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    qué hacemos con el deterioro de la salud laboral y cómo avanzar en la igualdad y los derechos de los trabajadores y las trabajadoras en tiempos de crisis. Accidentes laborales, enfermedades profesionales, exposición a sustancias nocivas… dejan al año miles de muertos, lesionados, enfermos e incapacitados. Muchos de ellos, además, ni siquiera son contabilizados como tales. En los últimos años el deterioro en forma de desempleo, precariedad y recortes ha llevado a un empeoramiento significativo de la salud en el trabajo. Este libro arroja luz sobre una realidad que debería estar en el centro del debate y marcar las políticas de salud pública. A partir de un estudio de la situación española, propone medidas para que unas mejores condiciones laborales, más igualdad y un enfoque político más adecuado permitan mejorar el trabajo, la salud y, por tanto, la vida de trabajadoras y trabajadores.
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    Qué hacemos


    ¿Qué hacemos cuando todo parece en peligro: los derechos sociales, el Estado del bienestar, la democracia, el futuro? ¿Qué hacemos cuando se liquidan en meses conquistas de décadas, que podríamos tardar de nuevo décadas en reconquistar? ¿Qué hacemos cuando el miedo, la resignación, la rabia, nos paralizan?


    ¿Qué hacemos para resistir, para recuperar lo perdido, para defender lo amenazado y seguir aspirando a un futuro mejor? ¿Qué hacemos para construir la sociedad que queremos, que depende de nosotros: no de mí, de nosotros, pues el futuro será colectivo o no será?


    Qué hacemos quiere contribuir a la construcción de ese «nosotros», de la resistencia colectiva y del futuro compartido. Queremos hacerlo desde un profundo análisis, con denuncias pero sobre todo con propuestas, con alternativas, con nuevas ideas. Con respuestas a los temas más urgentes, pero también otros que son relegados por esas urgencias y a los que no queremos renunciar.


    Qué hacemos quiere abrir la reflexión colectiva, crear nuevas redes, espacios de encuentro. Por eso son libros de autoría colectiva, fruto del pensamiento en común, de la suma de experiencias e ideas, del debate previo: desde los colectivos sociales, desde los frentes de protesta, desde los sectores afectados, desde la universidad, desde el encuentro intergeneracional, desde quienes ya trabajan en el terreno, pero también desde fuera, con visiones y experiencias externas.


    Qué hacemos quiere responder a los retos actuales pero también recuperar la iniciativa; intervenir en la polémica al tiempo que proponemos nuevos debates; resistir las agresiones actuales y anticipar las próximas; desmontar el discurso dominante y generar un relato propio; elaborar una agenda social que se oponga al programa de derribo iniciado.


    Qué hacemos esta impulsada por un colectivo editorial y de reflexión formado por Olga Abasolo, Ramón Akal, Ignacio Escolar, Ariel Jerez, José Manuel López, Agustín Moreno, Bibiana Medialdea, Olga Rodríguez, Isaac Rosa y Emilio Silva.

  


  
    Se llama Juan. Ha trabajado duro toda la vida y ahora quiere disfrutar la jubilación. Desde Navidad, hace tres meses, tiene una tos persistente y continua que no se le va con nada. Suda mucho por la noche y siente un dolor en el costado derecho, al lado de la tetilla, que ha ido aumentando y que, a veces, le dificulta respirar. Como además ha perdido diez kilos de peso y se cansa mucho, ha decidido ir al médico. Le ha hecho una radiografía y le ha dicho que hay una mancha como de una moneda de dos euros y líquido en la pleura. Le ha preguntado si trabajó alguna vez con amianto. Al final, le ha dicho que le quedan 11 meses de vida.


    La historia de Juan no es un caso aislado en nuestra sociedad. Las consecuencias para la salud derivadas de la exposición en el trabajo a carcinógenos o a sustancias lesivas se manifiestan con frecuencia tras el abandono del mercado laboral. Tanto si el problema emerge en plena actividad como si lo hace tras el retiro, con una altísima probabilidad pasará desapercibido para el sistema de salud laboral, comprometiendo la salud, el estatus social y la propia vida de los afectados. La crisis actual no ha hecho sino acrecentar la magnitud de este drama y el volumen de trabajadoras y trabajadores afectados por problemas de salud que, no debemos olvidar, son evitables. A ellas y ellos está dedicado este libro.


    

  


  
    I. Trabajo y salud. Los hechos probados


    El trabajo remunerado (o peor, su ausencia) no es nunca neutro frente a la salud: o es patógeno, o es un promotor privilegiado de salud. Ocupa un lugar central en la vida de las personas y determina el nivel de vida, la posición social, el desarrollo personal, las relaciones y la autoestima, estrechamente relacionados con la salud y la enfermedad. El trabajo aparece como un integrador social importante (razón de los efectos frecuentemente devastadores del paro sobre la salud), y toda insatisfacción en el trabajo salpica al conjunto de las condiciones que hacen posible la salud. El trabajo ha provocado históricamente y sigue provocando efectos perjudiciales sobre la salud y la calidad de vida de millones de trabajadoras y trabajadores que se ven obligados a desempeñar su labor en condiciones laborales peligrosas y/o por salarios insuficientes para cubrir sus necesidades más elementales.


    Las desigualdades en salud y esperanza de vida que genera el trabajo son reconocibles. Así, en una empresa inglesa el conserje vivirá ocho años menos que el gerente (Figura 1). La esperanza de vida libre de discapacidad de una trabajadora manual francesa de 35 años es de 27 años, mientras que la de un directivo es de 35 años. Es decir, ocho años de diferencia de vida en estado de buena salud. En España, los trabajadores manuales tienen una mortalidad 1,7 veces superior a la de profesionales y directivos. Los trabajadores manuales presentan, además, mayor mortalidad por las principales causas de muerte, con la excepción del cáncer de colon y recto y las leucemias.


    La desigualdad global en el empleo y en el trabajo constituye uno de los problemas más importantes de nuestro tiempo. El incremento del desempleo, la extensión de la precariedad laboral, las exigencias del trabajo y sus condiciones están asociados a graves lesiones por accidentes y a múltiples enfermedades que afectan a los trabajadores, a sus familias y a la sociedad en su conjunto:


    Fig. 1. Diferencias de la esperanza de vida según las categorías laborales en Gales e Inglaterra, 1997-1999
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    Fuente: H. Bosma et al,.« Two alternative job stress models and risk of coronary heart disease», American Journal of Public Health 88 (1998), pp. 68-74.


    Figura 2. Percepción personal del nivel de control sobre el trabajo y enfermedad coronaria
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    Fuente: A. Donkin, P. Goldblatt y K. Lynch, «Inequalities in life expectancy by social class 1972-1999», Health Statistics Quaterly 15 (2002), pp. 5-15. © Her Majesty’s Stationery Office.


    • A nivel mundial, las muertes relacionadas con el trabajo, incluidos los accidentes mortales, las causadas por algunos tipos de cáncer, las enfermedades cardiovasculares y las transmisibles, se estiman en 2,3 millones al año.


    • Cada año se pierden en la Unión Europea 350 millones de días de trabajo por problemas de salud relacionados con el trabajo, y casi 210 millones por accidentes en el trabajo.


    • El 35% de los trabajadores europeos considera que su salud se ve afectada negativamente por su trabajo.


    • El coste estimado de las enfermedades derivadas del trabajo en Europa está entre el 2,6% y el 3,8% del Producto Interior Bruto (PIB).


    • El estrés laboral está relacionado con el 50% de las cardiopatías coronarias; los datos de que se dispone muestran que los trabajos con un nivel de exigencia elevado, la falta de control y el hecho de que el esfuerzo realizado no se vea suficientemente recompensado, son factores de riesgo para la salud física y mental (Figura 2).


    En España, el panorama no es muy halagüeño:


    • Uno de cada doce trabajadores asalariados sufre cada año un accidente de trabajo. Cada día se producen 3.200 lesiones laborales, que son responsables de la muerte de dos trabajadores por accidente de trabajo. Muchos de estos accidentes producen incapacidad parcial o completa para trabajar y generar ingresos.


    • Las muertes anuales por exposiciones laborales a sustancias nocivas en España se estiman en más de quince mil, aunque las reconocidas como enfermedades profesionales no pasan de 4 al año. Según las estimaciones, cada día mueren 50 trabajadores por enfermedades laborales, de los cuales 32 se deben a cánceres, 7 a dolencias respiratorias crónicas y 4 a cardiovasculares.


    • Se estima que una cuarta parte de los trabajadores españoles se halla expuesta a carcinógenos, una cifra que sobrepasa el 50% en los sectores de actividad más peligrosos.


    Según los indicadores disponibles, la salud de los trabajadores españoles se ha deteriorado en la última década de forma estadísticamente significativa. La mayor flexibilidad y precariedad del trabajo, la intensificación del mismo, el miedo a perder el empleo, el deterioro de las relaciones laborales y la falta de participación y democracia en las formas de organizar el trabajo se han convertido en condicionantes clave de la salud. Además, el progresivo endurecimiento del acceso a la protección social dispensada a los accidentes y enfermedades en el trabajo, así como la reducción de sus importes económicos dificultan y ponen en serio peligro los procesos de recuperación de la salud de los trabajadores, obligados a reincorporarse a su trabajo sin culminar sus tratamientos, apareciendo el fenómeno conocido como presentismo. La última Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2011) ha puesto de manifiesto que:


    • Siete de cada diez trabajadores afirma estar expuesto a uno o más riesgos de accidente en su puesto de trabajo.


    • El 77,5% de los trabajadores siente alguna molestia física que achaca a posturas y esfuerzos derivados del trabajo que realiza, porcentaje superior al hallado en 2007 (73,7%). El porcentaje en las mujeres es aún mayor (80,9% y 74,6%, respectivamente).


    • Han aumentado la intensidad y el ritmo de trabajo: tres de cada cuatro trabajadores refieren que su trabajo les exige mantener un nivel de atención alto o muy alto. El porcentaje de trabajadores que señalan esta exigencia de la tarea se ha incrementado en más de once puntos porcentuales desde 2007 (67% en 2007 y 77,6% en 2011).


    • El 86,4% de los trabajadores que tienen un problema de salud señala que éste ha sido agravado o producido por el trabajo; fundamentalmente se trata de problemas como el cansancio o agotamiento (87,3%), los trastornos musculoesqueléticos en general (87%) y el estrés, ansiedad o nerviosismo (82,1%).


    El género es una variable relevante en relación al impacto del trabajo en la salud. La desigualdad laboral entre hombres y mujeres en España está entre las más altas de la Unión Europea. Desigualdad que afecta a las tasas de empleo (10,5 puntos de diferencia entre la tasa de empleo de hombres y mujeres, y 13,5 en la tasa de actividad), a los tipos de contrato (tres de cada cuatro personas que tienen un trabajo con jornada a tiempo parcial son mujeres); a los salarios (la brecha salarial entre hombres y mujeres alcanza el 23%) y a la presencia en los puestos de mayor responsabilidad, tanto en las empresas (sólo hay un 16,6% de mujeres en los consejos de administración de grandes empresas; sólo una mujer ejerce el cargo de presidenta de una empresa de las que figuran en el Ibex 35) como en la política (sólo el 35% de diputadas en el Parlamento y el 36% de senadoras).


    La evolución de las desigualdades sociales y de salud es preocupante en el entorno europeo. La reducción de la brecha experimentada en las cuatro décadas posteriores a la Segunda Guerra Mundial parece haberse invertido debido a la progresión del desigual reparto de la riqueza y de los ingresos. La situación más crítica se registra en ciertos países de Europa Central, del Este y del Sur. En Estonia, por ejemplo, la diferencia en la esperanza de vida entre un hombre mayor de 25 años con un título universitario y un hombre de la misma edad con el nivel educativo más bajo ha aumentado de forma espectacular: llegó a ser de 13 años en el año 2000.


    Una situación de desventaja social se muestra de muchas maneras y puede ser absoluta o relativa. Puede incluir tener pocos bienes familiares, recibir una educación pobre durante la adolescencia, tener un empleo inestable, quedarse atrapado en un empleo de riesgo o en un empleo sin salida, vivir en viviendas en malas condiciones, intentar sacar adelante una familia en circunstancias difíciles o vivir con una pensión de jubilación insuficiente (que se reducirá todavía más al aplicarse para su determinación, de manera indiscriminada, el criterio de esperanza de vida). Estas desventajas tienden a concentrarse alrededor de las mismas personas, y sus efectos acumulativos sobre la salud se prolongan durante toda la vida. El desgaste que sufren las personas que viven en circunstancias social o económicamente estresantes aumenta al prolongarse el tiempo que están expuestos a ellas y, en la misma medida, se reducen sus posibilidades de disfrutar de una vejez sana. Están en contradicción con la ideología dominante, según la cual enfermar o morir prematuramente dependería principalmente de nuestra herencia genética y de nuestro estilo de vida libremente elegido, e independiente, por tanto, de los condicionantes sociales y colectivos. Enfermar dependería del destino (determinado por la herencia) o sería fruto de una decisión individual previa (cada uno sería culpable de sus propias enfermedades por «no haberse cuidado», es decir, no engordar, hacer ejercicio, beber con moderación, no fumar, etcétera).


    En España disponemos de atlas de mortalidad por áreas geográficas pequeñas (unidades menores que provincias). Cuanto mayor es la mortalidad, más oscuro es el color. Si se superponen varios mapas referidos a diferentes causas de muerte (enfermedades cardiovasculares, varios tipos de cáncer, suicidios, enfermedades infecciosas, etc.), nos encontramos con que las «áreas oscuras» se concentran en las mismas ubicaciones. Detrás de estas desigualdades geográficas están las desigualdades sociales. Las zonas más oscuras son generalmente aquellas donde las condiciones sociales son menos favorables: tasas de desempleo más altas, mayor proporción de trabajadores manuales, polígonos industriales abandonados, etcétera.


    Los numerosos estudios sobre los determinantes sociales de la salud y la equidad en salud realizados durante las últimas décadas han alcanzado conclusiones verdaderamente impactantes que han influido en algunas agendas políticas y discursos. La propia OMS ha hecho suya la afirmación de que «la nefasta combinación de políticas y normas económicas deficientes y una mala gestión son responsables, en gran medida, de que la mayoría de la población del mundo no goce del grado de buena salud que hoy sería biológicamente posible».


