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El TSJPV obliga a MC Mutual a hacerse cargo del pago de la prestacion de un accidente in itinere

El Tribunal Superior de Justicia del Pais Vasco ha esta-
blecido recientemente, mediante la sentencia n°
269/2015, que la mutua MC Mutual es quien tiene que
hacerse cargo del tratamiento médico y las prestacio-
nes derivadas del accidente de trabajo in itinere que
sufrié el escolta privado J.S.S. cuando se dirigia en
coche a su puesto de trabajo.

El trabajador, que pertenece a la empresa Ombuds
Compaiiia de Seguridad, sufrié un accidente de trafico
en estas circunstancias el 19 de julio de 2011, del que
se han derivado una cervicalgia postraumatica y diver-
sos episodios de cefalea derivados de la misma. Al dia
siguiente, el 20 de julio de 2011, la mutua en Gasteiz
le da la baja por accidente de trabajo, situacion que
dura hasta que MC Mutual le da el alta el dia 12 de
abril de 2012 sin estar recuperado del todo. El trabaja-
dor accede a un nuevo periodo de baja médica, pero
en esta ocasion por enfermedad comun ante el alta
médica de la mutua y la imposibilidad de incorporarse
a su actividad laboral, el dia 3 de mayo de 2012, y per-
manece en esta situacion hasta el 23 de julio de 2012.
Posteriormente hay otro periodo de baja por enfer-
medad comun relacionado también con el accidente
de trabajo in itinere. Son estos dos periodos de baja los
que son considerados accidente de trabajo por la sen-

tencia, contra el criterio de MC Mutual y del Instituto
Nacional de la Seguridad Social, entidades ambas que
han intentado en todo momento desviar este acciden-
te de trabajo a enfermedad comun.

El Juzgado de lo Social n° 4 de Vitoria dio la razén al
trabajador y consideré las dolencias derivadas de acci-
dente de trabajo tras las negativas del INSS, pero fue
MC Mutual quien decidié incluso llevar el tema al
TSJPV. La mutua alegd que la presuncién de laborali-
dad no es extensible a los accidentes in itinere y que el
trabajador "muestra una voluntad absentista exagera-
da". Estos débiles argumentos son desbaratados en la
sentencia, puesto que el trabajador no tiene ningun
antecedente de cefaleas previo, a lo que se afiade que
se considera probado que las cefaleas constituyen un
efecto secundario claro de las cervicalgias postrauma-
ticas. Esto ultimo ha sido corroborado por la unidad de
neurologia de Osakidetza, que establece que la cefa-
lea que padece J.S.S. se deriva del accidente sufrido.

El responsable de Salud Laboral de CCOO de Euskadi,
Alfonso Rios, ha considerado completamente irres-
ponsable por parte de MC Mutual achacar al trabaja-
dor una supuesta voluntad absentista, puesto que si se
estd de baja médica es porque lo considera necesario
algun profesional de la salud.

Los daios del trabajo sobre la salud laboral en las estadisticas oficiales

El cuadro inferior nos muestra con rotundidad un crecimiento del 5% de los accidentes de trabajo. El dato mas
grave que debemos resaltar es el crecimiento del 5% en los accidentes mortales in itinere. Hasta noviembre se
registraron 518 accidentes mortales, tanto en jornada laboral como in itinere.

Respecto al registro de enfermedades profesionales, también se observa un aumento global del 3%, si bien este
crecimiento se concentra Unicamente en el colectivo de mujeres, con una tasa de aumento del 7%, tanto en las
enfermedades profesionales con baja como sin baja. Es importante resaltar el alto nivel de incidencia de las
enfermedades profesionales en las mujeres, que presentan una tasa de empleo 10 puntos porcentuales por deba-
jo de la tasa de empleo de los hombres en el colectivo de 16 a 64 afios.

La evolucién de los datos, tanto de accidentes de trabajo como de enfermedades profesionales, a lo largo de 2014
es francamente negativa. Las medidas que se han implementado frente a la crisis econédmica, con recortes en los
derechos laborales, individuales y colectivos, o la reduccién del gasto en politicas sociales, entre ellas las destina-
das a la prevencioén de riesgos laborales, han provocado un aumento de las desigualdades sociales y un deterioro
de las condiciones de vida y de trabajo, y, concretamente, de la salud de los trabajadores y las trabajadoras.

Enero-noviembre 2014 Enero-diciembre 2014

Accidentes de Total Variaciéon  Enfermedades Total Variacién
trabajo con baja segin registrado afo anterior  profesionales registrados aio anterior
fecha de recepcion

En jornada de trabajo Hombres

Leves 390.430 5% Con baja 4.024 8%
Graves 3.115 0% Sin baja 4.931 -7%
Mortales 415 -3%

Total 393.960 5% Total 8.955 -1%
In itinere Mujeres

Leves 60.370 5% Con baja 4.191 7%
Graves 823 1% Sin baja 4.244 7%
Mortales 103 5%

Total 61.296 5% Total 8.435 7%
Total 455.256 5% Total 17.390 3%

Fuente: Ministerio de Empleo y Seguridad Social. Estadistica de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.
(http://www.empleo.gob.es/estadisticas/eat/welcome.htm).
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:Es el cancer de mama una enfermedad

Evidencias cientificas ponen el acento en determinados

riesgos laborales

CLAUDIA NAROCKI

El cdncer de mama es el tumor mas frecuente en las mujeres occidentales. En Espaiia, segun la Aso-
ciacion Espaiiola Contra el Cancer, se diagnostican cada aiio alrededor de 22.000 nuevos casos de
cancer de mama. La incidencia del cancer de mama supone mas del 20% de los nuevos casos de
cancer que se diagnostican a mujeres. La Sociedad Espaiiola de Oncologia Médica aporta datos
preocupantes: el cancer de mama es el tipo de cancer mas frecuente si se considera solo a las mu-
jeres y el cuarto mas frecuente si se considera al conjunto de la poblacién.

Hay que responder a la cuestion de si contraer un cancer
es cuestion de mala suerte (herencia genética) o existen
causas ambientales identificables, sobre las que se puede
actuar. Responder a esta pregunta resulta muy importan-
te a la hora de decidir en qué sentido se deben concentrar
los mayores esfuerzos publicos: en encontrar nuevas tera-
pias o en identificar y controlar las causas. Esta pregunta
ha encendido un animado debate entre investigadores,
del cual nos hacemos eco por su importancia para nuestra
labor como delegados de prevencién, como trabajadores
y como ciudadanos.

Los factores ambientales

El papel de los factores ambientales en la causa del can-
cer, entre los que tiene un gran peso el medio ambiente
laboral, estd ampliamente reconocido. Aunque el factor
ambiental estda modulado por factores genéticos, de esti-
lo de vida y desigualdades sociales, hay que tomar en
cuenta que los datos indican que la mayor parte de los ca-
sos de cancer de mama estan apareciendo en mujeres sin
historia familiar de este tipo de cancer. Este dato indicaria
que actuar sobre los factores ambientales resulta una
oportunidad, pues son mas faciles de identificar y modifi-
car que los factores genéticos.

Cinco localizaciones de cancer mas frecuentes en
Espaia en 2012
(Segun total de n° de casos, siguiendo orden decreciente).

Hombre Mujer Ambos sexos
1° Préstata Mama Colorrectal
2° Pulmén Colorrectal Préstata
3° Colorrectal Cuerpo de utero Pulmoén
4° Vejiga Pulmén Mama
5° Estébmago Ovario Vejiga

Fuente: Informe SEOM 2014

Sin embargo, el paradigma epidemiolégico que guia las
politicas publicas y la investigacion sigue enfocado firme-
mente sobre los estilos de vida de las personas, sobre su
genética y sobre las opciones de tratamiento disponibles.

Ademas, hasta muy recientemente, los riesgos laborales
que afectan a las mujeres permanecieron casi invisibles
por la escasez de estudios enfocados a las exposiciones de
estas y/o porque los estudios no eran adecuados —todo
ello a pesar de la importancia numérica de la participa-
cion femenina en la fuerza de trabajo-. Esta carencia res-
ponde a la ausencia de perspectiva de género en la inves-
tigacién, hecho que se ha venido denunciando desde ha-
ce mas de una década por sus efectos sobre la salud de las
mujeres.

Recientemente, la Asociacion Americana de Salud Publica
se pronuncié decididamente acerca de la importancia de
fortalecer la prevencion del cancer de mama. Llega a esta
conclusién por dos vias: por una parte, por la evidencia
cientifica acumulada que vincula el cancer de mama con
las exposiciones ocupacionales y con otros factores am-
bientales. Por otra, por la evidencia que muestra que eli-
minar riesgos es una estrategia de salud publica muy fun-
damentada y efectiva en la reducciéon de la incidencia y la
mortalidad por cancer, y que ademas resulta mas barata
que otros enfoques.

Exposiciones laborales para el cancer de mama
Los datos disponibles que subrayan la importancia de la
prevencion en los lugares de trabajo para reducir la inci-
dencia del cancer de mama, son suficientemente eviden-
tes para que se adopten medidas preventivas en relacion
a la exposicion a quimicos y la organizacién del trabajo.

Productos quimicos. Durante los Gltimos afios se han
identificado como posibles cancerigenos productos quimi-
cos que son utilizados comunmente en el trabajo, ya que
se ha comprobado que inducen tumores de mama en ani-
males de laboratorio. En particular, se ha sefialado el pa-
pel de las sustancias quimicas que imitan a las hormonas
reproductivas (disruptores endocrinos) en relacion a las
elevadas tasas de cancer de mama. Tanto la Organizacién
Mundial de la Salud, la Unién Europea como la Sociedad
de Endocrinologia han publicado informes categoricos so-
bre el papel de este tipo de sustancias.



relacionada

Esta Ultima asociacion ha expresado su sospecha de que el
importante incremento de la incidencia del cancer de ma-
ma en el mundo industrializado durante los Gltimos 50
afos se puede deber a la utilizacion de quimicos “hormo-
nalmente activos”. Por otra parte, sefiala que no hay que
olvidar que, ademas de las exposiciones directas de los
trabajadores, todo lo que se utiliza o se produce en los lu-
gares de trabajo y en las actividades laborales pasa a ser
fuente de la contaminacién y la exposicién ambiental, por
lo que dichos contaminantes llegan a los trabajadores
otra vez, a través del agua, la comida y el aire. Los traba-
jadores y sus familias, que muchas veces viven en los en-
tornos industriales que utilizan sustancias peligrosas, se
ven especialmente expuestos. La proteccion de la salud de
los trabajadores, por tanto, tiene que enfocarse a todo el
ciclo de produccion de bienes y servicios.

