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1.- INTRODUCCION

£1 12 de marzo de 1992 se inauguro en Lisboa el "ARo Europeo de
la Sequridad, la Higiene 1y la Salud en el lugar de Trabajo". Esta
celebracién no ha evitado que las informaciones sobre siniestralidad
laboral sigan generando malestar e incomodidad, acreditdndose empresa-
rial y académicamente como espacio de andlisis anatema que ha 1limitado
el estudio de sus causas y la prevencién de los factores de riesgo.

A pesar de la dificultad de definir en que consiste la sinies-
tralidad laboral y de evaluar su coste total, se ha estimado que los
costes econdmicos de las horas perdidas por accidentes Yy enfermedades
laborales son mayores y més gravosas que las perdidas por huelgas (1)
y superan cualquier otra pérdida empresarial. Propugnando algunas
estimaciones que los costes indirectos,  que consideramos mucho mds
trascendentales por su incidencia social vy personal, se sitGan entre
cuatro a 56 veces el valor de los directos (2).

Para los teéricos de la Economia de la Salud, la salud laboral
es principalmente un. capital que administrar y maximizar (Labourdette,
1988), pero no desde una perspeq{iva restrictiva, exclusivamente
pragmdtica de costes, que no ha imposibilitado que accidentes y enfer-
medades profesionales progresaran de forma Yeométrica; sino de una
visién holistica de las condiciones de trabajo (Castillo y Prieto,
1983).

El riesgo es el concepto central de los andlisis de Salud
laboral y puede definirse como "la probabilidad de que ocurra un
fenémeno epidemiolégico negativo (muerte, accidente o enfermedad)”

_(Vaguero, 1989, 14), pero el Gnico indicador cuantificable digno de
crédito que mide el riesgo es la presentacion de la patologia laboral
misma.

Habitualmente . en los estudios industriales se han considerado
los siguientes factores de riesgo (3):
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1.- El medio ambiente fisico del trabajo.
2.- Los contaminantes quimicos y biolégicos.
3.- Las condiciones de seguridad,

4.- La carga de trabajo.

5.- La organizacién del trabajo.

Estos factores de riesgo no son independientes y se presentan en
todos los centros de trabajo en mayor o menor medida.

Desde las disciplinas de la Salud laboral se coincide en clasi-
ficar la siniestralidad en .dos grupos de causas de accidentes; los de
cardcter objetivo, dependientes de los métodos y Gtiles de trabajo vy
aquellos de cardcter subjetivo, dependientes del individuo (4). Sin
embargo, ha existido una tendencia general, 'que en la actualidad aan
permanece en ciertos andlisis, a atribuir exclusivamente al trabajador
y a su patrdén de conducta la causa de lesiones, enfermedades y muertes
relacionadas con el trabajo, basado en dos supuestos: la imprudencia
de los trabajadores y la inevitalidad de los siniestros. En este sen-
tido, la enfermedad y siniestralidad como <consecuencia de la desvia-
cion del individuo, permite descargar de responsabilidad al tejido so-
cietario y recaer en el sujeto la culpa de su desviacién -“blaming the
victim”"-,

Esta concepcidn cldsica no ha explicado 1los origenes de la en-
fermedad y siniestralidad, presentando su disposicién como perfecta
distribucién homogénea en todo el wuniverso ocupacional. Aunque los
andlisis industriales perciben desiqualdades en la disposicién de las
patologias 1laborales por sectores, concentrdndose en aquellos donde se
emplean los trabajadores menos cualificados cultural y profesional-
mente -construccién, extracciones, pesca, etc ... -; estas desigualda-
des no son atribuidas a la estratificacién de la divisién social del
trabajo.

2.- MARCO LEGAL E INSTITUCIONAL DE LA SEGURIDAD, HIGIENE Y.SALUD EN EL°
TRABAJO

Las legislaciones espafola y europea, en sus aspiraciones de
generar un espacio social de relaciones laborales, han propugnado
desde declaraciones y normativas institucionales, la creacién de un
marco protector de los trabajadores en materia de salud e higiene:

Constitucidn Espafola. Articulo 40.2.