    Las desigualdades sociales en salud han mostrado su persistencia dentro de los países y entre los países, incluso en las épocas de bonanza económica. La situación de crisis experimentada desde 2008 ha contribuido sin lugar a dudas a acrecentarlas. El Informe de 2014 de la Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria, titulado «Crisis y Salud», muestra de forma contundente el impacto que las políticas de austeridad y el desempleo han ejercido sobre las desigualdades en salud. Hoy hemos aprendido que la salud está íntimamente relacionada con la equidad. También sabemos que las desigualdades sociales en salud son injustas y evitables, lo cual permite abrir nuevos horizontes hacia la acción dirigida a la reducción de las mismas. Las encontramos entre países, dentro de los países y en una misma ciudad, y se ha demostrado que siguen un gradiente social, es decir, que a medida que se desciende en la escala social se registran peores resultados de salud, y que existen, además, grupos de población especialmente vulnerables: jóvenes, mujeres, inmigrantes.


    ¿Cuál es el papel específico de las condiciones de empleo y de trabajo en estas desigualdades?, ¿cómo puede reducirlas o eliminarlas la acción en salud laboral, la acción por la salud de los trabajadores? Estas cuestiones son generalmente subestimadas. Una parte importante de la literatura sobre las desigualdades sociales en salud descuida las condiciones de empleo y de trabajo. Y los actores de la salud laboral a menudo pierden de vista el impacto de las relaciones sociolaborales en la salud.


    Como repetiremos muchas veces en este libro, las exposiciones profesionales son peligros evitables a los que los trabajadores y trabajadoras se exponen de forma no voluntaria. Nadie tiene por qué aceptar un mayor riesgo de cáncer en el trabajo, por ejemplo, especialmente si la causa es conocida. La prestación laboral supone el intercambio de trabajo por salario, pero ello no incluye el intercambio de la salud, más allá de las consecuencias lógicas del cansancio derivado de la actividad desarrollada. Cierto es que las políticas de protección de la salud de los trabajadores, por ejemplo las que regulan las exposiciones a agentes químicos, físicos y biológicos en el trabajo, son bien conocidas (aunque a menudo no lo bastante respetadas) y que, en las últimas décadas, importantes innovaciones tecnológicas, las medidas preventivas adoptadas y la acción de decenas de miles de delegados y delegadas de prevención elegidos en las empresas, han contribuido a reducir problemas de salud laboral, pero sigue habiendo grandes diferencias entre empresas, entre sectores productivos y ocupaciones.


    Por otro lado, la situación de las mujeres en el trabajo, tanto en el remunerado como en el doméstico, es más desfavorable que la de los hombres. Distintos datos reflejan un empeoramiento de las condiciones de vida y trabajo de las mujeres como consecuencia de la crisis económica, su impacto en la destrucción de empleo y la eliminación de derechos laborales. Se ha incrementado la desigualdad de género en los ámbitos laboral y social: segregación vertical y horizontal, brecha salarial, discriminación múltiple, precariedad contractual, menor protección social, violencia de género, infrarrepresentación en la toma de decisiones, etc. Los importantes recortes en servicios públicos educación, sanidad, atención a la dependencia, así como la menor inversión en investigación y prevención en salud, incrementan el impacto desfavorable en el desarrollo de la igualdad de oportunidades entre mujeres y hombres.


    La tradición política de cada país, la actividad económica, el desarrollo de leyes, regulaciones y de la protección social, el tipo de relaciones laborales y el poder y el compromiso de los sindicatos determinan el grado de probabilidad de exposición de los trabajadores a factores laborales peligrosos. Un número creciente de estudios, la mayoría realizados en países ricos anglosajones, ilustra el efecto positivo de la participación de los sindicatos y los trabajadores en la reducción de lesiones por accidente laboral, la mejora de la formación de los trabajadores y el poder para instar a las empresas a desarrollar políticas de prevención más efectivas.


    A pesar de todas las evidencias acumuladas, el trabajo como determinante de la salud de las personas ha desempeñado un pequeñísimo papel en la definición de las políticas de salud pública. Esto resulta sorprendente considerando los millones de trabajadores que pasan (o han pasado) muchas horas al día, cinco días a la semana y muchas semanas al año en el trabajo, y teniendo en cuenta que las relaciones entre el trabajo y la salud han sido profusamente estudiadas desde un punto de vista político, económico, sociológico, psicológico y médico. La experiencia adquirida en el ámbito de la prevención de problemas importantes de salud pública debería inspirar las medidas preventivas en el lugar de trabajo. Al mismo tiempo, debería reconocerse que la salud en el trabajo constituye un determinante importante del estado de salud de la población.


    El incremento del número de trabajadores en paro, el trabajo precario, el cambio frecuente de puesto de trabajo y de tarea hacen que, junto a las políticas de salud centradas en los lugares de trabajo, tengan cada vez más sentido y sean más importantes las políticas de salud pública; entendidas estas últimas bajo los principios de atención a la salud de la colectividad, es decir, vigilando el estado de salud de la población y sus determinantes, y el de salud en todas las políticas, es decir, teniendo en cuenta las políticas de carácter no sanitario (de empleo, educativas, industriales, etc.) que influyen en la salud de la población, promoviendo las que la favorecen y disuadiendo aquellas que supongan riesgos para la salud.


    En España crece la economía irregular. Con ello aumenta el número de personas que quedan fuera del ámbito de aplicación de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales de 1995 al carecer de vínculo contractual con quien organiza y dirige el trabajo. La reducción de salarios genera un colectivo de «trabajadores pobres», más vulnerables a los riesgos y a la pérdida de salud. Incluso el Banco de España cree que los salarios caen el doble de lo que dice la estadística oficial. Según Stiglitz (2014), la mediana del ingreso real en Estados Unidos para los trabajadores varones que trabajan a tiempo completo en la actualidad se encuentra por debajo del nivel en el que se encontraba hace más de cuarenta años.


    Ante esto, resulta imprescindible potenciar las políticas sociales (educativas, vivienda, empleo, política salarial, etc.) capaces de mejorar la salud de la población. A su vez, un enfoque más integrado de la salud laboral, con interacción entre los sistemas de prevención de riesgos laborales, de seguridad social y de salud, producirá un mayor impacto positivo en la salud de los trabajadores y trabajadoras, mayor que el que cada sistema puede lograr por separado. Las tendencias demográficas y sociolaborales globales (envejecimiento, inmigración, precariado, etc.), el cambio en los problemas de salud y la naturaleza cambiante del trabajo hacen que este enfoque integrado sea cada vez más importante, ahora y para el futuro.


    Vivimos en tiempos muy revueltos. Son tiempos de inseguridad económica, inseguridad laboral, inseguridad política, de cambios en el clima y de deterioro del medio ambiente. Conceder atención a la salud de las y los trabajadores supone continuar defendiendo la equidad y la justicia social previstas en la Declaración del Milenio y «El futuro que queremos», el documento final de la Conferencia de las Naciones Unidas sobre Desarrollo Sostenible (2014).


    Nos proponemos describir en este libro cómo las condiciones de empleo (desempleo) y de trabajo dañan la salud. Nuestro objetivo es concienciar, informar, debatir y, sobre todo, proporcionar elementos que permitan la reflexión y la acción social. En el Capítulo 2, «El abordaje de la salud laboral en las sociedades industriales», proponemos una mirada al pasado para entender cómo se han constituido los sistemas de vigilancia y compensación de los riesgos laborales en nuestras sociedades, sistemas caracterizados por la posición hegemónica del saber experto y por el desprecio hacia la experiencia de los propios trabajadores y trabajadoras. El Capítulo 3, «Impacto de la reformas laborales de signo neoliberal en la tutela de la salud de los trabajadores», profundiza en cómo las reformas laborales llevadas a cabo en el marco de la crisis están contribuyendo al desmantelamiento de los derechos sociales y laborales de los trabajadores y a un deterioro de sus condiciones de empleo y de trabajo, con un evidente menoscabo en los condicionantes de la salud laboral. A continuación, en el Capítulo 4, mostramos «De qué enferman y mueren los trabajadores», incidiendo en las limitaciones de las estadísticas oficiales y en la magnitud del problema, que sigue permaneciendo oculto al debate de la ciudadanía y trasladando al Sistema Nacional de Salud importantes costes asistenciales que deberían ser asumidos por los sistemas de compensación. Asimismo, proporcionamos un acercamiento al impacto de la crisis en las causas de enfermar. El Capítulo 5 está dedicado al cáncer laboral, con un tratamiento detenido de los problemas de salud generados por el amianto, el principal cancerígeno laboral en nuestro país. Por último, proponemos un decálogo de ejes que deben articular el debate y la acción social para devolver a la salud de las trabajadoras y trabajadores la centralidad y relevancia que le han sustraído el retroceso del Estado de derecho y las políticas de ajuste puestas en práctica durante la crisis.


    

  


  
    II. El abordaje de la salud laboral en las sociedades industriales


    Una mirada histórica a las relaciones entre trabajo y salud permite, en primer lugar, descartar las lecturas progresivas, en el sentido de confiar en la existencia de una mejora permanente de las condiciones en que se desempeña la actividad productiva. Por el contrario, la salud laboral es un indicador especialmente sensible de los procesos tecnológicos, políticos, económicos, sociales y culturales que mediatizan las relaciones de trabajo en cada contexto social e histórico. A pesar de la dramática realidad que encierran las estadísticas que muestran el impacto en la salud de la población de las malas condiciones de trabajo, de la exposición ocupacional a sustancias cancerígenas o de la siniestralidad, la salud laboral sigue siendo un área controvertida que genera visiones contradictorias en nuestra sociedad: desde quienes consideran la patología provocada por el trabajo como la mayor epidemia de nuestros días hasta quienes la conceptúan como un mero tributo al desarrollo y mejora de las condiciones de vida de la población general; desde quienes califican como «bomba de relojería» o «genocidio silencioso» a los riesgos y daños derivados de la multitud de sustancias químicas lesivas (algunas cancerígenas) que amenazan la salud de los trabajadores y de la ciudadanía hasta quienes consideran los productos químicos como una parte ineludible de nuestra forma de vida, para los que el miedo irracional a los efectos de dichas sustancias es el causante de graves pérdidas económicas que comprometen el mantenimiento de la industria y, por ende, el bienestar de la sociedad. Una disparidad en la concepción de la salud laboral que se ve acrecentada por procesos como la globalización económica, la desregulación del mercado de trabajo y la consecuente precarización o la crisis económica y de valores actual que afectan a la salud de la población laboral.


    Las visiones contrapuestas de la salud laboral traducen el obvio conflicto de intereses y las desigualdades inherentes a las relaciones laborales así como la disparidad de concepciones, intereses y valores de los diversos agentes sociales y grupos profesionales involucrados en el tema: trabajadores, sindicatos, empresarios, médicos, legisladores, técnicos de prevención, expertos y responsables de las administraciones laborales y sanitarias, etc. Ese desacuerdo se traslada a la propia vivencia de la pérdida de la salud derivada del trabajo. La experiencia emocional, personal y social, generada por los problemas de salud causados por la actividad laboral con su correlato de muertes, padecimientos, limitaciones o exclusiones sociales, pocas veces se compadece con la conceptuación médico-legal es decir, su reconocimiento como enfermedad indemnizable que de dichos problemas elabora el sistema social.


    En este apartado reflexionaremos sobre cómo se han generado históricamente los modelos de gestión de los riesgos laborales existentes en nuestra sociedad. Con ello pretendemos contribuir a hacer entendibles algunas de las razones de las disparidades referidas en la concepción del problema de la salud laboral y el escaso peso que en el abordaje del problema tiene la propia experiencia de los trabajadores. Las bases del modelo se establecieron hacia el último cuarto del siglo XIX, cuando fue abriéndose paso en la escena internacional un acuerdo creciente sobre la necesidad de que el Estado interviniese activamente en la solución de la llamada cuestión social, es decir, el conflicto entre propietarios de los medios de producción y la clase trabajadora, superando el tradicional laissez faire de los postulados liberales. En el origen de este cambio se sitúa, por un lado, el auge del movimiento obrero y su capacidad creciente de forzar la toma de conciencia sobre la dimensión de los problemas sociales generados por la industrialización. Por otro, diversos sectores dirigentes de la sociedad, desde conservadores hasta socialistas, asumieron la necesidad de introducir reformas sociales como forma de atenuar el creciente conflicto social. La regulación del trabajo infantil y femenino, la limitación de la jornada laboral y la compensación por los daños causados en el trabajo fueron los elementos dominantes de la agenda en las primeras etapas de la lucha obrera. Los accidentes, asumidos como efectos colaterales inherentes al progreso industrial, se convirtieron en uno de los focos de atención de los reformistas sociales. Desde finales del siglo xix, el año 1900 en el caso español, las sociedades occidentales dictaron leyes destinadas a afrontar y reducir los efectos derivados de la siniestralidad laboral. Por un lado, se adoptaron normas de seguridad acompañadas de la creación de servicios de inspección encargados de velar por su cumplimiento. Por otro, se aprobaron leyes de accidentes para compensar a los obreros siniestrados. Aunque con notables variaciones nacionales, la legislación de accidentes europea tuvo una clara orientación reparadora, primando las compensaciones económicas y prestaciones asistenciales frente a las propuestas preventivas. En casos muy limitados, estas leyes posibilitaron compensar algunas enfermedades causadas por el trabajo.


    La intervención estatal recurrió al conocimiento científico como forma de legitimar desde presupuestos pretendidamente «objetivos» y «neutrales» el controvertido abordaje de los riesgos laborales. A la postre, ello supuso privilegiar el protagonismo causal del «factor humano», es decir, de los propios trabajadores y trabajadoras en la producción de los accidentes, situando los factores dependientes de las condiciones y medios de trabajo en un lugar muy secundario. Las concepciones obreras en torno a los riesgos laborales fueron absorbidas por la pretensión hegemónica de la cultura experta y tecnocrática de ser la única capaz de proporcionar una lectura legítima de los riesgos laborales. El monopolio de la cultura experta se extendió a todos los ámbitos de la salud laboral: desde la identificación de los riesgos, el establecimiento de la relación causal entre exposición y daño, y la determinación de las formas de prevención hasta la valoración del estado de salud de la población trabajadora, su capacidad para trabajar o el daño residual. Esta progresiva transferencia de la toma de decisiones hacia la cultura experta ha culminado expropiando a la sociedad el debate sobre el control y la aceptación de riesgos y relegando a un papel irrelevante el conocimiento de los propios trabajadores sobre los mismos.