Por su parte, la Asociacion Americana de Salud Publica Ila-
ma a aplicar en este area el principio de precaucion, prin-

| trabajo?

cipio adoptado ya por la Unién Europea para sus
politicas. Este principio supone que cuando hay in-
dicios que sefialan que existe un peligro, hay que
proceder a aplicar una politica de prevencion pri-
maria, sin tener que esperar a acumular previamen-
te una total certidumbre cientifica. Eliminar lo peli-
groso es una estrategia de salud publica bien fun-
damentada. Y hay evidencia de que la prevencion
primaria de los peligros ocupacionales y ambienta-
les relacionados con el cancer reduce la incidencia y
la mortalidad por cancer, ademas de ser una estra-
tegia que compensa mucho econémicamente.

La organizacion del trabajo. Hay estudios que se-
falan que el cancer de mama puede estar relacio-
nado con el trabajo nocturno. De hecho, en 2007 las
evidencias llevaron a la Agencia Internacional para
la Investigacion del Cancer (IARC) a pronunciarse
sobre esta asociacion como probable. Se fundamen-
ta en la alteracion de los ritmos circadianos que se
produciria en el trabajo nocturno. Este factor, que
cada vez afecta a una mayor proporcién de trabaja-
dores en todo el mundo, afecta de manera desigual
no solo a distintas ocupaciones, sino también a dis-
tintos colectivos sociales.

Ademas hay investigaciones que sefialan el posible
papel en el cdncer de mama de exposiciones labo-
rales en la industria eléctrica, textil, papel y fabrica-
cion de caucho.

Para concluir, podemos afirmar que la prevencién es
fundamental para reducir la enorme y creciente
prevalencia del cancer de mama. Una vez que ha
quedado establecida su asociaciéon con los factores
ambientales, las autoridades han de promover la
prevencion, en particular en el medio laboral, para
reducir las exposiciones a los agentes identificados
como relacionados, especialmente los disruptores
endocrinos.

Desde la salud publica, las autoridades han de po-
ner en marcha una auténtica vigilancia de las expo-
siciones en el trabajo. Ademas deben promover in-
vestigaciones innovadoras acerca de los factores la-
borales que estan detras del cancer de mama. Para
ello es necesario que las agencias que financien in-
vestigaciones, que consideran los sesgos de género
y de clase social, dejen de ignorar o minimizar el pa-
pel de los factores ocupacionales. [1T]
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Riesgos psicosociales en los centros de

ROSA ANDRES LOPEZ, CLARA LLORENS SERRANO y PILAR ORTIZ BARRAGAN*

La Federacion de Ensefianza de CCOO ha realizado recientemente un estudio sobre “Condiciones de tra-
bajo y exposiciones psicosociales en los centros de atencion a personas con discapacidad”, financiado
por la Fundacién para la Prevencién de Riesgos Laborales. En este articulo se presentan los principales

resultados.

Este estudio se ha centrado en los profesionales que atienden
directamente a los usuarios, en los centros o empresas de
atencién especializada (unidades de estancia diurna, centros
ocupacionales, residencias y pisos tutelados) y en los centros
especificos de educacion especial o centros educativos, que-
dando excluidos los centros especiales de empleo.

Para la recogida y analisis de la informacién se ha utilizado la
metodologia CoPsoQ-istas 21. El cuestionario fue cumplimen-
tado por 963 trabajadoras y trabajadores. Los resultados del
estudio muestran que en ocho de las 20 dimensiones que mi-
de la metodologia, mas del 50% del colectivo se encuentra en
la peor situacion para su salud. Estas ocho dimensiones son las
que se sometieron a discusion para su analisis por parte de un
grupo de trabajo formado por personas expertas conocedoras
del sector, que han intervenido como “informantes clave” a lo
largo de todo el estudio.

Doble presencia y bajo control sobre los tiempos

Se trata de un sector tradicionalmente femenino (tres cuartas
partes del total son mujeres), no por “preferencia personal de
la mujer a la hora de elegir en qué trabajar”, sino como re-
sultado de la division sexual del trabajo que realiza un repar-
to desigual de las tareas y las responsabilidades en el merca-
do de trabajo en funcién del sexo de la persona. Las activida-
des que se realizan estan dirigidas a cuidar y ayudar a
personas que tienen discapacidad, actividades que en nuestra
sociedad se asignan fundamentalmente a mujeres.

Pero la prevalencia mayoritaria de mujeres en los centros no
se corresponde con su presencia en los puestos directivos. Las
mujeres ocupan la mayoria de los puestos con condiciones de
trabajo poco compatibles: jornadas alargadas, horarios fijos
de entrada y salida, ausencia de dias de asuntos propios, ra-
tios usuario-profesional muy ajustadas (que en los ultimos
afos han aumentado), cambios de dias de trabajo en funcion
de las necesidades del servicio. Ademas, estas se ocupan de la
mayor parte de las tareas relacionadas con el ambito domés-
tico y familiar, lo que hace realmente incompatible compagi-
nar la vida laboral, social y familiar.

En los ultimos afios este colectivo, debido a los drasticos re-
cortes presupuestarios sufridos, ha vivido un empeoramiento
paulatino de las condiciones de trabajo relacionadas con per-
misos retribuidos y disfrute de las vacaciones, sobre todo en

virtud del aumento de la cantidad de trabajo sufrido en de-
terminados puestos. Por otra parte, son muy pocas las comu-
nidades autonomas que regulan las condiciones del personal
en funcién del tipo de centro y actividad que se realiza para
el establecimiento de ratios de personal. Y las comunidades
que lo regulan, utilizan criterios muy dispares y variados, des-
de el establecimiento de una ratio en funcién del nimero de
plazas simplemente hasta las que tienen en cuenta la catego-
ria y el grado de discapacidad de los usuarios.

Altas exigencias emocionales y cognitivas

Hablamos de un sector en el que la actividad fundamental
que se realiza es el cuidado y atenciéon de personas que en
mayor o menor grado dependen de otras para realizar sus
funciones vitales basicas. No cabe duda que se trata de un
conjunto de tareas que por su propia naturaleza pueden pro-
ducir situaciones desgastadoras desde el punto de vista emo-
cional. Se presta un servicio a las personas y se pretende in-
ducir un cambio en ellas y evidentemente esto produce una
alta exigencia para no involucrarse emocionalmente. Se atien-
de de forma continuada y durante muchas horas a lo largo de
las semanas, meses e incluso afios, con las mismas o nuevas ne-
cesidades y requerimientos a los mismos usuarios y no siempre
con los conocimientos, habilidades o competencias especificas
necesarias para sobrellevar estas situaciones.

Por las propias caracteristicas del sector de atencidn a personas
con discapacidad y con ello de los usuarios, el profesional que
les atiende tiene que manejar mucha informacion (sobre el ti-
po de ayuda o cuidados que requieren, alimentacion, etc.), y a
la vez adquirir constantemente nuevos conocimientos.

Baja estima, baja previsibilidad y calidad de liderazgo
No existen oportunidades de carrera profesional, debido a la
carencia de criterios objetivos, claros y justos consensuados en
los que se basen los ascensos o mejoras en la carrera profe-
sional y que premien la experiencia, la formacion, la profesio-
nalidad y la antigliedad del personal. La Ley de Promocién de
la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion
de Dependencia establece la necesidad de concretar las cuali-
ficaciones profesionales idoneas para el ejercicio de las diver-
sas profesiones que inciden en la atencién a la dependencia.
Este trabajo estd todavia por hacer. Desde el punto de vista
del género, se observa que si bien no hay obstaculos eviden-
tes para la promocién profesional de las mujeres, son muy po-



cas las mujeres que ascienden en su carrera. Final-

mente, es un colectivo poco valorado y reconoci-
do, sobre todo econémicamente.

El colectivo denuncia la falta de informacién y la
ausencia de acompafiamiento y apoyo en situacio-
nes en las que existe un gran volumen de trabajo
que requiere cambios y adaptaciones constantes
para las que, sin embargo, no hay tiempo sufi-
ciente fundamentalmente por la escasez de perso-
nal. A esto debemos afadir que las tareas de cada
puesto de trabajo no estan definidas, ni especifi-
cadas. Otra situacion comun es el cambio de las ta-
reas asignadas o el establecimiento de nuevas res-
ponsabilidades sin informacién a tiempo o con in-
formacion insuficiente.

Inseguridad ante el futuro

Hay un temor generalizado a la pérdida de em-
pleo y reduccién del salario, debido a la reconver-
sion de determinados puestos de trabajo, a los re-
cortes presupuestarios sufridos y a la introduccion
del complemento profesional de desarrollo y eva-
luacién por competencias cuyo objetivo es medir
los conocimientos, habilidades, aptitudes y con-
ductas laborales que posee un profesional para
realizar con éxito sus actividades y de cuyos resul-
tados dependeran los incentivos salariales que
perciba cada profesional tras la aplicacion del XIV
convenio colectivo.

atencion a personas con discapacidad

A 1S

™
\
A\

Como conclusién del estudio, se pone de manifiesto la necesi-
dad de evaluar los riesgos psicosociales en los centros de tra-
bajo del sector a través de metodologias participativas. Asi-
mismo, se proponen algunas lineas de mejora:

. Acordar calendarios laborales estables, que tengan en cuenta

medidas de conciliacion de la vida laboral y doméstico-familiar.

. Negociacion de criterios objetivos y pactados de promocién

interna, y decisién negociada y participada de cualquier cam-
bio de turno, o distribucién de tareas.

. Establecer sistemas de soporte profesional, generalizando la

elaboracién de planes de acogida, protocolos, equipos de co-
laboracioén, asi como las figuras de coordinadores.

. Nuevo cémputo de ratios basado en criterios pactados y obje-

tivos y mejora de la planificacion. Y, como medida adjunta,
identificacion de las necesidades formativas del todo el perso-
nal y planificacion de los distintos cursos de formacion.

. Establecer una politica de comunicacién que informe sobre lo

cotidiano.

. Establecer unas retribuciones dignas y acordes a las caracte-

risticas de los distintos puestos de trabajo y jornadas.

Podras encontrar toda la informacién sobre este estudio y sus
resultados en la siguiente direccion:
http://www.saludlaboralfeccoo.es, también en:
http://www.fe.ccoo.es/ensenanza/Condiciones_de_Trabajo:Sa-
lud_Laboral L

*Pilar Ortiz Barragan es secretaria de Accion Sindical, Universi-
dades e Investigacion y Salud Laboral de FECCOO.
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Cronica de una muerte anunciada.