"Los poderes pGblicos... velardn por la seguridad e
higiene en el trabajo y garantizardn el descanso necesa-
ric, mediante la limitacién de 1la jornada laboral, las
vacaciones peridédicas retribuidas y 1la promocién de cen-
tros adecuados”.
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Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de abril. Articulos 21 y 22.

ta Ley General de Sanidad como desarrollo de derechos reconoci-
dos al trabajador en el marco constitucional, comprende la actuacidn
en la promocién de la salud integral del trabajador, la prevencidn de
riesqos profesionales, la vigilancia de las condiciones de trabajo en
embarazo y lactancia, la intervencién en factores del microclima
laboral, 1la detecciodn precoz de riesgos profesionales con la elabora-
cién de mapas de riesgo laboral y el establecimiento de un sistema de
informacién sanitaria que permita el control epidemioldgico y el re-
gistro de morbilidad y mortalidad por patologia profesional.

El objetivo 25 de la estrategia regional europea de Salud para Todos
en el afo 2000 de la OMS; :

"De aqui a 1995, las poblaciones de la Regio6n deberian
estar eficazmente protegidas contra los peligros que ace-
chan a la salud en sus relacién con el trabajo”.

Los articulos 100 A, 3 ¥y 4 y 118 A del Acta Unica Europea, desarrolla-
dos en la Directiva marco 89/391 C.E.E. relativa a la aplicacién de
medidas para promover la mejora de la sequridad, la.salud y las condi-
ciones de trabajo de los trabajadores, y en las siquientes directivas
particulares: '

Lugares de trabajo (89/654/CEE).

Utilizacidon de equipos de trabajo (89/655/CEE).

Utilizacién de equipos de proteccidn individual (89/656/-
CEE). )

Manejo manual de cargas (90/269/CEE).

Pantallas de visualizacién (90/270/CEE).

Agentes cancerigenos (90/394/CEE).

3.- COYUNTURA DE LA SALUD LABORAL EN CASTILLA Y LEOM

Para analizar la situacién de los riesgos profesiohales en nues-
tra comunidad, vamos a referirnos al documento publicado en 1990 por
la Consejeria de Cultura y Bienestar Social; "La salud en Castilla y
Ledn".
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Accidentes de trabajo

Por sectores, debemos destacar la elevada incidencia, muy por
encima de la media europea, de accidentes de trabajo y de enfermedades
profesionales en 1la mineria como la silicosis y otras neumoconiosis,
que provocan una elevada morbilidad hospitalaria y una alta tasa de
mortalidad en provincias como Ledn y Palencia. :

En la construcciéon, la siderometalurgia (vehiculos de motor) y
transformados metdlicos (5), también se reGnen la siniestralidad mds
elevada como en el resto de Espana, duplicdndose en el periodo 1987-
89, tanto en el caso de Castilla y Ledn como en el resto del pais.

Accidentes de trabajo con baja

CASTILLA Y LEOM ESPANA
1988 31.357 615.048
1989 . 34.813 686.563
1990 37.451 740.378
1991 37.233 731.990

Fuente: Estadisticas Ministerio de Trabajo

Accidentes de trabajo con baja. Datos por provincias.

1.990 ' 1.991
AVILA 1.315 1.321
BURGOS 5.913 5.966
LEON 11.403 10.658
PALENCIA 3.106 3.192
SALAMANCA . 3.837 3.880
SEGOVIA 1.902 1.998
SORIA 1.347 1.471
VALLADOLID 6.887 7.074
ZAMORA 1.541 1.673

Fuente: Estadisticas Ministerio de Trabajo
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Enfermedades profesionales

Debemos destacar la diferencia en las declaraciones de enferme-
dades profesionales en nuestra comunidad respecto al resto del estado.
Mientras que en el resto del pais se experimenta un incremento en los
Gltimos afos, en Castilla y Ledn se detecta un descenso significativo,
gue apunta defectos en el sistema de informacidn y vigilancia epide-
mioldgica. Sin embargo, en la agricultura, ganaderia "y mataderos,
persiste una alta prevalencia, muy por encima de la media nacional, de
las antropozoonosis (brucelosis y hidatidosis).

Enfermedades profesicnales con baja.

