La incapacidad laboral desde una perspectiva casi sanitaria

La I.T. es un mecanismo compensatorio del estado del bienestar, incluido entre las prestaciones de la Seguridad Social, cuyo objetivo es sustituir unos salarios dejados de percibir a causa de una enfermedad del trabajador que le imposibilita temporalmente, y que tiene su origen en un acto médico que indica la necesidad de reposo como parte del tratamiento.

Desde 1994 y como consecuencia de los Pactos de Toledo hemos asistido a una vorágine legislativa que han ocasionado profundos cambios en la prestación, tales como

la limitación de la I.T a 18 meses como período máximo

la desaparición de la Invalidez Provisional

la exclusión de la maternidad como causa de I.T.

la creación de los EVI y la aparición en escena del INSS como organismo "pseudo-sanitario" controlador de la prestación ajeno al Sistema Sanitario.

la irrupción de las mutuas de accidentes de trabajo en el control de la I.T.

la adscripción obligatoria de las nuevas altas de los trabajadores autónomos a una mutua, etc.

la figura del alta laboral a efectos económicos (?)

Nunca desde los orígenes del sistema público de salud y seguridad social se había regulado tanto y en tan poco tiempo sobre esta materia. En 1995 el INSS dio un giro radical en su actitud y creó los Equipos de Valoración de Incapacidades, tras muchos años de incomunicación y divergencia de intereses con el sistema sanitario. Se dotó de unas unidades médicas adscritas a estos EVIs constituidas, en su mayor parte, por Inspectores Médicos y asumió la competencia plena para emitir dictámenes médicos de invalidez y resolver sobre la invalidez, prescindiendo del informe que hasta esa fecha emitía por el organismo independiente del Sistema Público de Salud (Consejería de Salud, INSALUD, etc.). Se constituía como juez y parte, si bien dentro del sistema público de Seguridad Social, no mediatizado por intereses ajenos o externos, pero no menos cierto que dentro de una entidad cuyo objetivo es la gestión de las prestaciones económicas.

El siguiente paso que acometió el INSS fue el control de la IT. El desencuentro entre los gestores sanitarios y los de la Seguridad Social ha sido una constante, ocasionando la incomprensión de estos, que han asistido a la indolencia y despreocupación del Sistema Público

Sanitario por el control eficiente de la IT y de invalidez en general. La Inspección Médica de los Servicios de Salud ha sido el nexo de unión y la institución "responsable" de su control, pero han sido múltiples las ocasiones en que los Servicios de Salud no han atendido las solicitudes para dotarlas de recursos suficientes para su control eficaz, con los efectos políticos y económicos que ocasionaba esa decisión de dejación. Desesperados de clamar ante los responsables sanitarios sobre la trascendencia de estas prestaciones, el INSS dio el salto cualitativo y se dotó de unas unidades médicas para el control de la incapacidad, tanto de la invalidez como de la IT. Mediante el RD 1300/95 se constituyeron los Equipos de Valoración de Incapacidades para la valoración de la invalidez permanente.

En 1997 abordó el control de la I.T. mediante la contratación de Inspectores Médicos, en principio para los pacientes en pago directo por el propio INSS, posteriormente para todos en IT; las propuestas de alta médica son remitidas al médico de cabecera a través de la Inspección Médica del Sistema Público de Salud. Desde 1998 tienen potestad para extender el alta laboral que conlleva la extinción de la prestación económica "a los exclusivos efectos económicos que determinará la extinción de la prestación económica por I.T." (?) y el consiguiente derecho del trabajador a incorporarse a la empresa (?) sin perjuicio que el Servicio Público de Salud continúe prestando la asistencia sanitaria que, sin requerir una nueva baja, aconseje su estado". Realmente a día de hoy no hay una explicación fácil sobre este alta y sus términos son confusos y algunos pueriles y obvios, ¿qué quiere decir a los efectos económicos y el derecho del trabajador a incorporarse a la empresa? ¿Puede seguir de baja ausentándose de su puesto de trabajo y no percibir contraprestación económica? Faltaría más que el Servicio Público de Salud no siga prestando atención sanitaria. Estas altas tienen como elemento de garantía la necesidad de ser autorizadas por la Inspección Médica del Servicio Sanitario Público, para lo cual se ha diseñado un farragoso proceso en el que el INSS comunica a la Inspección "la intención del facultativo del INSS de expedir el parte de alta" debiendo la inspección médica pronunciar su disconformidad en el corto plazo de 3 días. Afortunadamente, la sensatez de los facultativos del INSS hace que sean un volumen escaso del total de altas laborales.