La Ley de Mutuas

JAIME GONZALEZ

La novela de Garcia Marquez concatena una serie de hechos que desembocan irremediablemente
en una muerte para salvar el honor familiar mancillado. La Ley de Mutuas ha cumplido el dicho de
“cambiar todo para conservar la situacién practicamente tal y como estaba”. Una ley que no ha
sido consensuada con los agentes sociales, y que no se ha construido en un-marco de didlogo es-

tructurado, abierto y transparente.

Uno de los cambios mas llamativos ha sido el de la deno-
minacion como “Mutuas colaboradoras con la Seguridad
Social” y no "Entidades colaboradoras de la Seguridad
Social”. Se refuerza con este cambio de preposicion su ca-
racter autdbnomo y privativo en la gestion de un derecho
colectivo, como es el caso de los derechos a la salud y la
proteccion frente a ciertas contingencias que tienen los
trabajadores y las trabajadoras.

Solo en el predAmbulo de la ley figura en ocho ocasiones
“caracter privado” de las mutuas. No obstante, en el ar-
ticulo 68.7 queda de manifiesto que las mutuas “forman
parte del sector publico estatal de caracter administrati-
vo, de conformidad con la naturaleza publica de sus fun-
ciones y de los recursos publicos que gestionan”. Esta re-
daccion no dota de seguridad juridica y no elimina las in-
certidumbres que la ley pretendia subsanar. El hibrido
publico/privado sigue igual de confuso.

Respecto al patrimonio historico, se ha dado posibilidad,
a través de un subterfugio, para que se siga acumulando
patrimonio privativo en base a la gestion de recursos pu-
blicos. Este mecanismo se activa a través de la gestion de
los bonus a las empresas, reintegrando en el patrimonio
privativo parte del porcentaje retornado por las benefi-
ciarias del mismo.

En prevencién de riesgos laborales, las mutuas pierden pie
o, mejor dicho, se les expulsa del ambito de la prevencion.
Con esta ley se impide que las mutuas puedan desarrollar
cualquier funcion de los servicios de prevencién, ni parti-
cipar en el capital social de los mismos. Proponiendo la de-
sinversion en las sociedades de prevencion hasta el 31 de
marzo de 2015 o la propia liquidacién si no se puede ena-
jenar. La ley desliga definitivamente el gasto en preven-
ciéon de riesgos laborales de los fondos que se destinan
precisamente a cubrir los dafios que los trabajadores y las
trabajadoras sufren por la falta de politicas de prevencion
en sus empresas. Es tal el caso que el Fondo de Prevenciéon
y Rehabilitacién que tenian las mutuas para hacer frente,
entre otros, a gastos de prevencion en riesgos laborales,
se pasa a llamar Fondo de Contingencias Profesionales,
haciendo hincapié principalmente en el proceso de rein-

sercién al trabajo de los trabajadores y las trabajadoras, y
no en la prevencion del riesgo.

Respecto a la gestion de la IT por contingencia comun, la
Ley 35/2014 fija lo que desarrolla el RD 625/2014. Se per-
mite a las mutuas la actuacién en esta materia para aque-
Ilas empresas que le han dado competencias, desde el dia
en el que reciben la notificacién de la baja por contin-
gencia comun. A partir de ahi pueden citar a reconoci-
miento médico, juzgar qué causas justifican una inasis-
tencia y la ley les habilita para hacer propuestas de alta
motivadas, tanto a la inspeccion médica de los sistemas
publicos de salud como a la del INSS.

Por ultimo, la ley no mejora el proceso de exigencia de
responsabilidades, tal y como se demandaba, e introduce
un elemento de confusién en los marcos de participacién
con la introduccidon en este marco de la representacion
del colectivo de auténomos, sin determinar ni cémo se le-
gitima esta representatividad en el colectivo ni cémo
cambia el marco de participacién del resto de colectivos.

Solo, como elemento positivo, cabe resaltar que se me-
jora la publicidad de las memorias anuales, lo cual per-
mitira mayor transparencia en su gestion, y la participa-
cién en la Comisién de Prestaciones Especiales, que de-
berd decidir el destino de los fondos generados con la
aportacion del 10% del resultado econdémico positivo a
programas de accion social (mejoras salariales, adapta-
cion de vivienda...).

¢Hemos perdido otra oportunidad? Si, una vez mas el Go-
bierno ha sido incapaz de generar el ambito de partici-
pacién y consenso que merece uno de los pilares basicos
que protegen la salud y el bienestar de los trabajadores y
las trabajadoras. Seguimos con unas entidades anacroni-
cas, nadando entre la fiscalizacion publica y la autonomia
de la gestién privada, cuyo objetivo consiste Unicamente
en colaborar en la gestion de prestaciones econémicas, y
que no tienen ninguna responsabilidad en mejorar las
condiciones estructurales que eviten estos dafios a la sa-
lud de la poblacién trabajadora que quieren compensar
econémicamente. 8



Dossler

¢Qué esta pasando con
la vigilancia de la salud?

PEDRO J. LINARES

Hace casi 20 afos que la practica de la vigilancia de la sa-
lud se legislé6 como una herramienta para la prevencién de
riesgos laborales con la misiéon de impulsar el cambio des-
de el reconocimiento médico inespecifico a un nuevo siste-
ma en el que la vigilancia de la salud, ademas de proteger
a los trabajadores de los riesgos del trabajo mediante la
identificacion precoz de dafos y el consejo especializado,
provee informacién adaptada a las necesidades del sistema
de gestion preventivo. En este tiempo no se han desarro-
Ilado estudios que valoren en qué medida esta actividad es
adecuada a los principios preventivos, se realiza con garan-
tias de calidad o respeta los derechos de los trabajadores.

Teniendo en cuenta que los servicios de prevencion factu-
raron por el concepto de vigilancia de la salud como mini-
mo unos 440 millones de euros en 2014, si atendemos a los
calculos que se derivan de la ultima Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo, la actividad, al menos en torno a
los reconocimientos médicos, constituye una fuente de fi-
nanciacion interesante para estas entidades. Asistimos,
ademas, en los Ultimos afios a una ofensiva de las mismas
para incrementar sus ingresos, forzando el recurso a consi-
derar como obligatorios los reconocimientos médicos para
colectivos amplios de trabajadores. Este hecho contrasta
Ilamativamente con la escasa actividad preventiva que pro-
mueven y los contados casos de enfermedades profesiona-
les que identifican. Mas actividad, mas coste, pero menos
relevancia para la prevencion.

Los trabajadores, en general, no perciben que los reconoci-
mientos médicos estén orientados a los problemas reales
de salud que consideran relacionados con el trabajo y no
entienden que, sin embargo, se centren en aspectos indivi-
duales relacionados con sus habitos personales. Ligado con
las cuestiones de obligatoriedad, pero constituyendo un
problema en si mismo, nos enfrentamos a las cuestiones de
"aptitud” con los riesgos que generan para el empleo. La
poca promocion de los cambios en las condiciones de tra-
bajo para adaptarlas a las condiciones de salud de los tra-
bajadores, junto con la ausencia de criterios de aptitud cla-
ros, homogéneos y coordinados con el Instituto Nacional
de la Seguridad Social o los médicos de atencién primaria,
determinan con demasiada frecuencia que los trabajadores
sean considerados no aptos para el médico del trabajo,
mientras que no son susceptibles de optar a una incapaci-
dad temporal o permanente con otros criterios médicos.

Estos y otros problemas se describen con mas detalle en las
paginas de este Dossier, con la intencion de promover un
debate respecto a las necesidades mas acuciantes y promo-
ver actuaciones que mejoren la situacion. [



MARIA J. LOPEZ JACOB Y JAIME GONZALEZ

obligatorios

Son cada vez mas frecuentes los intentos de imponer la obligatoriedad de los reconocimientos mé-
dicos (RM). Muchos delegados y delegadas acuden a las Secretarias de Salud Laboral de CCOO
por su preocupacion de que estas iniciativas puedan conducir a un dictamen de “no apto” y afec-
tar asi al empleo. Con frecuencia estas situaciones se presentan en empresas con plantillas de
edad madura, en las que las condiciones de trabajo han repercutido negativamente sobre la sa-
lud, y el que mas y el que menos tiene alguna patologia crénica.

La obligatoriedad de los reconocimientos médicos es una
imposiciéon rechazable, ya que pone en cuestion el senti-
do y filosofia de la vigilancia de la salud, que con la obli-
gatoriedad deja de ser un derecho y una herramienta pre-
ventiva. La “obligatoriedad” atenta contra el derecho a la
intimidad. La Directiva Marco 89/391/CEE, de donde ema-
na el fondo y la forma de la normativa, en todo momen-
to trata de reconocimientos médicos voluntarios como
parte del deber de garantia de la salud del empleador con
sus trabajadores y trabajadoras.

La propia Ley de Prevencion de Riesgos Laborales permite
hacer consideraciones que apoyan el derecho de los tra-
bajadores a optar voluntariamente al reconocimiento.
También el Tribunal Constitucional, en su sentencia
196/2004, da mas valor a la voluntad del trabajador, ante-
poniéndola a otras consideraciones y por encima de la uti-
lizacién de los reconocimientos como medio para valorar
las condiciones de trabajo o “identificar los danos para
uno mismo” que plantea la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales. Entiende la sentencia que solo en casos de ries-
go para terceros, y siempre que exista una proporcionali-
dad al mismo, se podria aplicar la obligatoriedad.

Entre los asesores y asesoras de salud laboral del sindicato
se percibe que la creciente presion por la obligatoriedad
estd fomentada por las sociedades de prevencién, que
pretenden que haya cada vez mas reconocimientos obli-
gatorios. Un interés que no responde realmente a una ne-
cesidad o un afan preventivo, sino mas bien a un afan lu-
crativo. Observan, ademas, que los trabajadores ven con
desconfianza estas iniciativas que, ademas, afectan a la
calidad de la relacion médico-trabajador. También la CEOE
persigue este objetivo, evidenciado en sus propuestas pa-
ra la Estrategia Espafola de Salud y Seguridad en el Tra-
bajo y en el Acuerdo Nacional de Convenios (ANC).

Las experiencias de intervencién de las que tenemos cons-
tancia son muchas y variadas. Segun la experiencia recogi-
da en el sindicato, las estrategias que mas ayudan a llegar
a buen puerto han cuestionado los siguientes aspectos:

El porqué tiene que ser obligatoria: a este respecto, los ar-
gumentos de la sentencia citada, asi como algunas res-
puestas de la Inspeccion de Trabajo o de los institutos re-
gionales de SST, constituyen una buena base.