    El monopolio de la cultura experta ha contribuido a fijar un modelo de abordaje de los riesgos laborales basado en tres pilares fundamentales. En primer lugar, en la identificación experta del riesgo que implica que sólo se conceptúe como tal aquello que es entendible en términos de causalidad científica del daño. El imperativo de establecer una relación causal entre exposición a una sustancia y desarrollo de una patología, generalmente mediante métodos cuantitativos (epidemiológicos) y experimentales, conlleva implícitamente una concepción muy restrictiva de dichos problemas. La reproducción en el «laboratorio» de las condiciones de trabajo limitadas a un número reducido de variables suele excluir los condicionantes sociales de la realidad laboral y de la propia salud. La principal implicación de este proceso es la restrictiva definición médico-legal de las entidades accidente laboral y enfermedad profesional. O, dicho de otra forma, la definición experta de estos riesgos excluye muchas de las situaciones en que las trabajadoras y trabajadores pierden su salud. Las políticas derivadas de esa restrictiva definición del riesgo no sólo limitan el acceso a las compensaciones, sino que contribuyen a trasladar a la población expuesta y general una imagen minimizada de los riesgos laborales.


    El segundo pilar del modelo experto radica en la secular confianza social hacia el complejo científico-técnico, percibido no sólo como objetivo y neutral, sino, además, como principal agente en la solución de los problemas. La confianza en la solución tecnológica de los «efectos indeseables» de la actividad laboral permite presentar bajo el manto de la objetividad y neutralidad científicas medidas negociadas básicamente entre los poderes públicos con competencias en salud laboral y los sectores empresariales, excluyendo, en la mayor parte de los casos, la participación social (trabajadores/sindicatos). Se trata, además, de medidas correctoras que deben conciliar el control de los riesgos con la viabilidad económica de los procesos productivos, normalmente supeditando aquéllas al objetivo económico. El mejor ejemplo para ilustrar este proceso es la fijación de los valores límite de exposición a sustancias nocivas, un mecanismo de intervención en el medio laboral que se convirtió desde mediados del siglo xx en la principal medida de control de los riesgos laborales de naturaleza tóxica, radiactiva o pulvígena. Los actuales procesos de desregulación impulsados por el pensamiento neoliberal y la creciente incapacidad de las agencias reguladoras estatales de hacer frente a las compañías industriales ponen de manifiesto, más si cabe, las limitaciones de este modelo preventivo.


    En tercer lugar, el modelo experto descansa en la compensación económica del daño «residual» a la salud de los trabajadores a través de los seguros sociales (monetarizando el daño a través de su reconocimiento como enfermedad profesional indemnizable) o mediante compensación económica directa del riesgo. El criterio fundamental que garantiza el consenso social es el del reparto del beneficio económico que permite el acceso de los ciudadanos a bienes de consumo y servicios. Un reparto que, sin duda, no es igualitario, pero que debe ser percibido por la sociedad como «equilibrado» para que, en contrapartida, ésta acepte asumir un cierto nivel de riesgo traducido en muerte y discapacidad. El reparto se produce a través del empleo, de las retribuciones salariales, de los denominados pluses de peligrosidad, de las compensaciones por parte de los seguros sociales o, en casos extremos, de indemnizaciones fijadas vía judicial. El acceso a estas compensaciones está condicionado por una construcción muy restrictiva de los problemas de salud laboral y por la cesión a los expertos de toda responsabilidad en la valoración, determinación del acceso y la cuantía de los mismos. La crisis actual y el incremento de las tasas de desempleo se han convertido en un elemento básico para «imponer» el consenso. En este escenario, el «efecto generador de riqueza y de empleo» de la tecnología (y su consecuente orientación del consumo) son privilegiados sobre las consideraciones relativas a los riesgos a la salud y al medio ambiente.


    El desprecio de la cultura experta hacia el conocimiento de los trabajadores no es un asunto baladí. El «patrón histórico» que es posible identificar cuando se analizan los principales riesgos ocupacionales de las sociedades industriales muestra sus implicaciones. La puesta en marcha de un nuevo proceso productivo genera problemas de salud entre los trabajadores expuestos. Los propios trabajadores u otros observadores locales, como los médicos que atienden a los afectados, establecen una primera conexión de carácter empírico entre el nuevo proceso y la aparición de problemas de salud, evidencia que es considerada insuficiente o poco sólida. Sólo la presión de los trabajadores, de los medios de comunicación o la iniciativa de los organismos gubernamentales consiguen que ese supuesto nuevo riesgo sea sometido a un estudio destinado a establecer sobre «bases científicas» las posibles relaciones causales entre exposición y daño. Este abordaje, propio de la cultura experta, se realiza sobre la base de un amplio acercamiento epidemiológico y, especialmente, mediante un acercamiento experimental en el laboratorio que aspira a reproducir las condiciones de exposición del medio laboral. Con frecuencia, este acercamiento experto proporciona una concepción del riesgo muy restrictiva que sirve de base a una legislación reguladora (regulaciones industriales, establecimiento de valores límite, supervisión médica, etc.) y compensadora muy limitada. Finalmente, en el caso de sociedades democráticas, las medidas de control se revelan insuficientes y el problema de salud trasciende por sus dimensiones a la opinión pública, ante quien aparece como una «tragedia», a menudo ligada a la ocultación de evidencias científicas a los afectados y a la población general, y al retraso en su reconocimiento médico-legal. La presión social promueve un nuevo análisis experto que redimensiona la percepción inicial del problema de salud laboral y cuyas conclusiones sobre la relación exposición-riesgo se acercan bastante a las esbozadas por los legos en los inicios del proceso.


    Desde finales de los años sesenta del siglo pasado, movimientos sociales de diversa orientación cuestionaron el modelo experto. Frente al monopolio de éste, reivindicaron la necesidad de transferir a la ciudadanía la capacidad de decidir en torno a los riesgos ambientales y laborales como instrumentos de justicia social, permitiendo el acceso al conocimiento experto e integrando y contextualizando dichos conocimientos con el medio local y los saberes y experiencias de los propios afectados. El rango de movimientos sociales que compartieron este tipo de postulados es amplio, y engloba desde el denominado «modelo obrero italiano» hasta el activismo medioambiental surgido en Estados Unidos en los años setenta, en el que participaron grupos integrados por una variada amalgama de activistas comunitarios, sindicalistas, ambientalistas, pacifistas, feministas y científicos comprometidos con la defensa de los derechos civiles.


    Sin duda, el mayor cuestionamiento al modelo experto provino del movimiento obrero. El modelo obrero italiano o modelo sindical surgió a finales de los años sesenta en el seno del sindicato CGIL en las zonas industrializadas del norte del país como un modelo alternativo a la gestión experta de los riesgos laborales. Nació como una propuesta de investigación participativa que reivindicaba la autonomía del conocimiento como base para una intervención preventiva: «conocer para intervenir, intervenir para mejorar». Un elemento clave de este proceso era la incorporación del saber y la experiencia obrera, y la necesidad de establecer una relación dialéctica entre este saber profano y el saber experto, a través de la «validación consensual». Así, la aceptabilidad o no de determinadas situaciones de riesgo, al igual que las medidas preventivas a adoptar, debían ser consensuadas entre trabajadores y técnicos. El instrumento metodológico de análisis de las condiciones de trabajo era el mapa de riesgos, que pronto fue fagocitado como una metodología propia por la cultura experta. La representación gráfica de riesgos y daños identificados por los propios trabajadores y mostrados en los lugares de trabajo incitaban a la participación obrera, que veía reflejados en ellos su estado de salud y su relación con la exposición a riesgos. El eje central del modelo era la no delegación, es decir, la no cesión a los expertos del control sobre las condiciones de trabajo y la defensa de su salud y el rechazo a la monetarización del riesgo, es decir, su aceptabilidad a través de los pluses de peligrosidad o penosidad. Por el contrario, los riesgos habían de ser suprimidos y, hasta tanto fuesen eliminados, debían reducirse los niveles de exposición mediante la reducción de jornada.


    El modelo obrero fue empleado en la mayoría de los estudios y luchas por la salud obrera desarrollados en Italia durante los años setenta y ochenta, y con variaciones fue asimilado por grupos sindicales de otros países europeos, representando un estímulo e inspiración para la participación de los trabajadores en la mejora de la salud laboral. El eslogan que popularizó el modelo obrero («la salud no se vende, se defiende») se siguió empleando en Europa a lo largo de las décadas siguientes y ha inspirado a movimientos ciudadanos como la «Marea Blanca», que se enfrenta en nuestros días a la privatización del sistema de salud español.


    Recuperar los principios de este modelo es una buena forma de afrontar los efectos de la crisis en la salud laboral. Necesitamos construir un nuevo consenso social sobre la gestión de los riesgos laborales que permita redimensionar el debate público sobre los efectos nocivos del trabajo en la salud de la población y el medio ambiente. Un nuevo consenso que recupere para los trabajadores y trabajadoras y para los movimientos sociales el protagonismo arrebatado en el último siglo por el conocimiento experto.


    

  


  
    III. Impacto de las reformas laborales de signo neoliberal en la tutela de la salud de los trabajadores


    Si, como se ha indicado, el deterioro de las condiciones de las relaciones laborales (empleo, desempleo y precariedad) y de la protección social tienen una relación directa con la salud en el trabajo, su efecto negativo no ha hecho sino empeorar en los últimos años. En efecto, desde hace algo más de tres décadas asistimos a un proceso de transformación de los sistemas productivos orientado a la recuperación del beneficio y la rentabilidad de las empresas a costa del desmantelamiento del conjunto de derechos laborales y sociales. Las sucesivas crisis del modelo capitalista han sido aprovechadas estratégicamente desde posiciones ideológicas neoliberales para reformular la función del Estado y su intervención en la economía y las relaciones laborales, y el papel de los instrumentos de defensa colectiva de los trabajadores (la negociación colectiva, la huelga, etc.). Ello se ha traducido en lo que se han denominado las políticas de flexibilidad laboral (en su versión más reciente, flexiseguridad), cuyas principales consecuencias no son otras que el deterioro de las condiciones laborales y una mayor desprotección en situaciones de necesidad (desempleo, enfermedad, vejez…); el deterioro, en fin, de la seguridad de los trabajadores y la vuelta a situaciones de inseguridad que creíamos en algunos aspectos superadas.


    Las reformas laborales producidas en España en los últimos años (sobre todo la reforma laboral de 2012) ahondan de manera particular en estos aspectos. Su extensión y calado afecta, de modo intenso, a materias tan relevantes como la contratación y la subcontratación, el despido, la ordenación y modificación de condiciones de trabajo como la jornada, los salarios, la prestación laboral o el propio lugar de trabajo, y otros aspectos como la autotutela a través de la representación y la negociación colectiva, pero también a la reducción de los niveles de protección social ante la imposibilidad de trabajar, e introducen un nuevo factor de inseguridad, configurado ya como un riesgo psicosocial en el trabajo, que influye de modo directo en el empeoramiento de las condiciones de trabajo y su defensa por parte de los trabajadores. Y permite que el sistema de explotación propio del capitalismo muestre de nuevo perfiles depredadores y nocivos para la clase trabajadora.


    Ello tiene un fuerte impacto en el deterioro de la propia salud de los trabajadores porque (tomando la idea principal del trabajo de Richard Senet, La corrosión del carácter), si la actividad que ocupa, disciplina y determina gran parte de la vida del trabajador es precaria, el resto de su vida y, por supuesto, su salud también serán precarias. Por ello, un diagnóstico sobre el estado de la tutela de la salud laboral requiere un análisis de las causas que actúan como factor estructural de inseguridad, cuya atenuación o desaparición constituyen condición indispensable para desarrollar cualquier política preventiva eficaz y coherente con los principios constitucionales de tutela de la salud en el trabajo y, en última instancia, de la propia dignidad humana. A continuación se exponen los principales núcleos normativos que han sido objeto de las más incisivas reformas normativas.


    Precariedad laboral


    La temporalidad en el empleo es uno de los más importantes factores de inseguridad laboral, responsable directo de un alto nivel de siniestralidad y de la disminución general de la tutela de la salud en el trabajo. Si el grado de salud laboral está relacionado directamente con el grado de precariedad en la contratación, a la vista de las reformas que se han sucedido en los últimos años en esta materia, los resultados en salud laboral no podrían ser más negativos. Al factor de la precariedad, por otro lado, se suma la falta de formación preventiva específica y, en general, en el desempeño de la actividad, que afecta sobre todo a los colectivos de jóvenes y mujeres, precisamente los afectados por un mayor porcentaje de temporalidad.


    En efecto, la flexibilización de la contratación iniciada en los años 80, desvinculando su utilización de cualquier causa justificativa y eliminando los costes de su extinción, abandonada, además, a la pura voluntad empresarial, ha supuesto la existencia estructural de una tasa de temporalidad próxima a un tercio de la población asalariada, que no se ha corregido hasta el momento, a pesar de algunos intentos de penalización de algunas de las prácticas más abusivas, como son los denominados encadenamientos de contratos temporales. A ello ha contribuido, desde luego, la permanente flexibilización de los tipos de contrato, la creación y potenciación de las Empresas de Trabajo Temporal, la flexibilización y permisividad del uso de contratos temporales en las Administraciones Públicas y, sumado a todo ello, la generalización del abuso de la contratación en fraude de ley insuficientemente combatido, cuando no consentido, desde los poderes públicos.


    Debe añadirse que a la temporalidad se suma en cada vez más ocasiones otro factor que redobla su carácter nocivo para la salud en el trabajo: la aceptación de los tribunales de la progresiva utilización de la contratación temporal como instrumento de potenciación de la descentralización productiva mediante la subcontratación. Tal fenómeno entraña, además de los derivados de la propia temporalidad, importantes riesgos en materia de salud laboral que tienen que ver, de un lado, con la escasa eficacia de las obligaciones preventivas y la dificultad que presentan las pequeñas y medianas empresas para su efectivo desarrollo por, en la mayoría de las ocasiones, inexistentes medios adecuados y suficientes para ello, y, de otro, con la debilidad sindical en tales empresas, lo que dificulta, cuando no hace prácticamente inexistente, la posibilidad de defensas y autotutela de la salud por parte de los propios trabajadores.


