con el 11,36%.

El tercer diagnéstico mds frecuente han sido
las dermatitis de contacto ocupacional (cédigo

CIE.9 692.5), 7,57%. De estas dermatitis, el
50% han sido diagnosticadas como dermatitis
de contacto con cemento y/o caucho. El cuarto
diagnéstico mds frecuente se ha debido a dos
patologias distintas, por un lado la epicondili-
tis lateral de codo (c6digo CIE.9 726.32), y
por otro la tendinitis de codo/rodilla (c6digo
CIE.9 727.09), respectivamente cada uno de
estos diagndsticos ha representado el 6,81%.
Los diagnésticos mds frecuentes en las mujeres
inmigrantes también han sido las tendinitis.
La tendinitis de mufieca y/o mano (c6digo
CIE.9 727.05) ha representando un porcentaje
mayor que en los hombres con el 53,09%,
seguido de la tendinitis de hombro (c6digo
CIE.9 726.0) con el 10,61%, porcentaje simi-
lar al de los hombres. En el caso de las muje-
res, el tercer diagndstico mds frecuente ha sido
el sindrome del tanel del carpo (cédigo CIE.9
354.0), que ha supuesto el 7,07%.

En el Grifico 3 se representan los diagndsti-
cos de EE.PP. en hombres y mujeres inmi-
grantes durante el perfodo 2004-20006.
Segin el cardcter del diagnéstico, se ha
constatado que en el periodo 2000-2003,

GRAFICO 2. DIAGNOSTICOS EN INMIGRANTES 2000-03.

Coépico DIAGNGOSTICO

CIE 9 MC

023.9 Brucelosis

354.0 Sindrome tinel carpiano

692.4 Dermatitis contacto cemento y caucho
692.5 Dermatitis contacto ocupacional
NCOC 692.6 Dermatitis alérgica plantas

726.0 Tendinitis y tenosinovitis hombro
727.04 Tenosinovitis estiloides radial
727.05 Tendinitis mufieca/mano

727.09 Tendinitis codo/rodilla
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ENFERMEDADES PROFESIONALES DECLARADAS Y RECONOCIDAS
EN 12 PAISES DE LA UNION EUROPEA ENTRE 1990 vy 2000

NUEVOS CASOS DE ENFERMEDADES

PROFESIONALES DECLARADOS
POR 100.000 TRABAJADORES

PAiSES 1990 1995 2000
Alemania 192 235 211
Austria 151 133 103
Bélgica 431 336 277
Dinamarca 549 669 545
Finlandia 320 331 238
Francia 63 103 237
Grecia - 5,3 4,5
Irlanda 4,4 6,4 7,5
Italia 354 211 160
Luxemburgo 113 49 82
Portugal - 57 55
Suecia 1.524 642 309

Fuente: Enrogip, 2002.

NUEVOS CASOS DE ENFERMEDADES
PROFESIONALES RECONOCIDOS
POR 100.000 TRABAJADORES.

(PORCENTAJE DE CASOS ACEPTADOS)

1990 1995 2000
35 66 49
(18,3%) (27,9%) (23,1%)
78 52 42
(51,8%) (39,3%) (41,7%)
186 204 112
(43,2%) (60,9%) (40,5%)
90 131 124
(16,4%) (19,6%) (22,8%)
160 110 64
(50%) (33,1%) (27%)
44 76 177
(70%) (73,8%) (75%)
- 4.7 3.5

(90%) (78,1%)
2,3 5,5 3,3
(52%) (87%) (44%)
93 39 33
(26,2%) (18,5%) (20%)
8 15 14
(6,7%) (30,9%) (16,9%)
. 42 27
(73,1%) (48,9%)
1242 258 138
(81,5%) (41,3%) (45%)

En los Estados de la Unién Europea que
cubre este estudio, se va desde un minimo de
menos de cuatro enfermedades reconocidas
por 100.000 trabajadores en Grecia, a un
maximo de 177 reconocidas en Francia.
Estos datos requieren algunos comentarios.
1.Las disparidades que se observan sélo obe-
decen a datos globales: el nimero de enfer-

medades profesionales declaradas y reco-
nocidas con respecto a la poblacién cubier-
ta. Mereceria la pena mencionar otras dis-
paridades para demostrar hasta qué punto
los sistemas nacionales puestos en marcha
contribuyen a ocultar las verdaderas
dimensiones de los problemas de salud en
el trabajo2°.