Para qué riesgos se plantea forzar la obligatoriedad y c6-
mo es que no pueden ser evitados y controlados de otra
manera, y qué estd haciendo la empresa al respecto. En

estos casos, la prevencion de riesgos laborales hace nece-
sario replantearse el plan de prevencion y la estrategia de
la empresa para reducir los riesgos que se pretenden
afrontar con la vigilancia de la salud.

Qué pruebas, en concreto, se proponen como obligato-
rias: si se aduce riesgo para terceros (por ejemplo, control
de la visién para conductores), y cuales no son necesarias
para valorar este riesgo especifico.

Para hacer efectivo el rechazo a la obligatoriedad, los de-
legados también han de informar a la plantilla de la pos-
tura de CCOO y pedir apoyo en el sindicato, donde los ase-
sores y asesoras de salud laboral tienen informacién y ex-
periencia en estos casos.

El caso de Unipapel

Para ilustrar la eficacia de la accién sindical traemos el ca-
so de Unipapel (Madrid). Los delegados de prevencion de
esta empresa reciben un comunicado de la direccion y del
servicio de prevencién mancomunado solicitando su in-
forme favorable para que la vigilancia de la salud pase a
ser obligatoria para todos los trabajadores y las trabaja-
doras del centro de Madrid. Los delegados temen que la
empresa utilice los resultados de las pruebas médicas pa-
ra despedir a trabajadores que puedan ser calificados co-
mo no aptos. Saben que esta medida es muy impopular
entre los trabajadores. También piensan que si se niegan,
y algun trabajador o trabajadora de los que renuncian a
las pruebas médicas sufre un accidente o enfermedad, la
empresa les hara a ellos responsables.

Con el asesoramiento de la Secretaria de Salud Laboral de
Madrid, los delegados exigen a la empresa la informacién
que justifique el cambio que propone. Unipapel argu-
menta la importancia de la vigilancia de la salud, la baja
participacion de los trabajadores en dicha vigilancia, etc.,
pero no tiene un argumento de peso para exigir su obli-
gatoriedad, ante lo que los delegados de prevencion pro-
ponen que se planteen medidas que favorezcan esta par-
ticipacion. La empresa sigue presionando para conseguir
el informe favorable de los delegados, ante lo que se de-
cide emitir una consulta al Instituto Regional de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo, que da la razén a los delegados
respondiendo que no encuentra justificacion para que la
vigilancia sea obligatoria. El trabajo conjunto entre dele-
gados y sindicato permitié conseguir que la vigilancia de
la salud no pasase a ser obligatoria en ninguin centro de la
empresa, pues los delegados de Madrid informaron a to-
dos los delegados de CCOO de lo ocurrido para que to-



men las mismas medidas. Por su parte, la empresa accedié a
realizar la campaina que propusieron los delegados para sen-
sibilizar a los trabajadores sobre las ventajas de someterse a la
vigilancia de la salud, consiguiendo asi romper las reticencias
que tenian los trabajadores y las trabajadoras para acudir a la
vigilancia de su salud, al incidir sobre la vertiente preventiva y
no sobre la discriminatoria o sancionadora. B0

Los controles
de alcohol
otras drogas

JOSE RODRIGUEZ VALDES*

Vivimos un tiempo en el que se pretende que la
salud deje de ser un derecho de las trabajadoras
y los trabajadores y pase a ser una cualidad de los
mismos. Venimos observando la pretensién de
que la vigilancia de la salud se convierta de for-
ma generalizada en obligatoria. El propésito no
puede ser otro que el control, en aras a una se-
leccién para una mayor productividad.

En este sentido hay una pretensiéon que pasa por
la obligatoriedad de hacer pruebas de determi-
nacion de drogas y alcohol. No podemos por me-
nos que preguntarnos si esto no sera un “caballo
de Troya”. Dada la mala fama de las drogas,
abramos la obligatoriedad haciendo estos con-
troles porque seran asumidos para, en una se-
gunda fase, generalizar la obligatoriedad.

Pero, ¢tienen sentido los controles de alcohol y
otras drogas? Esta pregunta la responde la legis-
lacion vigente, en concreto la Ley de Prevencién
de Riesgos Laborales en su articulo 22. La ley con-
sagra el derecho de las trabajadoras y los trabaja-
dores a la vigilancia de la salud para la proteccion
de la misma y, para que ese derecho sea efectivo,
se plantea como voluntaria para el trabajador con
las mismas consideraciones que para el resto de
contenidos de los reconocimientos. Ademas de la
ley, la Inspeccién de Trabajo, los tribunales de jus-
ticia y particularmente el Tribunal Constitucional
en su sentencia 196/2004, ya comentada, dejan
claro el mayor valor de la voluntariedad, incluso
aunque la obligatoriedad venga marcada por
convenio colectivo. En ningun caso la negativa a
someterse a la vigilancia de la salud o a deteccion
de drogas o alcohol puede suponer penalizacion
0 sancion. Tampoco cabe que los controles de al-
cohol u otras drogas sean realizados por personal
no especializado, sino por personal sanitario.

Por el contrario, siendo el consumo de alcohol y
otras drogas una cuestion de salud, lo razonable no
es que los problemas de salud se traten de forma dis-
ciplinaria, sino de forma preventiva. Para una mayor
eficiencia, por derecho, por dignidad. En este senti-
do, desde CCOO planteamos actuaciones integrales
que traten preventivamente este asunto. 1]

*José Rodriguez Valdés es miembro de la Secretaria
confederal de Salud Laboral y Medio Ambiente de
CCOO.



Vigilancia de la salud:

LOLY FERNANDEZ CAROU*

La exposicion al riesgo ergonomico entre el personal sanitario es un problema grave

La vigilancia de la salud es la actividad preventiva que més dinero cuesta a las empresas, pero ¢es Util
para la prevencién? La respuesta es que no siempre, o muchas veces no. Para tratar de abordar este
problema, en el Consell de Relacions Laborals de Catalunya llegamos a un acuerdo tripartito sobre vigi-
lancia de la salud, en el que empresarios, sindicatos y administracién laboral y sanitaria se comprome-
fian a respetar un marco conceptual que garantizaba que este es un instrumento preventivo eficaz.

Para dar recorrido al impulso de este acuerdo, desde CCOO
decidimos disefiar una encuesta que recogiera la voz de dele-
gados y delegadas respecto al funcionamiento de la vigilan-
cia de la salud: cuatro bloques, con un total de 40 preguntas
sencillas que nos han permitido “diagnosticar” como esta la
vigilancia de la salud en una empresa. La encuesta ha permi-
tido que en cada empresa se abran lineas de accién a partir
de la evaluacion y, ademas, nos ha permitido diagnosticar la
situacion de la vigilancia de la salud en las empresas catalanas
segun los delegados y delegadas de CCOO de Catalunya. En
la encuesta han sido contactadas 750 empresas con delegados
y delegadas de prevencion de CCOO y han participado 526.

La situacion en Catalunya

En el 56% de las empresas la vigilancia de la salud es objeto
de didlogo entre direccion y representantes de los trabaja-
dores, en un 37% no se da este didlogo y en un 7% los dele-
gados lo desconocen, por lo que es de suponer que no se da.
En cuanto a si se respeta el principio de voluntariedad, en el
76% de las empresas encuestadas si se respeta, en un 16% no
y un 8% no lo sabe. En el caso de que en la empresa haya si-
tuaciones en que la vigilancia de la salud sea obligatoria, en
un 55% de los casos no se ha realizado el informe precepti-
vo previo de los delegados de prevencion que exige la ley.

En cuanto a si la vigilancia de la salud es especifica en fun-
ciéon de los riesgos del puesto de trabajo, en el 55% de las
empresas encuestadas han contestado que si lo es, pero lla-
ma la atencién que en el 13% de los casos no lo sabian. Res-
pecto a si se garantizan los derechos de informacién, en el
42% de las empresas encuestadas no existe un documento
de “consentimiento informado”. En el 69% no han consulta-
do a los delegados de prevencion sobre procedimientos para
elaborar y conservar la documentacién utilizada y generada
por la vigilancia de la salud.

Conquistar la participacion

Cuando se ha conquistado el espacio de participacion en la
empresa aumentan las posibilidades de que los reconoci-
mientos médicos contemplen la especificidad de los riesgos
del puesto de trabajo, se realicen informes colectivos, se con-
siga el consentimiento informado y se practiquen los dere-
chos de informacion y de propuesta de obligatoriedad razo-
nada.

Aun asi, hay que aumentar el control sindical en el ejercicio
de estos derechos, ya que los resultados reflejan una ausen-
cia de formacién sobre los derechos de informacion, de con-

sulta y de participacién de los delegados y delegadas de pre-
vencion en esta actividad preventiva.

Por lo tanto, podemos concluir con contundencia que es ne-
cesaria la participacion y la accion colectiva de los trabajado-
res y las trabajadoras, es decir,12 de sus representantes, ha-
ciendo propuestas sobre instrumentos y procedimientos que
faciliten el cambio de practicas. Ademas, es necesario que en
el &mbito de la representacion unitaria de los trabajadores y
trabajadoras se especifiquen los criterios normativos y éticos
y los procedimientos para garantizar los derechos, y conver-
tirlos en pacto de empresa y/o clausulas de negociacién co-
lectiva para lograr verdaderamente que esta sea una activi-
dad preventiva y que sea Util para mejorar las condiciones de
trabajo en las empresas.

*Loly Fernandez Carou es responsable sindical de Salud Labo-
ral de CCOO Catalunya y coordinadora del Gabinet de Salut
Laboral Higia-Salut i Treball-CONC.




Despido por ineptitud =

CLAUDIA NAROCKI

A las Secretarias de Salud Laboral del sindicato llegan cada vez con mas frecuencia consultas de delega-
dos y delegadas de prevencion en relacion al caso de algin compaiiero que, tras un reconocimiento médi-
co (realizado por el servicio de prevencién (SP) en el marco de la vigilancia de la salud, ha sido declarado
“no apto”, temiendo la posible aplicacion del articulo 52.a del Estatuto de los Trabajadores (ET) que esta-
blece que el contrato de trabajo podra extinguirse por “causas objetivas”, y entre estas esta “por inepti-
tud del trabajador conocida o sobrevenida con posterioridad a su colocacién efectiva en la empresa”. Aun-
que desde CCOO se logra frenar algunos de estos despidos, en otros casos hay que llegar a los tribunales.