    La reforma laboral del Partido Popular, introducida con la Ley 3/2012, no sólo no soluciona los problemas mencionados, sino que, por el contrario, los ha empeorado notablemente; primero, porque en contra de lo declarado inicialmente, profundiza en la utilización de la contratación temporal y, segundo, porque facilita notablemente los despidos de los trabajadores indefinidos rebajando su estabilidad a niveles próximos a los de los contratados temporales.


    En primer lugar, por lo que se refiere a la contratación temporal, la flexibilización y la ampliación de la misma constituyen unas de las señas de identidad de la reforma de 2012, cuyas principales novedades, además, inciden especialmente en la contratación de jóvenes, cuyas carencias formativas en general y en materia de prevención de riesgos en particular suelen ser mayores, lo que añade elementos de devaluación de la tutela de su salud en el trabajo.


    En este sentido, de un lado, se reformula la regulación de los contratos formativos, flexibilizando sus requisitos, su duración y estimulando económicamente su uso, además de permitir su utilización por las Empresas de Trabajo Temporal para la cesión a empresas usuarias. De otro, se introducen nuevas modalidades temporales y altamente precarias dirigidas específicamente a los jóvenes: el contrato a tiempo parcial con vinculación formativa (denominados también minijobs por su limitación legal a un máximo del 50% de la jornada) y el contrato eventual para el primer empleo joven (que limita la causa de utilización de este contrato a que el joven no tenga formación previa en la actividad para la que se le contrata). Por último, se crea una figura aparentemente indefinida, el contrato de fomento de la contratación indefinida, que en realidad opera como una figura de contratación temporal al establecerse obligatoriamente por ley un periodo de prueba de un año de duración, lo que permite a la empresa extinguir el contrato sin justificación, sin preaviso y sin indemnización durante dicho periodo. Dicho contrato cuenta, además, con importantes incentivos fiscales y en materia de seguridad social cuando son realizados con jóvenes.


    En segundo lugar, el aspecto más preocupante y que supone la práctica generalización de la precariedad a toda la población asalariada, se refiere a los cambios introducidos en la regulación del despido, cuyo régimen jurídico se liberaliza de manera sustancial con la reforma de 2012. De un lado, en materia de despidos económicos se atenúan notablemente las exigencias de causas para su realización basta, por ejemplo, con la disminución de beneficios y elimina el requisito de autorización administrativa previa, quedando en última instancia la decisión del despido en manos de la empresa y su posterior aunque cada vez más limitado control judicial. De otro, se reduce de manera drástica la indemnización por despido improcedente de cuarenta y cinco a treinta y tres días de salario por año de servicio (con los límites de veinticuatro mensualidades, en lugar de las cuarenta y dos anteriores). Además, introduce otras novedades específicas en algunos supuestos extintivos, como el despido objetivo por ausencias justificadas, al que se hace mención en el apartado siguiente.


    Tales modificaciones, globalmente consideradas, suponen la generalización de la precariedad e incertidumbre que ahora alcanza también a los trabajadores denominados estables, cuyo régimen de extinción contractual pasa a ser, en ocasiones, tan flexible y casi tan barato como el de las principales figuras temporales. Se produce un notable incremento del poder de la empresa (quien tiene poder para decidir sobre la duración del contrato, tiene el poder para decidir sobre el contenido del contrato) y una paralela devaluación de las posibilidades del trabajador en la tutela de sus derechos, incluida la propia salud laboral. El miedo a la pérdida de empleo constituye hoy un elemento que impide la posibilidad de oponerse a las decisiones empresariales, incluso a riesgo de perder la salud.


    Flexibilidad laboral: el incremento de la productividad como objetivo preferente y el fortalecimiento del poder empresarial, en particular la disponibilidad del tiempo del trabajo y su repercusión en la salud del trabajador


    Junto a la regulación de los mecanismos de entrada y salida del contrato de trabajo, el otro centro de atención de la reforma laboral de 2012 ha sido la flexibilidad interna, eufemismo que encubre la progresiva eliminación de obstáculos y garantías legales o colectivas que limiten el poder empresarial para variar cuando lo considere necesario u oportuno las condiciones básicas del contrato: la prestación realizada, el lugar en que se desempeñe, el salario que se perciba o la jornada en que se desarrolle la actividad laboral.


    La reforma laboral de 2012 ha profundizado en otras precedentes flexibilizando aún más las formas de determinación de las condiciones de trabajo y su modificación, incrementando para ello el poder unilateral empresarial. Ello ha sucedido particularmente con el poder empresarial de determinar el contenido de la prestación laboral y su variación a través de la movilidad funcional (al desaparecer la categoría profesional y quedar como único límite y referencia el grupo profesional). Igualmente ha sucedido con relación a la modificación sustancial de condiciones (incluida la movilidad geográfica), materia en la que a partir de ahora se puede modificar unilateralmente por parte de la empresa prácticamente casi cualquier condición de trabajo, incluidas la duración y la distribución de la jornada y la cuantía salarial lo que ha abierto la vía a la reducción generalizada de los salarios pactados individual o colectivamente siempre que no sea en convenio, y todo ello sin casi exigencia de causas que lo justifique. Y esto, además, en un contexto de devaluación de la eficacia normativa y la capacidad disciplinadora y tuteladora de los convenios colectivos sectoriales, cuyo contenido puede ser sustituido por otros convenios colectivos de ámbito de empresa.


    El resultado directo es el fortalecimiento del poder empresarial en la decisión y variación de condiciones básicas de trabajo y un debilitamiento de la posición individual y colectiva de los trabajadores y de la capacidad del trabajador de incidir en sus condiciones de trabajo y, por tanto, en la defensa de sus intereses. Un desequilibrio que puede poner en serio riesgo los derechos y la salud del trabajador. Y no sólo en circunstancias patológicas, en las que tal poder se convierte en arbitrario y completamente contrario a los derechos básicos del trabajador (caso de modificaciones de condiciones de trabajo que por su relevancia y contumacia han producido procesos de angustia o estrés que han conducido incluso al suicidio), sino que también puede lesionar los intereses y la salud del trabajador mediando sólo un uso permitido como «normal» por la ley, como ocurre paradigmáticamente con el fenómeno de la flexibilización en la duración y la distribución del tiempo de trabajo.


    Precisamente en esta materia, en la que los derechos de los trabajadores a la salud y la conciliación están siendo sometidos desde hace tiempo a un proceso de devaluación, también ha incidido la reforma de 2012. De un lado, en materia de distribución del tiempo de trabajo, en la que se amplían notablemente las facultades empresariales al otorgar a la empresa la prerrogativa de distribuir a su voluntad hasta el 10 por ciento de la jornada ordinaria de trabajo efectivo anual. De otro, ha modificado sustancialmente el régimen del trabajo a tiempo parcial, convirtiendo esta figura en un instrumento para la utilización altamente flexible de la jornada, con el correspondiente incremento de las situaciones de disponibilidad por parte del trabajador. Estas facultades suponen un importante deterioro de la tutela de su salud en la medida en que el incremento de posibilidades de distribución irregular del tiempo de trabajo y la generalización de turnos o ritmos variables entrañan un factor directamente potenciador de los riesgos y los accidentes laborales, y, en general, constituyen un claro factor desestabilizador de la salud del trabajador.


    La lucha contra el absentismo versus la tutela de la salud en el trabajo


    Otro aspecto que se presenta como imprescindible para la pretendida mejora de la productividad de la empresa junto al incremento del poder empresarial es la lucha contra el absentismo laboral, cuyo manipulado tratamiento está justificando indiscriminadas normativas penalizadoras contra los trabajadores. El denominado absentismo laboral constituye una realidad muy compleja que alcanza, desde el punto de vista jurídico, situaciones tan dispares como las ausencias injustificadas cuyo tratamiento se encuentra en el ámbito del derecho sancionador o disciplinario o las ausencias justificadas, dentro de las cuales se sitúan, a su vez, situaciones tan distintas como los permisos o las bajas por enfermedad. Precisamente estas últimas, las bajas por problemas de salud, están siendo objeto de una progresiva estigmatización por la ley e incluso por la negociación colectiva, con la aquiescencia de los tribunales en algunas ocasiones. De modo que situaciones que debieran concebirse como un derecho el derecho a recuperarse como manifestación del derecho constitucional a la salud y a la propia dignidad, se están convirtiendo en excusa para penalizar económicamente, cuando no con el propio despido, al trabajador enfermo. Se trata de una tendencia vinculada, en muchos casos, a ciertos prejuicios nunca acreditados en torno al papel de los servicios públicos de salud en el control y vigilancia de la veracidad de las enfermedades alegadas.


    Entre las novedades de las últimas reformas laborales hay que mencionar, en primer lugar, las relativas al despido por absentismo laboral. El despido derivado de las bajas aún justificadas, recogido en el artículo 52.d del ET, se configura como un instrumento frente a la baja rentabilidad como consecuencia de la excesiva morbilidad del trabajador, aunque se presenta también como mecanismo de reacción frente a los posibles fraudes encubiertos en bajas de corta duración y, por tanto, difícilmente comprobables para la empresa; una antigua figura que, sin embargo, en los últimos tiempos ha sido objeto de intensas reformas con la finalidad de facilitar el despido por parte de la empresa en caso de ausencias por problemas de salud del trabajador. En la actualidad, la normativa distingue dos supuestos que justifican el despido por ausencias: a) faltas de asistencia al trabajo, aun justificadas pero intermitentes, que alcancen el 20% de las jornadas hábiles en dos meses consecutivos, siempre que el total de faltas de asistencia en los doce meses anteriores alcance el 5% de las jornadas hábiles; b) faltas de asistencia al trabajo que alcancen el 25% en cuatro meses discontinuos dentro de un periodo de doce meses (sin necesidad de referencia a porcentaje alguno del total de faltas de asistencia).


    Tal regulación, por tanto, permite el despido por ausencias, aun justificadas, cada vez más breves, lo que pone de manifiesto el carácter penalizador y alternativo al control por parte de la empresa de la salud del trabajador, más aún teniendo en cuenta que las ausencias que permiten la utilización de esta medida son exclusivamente las bajas por enfermedad de corta duración (de menos de 20 días consecutivos). Sin embargo, el más probable efecto junto al incremento de despidos utilizando esta vía será el aumento de personas que acudan al puesto de trabajo enfermas o, al menos, con importantes carencias en su capacidad de trabajo debido a sus dolencias, lo que, a su vez, puede suponer un incremento de las posibilidades de accidentes laborales.


    Junto a esta novedad legal, no pueden dejarse de mencionar algunos fenómenos conexos que se están produciendo en el ámbito judicial o en la negociación colectiva.


    Por un lado, hay que mencionar la práctica judicial de declarar como improcedentes y no nulos los despidos declarados ilegales por encontrarse directamente justificados por la baja por enfermedad del trabajador (pero que no se encuadran dentro del despido objetivo antes mencionado). Ello, además de plantear serias dudas de constitucionalidad, supone una insuficiente penalización de este tipo de despidos que, en lugar de llevar aparejada la reincorporación al puesto de trabajo, pueden saldarse con una indemnización (ahora reducida a 33 días de salario por año de servicio).


    Por otro lado, en la misma línea de penalización de las bajas por enfermedad hay que situar la tendencia de cada vez más convenios colectivos a eliminar los complementos económicos durante la baja laboral (con los que se intenta complementar unas prestaciones públicas reducidas para mantener un nivel de ingresos próximos a los periodos activos y así permitir su recuperación sin presiones económicas) o a vincular dichos complementos por incapacidad a la productividad de la empresa o condicionando su obtención a la consecución de menores niveles de absentismo. Ello supone el incremento de la inseguridad económica de los trabajadores, pero sobre todo puede suponer una devaluación de la tutela de su salud y que, como consecuencia de la bajada de ingresos, puedan o tengan que decidir limitar o reducir los periodos de incapacidad temporal y, eventualmente, renunciar a los tratamientos adecuados.


    Un último aspecto relacionado con el absentismo, que viene siendo objeto de permanentes reformas y que ocupa una parte esencial en la nueva regulación de las Mutuas Patronales de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales introducido por la Ley 35/2014, de 26 de diciembre, es el del endurecimiento y progresiva privatización de los instrumentos de control de las bajas laborales. Con origen en el Pacto de Toledo de 1995, cuya recomendación 13.ª, enmarcada en la lucha contra el fraude, expresaba la necesidad de mejorar el control sobre el acceso y disfrute de las prestaciones de incapacidad temporal e incapacidad permanente, tal idea ha sido objeto de desarrollo a través de una serie infinita de modificaciones legales tras las cuales late una evidente «culpabilización» del trabajador perceptor de prestaciones por incapacidad temporal, en parte se dice consecuencia de un exceso de generosidad de los sistemas de protección social (y convencional, como se ha visto anteriormente). Dicho proceso se ha complementado con numerosas disposiciones que permiten y alientan la gestión de las prestaciones económicas por incapacidad temporal a las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, incorporando a la regulación de esta materia criterios mercantiles para reducir los gastos de la protección social en estas situaciones que priman frente a la salud de los trabajadores. Este proceso de mercantilización se ha incrementado de manera definitiva en la mencionada Ley 35/2014, que, con la justificación general de reducir el absentismo injustificado, refuerza los mecanismos de control de la salud y las bajas médicas de los trabajadores por parte de las Mutuas, incluyendo, por ejemplo, la atribución a éstas de la facultad de proponer el alta al trabajador, que se haría efectiva a menos que en un brevísimo plazo temporal la Inspección Médica indicará otra cosa.


    Desvanecimiento de los principales instrumentos de tutela de la salud laboral: intervención pública y negociación colectiva


    Además del impacto negativo directo en la salud de los trabajadores derivado de las modificaciones legales comentadas, las recientes reformas laborales han supuesto un debilitamiento de los mecanismos públicos y convencionales clásicos y claves en la tutela de la salud de los trabajadores. A continuación se da cuenta de los principales aspectos.


    Intervención pública: la burocratización de la Ley de Prevención de Riesgos y la insoportable levedad de la inspección de trabajo


    En primer lugar, debe reseñarse que en la década de los noventa, aunque por impulso de la normativa comunitaria y de la presión sindical, se produjo un importante esfuerzo normativo para la sustitución de la vieja normativa de «seguridad e higiene» proveniente del periodo franquista por una nueva regulación de la salud laboral cuya pieza central es la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevención de riesgos laborales. Un cambio normativo que, sin embargo, se ha devaluado notablemente, entre otros aspectos, por las propias deficiencias de la normativa de seguridad laboral, pero, sobre todo, por el impacto del paralelo proceso flexibilizador que ha afectado al conjunto de la regulación de las relaciones laborales (incluida la propia normativa de salud laboral). Un cambio normativo cuya efectividad, en todo caso, no se ha visto refrendada por una suficientemente sensible disminución de las cifras de siniestralidad.