Hay que recordar que en Andalucía subsisten las Unidades Médicas de Valoración de Incapacidades, esto es, la Inspección Médica del sistema Sanitario Público, cuya función plena es el control de la I.T., sobre el que pivotan las propuestas de alta de otras entidades y tiene la última palabra sobre cualquier asunto de IT o litigio administrativo sobre el tema.

MUTUAS.

Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS) han irrumpido con fuerza como nuevo agente en el escenario de la I.T y de la invalidez. Dedicadas tradicionalmente a la cobertura de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, desde 1997 han asumido competencias en materia de aseguramiento de contingencias comunes, hasta tal extremo que para algunos regímenes de la S.S., las nuevas afiliaciones y altas en Seguridad Social han de suscribir las contingencias comunes obligatoriamente con una mutua ( ¿libertad de elección?)

Sus funciones y potestades son amplias en la realización de controles a sus asegurados protegidos, así como las actuaciones médicas y sanitarias necesarias para el restablecimiento o curación del incapacitado. Esto ha motivado amplios debates en el mundo sanitario, constatándose un doble sistema asistencial: el público y universal para toda la población y un sistema de aseguramiento a cargo de las mutuas. ¿Quién trata al paciente?, ¿Su médico de cabecera? ¿El que lo controla en la mutua? El escaso tiempo histórico no nos permite un análisis con detenimiento. Ciertamente a la presente no se constatan grandes divergencias, ni modificaciones terapéuticas por parte del facultativo de la mutua que contravengan al del sistema público, pero

sí evidentes presiones/controles hacia los trabajadores. 

El papel reservado a este agente es claramente economicista, pretendiendo el actual Gobierno una reducción de las ratios de I.T. sobre la base de los tradicionales "buenos indicadores" de duración de las bajas laborales en las mutuas. Se alude a que las duraciones de medias por Accidentes de Trabajo (A.T.) son inferiores a similares patologías por Enfermedad Común. Son erróneas estas comparaciones, pues hay factores que las distorsionan y no son comparables. No se consideran que muchos de esos procesos, ejemplarmente de corta duración, son altas prematuras que pasan el mismo o siguiente día a darse de baja por enfermedad común, y alargan los indicadores de la Seguridad Social, ni los procesos originados por A.T. no asumidos o

rechazados por las mutuas, ni los que siendo A.T. el asegurado desiste de solicitarlo ante la mutua y recurre a su médico de cabecera del Sistema Público de Salud, ni las patologías crónicas que claramente se agravan con determinados trabajos, y así otras tantas variantes que hacen poco válidas las comparaciones. Esto y otras razones hacen que posteriormente se planteen reclamaciones administrativas y demandas judiciales.

Aun queda un paso más de tuerca, y es la facultad de extender el alta laboral en contingencias comunes por los médicos de las mutuas "a los exclusivos aspectos de la prestación económica de la Seguridad Social" en las mismas condiciones que los médicos del INSS, aprobada en la ley 6/2000 junto a otras medidas para fomentar la competencia de bienes y servicios (junto con otras disposiciones en materia de gasolinas, bolsa, teléfonos, etc.). Ha sido tal la contestación social por parte de asociaciones de médicos, por la Asociación para la Defensa de la Salud Pública, Asociaciones de Inspectores Médicos, sindicatos, etc. que actualmente no se ha desarrollado reglamentariamente. No olvidemos que las mutuas son asociaciones de empresarios, sin ánimo de lucro (!), que el Gobierno les otorga la facultad de dar de alta a sus propios trabajadores de baja. Esto suscita entretenidos análisis:

¿Igualará el estado las competencias de una mutua con las de los funcionarios públicos?

¿Circularán listas negras de trabajadores absentistas entre las empresas?

¿Predominará la decisión asistencial del médico de cabecera, no mediatizado por intereses economicistas, o va a ser el facultativo de la mutua quien decida sobre el reposo laboral del trabajador?