Del reconocimiento médico al despido

La posibilidad de que se produzca un despido como resulta-
do de un reconocimiento médico en el marco de la vigilancia
de la salud, surge de la convergencia de varios factores. El
concepto de “ineptitud” del trabajador en el marco de la
prevencién de riesgos laborales (PRL) tiene por objeto prote-
ger la salud de los trabajadores. Cuando se verifique algun
grado de “ineptitud” para un puesto, la normativa de PRL
exige que el servicio de prevencion asesore al empresario so-
bre las medidas preventivas a adoptar, priorizando la adap-
tacién del puesto o bien el cambio a otro. Sin embargo, los
SP se saltan este paso y pasan a calificar: “no apto”, “apto
con limitaciones” (o “apto condicionado”). Todo ello en au-
sencia de criterios consistentes; dependiendo del servicio de
prevencién, ante una misma patologia las etiquetas se ponen
de forma indistinta. Ademas, los criterios aplicados por los
servicios de prevencion pueden no ajustarse a los adoptados
por otras instancias especializadas. Ejemplo: un trabajador
que conduce una carretilla en un almacén fue considerado

“no apto” por padecer diabetes, mientras que la Direccion
General de Trafico considera que las personas con diabetes
pueden ser conductoras profesionales siempre que demues-
tren, periédicamente, que tienen su diabetes controlada.

Por el contrario, el art. 52.a del ET viene a proteger el de-
recho del empresario a romper una relacion laboral cuando
acontece una “ineptitud sobrevenida”. Aunque la amplitud
de la casuistica que justifica estos despidos ha sido acotada
por la jurisprudencia, todavia caben demasiados casos. Los
resultados de la intervencion judicial resultan inciertos. Los
jueces pueden entrar o no a valorar la calidad técnica del
informe de los servicios de prevencion y pueden entrar o no
a verificar si se han agotado las posibilidades de adaptacién
de los puestos de trabajo o se ha ofertado un puesto alter-
nativo.

El problema se agrava porque nuestro sistema de proteccion
social para los trabajadores cuya salud se haya deteriorado
hasta el punto que no puedan seguir en su puesto de traba-
jo, funciona con criterios propios: un despido por ineptitud
basado en un informe del servicio de prevencion no significa
que el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) vaya a
declarar una “incapacidad” que da derecho a una pension.

Es necesario abordar con urgencia esta brecha en la légica
preventiva y protectora, que mina la eficacia de la vigilancia
de la salud y la cobertura social. En el terreno normativo se
deberia exigir que las posibilidades de adaptacion del pues-
to de trabajo queden agotadas antes de proceder a la califi-
cacion de no aptitud. Ademas, los trabajadores afectados
deberian tener derecho a que se establezca un procedi-
miento de rechazo en el que intervenga la Inspeccién de Tra-
bajo para verificar la pertinencia de esos despidos. Y los cri-
terios de aptitud deberian ser homogéneos, para todos los
SP, y consonantes con los del INSS.

En la situacion actual, resulta fundamental garantizar que
los representantes de los trabajadores participen en la pla-
nificacion de la vigilancia de la salud y los reconocimientos
médicos deben poder valorar, con asesoramiento sindical, si
han de dar el consentimiento a que, en primer lugar, sean
considerados “obligatorios” y/o, en segundo lugar, puedan
conducir a una declaraciéon de “aptitud”, ya que ambos as-
pectos deberian reservarse solo para casos excepcionales.
Ademas, los trabajadores que han de pasar una revisién mé-
dica deben estar informados de estos aspectos.



calidad y especificidad vs

CARMEN MANCHENO*

Durante décadas, la vigilancia de la salud de la poblacién trabajadora se ha equiparado a los re-
conocimientos médicos periédicos y generalistas. Una especie de chequeo de salud general que se
realiza anualmente y donde se mira la tensién arterial, el colesterol, etc. El modelo que introdujo
la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales hace casi 20 aios es radicalmente distinto, ya que su-
pone realizar exdmenes de salud especificos para detectar los posibles dafios causados por las

condiciones de trabajo.

Como sefiala el art. 22 de la Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales, el deber de vigilancia de la salud empresarial
no se proyecta en relacion a la salud en general, sino que
se limita a la prevencién de los riesgos inherentes al tra-
bajo concreto que se desemperie. Asi, debe centrarse en
conocer las interrelaciones entre el trabajo y la salud,
analizando en qué modo influye la tarea concreta que
desempena el trabajador en su salud, con una finalidad
preventiva de mejora de las condiciones de trabajo.

Hay que partir de la premisa de que los reconocimientos
médicos son el principal, y muchas veces el Unico, instru-
mento que se utiliza para hacer la vigilancia de la salud
de los trabajadores y, por tanto, que su calidad sea la
adecuada cobra especial relevancia.

Ademas de la deteccién precoz de las enfermedades, la
vigilancia de la salud no puede estar al margen de la ac-
tividad preventiva, sino que debe partir de las condicio-
nes de trabajo que pueden provocar dafos a la salud y
debe generar informaciones sobre las alteraciones de la
salud que sean de utilidad para la prevencién. Esto solo
se consigue si los examenes médicos son especificos. Lo
deseable y util en términos preventivos es que asi fuera,
pero la realidad es que los reconocimientos médicos que
se realizan siguen siendo generales; en el mejor de los ca-
sos se diagnostica algun tipo de patologia que nunca se
pone en relacion con las condiciones de trabajo y que
siempre se deriva al sistema publico de salud. Asi, por
ejemplo, podemos ver cdmo en trabajadores expuestos a
ruido el médico que hace el examen de salud “constata”
que los trabajadores y las trabajadoras se van quedando
afio tras aflo un poco mas sordos, pero ni se proponen las
medidas preventivas necesarias para evitar este dano ni
se gestionan como enfermedades profesionales.

Los trabajadores cada vez tienen mas claro que estos re-
conocimientos “no sirven para nada”, “te hacen lo mismo
si estas en la oficina que si conduces un camion”. ldentifi-
can perfectamente la actitud rutinaria de unos médicos
que “ni siquiera conocen el puesto de trabajo”. Esta pra-
xis ineficaz actualmente esta dando un paso mas perverso
y especialmente grave: la utilizacion de la vigilancia de la
salud para despedir a trabajadores y trabajadoras.

Coexisten dos problemas: por un lado, muchas veces las
evaluaciones de riesgo son insuficientes, no evaltan to-
dos los riesgos o se evalian mal y, por tanto, no se plan-
tean los factores de riesgo a vigilar; por otro lado, la pro-
pia praxis de la vigilancia muchas veces se limita a aspec-

tos generales, e incluso cuando se avanza en alguna es-
pecificidad, no se pone después en relacion con las con-
diciones de exposicion y, por tanto, no permite identificar
ni problemas de salud ni riesgos no suficientemente con-
trolados. Una praxis con graves consecuencias.

Alfonso Rios Velada, secretario de Salud Laboral y Medio
Ambiente del Pais Vasco, nos cuenta cémo en la marmo-
leria vizcaina de Novogranit la nula prevencion y la inco-
rrecta vigilancia de los trabajadores han generado que de
ocho trabajadores que estaban en el taller en la Gltima
etapa, siete hayan desarrollado silicosis (uno de ellos de
grado 3) y cinco, incapacidades permanentes totales.

Segun explica Alfonso, aunque en la evaluacion de ries-
gos si se contemplaba la exposicion a silice, la vigilancia
de la salud no se ha ajustado nunca al protocolo especifi-
co que se debe exigir y concretamente las radiografias no
se hacian con la periodicidad que estd marcada, pero
ademas cuando se hacian nunca se diagnosticaban dafnos
hasta que ya fue demasiado tarde y se diagnosticaron en
fases muy avanzadas. El servicio de prevenciéon ajeno
(Spril Norte) subcontraté la realizacién de las radiografias
de térax a una clinica privada, que ademas no tenia los
permisos necesarios. La situacién se ha denunciado y se-
guido desde el sindicato, se han conseguido incapacida-
des, recargos en las prestaciones, pero para los trabaja-
dores ya es demasiado tarde: su salud ya esta dafada.

A veces es dificil establecer cuando la responsabilidad es
Unica del empresario y cuando es compartida con los ser-
vicios de prevencion. En Madrid, el Tribunal Superior de
Justicia acaba de condenar a la sociedad de prevencion
de Fremap a pagar 76.885 euros a un trabajador por con-
siderarle corresponsable del dafio que le ha generado
una incapacidad permanente total. Se trata de un solda-
dor que, estando diagnosticado de “fiebre por humo de
metales”, es obligado a volver a su puesto habitual tras
varios afios de estar alejado como consecuencia directa
de un reconocimiento médico que le considera apto sin
ningun tipo de restriccion. CCOO de Madrid puso en co-
nocimiento de la Inspeccion de Trabajo esta situacion, le
facilité toda la documentacion e informes que constata-
ban esta arbitrariedad y la resolucién que dicta el inspec-
tor actuante es la base que ha servido para que el sindi-
cato judicializara el proceso que ha culminado con la con-
dena a la empresa y a la sociedad de prevencion.

*Carmen Mancheio es médico del trabajo y técnica de la Se-
cretaria de Salud Laboral de CCOOde Madrid.
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Tranquila mujer,
que mal aliento
no fiene.

Malas practicas

CRISTINA FLOREZ*

Los servicios de prevencion estan incluyendo entre
sus servicios la venta de pruebas médicas que nada
tienen que ver con las condiciones de trabajo y que
son facturadas a los propios trabajadores. En oca-
siones es el propio personal sanitario de los servi-
cios de prevencion quien tiene la obligacion de rea-
lizar esta “oferta” al trabajador y conseguir un mi-
nimo de ventas. Asi, cuando un trabajador acude a
realizarse el control médico en virtud de un dere-
cho laboral (e incluso de una obligacion), el perso-
nal del servicio le insta a realizar una compra de
pruebas médicas, mas o menos sofisticadas, irrele-
vantes para la prevencion de riesgos laborales, en
un afan comercial que situa al bolsillo de los traba-
jadores como diana de su politica comercial. Estas
practicas, ademas, sitan a los propios trabajadores
de los servicios de prevencion bajo una presiéon que
genera diversos riesgos laborales, al imponerles la
realizacion de actividades que no son propias de su
profesion, no ajustadas a criterios sanitarios y que
pueden constituir “mala practica”. Por ello, CCOO
de Asturias ha denunciado estas practicas a la Ins-
peccion de Trabajo y Seguridad Social.