    La falta de efectividad de dicha normativa tiene que ver, entre otros factores, con sus propias insuficiencias: en primer lugar, su extremada amplitud y complejidad, su falta de concreción y desarrollo, y su carácter excesivamente formal. En segundo lugar, el fracaso de la normativa de prevención de riesgos tiene que ver con el notable nivel de incumplimiento de la normativa por parte de las empresas, entre otros aspectos, por la escasez de inspectores de Trabajo y Seguridad Social para su control. En tercer lugar, es evidente que la estructura del sistema productivo español resulta también decisiva en la medida en que predominan de forma abrumadora las pequeñas empresas, en las que existen deficiencias en cuanto a los medios y las formas de desarrollar la prevención, con la carencia, además, de representación de los trabajadores que pueda supervisar dicha labor. A ello se añade la reciente modificación de la Ley 31/1995, de Prevención de Riesgos Laborales, que permite la asunción directa de las funciones de prevención al empresario en las empresas de hasta 25 trabajadores (hasta ahora sólo se permitía a empresas de hasta 10) (Art. 39 de la Ley 14/2013, de apoyo a los emprendedores y su internacionalización). En cuarto y último lugar, entre las causas que atenúan la eficacia de la normativa de prevención de riesgos, hay que mencionar la propia devaluación y flexibilización de sus principios y reglas generales cuando se proyectan sobre algunas regulaciones específicas pero de enorme relevancia, como la ordenación del tiempo de trabajo o la limitación del uso de Empresas de Trabajo Temporal en actividades de riesgos.


    La progresiva devaluación de la negociación colectiva y de los instrumentos de autotutela de la salud


    La tutela colectiva mediante la negociación y la participación es, junto a la intervención pública mencionada, el otro elemento central para la defensa de la salud de los trabajadores. En este sentido, la normativa de prevención de riesgos regula expresamente un extenso aunque no siempre efectivo catálogo de derechos de información, consulta, participación y negociación de la representación colectiva de los trabajadores en distintos ámbitos de la salud laboral (prevención, inspección, información, etc.). No es necesario insistir en la idea de que el reconocimiento de tales facultades, por sí mismo, no tiene un valor absoluto y que la efectividad de la intervención colectiva tiene que ver más con la capacidad real de presión de los sujetos colectivos, lo que tiene a su vez relación directa con la fortaleza de la negociación colectiva.


    Pues bien, a este respecto debe mencionarse que la Reforma laboral de 2012 ataca directamente la capacidad ordenadora de la negociación colectiva, debilitando notablemente la capacidad sindical de mejora de las condiciones de trabajo en general y de la salud laboral en particular. Tres son los elementos básicos introducidos en tal sentido en la Ley.


    Por un lado, se establece la prioridad aplicativa de convenio colectivo de empresa frente a cualquier convenio sectorial estatal, autonómico o de ámbito inferior (art. 84.2 del Estatuto de los Trabajadores). Ello supone la eliminación de la eficacia normativa de tales convenios sectoriales por decisión de la empresa y la representación de los trabajadores en ella en general, con una capacidad convencional muchísimo más reducida, lo que permite una devaluación de las condiciones de trabajo en un conjunto de aspectos que tienen que ver directamente con la salud del trabajador (horarios, turnos, modalidades de contratación, etc.), y, en general, se da preeminencia a un ámbito de negociación en el que la capacidad empresarial de imponer condiciones de trabajo es superior, debilitándose la capacidad de tutela por parte de los trabajadores.


    Por otro lado, se generaliza la fórmula de descuelgue de los convenios colectivos cuando concurran causas económicas, técnicas, organizativas o de producción (en los términos tan relativos en que ha quedado establecida tal causalidad por la Ley y por los tribunales), que permite al empleador (con acuerdo de la representación de los trabajadores y, subsidiariamente, por autorización de la Comisión Consultiva Nacional de Convenios Colectivos) inaplicar en la empresa las condiciones de trabajo previstas en el convenio colectivo aplicable (entre otras, de nuevo, duración y distribución de trabajo, régimen de trabajo a turnos, sistema de trabajo y rendimiento, etcétera).


    Finalmente, como corolario, se ha establecido un mecanismo de eliminación de la eficacia jurídica del convenio colectivo vencido y denunciado, de modo que, de no pactar otra cosa o ser sustituido por un nuevo convenio colectivo, perderá su vigencia en el plazo de un año, pasando a aplicarse, en su caso, el convenio colectivo superior, o, si no, directamente las condiciones mínimas establecidas en la Ley (entre otras, el salario mínimo y la jornada máxima). Ello, como se ha observado, constituye un potente elemento de presión en manos de los empleadores cuya simple inactividad negocial serviría para dejar morir la regulación convencional para que los representantes colectivos negocien en condiciones de debilidad.


    Estos tres elementos, en su conjunto, suponen un cambio radical en la propia concepción de la negociación colectiva, que, de ser un mecanismo de tutela colectivo de las condiciones de los trabajadores, pasa a configurarse como un medio a disposición empresarial para mejorar su posición contractual y defender sus propios intereses. En este contexto, desde luego, la tutela colectiva de la salud laboral queda notablemente devaluada.


    

  


  
    IV. De qué enferman y mueren los trabajadores


    Los accidentes de trabajo son la punta del iceberg de los daños para la salud provocados por el trabajo, es decir, la parte más visible pero no la más importante. Un informe reciente de la Organización Internacional del Trabajo confirma que las dos primeras causas de muerte por el trabajo a nivel mundial son el cáncer y las enfermedades del aparato circulatorio. Los accidentes ocupan el tercer lugar, seguidos de cerca por las enfermedades respiratorias crónicas. Sin embargo, no es fácil establecer la etiología laboral de muchas de estas enfermedades y, a menudo, su origen no queda registrado «oficialmente» como profesional.


    La inmediatez de los efectos de los accidentes de trabajo, en cambio, hace evidente el origen laboral del daño producido; este hecho, junto a la urgencia de la intervención sanitaria, hace difícil disociar la causa laboral del daño. En el caso de la enfermedad profesional, sin embargo, encontramos normalmente periodos de latencia largos, es decir, suelen trascurrir varios años desde el inicio de la exposición al agente nocivo hasta la aparición de la enfermedad. Además, la atención sanitaria puede dilatarse en el tiempo y orientarse hacia los servicios de la Sanidad Pública, favoreciendo la desvinculación del proceso con el agente laboral causal.


    Comenzaremos por conocer las estadísticas oficiales sobre accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, para ir paulatinamente ampliando el foco hasta llegar a un conocimiento más completo sobre de qué enferman y mueren los trabajadores y, en la medida que los datos disponibles nos lo permitan, de qué lo hacen en tiempos de crisis.


    Los accidentes de trabajo


    En el año 2013 se registraron en España 1,2 millones de accidentes de trabajo (de los cuales 558 fueron mortales) frente a sólo 16.901 enfermedades profesionales. Ante estas magnitudes se comprende fácilmente que las enfermedades profesionales resulten prácticamente invisibles en comparación con los accidentes.


    Los datos españoles de siniestralidad expresados como índice de incidencia, es decir, como accidentes al año por cada 100.000 trabajadores, han mostrado desde finales de los años setenta del siglo pasado una tendencia a la baja sólo interrumpida por incrementos en periodos expansivos como el registrado en la década de los noventa (Figura 3). Por su parte, la mortalidad por accidente de trabajo ha descendido claramente en la última década en todos los sectores de actividad (Figura 4).


    Figura 3. Evolución del índice de incidencia de accidentes de trabajo en España, 1997-2012
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    Fuente: Anuario de Estadísticas Laborales. MEYSS, varios años.


    Figura 4. Evolución del índice de incidencia de accidentes de trabajo mortales por sector. España, 2000-2012
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    Fuente: Anuario de Estadísticas Laborales. MEYSS, 2013.


    Otros países de nuestro entorno muestran una evolución similar de la siniestralidad, aunque sin el comportamiento procíclico que caracteriza el índice de incidencia de nuestro país, en el que los ciclos expansivos de actividad llevan aparejados incrementos del índice. En Alemania y Francia, el índice de incidencia baja lenta pero constantemente desde hace cuarenta años, sin que esta tendencia se modifique tanto con el ciclo. Como el efecto del ciclo económico tendría que ser parecido en todos los países, hay que concluir que hay países donde el sistema preventivo es más «fuerte» que el ciclo económico y es capaz de controlar los efectos de éste por lo que se refiere a la accidentalidad, y otros, como España, donde la situación es inversa: un sistema preventivo débil, que es «controlado» por el ciclo económico y por las variaciones en el mercado de trabajo y el sistema productivo.


    Las enfermedades profesionales


    El reconocimiento y la indemnización de las enfermedades profesionales en España están basados en el «sistema de lista». Dicha lista contiene las enfermedades reconocidas como profesionales y los trabajos que se exponen al riesgo de contraerlas. La lista de enfermedades profesionales en vigor fue publicada en 2006 (Real Decreto 1299/2006), con un total de 141 enfermedades profesionales con derecho a indemnización. Este sistema supuso en su momento una mejora en la tutela por parte del Estado de los problemas de salud de los trabajadores, ya que catalogaba los daños originados como consecuencia del trabajo que se realiza. La presunción legal, característica del sistema de lista, libera al trabajador de «tener que probar» que su dolencia está causada por el trabajo; basta que su enfermedad figure en la lista y que su actividad profesional lo ponga en contacto con el agente nocivo generador de tal enfermedad. Además, tiene la ventaja de garantizar uniformidad en las prestaciones correspondientes a cada caso, que son superiores a las derivadas de contingencias comunes. Para los empresarios, supone la cobertura del riesgo de tener que afrontar grandes gastos imprevistos. La titularidad de este sistema de aseguramiento corresponde a la Seguridad Social. Es un sistema público, pero está gestionado, en su mayor parte, por entidades privadas, las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales (MATEPSS), supervisadas por los poderes públicos.


    El sistema de compensación de enfermedades profesionales tiene dos grandes limitaciones. En primer lugar, el sistema ha primado la vía indemnizatoria con un escaso impulso a las actividades orientadas a la prevención. En segundo lugar, las enfermedades incluidas en las listas sólo representan una pequeña parte de los daños derivados del trabajo, aquellos en los que el trabajo es el único factor o el más importante. Fruto de esta lógica, se reconoce de forma generalizada que el registro oficial de enfermedades profesionales infravalora el verdadero impacto del trabajo en la salud.


    La Figura 5 muestra la evolución de las enfermedades profesionales reconocidas en España en el periodo 1990-2012. Las más frecuentes fueron las provocadas por agentes físicos (el 82% de las reconocidas), que incluyen fundamentalmente las patologías musculoesqueléticas, seguidas de las enfermedades de la piel (9%), las respiratorias (3%) y las infecciosas (3%). Los cánceres laborales reconocidos sólo representan el 0,24% del total, aunque la OIT los señala como la principal causa de muerte en el trabajo.


    Figura 5. Enfermedades profesionales por cien mil trabajadores según tipo de enfermedad. España, 1990-2012
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    Fuente: M. García Gómez y R. Castañeda López, Estudio de las enfermedades profesionales en España 1990-2012, en prensa.


    ¿Cómo explicar el reducido número de enfermedades profesionales reconocidas y el escaso peso de los cánceres entre ellas? Las razones, como siempre, son complejas, pero la resultante es que el Sistema de Seguridad Social sólo está reconociendo casos de enfermedades profesionales leves y sin baja (el número de casos graves es inferior hoy al de hace 20 años); no está compensando enfermedades complejas y crónicas, prevalentes hoy día (cáncer, cardiovasculares, respiratorias); las mortales no han sido nunca más de 4 al año durante los últimos 20 años (y la mayor parte de esos años ha sido ninguna), y se constatan grandes desigualdades territoriales y de género en su reconocimiento, que plantean múltiples interrogantes. A pesar de la mejora en la declaración en los años 1990-2005, el retroceso observado en 2006-2007 tras los últimos cambios legislativos (el nuevo Cuadro de enfermedades profesionales contiene el doble de enfermedades con derecho a indemnización, 141 frente a las 71 anteriores, pero el reconocimiento ha descendido a la mitad) y la brecha entre las comunidades autónomas alertan de que la prestación no está funcionando con equidad, lo que genera desigualdad y falta de cohesión, y supone un reto para la definición de políticas de prevención eficaces.


    Partiendo de que el reconocimiento legal de estas enfermedades nunca ha sido adecuado, el efecto devastador de las políticas de austeridad se comprueba con mucha claridad cuando observamos la evolución de la incidencia de las enfermedades profesionales según la gravedad de las mismas: a partir del año 2004 y, de manera más pronunciada, en 2007, se produce una inversión de la tendencia, reduciéndose bruscamente los procesos que requieren baja, a la vez que se incrementan los casos sin baja (Figura 6).


    Figura 6. Evolución de la incidencia de las enfermedades profesionales según gravedad. España, 1990-2012


    [image: 2716.png]


    Fuente: M. García Gómez y R. Castañeda López, Estudio de las enfermedades profesionales en España 1990-2012, en prensa.


    El concepto de enfermedad profesional, su notificación y su registro dependen de decisiones políticas y administrativas en cada Estado. En la Figura 7 se muestra el profundo impacto de los cambios legislativos en el reconocimiento de las enfermedades profesionales en nuestro país, favorecedor en el de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales de 1995 y disuasorio en el de la normativa aprobada a partir de 2005, que constituyen, además, la explicación más plausible del descenso a la mitad en el reconocimiento de enfermedades profesionales ocurrido en España entre 2005 y 2007.


    Figura 7. Evolución del índice de incidencia de las enfermedades profesionales. España, 1990-2008
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    El conocimiento del número de las enfermedades profesionales que realmente sufren los trabajadores, así como en qué actividades y lugares de trabajo ocurren, permitiría elaborar acciones preventivas más eficaces y promover el diagnóstico precoz para favorecer su tratamiento en el momento más efectivo, esto es, cuando se manifiestan los primeros síntomas, fase en la que, con frecuencia, un buen número de las afecciones todavía son reversibles. Si estos casos no constan en las estadísticas oficiales, es difícil incluirlos en los planes y programas de prevención de riesgos laborales.