26 En varios paises, se observan disparidades regionales que sélo se explican por las diferencias en la estructura del sistema
productivo. Asf, en Italia, un 80% del conjunto de los trastornos musculo-esqueléticos se declaran en Emilie-Romagne.
En Francia, la tasa de reconocimiento de enfermedades profesionales varfa considerablemente de una regién a otra, as{

como en Espafia.
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2.La discriminacién entre hombres y muje-
res es una de las principales caracteristicas
en el conjunto de los sistemas. Se observan
las siguientes tendencias?’.

e el porcentaje de declaracion de enfermeda-
des profesionales es a menudo inferior para
las mujeres;

e el porcentaje de rechazo de enfermedades
profesionales declarado por mujeres es a
menudo superior al porcentaje de rechazo
por los hombres;

e en todo caso, el porcentaje neto de recono-

cimiento (obtenido por los dos factores cita-

dos) es siempre inferior para las mujeres;
las mujeres dependen atin mas que los hom-
bres del buen funcionamiento de un siste-
ma de reconocimiento mixto para obtener
el reconocimiento de sus enfermedades pro-
fesionales en paises donde éste no existe.
Se pueden emitir varias hipétesis para
explicar esta situacién. La segregacion
sexual ha concentrado a los hombres en
sectores en los que siempre se han obser-
vado y estudiado las enfermedades provo-
cadas por el trabajo. La movilizacién
social se ha hecho principalmente en orga-
nizaciones sindicales en las que los hom-
bres estin mejor representados que las
mujeres. En consecuencia, las enfermeda-
des de las listas tienden a afectar a una
mayoria de hombres. Cuando las condi-
ciones limitativas afectan a sectores y acti-

vidades, se observa que conciernen mds a

menudo a sectores con una fuerte presen-

cia masculina (por ejemplo las lumbalgias
pueden ser reconocidas en la construccién

y no para las puericultoras). El caricter a

menudo menos continuo de la carrera de

las mujeres constituye un obstdculo al

reconocimiento de una enfermedad profe-
sional. Una gran parte de las enfermeda-
des se perderd en la morbosidad general
(en caso de paro, de interrupcién prolon-
gada de carrera, de abandono definitivo
del mercado de empleo, etc). En general,
las enfermedades relacionadas con la orga-
nizacion del trabajo (intensidad, ausencia
de autonomia,...) estan consideradas como
enfermedades menos especificas que las
provocadas por agentes materiales fisicos
o quimicos. Las dificultades encontradas
para el reconocimiento de trastornos mus-
culo-esqueléticos ilustran este fenémeno
cuya dimensién de género es importante
(ver Kome, 1998).

3. Las disparidades afectan a los datos globales

pero también a las patologias?®. En la
mayoria de los paises, se constata que un
reducido ntiimero de patologias concentra la
mayoria de las declaraciones y de los reco-
nocimientos. Parece que cada sistema
nacional es manifiestamente sensible a
patologias determinadas sin que sin embar-
go haya necesariamente diferencias objeti-
vas en la organizacion de la produccién.

4.En la mayorfa de los paises, la puesta en

marcha de un sistema mixto no ha produ-
cido los resultados esperados. Las condicio-
nes que se proponen para el reconocimien-
to son generalmente demasiado restricti-
vas, la actitud de los organismos de seguros
(ya sean privados o dependan de la seguri-
dad social) es particularmente negativa, los
procedimientos administrativos son a
menudo largos y complejos. En conjunto,
el sistema mixto ha funcionado mds como
coartada para permitir el mantenimiento
de cuadros sin aportar mejoras sustanciales.

