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	TRIBUNA: Incapacidad temporal y mutuas 


Los autores analizan las modificaciones legales en la gestión de la IT y defienden las tareas de médicos e inspectores públicos frente a las mutuas. 

Es larga ya la polémica por las modificaciones legales que permiten a las mutuas el control de las bajas laborales. En DM de 28-VI-2002 y de 9-I-2003 las mutuas piden más competencias para extender altas, con argumentos más que peregrinos. Dicen que los autónomos tienen más accidentes comunes que laborales; lógico, pues el régimen de autónomos no cubre la contingencia laboral y por tanto no tienen más accidentes laborales porque sólo pueden tener comunes. Dicen que las bajas por accidente laboral en las mutuas duran menos; también lógico, porque dan el alta sin curación y remiten al enfermo a la Seguridad Social (SS) para que continúe de baja por enfermedad común. Las mutuas anteponen su beneficio a los intereses de los trabajadores.

Hay unas cuestiones fundamentales en esta polémica: ¿Qué es la incapacidad temporal (IT)? Es una prestación económica del sistema de SS que recibe el trabajador cuando, a causa de una enfermedad, no puede trabajar. Esta condición hace que vaya ligada a la asistencia sanitaria, pero no es una prestación de este tipo. ¿Por qué y cómo se controla? Habría que definir cómo y quién decide lo que podemos gastar en IT. Ya hemos aprendido que los recursos son limitados, aunque para unas cosas más que para otras. El control del gasto de una actividad o servicio se puede hacer con medidas sobre la oferta o la demanda.

El acceso a la IT esta regulado por ley. Así, todo trabajador que cumpla los requisitos legales (alta en la SS, tiempo cotizado y enfermedad que le impida hacer su trabajo) tiene derecho a percibir este dinero. Esto quiere decir que, cumplidos los requisitos legales, no se puede negar la prestación. Por tanto, el control del gasto en IT sólo es posible con medidas que actúan sobre la oferta (criterios para tener derecho a baja laboral, cantidad a percibir en IT o duración de la baja). En la evolución histórica de la SS, vemos que efectivamente así se ha controlado el gasto en IT.

Decisiones políticas sobre el gasto
El decreto 3158/1966 establece en el 75 por ciento de la base cotizada el subsidio por IT. Y una orden de octubre de 1967 regula el derecho a cobrar desde el cuarto día de baja con un límite de 18 meses prorrogables por otros 6. Posteriormente, la ley 24/72 redujo el periodo máximo de baja a los actuales 12 meses prorrogables por otros 6 más. El real decreto 53/1980 reduce el subsidio al 60 por ciento los primeros 15 días (desde el cuarto al vigésimo). La ley 42/1994 suprime la invalidez provisional, que suponía, de hecho, prolongar la situación de IT cuatro años y medio más. El gasto en IT, por tanto, es claramente una responsabilidad política y deben ser los políticos quienes tomen la decisión sin descargar su responsabilidad en los médicos.

Si el gasto en IT es una decisión política y su control se hace regulando la oferta, ¿qué fundamento tiene el control de la gestión de las bajas, es decir, el control de la demanda? El acceso a la IT está sujeto a unos trámites burocráticos susceptibles de simplificación. Pero el debate esencial es la existencia de fraude (el trabajador que simula una enfermedad para obtener la baja). Sin duda, esta simulación existe (aunque son muy discutibles las cifras oficiales que se dan) y, sin duda también, esto tiene una repercusión económica. Pero el fundamento básico que exige controlar este fraude, a nuestro juicio, no es la repercusión económica, sino la indignidad del tipo de fraude que atenta contra los principios más esenciales del sistema sanitario: la solidaridad y la equidad. Es intolerable que un enfermo real soporte sus dolores en la sala de espera mientras el simulador representa, con amenazas en no pocas ocasiones, su función ante el médico para no trabajar.

¿Quién y cómo debe realizar el control de la demanda? La extensión de la baja/alta laboral es decisión clínica del médico. Y el control de partes, la tutela de los derechos de los enfermos y el apoyo a los médicos públicos son funciones tradicionales de la Inspección Sanitaria, recogidas en una orden de julio de 1947, que ya establecía su facultad para decretar el alta a los efectos de las prestaciones económicas. Con la ley 13/1996 se aprueba que los médicos del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) y las mutuas puedan proponer el alta laboral al médico público. Y en su desarrollo posterior, el real decreto 250/1997 permite a las mutuas la gestión económica de la prestación de IT por causas comunes. Los reales decretos 575 y 576/1997 y una orden de junio de 1997 facultan a los médicos del INSS y de las mutuas a acceder a la información clínica del trabajador en IT y establecen el procedimiento para proponer el alta laboral. La ley 66/1997 y su desarrollo reglamentario con el real decreto 1117/1998 y una orden de septiembre de 1998 establecen la potestad de los médicos del INSS para extender el alta. Y el real decreto-ley 6/2000 amplía esta competencia a los médicos de las mutuas.