    Desde el punto de vista de la persona, que la enfermedad laboral sea diagnosticada correctamente es vital, no sólo para la salud del trabajador, sino también para su bolsillo. El trabajador recibe un subsidio menor si la enfermedad que padece se reconoce como común (el 60% de su base salarial desde el cuarto al vigésimo día de baja; durante los 3 primeros no hay prestación y a partir del día número 21 se paga el 75%) en lugar de como profesional (el 75% desde el primer día). Además, en las enfermedades profesionales el trabajador tiene cubierto el 100% de su tratamiento farmacológico y médico.


    Desde el punto de vista de la financiación, el hecho de que las enfermedades profesionales no estén siendo reconocidas por el Sistema de Seguridad Social como tales, no significa que desaparezcan. Sólo significa que están siendo consideradas como enfermedades comunes y, por lo tanto, están siendo atendidas en cualquiera de los dispositivos del Sistema Nacional de Salud. El gasto generado por estas enfermedades debería ser financiado por el seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, a través de los fondos de la Seguridad Social procedentes de las cotizaciones de los trabajadores y de los empresarios (con las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales como entidades gestoras del sistema), en lugar de serlo por el sistema general, con los impuestos de todos los ciudadanos, vía por la que se financia el Sistema Nacional de Salud.


    Hay dos consecuencias importantes de este desplazamiento desde el Sistema de Seguridad Social al sistema de salud pública. La primera consecuencia es que las empresas responsables de las exposiciones laborales que causan la enfermedad no tienen que pagar por el coste real de esas exposiciones, que será asumido por los impuestos de todos los ciudadanos. Por lo tanto, los empresarios tampoco se sienten concernidos por la necesidad de activar medidas para su prevención, ni las autoridades laborales les requieren las modificaciones pertinentes en el medio ambiente de trabajo. Y la segunda consecuencia es que se produce una sobrecarga financiera de los Servicios de Salud.


    La carga de enfermedad atribuible al trabajo y su coste sanitario


    Desde hace tiempo se ha abierto un debate muy intenso sobre la sostenibilidad del sistema sanitario público en España. El debate está muy mediatizado por los intereses económicos en juego y resulta poco inteligible si tenemos en cuenta que nuestro gasto sanitario se encuentra por debajo de la media de la OCDE (un 15%) y muy lejos de los países que la encabezan, siendo además de los menores si nos fijamos sólo en los países más desarrollados. Y aun así, el sistema sanitario español es muy eficiente: en los análisis que comparan el gasto per cápita con la productividad estamos en la parte alta de la tabla.


    En este escenario, el análisis de los costes de las enfermedades laborales no reconocidas como profesionales aparece como muy relevante para deslindar adecuadamente la responsabilidad financiera del tratamiento de estas enfermedades entre el Sistema de Seguridad Social (y las Mutuas como gestoras del sistema) y el Sistema de Salud. Una adecuada financiación del gasto generado por estas enfermedades resulta potencialmente útil para la sostenibilidad del Sistema Público de Salud en España.


    Por ejemplo, a lo largo del año 2008, 10.652 altas hospitalarias fueron debidas a cánceres de pulmón y vejiga atribuibles al trabajo en España (se reconocieron 16 casos como profesionales el mismo año). El tratamiento sanitario directo de estos casos costó al Sistema de Salud casi 88 millones de euros, de los cuales 61,2 corresponden al cáncer de pulmón y 26,5 al de vejiga.


    El número de casos prevalentes de asma en España en 2008 atribuido a exposiciones laborales oscilaría entre 168.713 y 204.705 cuando el diagnóstico es sintomático, con un coste asociado de entre 318,1 y 355,8 millones de euros. El mismo año se reconocieron 556 casos de asma profesional. Es decir, el Sistema de Salud asume unos costes significativos relativos al tratamiento del asma de origen laboral que, en todo caso, deberían ser financiados por el Sistema de Seguridad Social.


    Según nuestras estimaciones, 312 fallecimientos debidos a trastornos mentales y del comportamiento (84,6% correspondientes a hombres y 15,4% a mujeres) podrían ser atribuidos a las condiciones de trabajo en el año 2010, que se traducen en 5.972 Años Potenciales de Vida Laboral Perdidos (APVLP), de los cuales el 85,4% corresponde a los hombres. Cuando las pérdidas laborales ocasionadas por muertes prematuras se cuantifican en millones de euros, el montante vinculado a esta mortalidad prematura atribuida al trabajo oscilaría entre 63,9 y 78,9 millones de euros. El 91% de este coste económico correspondería a los trabajadores hombres. Ese mismo año (2010) el gasto sanitario directo de los trastornos mentales y del comportamiento atribuibles al trabajo osciló entre 150 y 372 millones de euros. Por categorías diagnósticas, destaca el coste que supuso la atención sanitaria a los trastornos por abuso de substancias, más de 35 millones de euros, casi cuatro veces más en hombres que en mujeres. La atención a los trastornos de ansiedad, casi 15 millones de euros, supone el segundo monto de este gasto sanitario, mayor aquí en el caso de las mujeres. Y le siguen la depresión y el estrés. De acuerdo con nuestros cálculos, el número de días de baja laboral temporal por enfermedades mentales atribuibles al medio laboral ascendió a 2,78 millones de días el mismo año. La traducción monetaria de este número de días supuso unas pérdidas estimadas en 170,96 millones de euros. Si sumamos estos costes (costes sanitarios directos, pérdidas ocasionadas por la mortalidad prematura y las derivadas de las bajas laborales por IT), el coste de las enfermedades mentales derivadas del trabajo en España en 2010 ascendería a una cantidad situada entre los 385 y los 400 millones de euros, que ha de ser considerada como un umbral mínimo por no incluir otras partidas de gasto muy relevantes, como el coste derivado de la incapacidad permanente, entre otras.


    Aunque estas cifras no den una imagen completa de lo que las enfermedades de origen laboral cuestan al sistema sanitario, su magnitud es tal que debería llamar la atención de los poderes públicos por el campo de acción que ponen en evidencia: prevención de riesgos laborales, salud pública de la población, investigación y sostenibilidad de los sistemas sociales.


    Desde el punto de vista de la prevención, conocer las enfermedades de origen laboral es indispensable para activar la prevención adecuada de las mismas. Si estuviesen reconocidas como profesionales, podrían estar incluidas en las Estrategias de Seguridad y Salud en el Trabajo, en las Estrategias del Sistema Nacional de Salud y en los planes específicos de prevención de las empresas, y se evitaría que millones de euros se evaporasen de las economías estatales y autonómicas.


    Las otras enfermedades derivadas del trabajo: la pandemia oculta


    Conocer cuántas enfermedades y lesiones en una población definida derivan de la exposición a factores profesionales es altamente deseable, pero supone también un gran reto. El gran número de exposiciones en los lugares de trabajo (agentes químicos, físicos, biológicos, ergonómicos, psicológicos) y de enfermedades y daños concomitantes; la escasez de información detallada sobre la frecuencia e intensidad de tales exposiciones y sus impactos en la salud; la cantidad de obstáculos con que se encuentran médicos y trabajadores para investigar y notificar enfermedades profesionales; la interacción de factores laborales con factores no laborales en la cadena causal de las enfermedades, y la todavía escasa base científica del conocimiento en salud laboral, por nombrar sólo algunos de los principales motivos, dificultan caracterizar el impacto global de lesiones y enfermedades laborales en una población, y comparar tal impacto con otras causas de enfermedad y muerte.


    A pesar de tales dificultades, se han hecho esfuerzos con éxito, tanto a nivel de país como mundialmente, para obtener estimaciones razonablemente plausibles sobre la carga de enfermedad atribuible al trabajo. A nivel mundial, la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Internacional del Trabajo (OIT) han desarrollado numerosos cálculos sobre la tasa anual de fallecimientos debidos a lesiones y enfermedades laborales durante los últimos 15 años. La última estimación se difundió el 28 de abril de 2013. En concreto, de acuerdo con sus estimaciones, cada año mueren 2,34 millones de personas de accidentes o enfermedades relacionados con el trabajo, pero la gran mayoría, alrededor de 2,02 millones de personas, fallecen a causa de una enfermedad profesional (Figura 8). Esto significa un promedio de más de 5.500 muertes diarias como consecuencia de los distintos tipos de enfermedades profesionales, lo que supone una pandemia inaceptable. Además, la OIT calcula que cada año se producen 160 millones de casos de enfermedades laborales.


    Utilizando los cálculos difundidos por la OIT, en España fallecerían anualmente alrededor de 14.000 hombres y más de 2.000 mujeres por enfermedades debidas a exposiciones ocurridas en el lugar de trabajo. La mayoría de estas muertes serían cánceres (cerca de 8.700 en hombres y de 850 en mujeres), seguidos de enfermedades cardiovasculares (más de 2.800 en hombres y de 550 en mujeres) y de enfermedades respiratorias (1.560 en hombres y 180 en mujeres).


    Por otro lado, los trastornos musculoesqueléticos se encuentran entre los problemas más importantes de salud en el trabajo. La Encuesta Europea de Población Activa del año 2010 mostró que cerca del 60% de los trabajadores, tanto hombres como mujeres, manifestaba haber padecido trastornos musculoesqueléticos originados por el trabajo en los últimos doce meses, y el informe Fit for work in Europe concluía que uno de cada seis trabajadores europeos (44 millones en total) padecía un problema crónico de carácter musculoesquelético que afectaba a su capacidad para trabajar. En total, más de 100 millones de ciudadanos europeos padece dolor crónico de origen musculoesquelético, y este tipo de trastornos da lugar a una proporción de la incapacidad temporal registrada más alta que cualquier otro tipo de dolencia.


    En España son la principal causa de discapacidad laboral a corto y largo plazo (Incapacidad Temporal e Incapacidad Permanente, respectivamente), representando el 23% del total de los días de IT por contingencia común. El número de procesos de Incapacidad Temporal por enfermedades musculoesqueléticas es de alrededor de 390.000 al año, con una duración media de casi 40 días por proceso y un total de más de 15.000.000 de días de baja. Los costes de pago de compensaciones de dichas bajas suponen alrededor de casi 1.700 millones de euros.


    La segunda causa de discapacidad laboral es la constituida por los trastornos mentales. El estrés laboral y sus consecuencias para la salud se han convertido en una gran preocupación. Los trabajadores se enfrentan cada vez más al acoso psicológico, al hostigamiento (mobbing), al acoso moral (bullying), al acoso sexual, así como a otras formas de violencia. Se han encontrado vínculos que relacionan el estrés con las patologías musculoesqueléticas, cardíacas o digestivas. Si se prolonga, este tipo de estrés puede provocar graves trastornos cardiovasculares. La crisis económica y la recesión han llevado a un aumento del estrés, la ansiedad, la depresión y otros trastornos mentales relacionados con el trabajo, la calidad del empleo y la precariedad, provocando incluso un aumento de los intentos de suicidio (Gili et al., 2013; Córdoba-Doña et al., 2014). Para poder hacer frente al estrés, los trabajadores adoptan en ocasiones comportamientos poco sanos, como el abuso de alcohol o el consumo de drogas. Un problema grave es que el porcentaje de parados que reciben prestaciones de desempleo va descendiendo rápidamente. En octubre de 2014, dicha tasa se situó en el 57%, 24 puntos menos que a comienzos de 2010.


    Carga mental y trabajo


    La naturaleza del trabajo está cambiando rápidamente. El mundo laboral actual es irreconocible del de hace sólo unos años y se están produciendo cambios significativos que plantean nuevos desafíos para la seguridad y la salud de los trabajadores. En la actualidad, los factores psicosociales se han reconocido como cuestiones mundiales que afectan a todos los países, actividades económicas y trabajadores.


    Los factores psicosociales son aquellas características de la organización del trabajo (como la intensidad del trabajo, el sentido de la tarea, las exigencias emocionales, la inseguridad en el puesto de trabajo, la relación con los compañeros y los jefes, las recompensas y muchos otros), que se unen a las nuevas formas de contratación laboral, el envejecimiento de la población activa y el desequilibrio entre la vida laboral y personal, y que son capaces de afectar a la salud de las personas.


    La sociedad evoluciona al ritmo de las nuevas tecnologías y de las cambiantes condiciones económicas y sociales, lo cual hace que los lugares de trabajo, las prácticas laborales y los procesos de producción estén igualmente sometidos a constantes cambios. Los empresarios han incorporado los impresionantes avances de la comunicación, han introducido fórmulas flexibles de trabajo, una mayor diversidad en el lugar de trabajo y una reestructuración significativa de la organización del trabajo a través de la externalización y la deslocalización. En respuesta a la globalización y a las presiones económicas, las empresas han buscado una mayor flexibilidad para responder rápidamente a las demandas de los picos de producción y a las variaciones estacionales, mientras que controlan los costes laborales. Su enfoque ha incluido la introducción de nuevas prácticas de producción, como el just-in-time (produciendo únicamente sobre pedidos), y de mano de obra ocasional, como el trabajo temporal y los contratos de duración determinada. La última reforma laboral ha dado un paso más contra uno de los derechos básicos de trabajadores y trabajadoras: el empresario puede distribuir irregularmente un 10% de la jornada laboral.


    Todos estos factores influyen en la salud y el sistema de prevención de riesgos laborales. Afectan tanto al tipo como a la naturaleza de los riesgos presentes en el lugar de trabajo e influyen en cómo los riesgos deben ser gestionados. Por ejemplo, en muchos empleos las demandas laborales han aumentado, incluyendo una intensificación de la actividad y la necesidad de que los trabajadores sean más flexibles y aprendan rápidamente a llevar a cabo nuevas tareas. Estas condiciones pueden incrementar los problemas de salud mental, unidos a los riesgos tradicionales, que también siguen estando presentes. Los cambios en las estructuras de gestión y en las responsabilidades afectarán a la gestión de la seguridad y la salud. El uso de las subcontratas, por ejemplo, complica el proceso, sobre todo cuando varias organizaciones diferentes están trabajando en un mismo lugar. La crisis y la recesión, finalmente, consolidan la tendencia a externalizar la organización preventiva, adoptando en más del 70% de las empresas la opción de concertar con un servicio de prevención ajeno, en detrimento de otras fórmulas que requieren más recursos propios. Para colmo, hay aún un 10% de empresas que no han adoptado ninguna de las modalidades preventivas previstas en la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, y este porcentaje va aumentando con la crisis.