La normativa en prevencién de riesgos laborales
indica con claridad que la vigilancia de la salud de-
be ser uno de los instrumentos que utiliza la medi-
cina del trabajo para controlar y hacer el segui-
miento de la repercusién de las condiciones de tra-
bajo sobre la salud de la poblacién trabajadora. Y
sobre lo que no hay ninguna duda es sobre el co-
metido de los servicios de prevencion: las activida-
des sanitarias de los servicios de prevencion (art. 3
del RD 843 de 2011) deben estar relacionadas con
los riesgos a los que estan expuestos los trabajado-
res y las trabajadoras en su puesto de trabajo. In-
cluso la actividad definida en el punto e) del cita-
do articulo, que supone “impulsar programas de
promocién de la salud en el lugar de trabajo, en
coordinacién con el Sistema Nacional de Salud”.
Las actividades sanitarias de los servicios de pre-
vencién deben estar incluidas en el plan de pre-
vencion elaborado con la participacion de los tra-
bajadores. No cabe por tanto ninguna actuacién
sanitaria ajena a las pactadas en el concierto con la
empresa y que no tenga que ver con la prevencion
de riesgos laborales. (1]

*Cristina Florez es técnica de la Secretaria de Salud
Laboral de CCOO de Asturias.
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El bajo indice de reconocimiento de los problemas de salud
relacionados con el trabajo de las mujeres, y la intervencién
sobre ellos, supone una gran injusticia que se observa en to-
dos los paises industrializados. Una autora, Karen Messing,
ha explicado el fenémeno y lo ha denominado circulo vicio-
so. El circulo comienza con la extendida suposicion de que el
trabajo de las mujeres conlleva menos riesgos en virtud de su
ocupacion en sectores considerados tradicionalmente menos
peligrosos; sigue luego con una suposicion errénea basada
en los datos de accidentes de trabajo: puesto que los hom-
bres tienen mas accidentes, también los hombres ocupan los
puestos peligrosos para la salud. El bajo reconocimiento de
las enfermedades relacionadas con el trabajo de las mujeres
tiene que ver no solo con la segmentacién del mercado de
trabajo, sino también con la capacidad de los sistemas de re-
conocimiento y compensacion para detectar los tipos de da-
Ao que sufren las mujeres. Esta autora constata que esta in-
visibilidad en las estadisticas es causa de la poca importancia
que se da a los problemas de salud laboral que sufre este co-
lectivo. Entre las consecuencias de esta ceguera se encuentra
la atribucion automatica de los dafios a la salud de las muje-
res a cuestiones externas al ambiente laboral, como es el tra-
bajo reproductivo, el estilo de vida o la condiciéon biolégica
(con lo que no se genera informacién necesaria sobre la rela-
cién de esas dolencias con las condiciones de trabajo, infor-
macién imprescindible para elaborar indicadores para la vigi-
lancia de la salud). Messing concluye que para acumular co-
nocimiento acerca de los efectos del trabajo en la salud de las
mujeres se requiere la adopcién de indicadores mas centra-
dos en sintomas, en percepciones, que en patologias o lesio-
nes. Y esto tiene claras implicaciones para la vigilancia de la
salud (y asi sobre las causas laborales de la pérdida de salud):
es necesario mejorar el acceso de las mujeres a los reconoci-
mientos médicos, que seguin muestra la Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo es menor que la de los hombres y en
estos se debe dar importancia a los sintomas que refieren las

mujeres y no solo verificar la presencia de “patologias”.

La conexién con los programas de promocién de la
salud

Otro problema importante es la ausencia de relacion en-
tre los reconocimientos médicos en el marco de la vigi-
lancia de la salud y los Programas de Promocion de la Sa-
lud en el Trabajo. Los programas preventivos no relacio-
nados con los riesgos laborales deben acordarse en la ne-
gociacién colectiva, y el tiempo destinado a estas activi-
dades debe contabilizarse de manera diferenciada al del
resto de las actividades preventivas. Esto lo dice el Real
Decreto 843/2011. Pero la realidad es que hoy en dia rei-
na la confusion de actividades y los trabajadores ignoran
cuales son los objetivos de los reconocimientos médicos a
los que acuden. Es importante que las delegadas y dele-
gados reclamen a la empresa claridad de objetivos, ne-
gocien cémo se van a llevar estos adelante y publiquen
toda la informacién disponible a los trabajadores.

Numerosas iniciativas bajo titulos como “trabajos saluda-
bles”, “bienestar laboral”, etc., se centran Unicamente en
la promocién de habitos individuales (comer adecuada-
mente, hacer ejercicio, etc.), obviando la necesidad de
mejorar las condiciones de trabajo. Hacerlo significa po-
ner en practica la Ley General de Salud Publica y los prin-
cipios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Es-
ta organizacion mantiene que la promocién de la salud
en el trabajo constituye un proceso participativo que bus-
ca la proteccién de la salud y el bienestar de los trabaja-
dores, asi como la sostenibilidad del ambiente de traba-
jo. La OMS dice claramente que estos programas deben
incidir sobre distintos aspectos, pero que se debe abordar
en primer lugar “la atencion del entorno de trabajo”, es-
pecificamente los riesgos laborales, entre los que sefalan
especificamente los psicosociales.
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“Defensium”, el remedio para mitigar la

presion

de las mutuas sobre el trabajador enfermo

ALFONSO ABALOS*

CCOO de Castilla y Leén ha lanzado una campaiia de comunicacién para ayudar a los trabajadores y las
trabajadoras a defenderse de los ataques de las mutuas que, en lugar de perseguir la recuperacion de
la salud de la persona enferma, buscan su incorporacién al trabajo a cualquier precio. Para ello ha lan-
zado el “compuesto” “Defensium multiprotect”, la pagina web “todosobrelasbajaslaborales.com”, ha
producido videos, editado folletos y realizado vallas publicitarias.

Desde el afio 2011, en las asesorias de Salud Laboral de la
region se han atendido mas de 10.000 consultas, de las cuales
el 20% ha sido sobre las mutuas y el 25% sobre cuestiones
generales acerca de las incapacidades laborales y su gestion
por parte de la Administracion, siendo generalizado el desco-
nocimiento sobre esta materia. Entre las cuestiones que sue-
len plantear los trabajadores y las trabajadoras destacan las
siguientes: han sufrido un accidente de trabajo y no se les
quiere tramitar el pertinente parte de accidente, con lo que
en la mutua no se les atiende; sospechan padecer una enfer-
medad derivada del trabajo y no saben donde dirigirse, se les
presiona para coger el alta médica, padecen una enfermedad
comun y las condiciones de trabajo se la empeora, descono-
cen cdmo tramitar una invalidez, o cudles son las cuantias que
se cobran en situacion de incapacidad, etc.

Los ultimos cambios normativos, entre los que destaca la
reforma laboral, hacen que los trabajadores y las trabajadoras
puedan perder su puesto de trabajo si por motivos de salud
necesitan una baja laboral. En esta situacién se encuentran
continuamente controlados y tratados como si fuesen defrau-
dadores, sobre todo por las mutuas.

Todos estos cambios y lo complicado de las gestiones y proce-
dimientos administrativos que rodean a los procesos de inca-
pacidad laboral, hacen que la mayoria de los trabajadores y
las trabajadoras se encuentre en una situacion de total inde-
fensién. Por este motivo, en el afio 2011 la Secretaria de Salud
Laboral presenté la campana “Todo sobre las bajas laborales,
no estas desprotegido, tienes ayuda”, con la que se pretendia
prestar ayuda y asesoramiento a todos aquellos trabajadores
y trabajadoras, delegados de prevencion y resto de ciudada-
nos que tuvieran alguna duda sobre sus derechos y obligacio-
nes en relacion a las bajas laborales, y cuyo lema era: “La Uni-
ca presion deberia ser recuperar tu salud, exige el tiempo de
recuperacion que te corresponde”.

El elemento fundamental de la campafia es la pagina web:
www.todosobrelasbajaslaborales.com, una herramienta de
facil acceso y actualizada. En una primera fase de la campana
se colocaron 67 vallas publicitarias en toda la comunidad, con
especial presencia a las entradas de las ciudades y los poligo-
nos. En una segunda fase, y con el fin de divulgar atin mas la
sensibilizacion e informacién, se puso en marcha un autobus
itinerante que ha recorrido las diversas provincias y algunas
comarcas de la comunidad. Con este autobuUs se pretendia

Todo lo que siempre quiso saber sobre

AS LABORALES

y nunca se atrevio o preguntar

www.todosobrelasbajaslaborales.com

poner a pie de calle, en manos de los trabajadores y las tra-
bajadoras, las herramientas necesarias para que ni empresas
ni Administracion jueguen con su salud y sus derechos. Ade-
mas, se impartieron 16 charlas informativas en toda la regién
y se elaboraron 10.000 folletos divulgativos sobre la campafia.

Este afio, de nuevo se estan produciendo cambios normativos
relacionados con las bajas laborales. Los primeros, a raiz de la
entrada en vigor del Real Decreto 625/2014, de 18 de julio,
que regula algunos aspectos de la gestion y control de las
incapacidades temporales en los primeros 365 dias. Por ello,
desde la Secretaria de Salud Laboral se ha iniciado una terce-
ra fase de la campaiia, con el lema “Activa tu defensa”. En
esta nueva etapa se ha actualizado y modernizado la pagina
web y se han elaborado 5.000 ejemplares de un fanzine-cémic
relacionado con problemas de salud en el trabajo y 3.000 caji-
tas de caramelos para su difusion. 1]

*Alfonso Abalos es el responsable del Gabinete de Salud Labo-
ral de CCOO de Castilla 'y Ledn.
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El control del absentismo por las mutuas: piensa

JAIME GONZALEZ

Ciertas actitudes denotan la facilidad con que algunos “sujetos” piensan que otros son o actGan como ellos,
en especial cuando se trata de malas acciones. Dicho lo cual, el Gobierno y la patronal han pretendido en
los textos que regulan la incapacidad temporal, Ley 35/2014 y Real Decreto 625/2014, que el control de
la misma sea un objetivo “prioritario” para acabar con el “fraude” en el acceso a las prestaciones. Por lo

que han armado recursos con este fin.

Desde CCOO nunca hemos negado la opcién de mejorar los
sistemas de gestion con el fin de agilizar pruebas diagnoésti-
cas y acelerar el inicio de tratamientos o cirugias, siempre con
el Unico objetivo de reponer al trabajador o trabajadora en
su estado de salud, y sin que ello justifique la persecucién ni
la estigmatizacion de los trabajadores en baja por Incapaci-
dad Temporal (IT).

Con la Ley 14/1986, General de Sanidad, se reconoce el dere-
cho a la asistencia y a las prestaciones de todos los espaioles
y los residentes en Espaia y se establece la organizaciéon de
los sistemas publicos de salud. En paralelo al modelo anterior
estd aquel que desde 1900 se articulé e integrd en 1966 en el
sistema publico de la Seguridad Social. En este caso financia-
do por cuotas obreras y patronales, que bajo el principio de
caja Unica recauda la Tesoreria General de la Seguridad Social
y transfiere a las entidades colaboradoras o mutuas y a las
“empresas autoaseguradoras” para que reparen los dafios
derivados del trabajo.