CASTILLA Y LEON ESPANA
1990 241 3.664
1991 269 4.125

Fuente: Estadisticas Ministerio de Trabajo

Enfermedades profesionales con baja. Datos por provincia

1.990 : 1.991
AVILA ) 6 ‘ 3
BURGOS 38 a7
LEON 84 78
PALENCIA 26 42
SALAMANCA 10 16
SEGOVIA 13 8
SORIA 10 13
VALLADOLID © a1 48
ZAMORA 13 14

Fuente: Estadisticas Ministerio de Trabajo

El informe también hace mencién de otras enfermedades no contem-
pladas epidemioldgicamente y, por tanto, de las que desconocemos su
incidencia, principalmente; las - industrias nucleares y de residuos
radiactivos, y la incidencia del empleo de contaminantes quimicos y
biol6gicos en la ganaderia y agricultura. En este sentido, la dificul-



834 Francisco de los Cobos Arteaga

gcer  wne etiolegia oncelézica, motiva gue el wmodelo
> no expligque  la relaczién entre la  actividad profesional
dad v mortalidad por necilazias. '

4.- OBJETIVOS DE SALUD LABORAL EW CASTILLA Y LEON

En este apartado reproducimos los objetivos de salud laboral
propuestos en el Plan de Salud de Castilla y Ledn. :

Objetivos de dismipucidén de riesqo

- En 1995, en el 80% de los centros laborales de Castilla y Ledén se
cumplirdn las normas vigentes relativas a higiene y sequridad en el
centro de trabajo, garantizdndose una adecuada proteccién de la salud
de los trabajadores.

- En 1995, se habra consequido una disminucién del 10% de 1los acciden-
tes de trabajo, en los sectores de la construccién, mineria y siderur-

gia.

- En 2000, habrd alternativas para la sustitucidn de sustancias biolé6-
gicas o quimicas por otras de menor riesgo en el medio laboral.

- €n 2000, se conseguird al menos la disminucidén de un 25% en la in-
cidencia de neumoconiosis y antropozoonosis.

Objetivps de educacién para la salud

-En 1995, el 80% de 1los trabajadores castellano y leoneses, habrd
recibido informacién sobre riesgos para la seguridad y la salud, du-
rante su actividad laboral y su prevencién.

-En 1995, Hhabrdn recibido informacién sobre riesgos laborales y su
prevencién  los Consejos de Administracién, técnicos superiores y Co-

mités de empresa y seguridad del trabajo u organismos similares.

Objetivos de mejora de servicios

-En 1992, se habrd revisado las normas actuales, sobre salud laboral
con el fin de adoptar aquellas que no lo estén, a las de la Comunidad
Econémica Europea y organismo internacionales competentes.

-En 1995, ge alcanzard la unificaci6n administrativa de todo lo re-
lacionado con la salud laboral.

-En 2000, habrd una coordinacién efectiva entre los servicios dedica-
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dos a garantizar la salud de los trabajadores y el resto del sistema
sanitario.

-En 2000, habrd servicios de salud laboral que atiendan, tanto en em-
presas privadas como en administraciones pGblicas, a todos los traba-
jadores de 1la regidn, con una mejora cualitativa de sus funciones
abarcando ‘aspectos como promocién de la ‘salud integral y ergonomia
entre otros.

Objetivos de _vigilancia epidemioldgica e investigacién

-En 1995, . se analizardn de manera continuada los sistemas de vigilan-
cia e informacidén sanitaria sobre mortalidad y morbilidad ocasionados
por enfermedades profesionales y accidentes de trabajo.

-En 1995, se concluird 1la elaboracién de un mapa de riesgos laborales
de cardcter regional. :

Objetivos qenerales

-En 2000, 1a patologia laboral -representada por los accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales-, habrd disminuido al menos en un
20%.

-En 2000, 1a totalidad de la poblacién castellano-leonesa deberd estar
eficazmente protegida frente a los riesgos para la salud relacionados
con el trabajo.

(Criado y Torres, 1991, 246-7)

S.- ESPACIO SOCIAL EUROPEO Y SALUD

Las condiciones de trabajo constituyen un todo indivisible que
engloba aspectos como la duracién, la organizacién y el contenido del
trabajo, asi como las prestaciones sociales y otros factores, no re-
flejados en las directivas europeas.