    Según nos muestran las sucesivas Encuestas Europeas de Condiciones de Trabajo, gran volumen de trabajo y/o estar sometido a mucha presión es algo relativamente extendido entre la población activa europea. La falta de control sobre el trabajo y el escaso apoyo social también son comunes, y las mujeres trabajan más a tiempo parcial que los hombres (32% versus 7%). Más de la mitad de los trabajadores europeos informan de que el estrés es común en su lugar de trabajo. Alrededor de 4 de cada 10 trabajadores creen que el estrés no se gestiona bien en su empresa. Además, un sondeo de opinión reciente revela que el 80% de los trabajadores de la UE prevé que los niveles de estrés aumentarán en los próximos cinco años. Las investigaciones recopiladas por la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo muestran que los riesgos psicosociales son la causa de entre un 50 y un 60% de todas las jornadas de trabajo perdidas, y se estima que los trastornos de salud mental costarán a la UE 240.000 millones de euros al año.


    Un empleo estable, seguro y con derechos es beneficioso para la salud mental. La calidad de las relaciones laborales, el apoyo social en el trabajo y el control sobre la propia tarea son factores que predicen un buen estado de salud mental. Por el contrario, a peor situación laboral, peor salud. Estar desempleado incrementa la probabilidad de padecer enfermedades crónicas, depresión, trastornos de ansiedad y muerte prematura, además de fomentar el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas. Una situación prolongada de desempleo acaba generando problemas de autoestima y llega a afectar a todo el entorno familiar, incluso en forma de violencia doméstica. La pérdida de empleo hace aumentar el consumo de antidepresivos y las hospitalizaciones por problemas de salud mental. También la precariedad laboral genera impactos negativos en la salud.


    Figura 9. Población que padece depresión, ansiedad u otros trastornos mentales por clase social
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    Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011.


    Figura 10. Población que consume psicofármacos (tranquilizantes, relajantes, pastillas para dormir, antidepresivos, estimulantes) por clase social.
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    Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2011.


    En España, al igual que sucede en otros países de nuestro entorno europeo, a medida que descendemos en la escala social, la proporción de personas que padecen depresión, ansiedad u otros trastornos mentales aumenta (hasta ser del 22% en los trabajadores no cualificados). Y el porcentaje es siempre mayor en las mujeres (el 27,6% frente al 15% de los hombres) (Figura 9). También el porcentaje de consumidores de medicamentos tranquilizantes, relajantes o pastillas para dormir sigue estas tendencias (datos de las Encuestas Nacionales de Salud españolas) (Figura 10).


    Según estas encuestas, los trabajadores parados, tanto hombres como mujeres, padecen más depresión, ansiedad u otros trastornos mentales que los trabajadores ocupados. Y también consumen más tranquilizantes, relajantes o pastillas para dormir.


    En los desempleados encontramos un riesgo 2,5 veces mayor de sufrir cualquier trastorno mental en comparación con los asalariados y un 80% más de riesgo de depresión. Este riesgo es particularmente elevado en relación con los trastornos afectivos y el abuso de sustancias, en particular, el alcoholismo.


    

  


  
    V. Cáncer laboral. El problema del amianto


    Al menos uno de cada 20 cánceres diagnosticados en nuestra sociedad es de origen laboral. El desarrollo industrial, en particular de la industria química, ha incrementado notablemente desde la Segunda Guerra Mundial la exposición a sustancias cancerígenas en los lugares de trabajo. Además, todos los cancerígenos laborales deben ser considerados como prevenibles. Como decíamos en el primer capítulo, las exposiciones profesionales son peligros evitables a los que trabajadores y trabajadoras se exponen de forma no voluntaria. Nadie tiene por qué aceptar un mayor riesgo de cáncer en el trabajo, especialmente si la causa es conocida. Además, los beneficios de la identificación y actuación sobre dichos carcinógenos no se limitan al ambiente laboral, ya que la población general está igualmente expuesta a estas sustancias (por ejemplo, benceno, amianto, escapes de motores diésel, etc.), por lo que la ganancia en salud es mayor.


    Magnitud del problema


    El cáncer es la segunda causa de muerte en los países desarrollados y la causa más frecuente de muerte prematura y evitable en la Unión Europea. En España, desde el año 2005, es la primera causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres, después de las enfermedades del corazón. En el año 2012, el cáncer produjo 106.887 defunciones en España, 66.156 en hombres y 40.731 en mujeres, es decir, tres de cada mil hombres y dos de cada mil mujeres murieron por cáncer. Los diferentes tipos de cáncer provocan el 28% de todas las muertes en la población española. En comparación con otros países de la Unión Europea, España ocupa un lugar intermedio en cuanto a incidencia de tumores malignos. Nuestro país presenta la tasa más alta de Europa para hombres en el caso de cáncer de laringe y, desde hace pocos años, también de cáncer de vejiga. En hombres, la mayor incidencia y mortalidad aparecen en los cánceres de pulmón, colorrectal, próstata y vejiga urinaria. En mujeres, el más frecuente es el de mama, seguido del colorrectal (Figura 11).


    Figura 11. Incidencia y mortalidad por cáncer en España en hombres y mujeres


    [image: 2795.png]


    Fuente: EUCAN, Ferlay, 1999


    Las exposiciones laborales son la cuarta causa del cáncer después del tabaco, la dieta y el sedentarismo. Los tumores más frecuentemente asociados con la actividad laboral son el cáncer de bronquios y pulmón, vejiga, cavidad nasal y senos paranasales, hígado (angiosarcoma), mesotelioma (que interesa la pleura, el peritoneo, el pericardio y la túnica vaginal del testículo), leucemia, linfomas y cánceres de piel no melanocíticos. Se ha descrito también una asociación entre exposiciones laborales y otros cánceres, como, por ejemplo, los de páncreas, cerebro, laringe, próstata, colon, riñón, así como el sarcoma de tejidos blandos, mieloma y otros, pero las evidencias no son tan claras.


    Figura 12. Cánceres profesionales en el sistema de la Seguridad Social. España, 1964-2011
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    Fuente: M. García Gómez, «Cáncer laboral en España. El “problema” del amianto», en Informe sobre el estado de la seguridad y salud laboral en España, Madrid, Ministerio de Empleo y Seguridad Social, Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT), 2013.


    Se estima que en España fallecen anualmente alrededor de 8.700 hombres y 850 mujeres por cánceres debidos a exposiciones laborales. Sin embargo, a pesar de toda la evidencia científica disponible desde hace años, el reconocimiento del cáncer profesional en España es irrelevante. El primer caso de cáncer fue compensado en 1964, y desde esa fecha hasta el año 2011 se han reconocido 340 cánceres profesionales en España, la mayor parte de ellos concentrados en los últimos cuatro años (Figura 12). Hasta 1987, la mayor parte de los años no se reconoció ningún caso. En 1988 se reconocieron 15 carcinomas de piel y a partir de ese año se produjo un incremento paulatino hasta el pico de 2008. Entre 2008 y 2011 se reconocieron 231 casos, el 68% de los registrados en los 50 años de vigencia del Seguro de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.


    El 47% de los cánceres reconocidos han sido causados por el amianto y corresponden a neoplasias malignas de bronquios y pulmón, y mesoteliomas. Otro 27% son cánceres de piel, el 5% carcinomas causados por radiaciones ionizantes, el 3,7% son carcinomas de cavidad nasal por polvo de madera, el 3% están causados por cromo, otro 2,5% por níquel, y el resto son linfomas y cánceres causados por cadmio, cloruro de vinilo y arsénico.


    El problema del amianto


    Como hemos visto anteriormente, el amianto o asbesto es el causante de uno de cada dos cánceres profesionales reconocidos en nuestro país. Se trata de un caso particularmente complejo. En primer lugar, algunas de las enfermedades a que da lugar son prácticamente exclusivas del amianto: la asbestosis, las placas pleurales y el mesotelioma. En segundo lugar, el tiempo de latencia entre la exposición y la aparición de la enfermedad es extraordinariamente largo (de entre 40 y 50 años en el caso del mesotelioma). En tercer lugar, un número de casos relativamente elevado (alrededor de un 15%-20%) se produce en personas que no han estado expuestas profesionalmente al amianto, siendo la causa de la exposición la contaminación ambiental o la doméstica. En cuarto lugar, la forma en la que se usó y sus variadas aplicaciones han multiplicado el número de expuestos en actividades no consideradas de riesgo. Estos casos son rechazados por el sistema compensador, que de esta manera contribuye a subestimar el impacto en la salud derivado de la exposición al amianto en nuestro país.


    Carecemos de estimaciones adecuadas sobre el número de trabajadores expuestos. En 1971, los primeros acercamientos estimaron en 8.000 la cifra de expuestos, el 70% de ellos en el sector del fibrocemento. El proyecto CAREX los cifró en 56.600 a finales de los 90 y en 65.548 en 2004. Por su parte, el Programa Integral de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores Expuestos al Amianto (PIVISTEA) controlaba en junio de 2013 un total de 38.642 trabajadores, de 15 comunidades autónomas y 2.474 empresas. Entre 1977 y 2010 fallecieron en España 4.987 personas por mesotelioma, una enfermedad que en un 80-85% de los casos en hombres tiene su origen en una exposición laboral al amianto. Actualmente mueren alrededor de 350 personas mayores de 35 años por mesotelioma al año.


    La especificidad de las enfermedades derivadas de la exposición a asbesto debería facilitar su reconocimiento como profesionales. Sin embargo, desde 1962, año en que la asbestosis adquiere la condición de enfermedad profesional indemnizable en España, hasta el año 2010 sólo se han reconocido 815 casos. Somos el país europeo que menos asbestosis registra como profesional: 35 veces menos que Alemania, 21 veces menos que Bélgica y 15 veces menos que Francia e Italia en el año 2000. Y, además, la asbestosis se encuentra actualmente en regresión en todos los países europeos excepto en España. El ascenso en el reconocimiento observado a partir de 2007 puede indicar que estamos comenzando a reflejar cifras más cercanas a la realidad. También podría indicar que los trabajos de mantenimiento, demolición y desamiantado, o cualquier otra actividad que pueda exponer a la inhalación de fibras de amianto, no están realizándose con las garantías de seguridad y salud aplicables a los mismos.


    En lo tocante a los cánceres del amianto, aunque fueron incluidos en la lista de enfermedades indemnizables en 1978, hay que esperar a 1997 para encontrar el primer caso reconocido por el Sistema de la Seguridad Social. Desde ese año hasta el año 2011 se han notificado 164 cánceres causados por el amianto, la mitad en los dos últimos años. Si comparamos con otros países europeos, Noruega reconoce 183 veces más cáncer causado por el amianto que España, y Dinamarca 133 veces más. Si nos fijamos en países más cercanos, Francia reconoce 124 veces más e Italia 41 veces más.


    La primera consecuencia de este infrarreconocimiento es la privación a las víctimas de sus derechos en términos de prestaciones y de reconocimiento social. La segunda es la socialización de los costes de la enfermedad, que son transferidos desde las empresas responsables de las exposiciones laborales causantes de la misma a la ciudadanía general y a los Servicios de Salud. La tercera es la dificultad que entraña para el desarrollo de programas de prevención de riesgos laborales eficaces.


    Cabe recordar que la forma en la que se usó el amianto y sus aplicaciones plantean el problema de los trabajos con riesgo de exposición a dicho material en la actualidad. Estos trabajos comprenden fundamentalmente la retirada del amianto instalado, los trabajos de mantenimiento y reparación sobre materiales que contienen amianto, y las actividades de transporte, tratamiento y/o destrucción de residuos que contienen asbesto, procedente del amianto instalado en infraestructuras urbanas de toda índole.


    El amianto constituye un problema de salud pública relevante, cuyo abordaje debe incluir la detección y registro del amianto instalado; la cualificación y formación de los profesionales, empresarios y trabajadores; el desarrollo de programas de eliminación; los criterios para el reconocimiento de las enfermedades relacionadas con el amianto; el apoyo para grupos de víctimas del amianto y las estrategias para la prohibición mundial del amianto.


    


    

  


  
    


    VI. ¿Y el futuro?


    El sociólogo Zygmunt Bauman ha declarado recientemente, con motivo de la presentación de su último libro¿La riqueza de unos pocos nos beneficia a todos?(2014), que durante años el Estado democrático se ajustó a su promesa y a su responsabilidad de proteger y dar bienestar a cualquier colectivo en contra de la desgracia individual. La gente tenía sentido de pertenencia y solidaridad. Hoy todo eso ha cambiado y la confianza que se tenía en las instituciones está decayendo. Asistimos al declive de las instituciones del Estado democrático.


    Hacia mediados de los años 80, Europa se comprometió con lo que se llamaba el mercado único. Se facilitó la circulación de capitales, mercancías, empresas y trabajadores en el interior de la Unión Europea. Para evitar que se impusiera la ley de la jungla, era indispensable promover la aprobación de reglas comunes. Esta necesidad se manifestaba en múltiples planos: la protección de la salud pública, la defensa de los consumidores, la protección del medio ambiente, la seguridad de las máquinas, la higiene alimentaria, la seguridad de los productos químicos, etc. La salud y la seguridad de los trabajadores y las trabajadoras se integraron en este conjunto de preo cupaciones.


    En aquel momento, la Unión Europea se dotó de medios para desarrollar una política específica introduciendo un artículo en el Tratado de 1986 que preveía la adopción de directivas para armonizar las condiciones de trabajo, tomando como referencia las mejores posiciones. Hasta el año 2000, las directivas fueron aprobadas siguiendo un ritmo más o menos regular, contribuyendo al progreso de las políticas de prevención en el conjunto de los países europeos. La Ley española de Prevención de Riesgos Laborales de 1995, aunque aprobada con notable retraso y sin el deseado consenso de los agentes sociales, es un reflejo de este proceso. Sobre esta base, se eligieron en las empresas decenas de miles de delegadas y delegados de prevención. Todos sabemos que, sin su trabajo cotidiano, la situación de la salud laboral en España sería netamente peor. También sobre la base de esta ley, los servicios de prevención recibieron la misión de instaurar sistemas de prevención de riesgos laborales eficaces en las empresas, sobre todo en aquellas de menor tamaño. Todas las empresas se vieron obligadas a realizar una evaluación de riesgos de los puestos de trabajo y ponerla a disposición de los delegados de prevención, y todos los trabajadores adquirieron el derecho a la vigilancia de su salud. Hoy en día, la Comisión considera la evaluación de riesgos como una carga administrativa para las pequeñas empresas.