Los dos sistemas conviven y desde enero de 1996 tienen
“vasos comunicantes”, ya que en accidente no laboral y
enfermedad comun, la asistencia sanitaria la dispensa el sis-
tema publico de salud y la prestacion econémica compensa-
toria es provista por las mutuas. De ahi que las mutuas reali-
zan un “control” de la situacion de las personas en baja por
contingencia comun, de tal modo que siguen si el estado de
salud “realmente” es incompatible con la actividad laboral
desarrollada. A este fin citan a reconocimiento médico, fisca-
lizan las causas de inasistencia, ofrecen pruebas diagndsticas
y tratamientos a las personas en baja y hacen “propuestas de
alta” si dudan del criterio por el que el trabajador sigue en
baja.

Un trabajador en baja tiene mas controles que una persona
en régimen penitenciario de tercer grado, ya que:

El acto administrativo de la baja lo extiende el médico de
familia y semanalmente, o segun temporalidad del RD 625/
2014, se renueva con los partes de confirmacion y documen-
ta con los “informes de control”.

El especialista sigue al paciente y observa su evolucién al tra-
tamiento especifico.

Las inspecciones médicas del sistema publico de salud y del
Instituto Nacional de la Seguridad Social e Instituto Social de
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la Marina (INSS/ISM) comprueban los procesos, estudian los
que superan los tiempos estandar de duracién y citan a los
pacientes en caso de dudas.

A los agentes publicos sanitarios anteriores se suman las
opciones privadas que tiene la empresa para sumarse al
seguimiento de los casos:

En base a lo regulado en el articulo 20.4 del Estatuto de los
Trabajadores, la empresa puede contratar médicos privados
para que contacten con los trabajadores en baja y hacerles
un seguimiento del proceso.

La empresa puede optar por adherirse a su mutua para que
realicen la gestion econémica de la contingencia comun. Con
ello la mutua podra citar a reconocimiento a los trabajadores
en baja por IT y hacerles un control.

Por si parece poco, la empresa puede solicitar de los trabaja-
dores que se reincorporan tras una baja prolongada que se
sometan a un reconocimiento médico con el fin de compro-
bar su aptitud para el trabajo.

Ante estas injerencias de las empresas en los procesos de
curacion de los trabajadores, CCOO manifiesta que:

El derecho de la empresa no es absoluto y se debe atener a
las limitaciones, como el derecho a la confidencialidad, a la
intimidad y a la proteccion de datos de caracter personal. En
la Constitucién Espafiola prevalece la intimidad al poder de
direcciéon del empleador (sentencia TC 196/2004).

Solo los facultativos e inspectores médicos del sistema publi-
co y del INSS/ISM tienen competencias para dar la baja o el
alta en enfermedad comun y accidente no laboral.

El trabajador o trabajadora no esta obligado de forma taxati-
va a someterse al reconocimiento médico propuesto por la
empresa. Solo se someterd a aquellas pruebas que, respetan-
do la confidencialidad y con el minimo menoscabo, pretendan
ahondar en el conocimiento del estado de salud respecto al
diagnostico del caso concreto que origina la incapacidad tem-
poral. Los reconocimientos se realizaran en un centro y por
personal con las garantias que exija la autoridad sanitaria.

El historial clinico completo esta protegido y solo es accesible
para el médico de atencién primaria y las inspecciones médi-
cas. Salvo que el trabajador preste su consentimiento infor-
mado por escrito. Antes de firmar nada hay que leer la letra
pequefia, porque a veces se incluye un consentimiento sola-
pado entre otra informacion.



» El trabajador o trabajadora esta obligado a asistir a las citas
oficiales, fehacientes y notificadas en plazo a reconocimien-
to médico. Salvo justificacion documentada de que el despla-
zamiento supone un perjuicio para el tratamiento recupera-
dor o pone en peligro la salud. En caso de negarse sin justifi-
cacion existen unas consecuencias negativas, como la pérdida
de la prestacion y/o de las mejoras que por convenio colecti-
vo paga la empresa en incapacidad temporal. La inasistencia
a estos requerimientos a control médico no son causa para
un despido disciplinario procedente.

Las llamadas por teléfono solo seran atendidas si el trabaja-
dor opta por ello y no se debe dar informacion clinica. La
informacion sanitaria es considerada “especialmente sensi-
ble” y confidencial. El teléfono es un dato que se da a la
empresa para un fin concreto y no puede ser cedido a terce-
ros sin consentimiento. Por ello, si llama un tercero en nom-
bre de la empresa hay que solicitarle formalmente la cance-
lacion del dato del teléfono que obra en su poder.

Si el trabajador ha de realizar desplazamientos mas alla de su
area de salud, la empresa/mutua ha de proveer el transporte
al efecto o correr con los gastos que se generen si anticipa el
trabajador o trabajadora ese desplazamiento. Orden
TIN/971/2009.

El trabajador o trabajadora tiene derecho a conocer qué
médico le atiende, su nimero de colegiacién y especialidad
clinica. Ademas de recibir informe de las pruebas que se le
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realicen. Como asi regula la Ley Basica del Paciente,
Ley 41/2002, y su adaptacion en las distintas comuni-
dades auténomas.

El médico tiene deber de sigilo y confidencialidad res-
pecto a los datos obtenidos. Toda filtracién constata-
da a la empresa ha de denunciarse en la Agencia de
Proteccion de Datos.

El domicilio del trabajador es inviolable.

Como sindicato es importante recopilar las quejas y
reclamaciones. Tanto por el trato profesional como
por la atencién personal.

El trabajador tiene derecho a asistir acompafado a
las citas médicas. Siempre que el acompafante adop-
te una postura de respeto al trabajo profesional del
sanitario. Hay que evitar situaciones de acoso y que
no haya testigos que avalen esta actitud.

Todo centro médico tiene obligacion de tener hojas
de reclamacion a disposicion de los usuarios. Si se nie-
gan a facilitar la misma, hay que contactar con la poli-
cia municipal y que esta sea la que se encargue de
que esté disponible el documento de reclamacién
pertinente. Siempre que se formule una reclamacién,
hay derecho a llevarse una copia. En determinadas
comunidades auténomas es el reclamante quien ges-
tiona que la hoja llegue a la Administracion Publica
competente de atender la misma.
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Carme Valls-Llobet, endocrina

BERTA CHULVI

“No somos el sexo débil, somos el sexo que

La endocrina catalana Carme Valls-Llobet es una referencia internacional en la praxis y la investigacién médi-
ca con enfoque de género. Hablamos con ella de medicina en general porque ese es el marco de invisibili-
dad de las mujeres en el que se inscriben las desigualdades en salud laboral de las trabajadoras. En marzo
participd, junto con varias expertas de ISTAS, en la conferencia “Mujeres y trabajo” organizada por el Insti-
tuto Sindical Europeo en Bruselas. Su libro Mujeres, salud y poder marca un antes y un después en la lucha

feminista en el ambito de la salud.

La filésofa Celia Amorés ha sido paciente suya y afirma
que usted esclarece las enfermedades desde una pers-
pectiva feminista, ;qué quiere decir con eso?

Me emociond que Celia dijera eso. Yo lo que hago es escuchar
las diferencias que hay en el enfermar de hombres y mujeres.
Y lo hago con una mirada cientifica. Por tanto, defiendo el
derecho de las mujeres en el campo de la salud a tener las mis-
mas oportunidades que los hombres, teniendo en cuenta que
somos diferentes. Y eso es el feminismo: entender que tene-
mos igualdad de derechos, pero eso no quiere decir que ten-
gamos el mismo trato, porque tenemos diferencias que han
de ser visibilizadas. Por ejemplo, tenemos una vida mas larga,
pero los aflos que vamos a vivir de mas, de momento, los vivi-
mos con mas dolor o con mas enfermedades crénicas. Y estas
enfermedades crdnicas son las que se han estudiado menos
por la medicina. Es decir, partimos de una desigualdad. Si tu
vas al profesional de la medicina y le planteas un dolor o un
cansancio y la atribucion que se hace de ese dolor o de ese
cansancio siempre es una enfermedad depresiva, nerviosa o
un problema psiquiatrico, estamos sesgando el abordaje de
los problemas de salud desde la igualdad de oportunidades,
porque si fuera un hombre quien hablara, no se realizaria esa
atribucién causal.

En el libro Mujeres, salud y poder llega a decir que al
cuerpo de la mujer no se le ha dado calidad ontolégica,
es decir, que no existe, ;se refiere en la investigacion
médica?

Si. Primero por haberla hecho desaparecer inicialmente de los
grupos de investigacion. No se tenian en cuenta cohortes en
las que hubieran hombres y mujeres. Por ejemplo, se estudia-
ban infartos de miocardio y hasta la década de los 90 no se
incluyeron mujeres en los trabajos de investigacién, por tanto
no habia sexo femenino. Y la sintomatologia que anuncia un
infarto es diferente en hombres y en mujeres. Después hay
otro problema en la visibilidad de las mujeres: la perspectiva
de género exige tener en cuenta todas las tareas de cuidado
que hacen las mujeres y que también condicionan su salud. Si
no se tienen en cuenta estas condiciones de vida y trabajo,
nos encontramos con investigaciones sesgadas también. Las
investigaciones se hacen sobre mujeres abstractas. Se estudia
la fibromialgia sobre 280 mujeres sin que sepamos cuantos
hijos tienen, cuantas horas tienen que cuidarlos, qué ayudas
tienen, etc. Por lo tanto, ya no entendemos que ese dolor
pueda venir de situaciones de estrés o de otras cosas. Es decir,

falta la mujer como organismo, con unas diferencias biolégi-
cas evidentes y como ser humano completo. Este Gltimo enfo-
que, que pone la mirada sobre las condiciones de vida y tra-
bajo, también falta en los hombres: hay hombres con trabajo
y sin trabajo, jévenes, mayores, etc. Se tienen en cuenta algu-
nos habitos de vida, si fumas, si bebes, pero hay mas cosas en
la vida que fumar y beber. Las condiciones de vida y trabajo
afectan mucho a la salud, si no las contemplamos es como si
analizaramos un ser humano pero amputado.

Cuando la medicina empieza a elaborar el concepto de
historia clinica si habia esa conexion entre sintomas y
cronologia vital, ;ahora parece que se establecen rela-
ciones directas entre sintomas y enfermedades?