Desde 1la perspectiva de 1los textos europeos, el marco de las
condiciones de trabajo queda reducido al desarrollo de directivas de
los conceptos de seguridad e higiene subordinadas al principio maxi-
malista de la libre competencia creando espacios homogéneos de trabajo
mds centrados en la maquinaria gque en el trabajador.

En este sentido, las Comunidades Europeas continGan calificando
los accidentes y las enfermedades profesionales como categorias biolé-
gicas y no como sociales; no explicando suficientemente la etioclogia
de los procesos patoldgicos.
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.

No es de extrafar que los mismos textos institucionales europeos
recojan comentarios como el siguiente a raiz de. la implantacidén en
junio de 1989 de la directiva "Mdquinas":

"El objetivo principal de la ‘nueva concepcién’ y de la
‘directiva Mdquinas® es eliminar los obstdculos técnicos
que se oponen al comercio pero, al adoptarla, el Consejo
subrayé el significado social de la citada directiva”.

(Comisién de las Comunidades Europeas, 1990, 39).

El 8 de diciembre de 1989 se presenta al Consejo Europeo de Es-
trasburgo la "Carta Europea de los derechos sociales fundamentales”,
que reconoce el derecho de los trabajadores a beneficiarse de las
condiciones satisfactorias de protecci6n de la salud y la sequridad.

"La Carta de los Derechos Sociales, en primer lugar. Su
Gnica finalidad es recordar solemnemente que 1la Comunidad
no quiere subordinar los derechos fundamentales a la pura
eficacia econdmica®.
{Jacques Delors).

En la fase inicial de redaccién se hizo incapie en una resolu-
cién global a escala comunitaria, sin embargo en el texto definitivo
se insistia repetidamente que la aplicacidén de la Carta Social depende
de la voluntad de los Estados miembros de impulsar los principios ya
recogidos en el Acta Unica.

6.- RESPONSABILIDAD DEL EMPRESARIO EN SALUD LABORAL

Es necesaric sefalar que la responsabilidad del cumplimiento de
la normativa europea sobre integridad y salud laboral va a recaer
principalmente en el empresaric o gerente.

El empresario o gerente deberd asumir las siguientes responsabilida-
des:

~Evaluar los riesgos.

-Organizar -la prevencién y el trabajo.

-Integrar la prevencién.

-Tener en cuenta las capacidades de los trabajadores.
-Construir los servicios de prevencioén.

~Adoptar medidas sobre:
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Primeros auxilios.

‘Lucha contra incendios.

Evacuacién y salvamento.

Situaciones de peligro grave e inminente.
Asistencia médica de urgencia.

-Disponer de documentos actualizados sobre:

Evaluacién de riesgos.

Medidas de prevencidn y proteccioén.
Relaciones de accidentes de trabajo.
Informes de accidentes de trabajo.

-Adoptar medidas de informacién de:

Los trabajadores y/o sus representantes.

Los trabajadores con funciones de prevencién,
Los servicios de prevencién.

Las autoridades competentes.

~Adoptar- medidas para consulta y participacién de:

Trabajadores y/o representantes.
Servicios de prevencioén.

~Adoptar medidas para formacion de:

Trabajadores.
Representantes con funciones de prevencion.

Debemos significar, que pese a sus limitaciones, la introduccién
de las directivas comunitarias va a significar un elemento positivo en
las condiciones de trabajo, al introducir elementos de . disminucién de
los riesgos y a su vez va a promover un proceso de democratizacién de
las relaciones industriales en nuestro pais, al requerirse el cumpli-
miento de estas directivas para la 1libre comercializacién de los
productos.
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7.- NECESIDAD DE UNA NUEVA-EPIDEMIOLOGIA LABORAL

"No se trata, como lo piensan los Or-
ganismos Internacionales, de preocuparse
de los accidentes  del trabajo o de 1los
ambientes de trabajo, sino del trabajo
en si mismo, como actividad productora
del malestar, de stress indeseable, de
tensién, de monotonia y mucha patologia
mental y psicosomdtica” (San Martin vy
Pastor, 1989, 400).

Como bien sostienen Porta Serra y Alvare:r Dardet (1989), la
concepcidn cldsica de la salud se ha centrado en la enfermedad y en su
identificacién -el diagnéstico-, reducida a una disfuncién biolégico-
individual que exclusivamente la raz6n biomédica puede solucionar.