    La aspiración a un trabajo saludable y de calidad ha pasado a un segundo plano en las políticas comunitarias. La desregulación se ha convertido en una obsesión política. En 2007, la Comisión creó el grupo Stoiber encargado de hacer propuestas para reducir la legislación comunitaria. Este grupo realizó una fuerte crítica de las normas existentes en materia de salud y seguridad en el trabajo, aduciendo unos costes que no tienen ninguna relación con la realidad y ocultando que la ausencia de prevención tiene un precio mucho mayor para los trabajadores víctimas de accidentes y enfermedades, y para la sociedad en su conjunto.


    A finales de 2011, el mensaje subliminal en las declaraciones de la Comisión Europea era que, en periodos de crisis, el empleo es la prioridad absoluta, pasando por encima de todo. Un trabajo de calidad bien podría considerarse un lujo superfluo. Por otro lado, en 2012 se cayeron de la agenda algunas iniciativas legislativas de máxima importancia que estaban en el orden del día de la Estrategia Comunitaria, entre otras la revisión de la directiva sobre agentes cancerígenos y la adopción de una directiva sobre trastornos músculoesqueléticos.


    Finalmente, la Comisión Europea ha confirmado que no aprobará una nueva Estrategia de Salud y Seguridad en el Trabajo ni en 2013 ni en 2014. En su lugar ha aprobado una especie de «marco para la política». El mensaje enviado por la Comisión es que las políticas de austeridad son la prioridad. La defensa de la salud en el trabajo ya no se considera una exigencia común en la Unión Europea.


    En España, al igual que ocurre con otros derechos, como la salud o la educación, el derecho a la prevención de riesgos en los lugares de trabajo está sufriendo un importante retroceso, priorizando el mero negocio económico. A pesar de los grandes avances en materia de salud laboral en los últimos años, la distribución de los riesgos laborales sigue siendo extremada e inaceptablemente desigual e injusta.


    Además, como hemos descrito anteriormente en este libro, las condiciones de empleo, que anteceden a las condiciones de trabajo, pueden afectar a la salud directamente o a través de las condiciones de trabajo. Las desigualdades indirectas derivadas de las condiciones de empleo y de trabajo están estrechamente relacionadas con mayores desigualdades en salud en forma de lesiones por accidentes de trabajo, enfermedades, mala salud y mortalidad.


    Ante este retroceso del Estado de derecho y del derecho a la salud en el trabajo, planteamos algunos ejes fundamentales para el futuro:


    1. RECUPERAR LA SALUD LABORAL COMO CONCEPTO POLÍTICO.La idea de que la salud es un bien superior a proteger en cualquier circunstancia y que el afán por la productividad o por la ganancia no la pueden poner en riesgo; ahora está amenazada y hay que revertir esta tendencia. La oleada de discusiones sobre los factores psicosociales ha puesto ahora más que nunca sobre el tapete que la salud de las trabajadoras y los trabajadores está ligada a la organización del trabajo y a las relaciones de poder entre los principales actores políticos y económicos de la sociedad. La salud laboral es una materia muy sensible que nos habla del grado de justicia social existente en una sociedad. Hoy hemos aprendido que, entre los factores sociales, el trabajo es uno de los más influyentes en la salud de las personas, y también que la salud está íntimamente relacionada con la equidad. También sabemos que las desigualdades sociales en salud son injustas y evitables, lo cual permite abrir nuevos horizontes hacia la acción dirigida a la reducción de las mismas.


    2. IntegrarLA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN LAS POLÍTICAS DE SALUD PÚBLICA.El incremento de trabajadores autónomos (falsos), de trabajadores en paro, de la relación laboral de carácter temporal y, por consiguiente, el cambio frecuente de puesto de trabajo hacen que tengan menos sentido las políticas centradas en los lugares de trabajo (políticas laborales) y más las que tutelan la salud de los trabajadores fuera de él (políticas de salud). La atención a estos colectivos de trabajadores se ve facilitada en el Sistema Sanitario Público, que se construye con las aportaciones de todos y sirve a las necesidades esenciales de todos, y parte del reconocimiento de que la protección de la salud y el acceso a los servicios sanitarios es un derecho constitucional. Todo ciudadano accede a él por el mero hecho de serlo, al margen de la situación laboral, de la cotización a la Seguridad Social o de la declaración de la renta.


    Por otro lado, el trabajo, como determinante de la salud de las personas, ha desempeñado un pequeño papel en la definición de las políticas de Salud Pública españolas. Es inconcebible querer definir una política de salud coherente en relación a la población mayor de 18 años sin reconocer el lugar central que ocupa el trabajo (o peor, el no trabajo) en la construcción y la destrucción de la salud. El sector de la salud debe asumir un papel importante en la consecución de la equidad en salud para los trabajadores interviniendo en los debates sobre modelos de desarrollo económico, sobre políticas de mercado laboral o sobre regulaciones de las condiciones de empleo y de trabajo, aportando la evidencia de su impacto en la salud de los trabajadores y las trabajadoras.


    3. HACERVISIBLES LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES OCULTAS.Las enfermedades profesionales continúan siendo una asignatura pendiente de las políticas de Salud Laboral. Sigue siendo muy baja o nula la notificación de las enfermedades profesionales complejas y crónicas, y su desconocimiento supone el principal déficit de la prevención de riesgos laborales en la actualidad. Y, sin conocerlas, no podemos prevenirlas. Tras varios años de crisis y políticas de austeridad, las enfermedades profesionales se han convertido en prácticamente invisibles y, en estos momentos de recortes en prevención, son las grandes olvidadas. Debemos conseguir aflorarlas. Para ello es fundamental desterrar la aplicación de criterios restrictivos por parte del Sistema de la Seguridad Social.


    4. DEVOLVER Y REFORZAR LOS DERECHOS LABORALESque han sido suprimidos en los últimos años, y adoptar como principio básico el derecho a unEMPLEO JUSTO, UN TRABAJO SEGURO Y DIGNO, QUE SEA DE CALIDAD Y SOSTENIBLE.El concepto de empleo justo refleja la necesidad de corregir las relaciones desi guales de poder incrustadas en las relaciones de empleo. Trabajo digno significa trabajo productivo en el que se protegen los derechos, que genera unos ingresos adecuados y garantiza una protección social adecuada. También significa trabajo suficiente, en el sentido de que todos deberíamos tener acceso pleno a la oportunidad de obtener ingresos. Para lograr un empleo justo y un trabajo digno, se requiere realizar acciones en las siguientes dimensiones:


    • seguridad del puesto de trabajo, en términos de contratos, condiciones de empleo y condiciones laborales seguras;


    • salario justo, es decir, suficiente para garantizar una vida adecuada acorde con las necesidades de la sociedad;


    • protección del puesto de trabajo y acceso a beneficios sociales, como los de conciliación de la vida laboral y familiar, ausencia por enfermedad, desempleo y pensiones de jubilación;


    • respeto y dignidad en el trabajo para que los trabajadores no sean discriminados por su género, raza o clase social;


    • participación en el lugar de trabajo que permita a los trabajadores tener sus propios representantes y negociar colectivamente sus condiciones de empleo y de trabajo dentro de un marco regulado;


    • desarrollo personal y ausencia de alienación para que el trabajo sea no sólo un medio de subsistencia sino, en la mayor medida posible, una parte integral de la existencia y potenciador de las capacidades creativas y productivas de los seres humanos.


    Es decir, se trata de recuperar y potenciar los contratos con derechos mediante la aprobación de leyes de protección y la aplicación efectiva de las mismas, regulando el mercado laboral y limitando los contratos temporales y los puestos de trabajo precarios.


    5. Recuperar laCENTRALIDAD DEL TRABAJO, DE LOS TRABAJADORES Y SUS ORGANIZACIONES.El trabajo ha dejado de estar en el centro, se ha ido convirtiendo en un elemento periférico, y los trabajadores cada día están más solos. Asistimos a una descolectivización, a una individualización de las relaciones y condiciones laborales. Pero sabemos que, en materia de salud laboral, la existencia de sindicatos con delegadas y delegados de prevención activos en los lugares de trabajo marca la diferencia entre una verdadera prevención de riesgos laborales y una simple aplicación formal y rutinaria de las leyes en las empresas. Se trata de dar la palabra a los trabajadores y trabajadoras para convertir en visible lo que es invisible; para construir la dimensión colectiva de lo que es percibido como un problema de salud individual.


    La recuperación de la experiencia de las trabajadoras y los trabajadores para construir el conocimiento de los riesgos es una pieza fundamental para proponer modelos más integradores de gestión de los mismos y lograr redimensionar el debate público sobre los efectos nocivos del trabajo en la salud de la población y el medio ambiente.


    Por otro lado, las organizaciones sindicales deben ampliar sus horizontes y apoyar la organización colectiva de otros trabajadores menos influyentes: inmigrantes, jóvenes, precarios, desempleados…, trabajadores informales en general, para transformar la conciencia colectiva en acción reivindicativa. Y, finalmente, transformar los procesos de reivindicación y movilización en diálogo y acuerdos que logren resultados.


    Un elemento importante es la capacidad de los sindicatos para construir redes que puedan identificar problemas, desarrollar soluciones preventivas aplicadas en algunos lugares de trabajo y efectuar el intercambio periódico de experiencias entre los representantes de salud y seguridad. Esto evita interminables repeticiones de la misma carrera de obstáculos y también ayuda a crear lazos de solidaridad entre los sindicalistas de diferentes empresas y a impulsar su activismo a través de un mejor conocimiento.


    6. RECONOCER EL TRABAJO INVISIBLE DE LAS MUJERESe implantar en las empresas estrategias orientadas a conseguir una igualdad de oportunidades real entre hombres y mujeres. Cuando hablamos de mujeres, no hablamos de empleo, hablamos de trabajo. Es fundamental mejorar las condiciones en que las mujeres pueden decidir sobre sus vidas y su actividad laboral, proporcionando los medios que sabemos que son los que lo hacen posible: servicios públicos de calidad, escuelas infantiles, empleos dignos con seguridad en el puesto de trabajo y salarios decentes para las mujeres y los hombres. Y, por supuesto, exigiendo a toda la sociedad y especialmente a los hombres una plena corresponsabilidad a la hora de llevar a cabo el trabajo en el hogar, del que principalmente depende el bienestar, la felicidad y la reproducción de nuestra existencia.


    La vinculación de los temas de salud laboral a la lucha por la igualdad de género es importante y muy eficaz. Dar reconocimiento a los riesgos laborales a los que las mujeres trabajadoras están expuestas es parte integrante de la acción para la eliminación de la segregación laboral. Las brechas salariales entre hombres y mujeres sólo pueden ser combatidas cuestionando los estereotipos que niegan algunas cualificaciones profesionales de las mujeres. Ésta es una lección aprendida de las movilizaciones protagonizadas por las enfermeras en Europa durante los últimos veinticinco años. Fueron capaces de organizar protestas que abarcaban la salud laboral, el reconocimiento de las cualificaciones y las mejores condiciones para garantizar una atención sanitaria más eficaz para los pacientes. Estas acciones ayudaron a cuestionar la estructura jerarquizada en los hospitales y los recortes en los presupuestos de salud.


    7. RECUPERAR UN PRESUPUESTO SUFICIENTE PARA LA PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES.Las políticas de austeridad y regresión social reforma laboral que el Gobierno está aplicando se expresan en las empresas en forma de menor prevención y protección de la salud. En las empresas, los recursos destinados a la prevención han caído de forma drástica y se está observando un ahorro brutal en el mantenimiento, que afecta fundamentalmente a las empresas auxiliares. Los recortes han afectado también de forma evidente a las agencias y organismos oficiales con competencia en la prevención de riesgos y la vigilancia de la salud de los trabajadores. Es preciso garantizar la calidad de las actuaciones en salud laboral apuntalando los actuales sistemas de prevención de riesgos laborales y mejorándolos.


    8. EXIGIR A LOS EMPRESARIOS EL CUMPLIMIENTO DE LA LEY DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALESy la aplicación de políticas preventivas, incluyendo la contratación con derechos y la formación de los trabajadores junto a las medidas de protección colectivas e individuales.


    9. Dotar adecuadamente e intensificar la actuación de laINSPECCIÓN DE TRABAJOpara comprobar que la normativa sobre prevención de riesgos laborales se cumple. España dispone de un Inspector de Trabajo por cada 20.000 trabajadores activos, frente a uno por cada 7.000 asalariados de media en la UE. Asimismo, dotar de recursos a la administración de justicia y a los jueces y fiscales que persiguen los incumplimientos y delitos en este ámbito para que su actuación pueda ser efectiva.


    10. PROPONER LA CREACIÓN DE UN TRIBUNAL PENAL INTERNACIONAL DE LO LABORALque persiga las acciones punibles de las corporaciones industriales que aplican dobles estándares, es decir, que deslocalizan los procesos productivos más dañinos en países con legislaciones menos estrictas, provocando graves problemas de salud pública.


    En resumen, la salud laboral es la resultante, entre otras cosas, de las políticas sociales y laborales, del mercado de trabajo y de las condiciones de trabajo en las empresas. Pero también lo es de la existencia o no de sindicatos organizados y fuertes que dediquen esfuerzos y capacidades a la defensa de la salud y la seguridad. En Europa asistimos a una pérdida de vitalidad de las políticas sociales y laborales y, muy en especial, de la salud laboral.


    Defendemos que la acción en defensa de la salud de los trabajadores tiene un enorme potencial, ya que forja una conexión directa y diaria entre los problemas sociales y la vida cotidiana de los trabajadores. Hay una interacción constante entre el nivel «micro» de las enfermedades, los accidentes, el envejecimiento prematuro, el desgaste, la angustia psicológica, y el nivel «macro» de las desigualdades sociales, el mercado de trabajo, las estrategias de desarrollo económico y la forma en que nuestra sociedad funciona en general. Es una escuela cotidiana que enseña lo absurdo y mutilante de la división tradicional entre los que se supone que saben y mandan, y aquellos que se supone ejecutan y producen.


    Proponemos una acción decidida sobre salud laboral que una la mejora de las condiciones de empleo y de trabajo, y la igualdad social, de manera que se ligue la defensa de la salud de los trabajadores con la aspiración mundial para cambiar la sociedad.
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