27 Para un desarrollo mds amplio, ver Vogel (2003).
28 Karjalainen y Virtanen, 1999.



5.Parece que los sistemas de declaracion y
reconocimiento funcionan en el conjunto
de los paises examinados como sistemas de
ocultacién de enfermedades causadas por
el trabajo. Esta apreciacion la corrobora el
conjunto de investigaciones que toman
como punto de partida los datos sanitarios,
ya sean percibidos por los trabajadores, o
registrados por los médicos o extraidos de
registros de enfermedades y de muertes. El
Health and Safety Executive del Reino
Unido no busca medir el impacto de las
enfermedades causadas por el trabajo a
partir de datos del sistema de indemniza-
cién, sino a partir de sistemas de sefializa-
cién puestos en marcha en base a una cola-
boracién voluntaria entre por una parte
médicos generalistas y por otra parte
encuestas sobre la percepcion del estado de
la salud llevadas a cabo entre los trabaja-
dores??. Segin los datos de estas encuestas,
en 2004/05, aproximadamente 2 millones
de personas padecian una enfermedad que
atribufan al trabajo. 22.000 nuevos casos
eran sefialados por médicos especialistas
que colaboraban en el sistema de vigilan-
cia de enfermedades profesionales. Pero
s6lo 6.500 trabajadores se habfan benefi-
ciado de una indemnizacién econémica en
el marco de la seguridad social. Los tras-
tornos mausculo-esqueléticos constituyen
el principal dafio para la salud constatado
(més de un millén de casos) seguidos de
los trastornos psiquicos (estrés, ansiedad y
patologias asociadas al estrés para mas de
500.000 personas).

Estos datos son comparables a otras encues-

tas llevadas a cabo en otros paises europeos.

La cuarta encuesta sobre condiciones de tra-

bajo llevada a cabo por la Fundacién de

Dublin en 2005 indica que un poco mds de

un tercio de los trabajadores de la Unién

Europea confiesan que el trabajo afecta a su

salud. Un 25% se queja de dolores dorsales

provocados por el trabajo y mds del 22% de
un estado de fatiga general30.

Se podrian incluir algunas mejoras inmedia-

tas en el marco de los sistemas existentes.

Tendrian que basarse en cuatro puntos prin-

cipalmente.

o En los marcos que existen, habria que supri-
mir las condiciones complementarias de
reconocimiento que ponen indirectamente
en tela de juicio el principio de presuncion
de causalidad. En la mayoria de los casos no
se justifican las limitaciones a actividades o
a profesiones3!. Tampoco, en la mayoria de
los casos, los aplazamientos de la toma en
cuenta de los plazos de exposicién.

e La revision de los cuadros y el reconoci-
miento de nuevas enfermedades deberfan
acelerarse en funcién de datos epidemio-
légicos.

e Se deberfan de combatir las préacticas
administrativas dilatorias o desleales de los
organismos encargados del reconocimien-
to. Se justificarfa un control sindical en el
funcionamiento de estos 6rganos puesto
que se reconoce que los fondos dedicados a
la indemnizacién de enfermedades profe-
sionales son, en casi todos los paises de
Europa, una forma de salario socializado.

e Es una prioridad, en toda Europa, la refor-
ma de los procedimientos relacionados con
un sistema mixto si se tiene en cuenta la
debilidad del mismo. En particular, habria

29 Jones, Huxtable, Hodgson, 2006.
30 A. Parent Thirion y al. 2007.

31 Por ejemplo en Bélgica, ;Por qué el reconocimiento de peritendinitis tendrfa que limitarse a los artistas del espectdculo?
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que suprimir la exigencia de tener que
aportar la prueba de una causalidad indivi-
dual cuando los datos epidemiolégicos
demuestran que ciertas actividades profe-
sionales implican un riesgo mayor para
ciertas enfermedades.