Las tesis de McKeown (1966, 1976, 1990) demostraron que la
erradicacién de la mayoria de las enfermedades durante este siglo no
habia sido fruto de la atencién individual y del aparato tecnolégico-
sanitario, sino por prestaciones colectivas centradas en el espacio
productivo y en la calidad de vida.

Desde las instituciones internacionales de salud encontramos una
perspectiva ampliada de las condiciones de trabajo:

La OMS, en su Carta Magna (1946) define el 6ptimo de salud como
"el estado de completo bienestar  fisico, mental y social y no solamen-
te la ausencia de afecciones o enfermedades”.

A partir de la década de los 70, concurren en el panorama
internacional una serie de propuestas -Objetivos de Salud para Todos
en el ano 2000 (1977), Declaracién de Alma Alta (1978), Conferencia
Internacional sobre Promocién de la Salud de Ottawa (19864).

En los objetivos de "Salud para Todos en el afo 2000" (1977) se
prescribe el estudio del papel gque desempeian los estilos de vida en
el mantenimiento de la salud o c6mo contribuyen a ponerla en peligro
(objetivos 13-17) y de la forma en que el entorno fisico, biolégico y
social determinan la salud de las personas y las poblaciones (13-25).

En el espacio de las instituciones internacionales de salud, la
controversia entre el enfoque individual y el comunitario, en el
abordaje de los problemas de salud se decantd, tras la Declaracién de
Alma Alta (1978), hacia la relevancia de la valoracidn social de la
salud, determindndose 1a transformacién de la asistencia en atencién
primaria centrada en la prevenci6n, configurdndose equipos-profesiona~
les interdisciplinarios que posibilitan una perspectiva integrada de
los problemas de salud 1laboral. La Declaracién de Alma Alta (1978)
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retoma a nivel operativo el cardcter social de 1la salud y propugna la
investigacién sobre las raices sociales de 1los problemas y pone en
evidencia las desigualdades de la poblacién ante la salud.

En el 4mbito de la salud del trabajo han acontecido profundos
cambios cualitativos en 1la concepcitn de la enfermedad y siniestrali-
dad. Desde la constatacién que en el nivel técnico se ha producido un
desarrollo de 1la eficacia en los procedimientos de tratamiento de los
accidentes agudos; se ha desplazado la atencién hacia los procesos
crénicos derivados de las enfermedades 1y accidentes profesionales,
frente a-los cuales se ha evidenciado la incompetencia de los elemen-
tos meramente tecnoldgicos, en los que los pacientes y sus familias se
ven necesitados de cuidados durante un largo tiempo que, en muchos ca-
sos, pueden prolongarse durante toda la vida. Esta nueva y creciente
morbilidad y 'mortalidad propagada en nuestras sociedades contempo-
rdneas requiere la exigencia de construir una etiologia multifactorial
desde una nueva investigacién epidemioldgica que contemple los riesgos
interdisciplinariamente desde equipos de trabajo integrados por
profesionales de Economia de la Salud y Salud Pablica.

Una epidemiologia laboral, aplicada a nuestras comunidades, debe
explicar la .relacién entre los determinantes sociocecondmicas autédcto-
nos de la actividad productiva y los factores bioldégicos  en la génesis
de la morbilidad y de la mortalidad.

La prevencidn, entendida como actuacion primaria de supresién de
los factores desfavorables antes de generar patologias laborales, es
el eje de actuacién en salud. Se deben establecer unos principios
generales de prevencién de los riesgos profesionales, planificando la
prevencién desde la misma concepcién del proceso productivo, el diseRo
de los puestos de trabajo, la elecci6n de los equipos de trabajo y la
organizacién .y métodos de propio trabajo.

De los datos suministrados por los consultados en la Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo 1987 y de los comentarios derivados
de la misma (Fernindez, Nogareda y Oncins, 1988), en nuestra conside-
racién, la vigilancia epidemiolégica y su prevenci6én se deberia cen-
trar en los siguientes segmentos del mercado laboral:

En los sectores que ‘sefaldbamos anteriormente en nuestra comunidad
como de alto riesgo (mineria, construccién, siderurgia, transformados
metdlicos, agricultura y ganaderia).