¿Se verán las altas prematuras que vemos a menudo en los accidentes de trabajo?

En este debate nos encontramos actualmente, estando muy presente la posibilidad que cualquier día se publique la orden de desarrollo de este alta laboral por la mutua. Cabe un elemento distintivo fundamental en este alta con respecto a la que hoy se produce: la decisión del médico de cabecera o la del inspector médico del Servicio de Salud e incluso la de inspector médico del INSS, que se encuentra en un organismo de índole económica, aunque no sanitario, no dejan de ser la decisión objetiva, razonada y no mediatizada por otros intereses de unos funcionarios públicos muy cualificados. No se puede afirmar esto de la mutua, pues conocidos son sus planteamientos económicos y cuales son intereses.

Respecto a la cualificación, ha habido un proceso evolutivo de las mutuas, que conforme han ido asumiendo competencias en materia de contingencias comunes han ido dotándose con equipos médicos, algunos de ellos especialistas o generalistas de los Servicios Públicos de Salud que compatibilizan trabajo a tiempo parcial en las mutuas y en el Servicio Andaluz de Salud en este caso. Este proceso aun no culminado es muy dispar, habiendo mutuas con un buen elenco de

profesionales cualificados y otras que carecen de él y se sirven de subcontratas con servicios médicos privados.

Las mutuas parten de una situación privilegiada, y es la de contar en su masa social de un grupo de trabajadores en edad productiva, cotizantes, epidemiológicamente con buen estado de salud, que causan un gasto sanitario muy inferior que el grupo de beneficiarios que debe atender el Sistema Sanitario Público (niños, ancianos, inválidos, crónicos, unidades de alta especialización hospitalaria, etc.) cuyo gasto es conocidamente superior al de la población trabajadora sana sin patologías importantes. Esto conllevará la descapitalización del Sistema Público, pues las cotizaciones que las empresas aporten a las mutuas se detraerán a la Seguridad Social.

Obviamente hay que combatir el fraude, presente aun en muchas situaciones, y serán bienvenidas todas las ayudas y controles que supongan la mejora de la prestación. Controles que actualmente, sobre todo en los pacientes adscritos a alguna mutua y los de pago directo del INSS, llegan a ser exhaustivos y en algunas ocasiones reiterativos, ocasionando molestias innecesarias a quien de verdad precisa el reposo laboral.

La incapacidad o la invalidez se ha desvirtuado en nuestro entorno socio-sanitario-laboral. No deja de ser cierto que se precisa legalmente de un acto médico que extienda un parte de enfermedad, pero hay circunstancias que "contaminan" esta decisión inicialmente clínica. La I.T. se ha convertido, más que en una prestación, en un subsidio (como el desempleo, PER, PNC, etc.) que la población exige a distintos niveles: Médicos de cabecera, Inspecciones Médicas, Administraciones Públicas, abogados, Juzgados, etc.

Los médicos de cabecera son objeto de fuertes presiones por parte de los usuarios en demanda de esta prestación; es corriente oír comentarios coloquiales en el sentido de "me voy a dar de baja" o "me voy a coger una baja". Resulta impensable esta expresión aplicada a otras decisiones clínicas, tales como "me voy a prescribir un antiepiléptico" o "me voy a indicar una gastroscopia", por poner algunos ejemplos. Estas presiones son más palpables en el entorno rural, donde la proximidad médico/paciente complica el acto médico. El usuario pretende aludir a que tiene derecho a estar de baja porque es una prestación legalmente reconocida, y una vez que está de baja pretende agotar el máximo periodo posible (18 meses).

La proliferación de intereses y de un entramado social de agentes que participan y obtienen beneficios de la misma (graduados, abogados, médicos, etc.) han motivado una judicialización excesiva de una indicación médica. Se hace necesario algún procedimiento que evite al juez decidir sobre el grado de incapacidad que ocasionan determinadas patologías en los trabajadores. Se han visto sentencias con afirmaciones de "no es menos cierto que el osteofito le incapacita para su actividad...". Los medios de apoyo judiciales están desequilibrados por la parte demandante de incapacidad, que aporta una proliferación documental e informes con todo lujo de detalles y color. Falta un claro apoyo público que le explique al juez, objetivamente y sin lucro mediante, el estado de salud del interesado, pero el sistema no está enfocado para ello.
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