B. DEL ENFOQUE INDIVIDUAL
AL ENFOQUE COLECTIVO:

EL PAPEL DECISIVO DE LA
EVALUACION DE LOS RIESGOS

Una mejora en la visibilidad de los dafios a la
salud no implica automdticamente un avance
en la prevencién. Probablemente no es mds
que una de sus condiciones.
La postura decisiva nos parece la siguiente:
mientras la prioridad se basaba en la indem-
nizacion, las practicas de prevencion seguian
estando centradas en el individuo. Se trataba
de protegerle, a través de diferentes formas,
de una degradacién posterior de su estado de
salud. Aunque ese tipo de prevenciéon es
indispensable, también tiene un alcance limi-
tado. No evita la repeticién de los mismos
dafios a la salud para otros individuos. La
deteccién mds precoz posible de todo dafio a
la salud tendrfa que cumplir otra funcién: la
de contribuir a la evaluacién de riesgos para
transformar las condiciones mismas de la pro-
duccién. Para alcanzar este objetivo se tienen
que operar dos transformaciones.

e Lavigilancia de la salud no se puede limi-
tar a una vigilancia médica. Tiene que
extenderse a una vigilancia de los riesgos y
de las exposiciones. En efecto, en la lucha
contra los cdnceres profesionales, o de
manera general contra las patologias para
las que existen largos periodos de latencia,
la vigilancia de las exposiciones tiene una
importancia crucial.

e La segunda transformacién se relaciona
con la toma en cuenta de la percepcién de

los trabajadores. Para cierto ntimero de
dafios a la salud, los métodos tradicionales
de vigilancia médica son insuficientes.
Sélo identifican los dafios a la salud cuan-
do éstos son relativamente graves o inclu-
so irreversibles. En muchos campos (salud
mental, efectos de sustancias neurotdxicas,
trastornos musculo-esqueléticos, etc.), la
percepcién subjetiva permite identificar
antes y de manera mds completa los dafios
a la salud.
Hasta el momento, las practicas de vigilancia
de la salud siguen estando bastante alejadas
de esta evaluacion y de la planificacion de
actividades preventivas. En numerosos paises
europeos, a pesar de las reformas introducidas
a partir de la transposicion de la directiva-
marco de 1989, la vigilancia de la salud no
siempre se integra en el conjunto de activida-
des de un sistema multidisciplinario de pre-
vencion. Algunos paises han mantenido un
sistema dualista (Alemania, Italia en gran
medida puesto que el “médico competente”
de la legislacion italiana no siempre pertene-
ce a un servicio de prevencién). Otros paises
han dejado reinar una indefinicién tal que el
patrono podrd determinar de forma discrecio-
nal quiénes componen los servicios de pre-
vencién (Reino Unido e Irlanda para el con-
junto de personal de prevencién, Francia para
el personal de prevencién que no forma parte
de los servicios de salud laboral). Por tltimo,
en cierto namero de paises, el lugar que ocu-
pan los sistemas de seguridad privada en la
constitucion de servicios de prevencién puede
suscitar algunas inquietudes con respecto a la
coherencia de su misién preventiva (Espafia y
Paises Bajos principalmente). Es cierto que la
multidisciplinariedad no garantiza de forma
automdtica el que la experiencia que supone
la vigilancia de la salud se integre de forma
eficaz en una politica de prevencién. Es nece-
sario también que esta exigencia se base en



una demanda social cuyo factor determinante
se halla en las estrategias de defensa de la
salud de los trabajadores.

C. SOBREPASAR LOS LIMITES
DE LA EMPRESA

La integracion de la vigilancia de la salud en la
evaluacién de riesgos no deberfa tomarse como
el Gnico marco de politicas de prevencion
puestas en marcha en la empresa por la obliga-
cion de seguridad de los patronos. Hay dife-
rentes razones para considerar que una preven-
ci6on dividida, empresa por empresa, nunca
permitird prevenir eficazmente el conjunto de
enfermedades provocadas por el trabajo.

e La precariedad del empleo lleva a que una
cantidad creciente de trabajadores no perma-
nezcan mucho tiempo en la misma empresa;

e El conocimiento de los riesgos implica que
se pueda trabajar a partir de datos globa-
les. Serfa absurdo querer realizar estudios
epidemioldgicos serios en una PME;

e El reconocimiento de la salud laboral
como prioridad para las autoridades pabli-
cas implica también cierto nivel de socia-
lizacién de las practicas.