Estas medidas legislativas, en resumen, resucitan la competencia de la Inspección para decretar el alta a efectos económicos y se la transfieren a las mutuas. Hay que recordar que en 1947 había gran diferencia entre la asistencia sanitaria que recibía el enfermo, según sus recursos económicos le permitieran acceder a seguros privados, fuera atendido como trabajador en el Seguro Obligatorio de Enfermedad o si sólo dispusiera de la beneficencia. Hoy la situación es totalmente distinta: todo ciudadano tiene el mismo derecho a la asistencia. Estas modificaciones legales que permiten actuar a las mutuas en el control de la IT podrían conducir a restablecer nuevamente aquellas diferencias, dándose la paradoja de que mientras en 1947 las personas con recursos mantenían la beneficencia, hoy serían los trabajadores con menos recursos quienes financiarían, vía impuestos, servicios exclusivos para quienes tuvieran más recursos económicos.

¿Quién debe extender las altas? La pretensión de las mutuas busca el absurdo de que un agente privado controle una prestación pública sin asumir ninguna responsabilidad. Prueba de esto y de la carencia de legitimidad es que las mutuas cuando citan a los enfermos se identifican como inspección médica y alguna incluso se arroga tal condición en las tarjetas de visita, lo que roza, o entra totalmente, en el Código Penal.

El inspector médico tiene la condición de autoridad pública en el control de la baja, la obligación legal de tutelar los derechos de los trabajadores, debe apoyar al médico, está sujeto a una responsabilidad administrativa, civil y penal, y actúa con total independencia, dentro del marco legal. El médico de la mutua es un asalariado de ésta, sujeto a la inestabilidad laboral actual; las mutuas son agrupaciones de empresarios y es importante considerar las modificaciones legales que contiene su reglamento, aprobado por el decreto 1993/1995 y una orden de agosto de 1995. Estas normas dejan en manos de los empresarios el control de las mutuas. ¿Por qué entonces se las introduce en el control de la IT?. El objetivo no es nuevo y la finalidad es utilizar los servicios públicos en beneficio privado. Las mutuas prometen una mayor calidad y eficiencia pero el día a día en la Inspección y, por ejemplo, los informes del Tribunal de Cuentas dicen otra cosa.

Este organismo describe cómo se cargan excesos de gastos de administración en las cuentas públicas o cómo se utilizan recursos públicos para fines privados, entre otras ilegalidades. La situación actual sólo supone ampliar el campo a las mutuas para realizar estas prácticas, también con los recursos de las contingencias comunes. El problema es tan viejo como conocido. A pesar de la condición de organización sin ánimo de lucro (las mutuas tienen la obligación legal de reinvertir los beneficios), la realidad es que sí obtienen beneficios, y directa o indirectamente se lucran del servicio público con perjuicio de todos los asegurados.

Prima el factor económico¿Qué efectos están teniendo estas modificaciones legales que permiten a las mutuas el control de la IT? El médico de la mutua, desligado del proceso asistencial del enfermo y dependiente laboralmente de aquélla, lleva lógicamente un control de las bajas en el que prima el factor económico sobre el sanitario.

El sistema regulado para que las mutuas accedan a la información clínica y propuestas de alta plantea muchas dudas sobre el respeto a la confidencialidad. Además ha supuesto una gran sobrecarga burocrática para los médicos del sistema público y las inspecciones médicas.

Con todo lo dicho, hay que reconocer que esto es susceptible de empeorar. Sólo hay que considerar la organización que se está perpetrando en la Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid. El futuro que se prevé para la Inspección Sanitaria hace que las modificaciones aprobadas en la ley 66/1997 y el real decreto-ley 6/2000 dejen prácticamente en manos de las mutuas el control de la IT y las altas laborales. Actualmente aún sigue funcionando la coordinación provincial de IT del antiguo Insalud, pendiente del desarrollo de un servicio y una oficina de IT en la Dirección General de Aseguramiento, ambas sin posibilidades operativas. Todo hace pensar que esta duplicidad de estructuras sólo tenga como misión atender a los intereses de las mutuas, es decir que los ciudadanos paguemos con nuestros impuestos la administración de los intereses privados. En resumen, las modificaciones legales citadas, y las que se ven venir, sólo tienen un objetivo coherente que es la privatización, tanto de la gestión económica de la IT como de la asistencia sanitaria. 