En el 10% que declara trabajar mds de B horas diarias y en el 17% que
afirma trabajar-mds de 40 horas a la semana, centrdndose estos traba-
jadores, en los puestos de mando, atencién al pablico y construccion.

En el 7% de los trabajadores tiene horario nocturno’fijo o rotativo
manana-tarde-noche. Este porcentaje se eleva al 102 en el sector
industrial, al 20% en el control de miquinas o procesos y al 30% en el



840 Francisco de los Cobos Arteaga

sector de la asistencia sanitaria.

En las pequedas y medianas empresas, caracteristicas de nuestra
comunidad.

En los contratados temporales, en sus diversas formas: duracién
determinada, temporales, tiempo parcial, en prdcticas, para la forma-
cién., Por sus condiciones precarias de trabajo, ofrecen una mayor
morbilidad porcentual que los trabajadores indefinidos.

Anteriormente, haciamos wmencién de las deficiencias en 1la
prevencién, por una deficiente epidemiologia, de las industrias
nucleares y de residuos radiactivos -oncologia por neoplasias-, y la
incidencia del empleo de contaminantes quimicos y biolégicos en la
ganaderia y agricultura.

Un ejemplo del desarrollo de nuevas patologi}s profesionales no
reconocidas por la epidemiologia actual, es el caso del burn-out
syndrome -GIRAME (1988), Kalimo y Mejman (1988), Freudenberger (1987)
y Edelwich y Brodsky (1980)-, desarrollada en los dmbitos de trabajo
profesional basados en una relacién de ayuda; educacién y sanidad
principalmente. En estos sectores, muchos de sus inteqranfes se impli-
can en una relacidén de trabajo que llegan a considerar desproporciona-
da entre las expectativas comprometidas y los esfuerzos realizados y
los resultados obtenidos. E1 modelo de demandas-control (Kasasek et
al., 1981) plantea que esta patologia es resultante de los efectos
conjuntos de las demandas de la situacidén laboral y los factores mode-
radores de las mismas, particularmente el grado de libertad que posee
el trabajador para tomar decisiones.

Desde el Desarrollo Organizacional, completando la perspectiva
epidemioldgica, se considera que el mundo empresarial plantea, a sus
integrantes, una "tensién por la coherencia” entre el entorno democrd-
tico y la jerarquia interior, generalmente, estructurada de forma muy
s6lida. Los capitanes empresariales no estdn sometidos en el mismo
grado que los gobernantes a una constitucién estricta, a la existencia
de grupos de presién, a la censura de la opinién pablica. £1 sistema 4
de Likert, propone 1la conversitdn evolutiva del sistema uno -autori-
taria/explotador- en sistema 4 -participativo-. Actuales investiga-
ciones determinan que los grupos participantes se muestran mis satis-
fechos en el trabajo; la participacién en una empresa que atiende y
responde a las demandas y aspiraciones de los trabajadores, crea, pro-
bablemente, en 1los colaboradores un sentido de legitimacién del
sistema (6). Una posibilidad, en éste sentido, es la integracidn de
roles de diferentes status jerdrquicos (enriquecimiento de tareas);
dentro del desarrollo organizacional y en el 4dmbito de la direccién,
el “"control circular" (Ackoff) pretende 1la integracién vertical vy
horizontal de los cuadros y directivos. Los estudios de Tannenbaum
establecen que existe una correlacidén entre cantidad de poder percibi-
da y produccién y satisfacciéon (7). Esta cldsica identificacién, ha
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sido completada por recientes estudios (8), que afirman que el acre-
centamiento de la productividad se produce de wmanera indirecta al
disminuir el turnover y el absentismo.

Para conseqguir que las condiciones de trabajo sean reconocidas y
respetadas, seria necesario que los trabajadores y empresarios, se ha-
gan planteamientos sobre la forma en que vienen operando los servi-
cios, asi como, las funciones que desempenan todos y cada uno de los
actores que participan en la accién laboral. Sin duda, estas consi-
deraciones serian la base de donde emergerian las explicaciones que
permitirian hacer los cambios necesarios para la transformacién hacia
una sociedad mds justa e igualitaria en materia de salud laboral.
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