Se puede constatar que, en cierto nimero de
paises, los avances realizados en el reconoci-
miento de enfermedades profesionales estdn
directamente relacionados con iniciativas que
aspiran a su socializacién y a su consideracion
como problema de salud publica.

Por ejemplo, el porcentaje de declaracién de

enfermedades profesionales es seis veces mds

elevado en Navarra que en el resto de

Espafia32. Cubriendo un 1,53% de la pobla-

cién, Navarra declaraba el 9,6% de las enfer-

medades profesionales en 1999 mientras que
en 1988 se situaba ligeramente por debajo de

la media nacional (con 2,6 enfermedades pro-
fesionales declaradas). La explicacién de tal
fenémeno se debe a la puesta en marcha de
una politica de salud pablica mds atenta a las
condiciones de trabajo.

Italia es el Gnico pais en el que la magistratu-
ra desempefia un papel activo en la bisqueda
del origen profesional de las enfermedades. A
menudo en colaboracién con organizaciones
sindicales y asociaciones de victimas, cierto
naimero de magistrados se especializaron en
asuntos de salud laboral. Asi, en Turin, se
cre6 en 1993 un Observatorio de cdnceres
profesionales basado en un acuerdo entre el
Procurador de la Republica y las autoridades
sanitarias. Emprendié investigaciones epide-
miolégicas basindose en mds de 100 casos
que le fueron sefialados por los hospitales del
sistema nacional de salud y que se relaciona-
ban con los cdnceres de la aglomeracién turi-
nesa. Basindose en un estudio de las correla-
ciones entre estos canceres y las actividades
profesionales de las victimas, se iniciaron
diligencias contra cierto nimero de empresas
(particularmente contra Michelin por quince
antiguos obreros de esta empresa muertos o
enfermos de cancer de vejiga, contra ferrovia-
rias o compaifiias de electricidad por los cdn-
ceres causados por el amianto, etc.). En otra
region, en Foggia, fueron los dirigentes de la
empresa petroquimica Enichem de Mafre-
donia los que fueron demandados por la
muerte de dieciséis obreros basindose en una
encuesta epidemiolégica llevada a cabo por la
magistratura local. El origen de las muertes
estaria relacionado a una exposicion a sales de
arsénico en los afios setenta. El informe de
dos epidemidlogos del Instituto superior de
la salud, constituye una de las piezas centra-
les del informe de la acusacién. En Véneto, la

32 Artieda (2000).
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magistratura inicié diligencias contra los
dirigentes de Enichem y del grupo Monte-
dison en diciembre de 1996. El punto de par-
tida del expediente judicial lo constitufan los
datos estadisticos relativos al nimero elevado
de trabajadores fallecidos por cdncer en el
polo petroquimico de Porto Marghera. La
magistratura examiné las condiciones de tra-
bajo entre 1970 y 1995 y sac6 a la luz una
organizacién de la produccién incompatible
con la salud y el entorno que justificaba la
inculpacién por masacre (“strage”) y homici-
dio de un ntmero indeterminado de perso-
nas. Estas diligencias desembocaron en la
condena de una serie de dirigentes de las
principales industrias petroquimicas italianas
en diciembre de 2004 por el Tribunal de
Apelacion de Véneto. Se trata de un ejemplo
rarisimo en el que las autoridades judiciales
establecieron cémo las exposiciones a subs-
tancias cancerigenas habfan provocado la
muerte de 150 trabajadores en uno de los
principales centros de la industria quimica
italiana33. Estos datos disponibles muestran
que esta situacion no era nada excepcional en
la produccién de PVC. Lo que fue excepcio-
nal fueron las condenas penales!