Si, se ha perdido el relato de la experiencia personal. Lo expli-
ca Foucault muy bien. El dice que hay que escuchar los sinto-
mas de los pacientes y ver qué pasaba en ese momento. Se
puede recuperar esa escucha, pero en estos momentos la gen-
te estd tan llena de inmediatez... Como dice Han, el filésofo
coreano, “vivimos entre datos”. Las mujeres se explican a si
mismas a trozos: me duele aqui, me duele aqui..., hasta que
consigues que hagan un relato de ese dolor. Para eso se
requieren, a veces, tres visitas. Preguntas, “;pero en qué
momento le empezd esto?”, y la respuesta es: “No me acuer-
do, me duele todo”. Como estan tan llenas de dolor total, no
saben separar uno parcial, no saben separar cdmo empezé. A
veces empezd en un accidente, en una situacion de estrés muy
grande, en la pérdida de un ser querido. En ese momento
empezo6 una contractura y a partir de aqui hay una cadena de
problemas musculares, interferidos porque luego hay caren-
cias bioldgicas y estructurales que también pueden influir en
el dolor. Pero el problema de los protocolos médicos, de lo
que esta pasando en la asistencia sanitaria, es que no hay
tiempo para poder hacer este relato. La sensacién que tienen
las mujeres es que en diez minutos no van a poder explicar lo
que les esta pasando en 10 o en 100 dias, y se atropellan. Y
solo el hecho de hablar atropelladamente genera una actitud
de anticuerpo por parte del médico en contra de la paciente,
que hace que la rechace implicitamente. A lo mejor no ver-
balmente, pero si corporalmente. Esto hace que aun se relate
peor. Se ha perdido la calidad de la historia a favor de explo-
raciones muy agresivas que a veces, si no estan bien dirigidas,
no conducen a un buen diagnéstico y son carisimas. O sea,
que yo creo que a las autoridades sanitarias les interesaria vol-
ver al relato de la buena historia clinica.



se quiere presentar como inferior”

“Que en las
Facultades de
Medicina no se
prepare para
escuchar las
diferencias
entre hombres
y mujeres es
violencia. La
ignorancia es
violencia”

En el libro habla de microviolencias en

el acto médico.

Si, hay todo un capitulo sobre eso porque yo
creo que robar la experiencia, el relato, la
sabiduria de las mujeres, ha sido también
una estrategia del mundo androcéntrico:
“No vale la pena lo que van a decir”, es la
teoria implicita en el patriarcado. Lo que
Bonino define como micromachismos, yo lo
he llamado microviolencias en el acto médi-
co para sefialar que también se ejercen, por
parte de médicos y médicas, hacia pacientes
mujeres. Creo que si los visibilizamos, la sen-
sacion de estar anuladas, qué es lo que dicen
las mujeres cuando van al acto médico cam-
bia. Recuperariamos la posibilidad de ser
escuchadas.

A esto hay que afadir que la sintomato-
logia tipica se ha construido sobre los
hombres, no sobre las mujeres.

Exacto. Y eso es violencia. Que en las Facul-
tades de Medicina no se prepare a los y las
profesionales para escuchar las diferencias
entre hombres y mujeres es violencia. Porque
la ignorancia es violencia. La medicina ha
establecido que hay algunas diferencias,
pero ;en base a qué ciencia lo ha estableci-

do? Por ejemplo, la hemoglobina. Es un parametro para
mirar cédmo se incorpora el hierro en la vida de las perso-
nas, cdmo respiraremos, qué energia tendremos, cémo
subiremos una cuesta. Pues bien, ya a los estudiantes de
tercero de medicina les ensefian que hay diferencias en la
hemoglobina de hombres y mujeres. Les dicen: “Las muje-
res tienen menos hemoglobina que los hombres”, pero la
palabra no es “tienen”. La pregunta es “tienen” o “han
de tener”. Y entonces, una estudiante de medicina pre-
gunta por qué. Y la respuesta es: “Lo dice la OMS”. Y ahi
se ha acabado. La hemoglobina esta baja porque la mujer
pierde mas sangre, tiene la menstruacién, pero aqui es
cuando se confunde la frecuencia con la normalidad. Es
frecuente, pero no es normal. En medicina nos ensefian
valores de referencia, como si fueran valores normales. Si
una persona pierde mucha sangre se le puede dar hierro
y mejorard, tendrd mas energia. Esta critica a los valores
de referencia produce mucho panico. Los profesionales se
preguntan: “Y ahora qué, ;he de reflexionar sobre todos
los valores? ; Puede ser que los valores no reflejen los valo-
res normales?” Pues si, puede ser si no estan hechos en
funcion de la calidad de vida, si no tienen como objetivo
proporcionar calidad de vida a las mujeres, es decir, igual-
dad de oportunidades.

Si esto pasa en la medicina en general, ;qué ocurre
en la salud laboral?

Pues en salud laboral tampoco estdbamos las mujeres. En
1990 me parece que encontramos un estudio de salud
laboral que incluyera mujeres y hombres en una exposi-
cién al amianto. En ese momento denunciamos que las
mujeres no eran visibles para la medicina cardiovascular.
Luego hemos visto que hay condiciones laborales de
exposicidn a riesgos quimicos, psicosociales y ergonémi-
cos que afectan mas a las mujeres y que tenemos muchi-
simas mas dificultades para que se reconozcan. Por ejem-
plo, facilmente reconoceran una lesién en cervicales a un
hombre que transporta un saco, pero no a una mujer
que mueve una tonelada, pero de 300 en 300 gramos,
durante todo el dia. Al hombre se le indemnizarady a la
mujer se le dira que tiene los huesos débiles porque se
maneja toda una serie de teorias implicitas sobre la salud
de las mujeres. Y ese “ser mujer”, que no se tiene en
cuenta en las investigaciones, porque no importaba, de
golpe aparece para no tratar, para no indemnizar. Se nos
presenta como victimas de nuestro cuerpo, cuando
somos el sexo que vive mas afios. No somos el sexo débil,
somos el sexo que se quiere presentar como inferior y
para eso, la teoria implicita es que todo lo que tenemos
dentro es mas flojo. Hemos de acabar con eso reivindi-
cando la igualdad de oportunidades en salud desde la
visibilizacién de la diferencia. Ahi los sindicatos estan
haciendo un gran trabajo. L
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orevidencia

Insuficiente inclusiéon de mujeres en los estu-
dios sobre cancer laboral

Segun este articulo, hace tiempo que entre los
investigadores existe preocupacién por la poca
presencia de mujeres que se incluyen en los estu-
dios epidemioldgicos sobre cancer laboral; para
valorar en qué medida esta situacién avanza (en
estudios previos se comprobd que solo un 25% de
los estudios incluia mujeres), han realizado una
nueva revision, comprobando que la situacion ha
mejorado desde el 39% en el periodo 1991-1995
hasta el 62% en el de 2006-2009. También encon-
traron que los estudios que incluyen metodologias
mas adecuadas para elevar el nivel de certeza de
los resultados (como la relacion dosis-respuesta)
eran menos frecuentes entre los que incluyen
mujeres. A pesar de los avances, los investigadores
concluyen que todavia existen desigualdades tanto
en la cantidad como en la calidad de los estudios.

Hohenadel, K., Raj, P, Demers, P. A., Zahm, S. H.
and Blair, A. (2015), The Inclusion of Women in
Studies of Occupational Cancer: A Review of the
Epidemiologic Literature From 1991-2009. Am. J.
Ind. Med., 58: 276-281.

Largos horarios de trabajo y consumo de
alcohol

Los autores han recogido y analizado la evidencia
publicada respecto a la influencia de los horarios de
trabajo en el consumo de alcohol, a lo que han afia-
dido datos de estudios no publicados. El analisis se
basé en mas de 60 estudios procedentes de 14 paises
que acumularon informacién de mas de 300.000
personas.

Se sabe que las largas jornadas de trabajo estan
asociadas al padecimiento de enfermedades car-
diovasculares, accidentes de trabajo y problemas de
salud mental; con este trabajo se anade evidencia
sobre la influencia que sobre el consumo de alcohol
tiene trabajar mas de 48 horas/semana, limite
establecido por la Unién Europea.

Long working hours and alcohol use: systematic
review and meta-analysis of published studies and
unpublished individual participant data. Virtanen
M et al. BMJ 2015; 350: g7772.

Exposicion de los trabajadores de peluquerias
al cancerigeno toluidina

La Agencia Internacional para la Investigacion del
Cancer ya clasifica la profesion de peluquera/pelu-
guero como cancerigena, debido al incremento del
cancer de vejiga entre estos profesionales derivado de
la exposicién a aminas aromaticas. Los autores de este
trabajo se plantearon como objetivo valorar si en la
actualidad, y teniendo en cuenta que se han elimina-
do muchas aminas gracias a una normativa mas
restrictiva, sigue existiendo este riesgo. Encontraron
que las peluqueras/os que utilizan determinados
tintes y sustancias para el rizado que contienen
o-toluidina o m-toluidina estan expuestas a mayor
riesgo de cancer, riesgo que se incrementa conforme
lo hace el numero de tratamientos que aplican. Los
autores plantean que es necesario controlar de cerca
estos productos para identificar el contenido de estas
sustancias peligrosas y establecer medidas de preven-
cion.

Exposure of hairdressers to ortho-and meta-toluidine
in hair dyes. Johansson GM, J6nsson BAG, Axmon A et
al. Occup Environ Med 2015; 72: 57-63.

Varices de origen profesional

Este estudio, en el que participaron mas de 38.000
personas durante doce afos, pone en evidencia la
relacion entre el riesgo de sufrir cirugia de varices en
las piernas y la exposiciéon al trabajo de pie y a la
manipulacién de cargas. El riesgo se incrementa
segun el niumero de horas en las que se esta de pie. En
los hombres que trabajaban de pie (y desplazandose)
mas de 6 horas al dia, el riesgo se multiplica por mas
de tres, mientras que en las mujeres se multiplica por
mas de dos. En cuanto a la exposicién a manipulaciéon
de cargas, levantar 1.000 kg o més al dia determina un
riesgo de casi cuatro entre hombres y de 2,5 en
mujeres, en comparacién con las personas no expues-
tas. Se encontr6 que la edad incrementa el riesgo
entre los hombres y haber parido entre las mujeres;
sin embargo, ni el tabaco ni un elevado indice de
masa corporal parecen tener efecto en este estudio.

Tabatabaeifar S. et al. Varicose veins in the lower
extremities in relation to occupational mechanical
exposures: a longitudinal study. Occup Environ Med,
9, Jan 2015.



A mas sindicatos, menos desigualdad
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