SECCION V. LA NECESIDAD DE
LA SUPERACION DEL CONCEPTO
DE ENFERMEDADES PROFESIO-
NALES PARA LA SALUD LABORAL

En la seccion precedente, hemos tratado un
conjunto de reformas posibles en el marco de
los sistemas de reconocimiento de las enfer-
medades profesionales. Estas permitirfan a la
vez reforzar las politicas de prevencién y

mejorar la indemnizacién a las victimas.
Nosotros no pensamos que tales reformas res-
pondan al conjunto de problemas relaciona-
dos con la prevencién de enfermedades causa-
das por el trabajo. Lo que querriamos tratar
brevemente son algunos aspectos en los que
nos parece importante superar el marco con-
ceptual de enfermedades profesionales tal y
como se ha desarrollado desde hace cerca de
un siglo.

A. MULTICAUSALIDAD Y DANOS
NO ESPECIFICOS

El concepto de enfermedad profesional se basa
en una representacién lineal que relaciona
causa y efecto. La exposicion a un factor deter-
minado provoca una patologia. Es cierto que
este modelo de base se puede enriquecer: se
puede admitir facilmente que un mismo fac-
tor pueda provocar diferentes patologfas. Asi
podremos encontrar cuadros relativos a afec-
ciones del amianto que incluyen generalmen-
te diferentes cdnceres (de los que uno —el
mesotelioma— es muy especifico de la exposi-
ci6n al amianto y otros se atribuyen a diferen-
tes agentes) y enfermedades pulmonares.
Dicho esto, en la prictica vemos que incluso
en canceres de pulmén atribuibles a una expo-
sicién al amianto, el nivel de reconocimiento
que podemos constatar es siempre inferior a
los datos epidemiolégicos que sugieren.

Conviene tratar los problemas de las enferme-
dades causadas por el trabajo desde otro “enfo-
que”: el de las desigualdades sociales ante la
salud34. Constatamos ficilmente que cualquie-
ra que sea el parimetro retenido (esperanza de
vida, morbosidad general, enfermedades o gru-
pos de enfermedades especificas, percepcion

33 Casson, 2007.
34 Ver Marmot y Wilkinson, 1999.



del estado de salud, indicadores de minusvalia,
indicadores de salud mental, etc.), existe una
correlacion, a menudo muy fuerte, entre gru-
pos profesionales y frecuencia de los dafios a la
salud. Un mejor conocimiento y reconoci-
miento de enfermedades profesionales puede
aportar ciertos elementos de explicacién y
determinar politicas de prevencién, pero segui-
r4 siendo insuficiente para explicar el conjunto
de dafios a la salud y la interaccién regular que
podemos observar entre el lugar ocupado en la
escala social y el estado de salud. Es cierto que
las condiciones de trabajo no constituyen el
tnico determinante en la construccién social
de los dafios a la salud. Otros factores desem-
pefian un papel muy importante: nivel de edu-
cacion, ingresos, condiciones de alojamiento,
estatus familiar, etc. Pero dichos factores no
actian de manera totalmente independiente
con respecto al trabajo. Hay un nimero impor-
tante de patologias no especificamente relacio-
nadas con una exposicién profesional determi-
nada que no por ello estan menos relacionadas
con determinadas condiciones de trabajo. Para
entender esta relacion, hay que aceptar una
representacién mas compleja donde en un polo
tenemos factores multiples y en otro patologi-
as constatadas pero mds diversificadas. Asf, si el
plomo provoca saturnismo, la intensidad del
trabajo no se reduce a un factor que se pueda
describir ficilmente (mds alld de los elementos
que se pueden cuantificar con respecto al
ritmo, las cadencias o la carga fisica, habrd que
tener en cuenta numerosos elementos como el
grado de control sobre las tareas, el tiempo dis-
ponible para gestionar tareas imprevistas, etc.)
y desemboca en dafios multiples e individuales
a la salud?3>.

Aqui llegamos a un limite intrinseco en el
concepto de enfermedad profesional. Mds alld
de la ampliacidn de este concepto, nos parece
importante subrayar que la prevencién debe
basarse en la necesidad de proteger a los tra-
bajadores contra todo dafio a la salud relacio-
nado con las condiciones de trabajo. Si el per-
sonal estresado de una compafifa de seguros
es mds susceptible de coger una gripe en
invierno, se trata de un problema de salud
laboral cuya solucién no dard un debate de
cardcter profesional sobre las gripes sino mds
bien la toma en cuenta de lo que el colectivo
de trabajo logre elaborar como percepcion de
sus condiciones de trabajo, por la posibilidad
que se les dé de forzar al patrono a adoptar
condiciones de trabajo que sean compatibles
con su salud.

B. LA IMPORTANCIA DE UN
ENFOQUE DE SALUD PUBLICA

Si el objetivo es reducir las desigualdades socia-
les en el campo de la salud, nos parece que un
enfoque que integre las exigencias de la salud
publica serd mds eficaz para marcar nuevos
limites al poder patronal en la organizacién de
la produccion. Tal enfoque implica que los ser-
vicios de prevencidn se integren en un sistema
publico de salud mds alld de las diferentes for-
mas de organizacién que puedan imaginarse.

Un reciente estudio italiano puso en eviden-
cia la agravacién de las desigualdades sociales
de salud en Turin3¢. Estos datos comparables
pueden encontrarse en otros paises europe-
os37. Desde este punto de vista, la precariedad
en el trabajo interviene entonces como un
factor importante que deberia de ser tenido

35 Borg y Kristensen, 2000 constituye un ejemplo de este enfoque.

36 Costa, Cardano, Demaria, 1998.
37 INSERM, 2000.
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en cuenta por las politicas de salud publi-
ca’8. Como en otros campos (medio ambien-
te, seguridad alimenticia), hay un desfase
considerable entre la emergencia de conoci-
mientos (incluso parciales e insuficientes) y
unas condiciones politicas desfavorables a
un refuerzo de formas de control social sobre
la produccién.
No obstante, la evolucién del trabajo actualiza
el debate sobre la integracién de la salud
publica en salud laboral. Sin disimular el
alcance de las enfermedades especificas cuyas
causas pueden identificarse con precisién en las
condiciones de trabajo, el importante aumento
de enfermedades menos especificas es una rea-
lidad innegable. Entre los factores que contri-
buyen a esta evolucién se pueden mencionar:
e el desplazamiento de ciertas actividades
que implican riesgos particularmente altos
hacia pafses de Asia, Africa y América
Latina o hacia “bolsas” de trabajo altamen-
te precario y a veces clandestino en los pai-
ses dominantes. Asi, el desplazamiento de
las principales industrias que utilizan
amianto hacia pafses de Asia, Africa y
América Latina crea una verdadera bomba
con efectos retardados para la salud de la
poblacién afectada;
e los avances innegables realizados en higie-
ne. Incluso si siguen estando muy por deba-

jo de lo que permitirfan los conocimientos
técnicos, han reducido la gravedad de cier-
to nimero de “riesgos tradicionales”;

e el papel importante desempefiado por la
intensificacién del trabajo y por el conjunto
de cuestiones relacionadas con el trabajo. La
intensificacién del trabajo se traduce a la
vez por el desarrollo ripido de patologias
relativamente especificas, como los trastor-
nos musculo-esqueléticos, y un malestar
mds vago cuyas manifestaciones en térmi-
nos de perjuicios a la salud pueden ser
diversificadas y diferidas en el tiempo.

Un enfoque de salud publica en salud laboral
implica, simultineamente, transformaciones
politicas y juridicas y una ampliacién de los
campos cubiertos por las acciones preventi-
vas. Plantea el problema de un control social
de las condiciones de produccién cuyo crite-
rio es la compatibilidad de éstas con la salud
humana y con el medio ambiente. Introduce,
mucho mds de lo que lo habia hecho hasta
ahora, la nocién de duracién en la evaluacién
de las condiciones de trabajo: éstas no tienen
que ser consideradas tnicamente bajo el
angulo de sus efectos inmediatos, sino bajo el
punto de vista de la posibilidad de perseguir
una actividad profesional en condiciones que
permitan una duracién normal de la vida
laboral sin que eso dafie la salud.

38 HCSP, 1998.
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