
RESUMEN

La medicina del trabajo está en peligro, principalmente debido a su dependencia de la financiación empresarial, la cual
está fuertemente incentivada a limitar los costes y a favorecer a los médicos que son afines a sus intereses. Los médicos del
trabajo generalmente ejercen dentro del marco de un sistema de incentivos para la indemnización de los trabajadores. Las
serias deficiencias estructurales de dicho sistema, condicionan la objetividad de los médicos en el ejercicio de sus funciones.
Bajo la actual legislación, estos médicos están inevitablemente sujetos a la influencia perversa de empresarios y compañías
de seguros. Es necesaria una reforma urgente en la legislación del sistema de indemnización de los trabajadores para separar
la medicina del trabajo del control de los empresarios y de las aseguradoras, cuyos intereses no deberían comprometer la
integridad de la labor médica ni poner en peligro la especialidad de medicina del trabajo.
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OCCUPATIONAL MEDICINE: THE CASE FOR REFORM

ABSTRACT

The specialty of occupational medicine is in peril, in large part because of its reliance on financing by industry, which has
powerful incentives to limit costs and to favour physicians who are useful to their employers. Occupational physicians gene-
rally practice within the framework of the workers' compensation system. Serious flaws in the incentive structure of wor-
kers' compensation constrain objectivity in their practice. Under present law they are unavoidably subject to perverse
influences from employers and insurance companies. A fundamental reform of workers' compensation law and practice is
urgently needed to separate occupational physicians from the control of employers and workers' compensation insurers,
whose interests should not be allowed to override the physicians' integrity or to compromise the specialty.

INTRODUCCIÓN

La medicina del trabajo continúa siendo una de las espe-
cialidades médicas con menor número de médicos. Repre-
senta menos del 1% del total de médicos americanos y,
considerando únicamente a aquéllos que tienen la titula-
ción de especialistas, son aproximadamente sólo el 0,2%
del total. En 1996, 331 médicos obtuvieron la titulación de
esta especialidad. Menos de la mitad se presentaron para la

obtención de la especialidad en el 2004. Los programas de
residencia bajaron de 40 a 30 residentes en ese mismo
periodo.

Casi la mitad de los puestos en empresas para médicos del
trabajo desaparecieron, fueron sustituidos, o asignados a
enfermera1. El número de médicos colegiados en el Colegio
Americano de Médicos de Medicina del Trabajo (Ameri-
can College of Occupational and Environmental Medi-
cine) disminuyó de 6.500 a 4.000 en los últimos 10 años. 
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Tal disminución atañe tanto a médicos de empresa como
a facultativos privados, y no ha dejado de descender pese a
que se ha facilitado la colegiación a otros profesionales de
la salud y la seguridad. 

Sorprende este importante descenso, ya que esta especia-
lidad tiene una gran importancia para la Salud Pública. Los
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales se
sitúan entre las cinco primeras causas de morbilidad y mor-
talidad en los EEUU. Una posible explicación al fracaso de
esta especialidad es que la medicina del trabajo se ha some-
tido a los intereses de la empresa. La influencia empresarial
invade el terreno de lo intelectual, lo ético, lo clínico y la
libertad del ejercicio de la medicina del trabajo.

La influencia de la industria

Normalmente, los médicos de medicina del trabajo ejer-
cen como médicos empleados en una entidad corporativa,
como consultores externos o como médicos privados. A
diferencia de otras especialidades médicas, la medicina del
trabajo es vulnerable a presiones externas en la toma de sus
decisiones, como, por ejemplo, sobre los tratamientos que
se deciden aplicar, favoreciendo así intereses de terceras
partes. El flujo de pacientes en medicina del trabajo viene
determinado por los empresarios, que desean que los traba-
jadores que han sufrido un accidente laboral se incorporen
a su puesto de trabajo lo antes posible, tanto para mantener
la productividad como para evitar un aumento de las tasas
del seguro de los trabajadores. Las compañías aseguradoras
también tienen un gran interés en limitar el tiempo de baja
y los costes del tratamiento que reciben. Los especialistas
médicos que no se adecuen a tal política, pronto se encon-
trarán sin pacientes.

Existe además un conflicto de intereses mayor en el
campo de la medicina del trabajo: el reconocimiento de
ciertas enfermedades profesionales puede ser incompatible
con el puesto de trabajo que desempeña el trabajador o difi-
cultar su ulterior colocación en el mercado de trabajo2.

Pocos especialistas reconocen abiertamente hasta qué
punto su trabajo se ve influenciado por esta presión de ter-
ceros, inexorable y, a menudo, contradictoria con la praxis-
médica.

La opinión pública de que los médicos de medicina del
trabajo están «poco cualificados y al servicio de la direc-
ción»3 no es inmerecida. La presión creciente sobre estos
facultativos tanto públicos como privados fuerza a que éstos
cumplan con las directrices de la dirección de la empresa,
aunque a menudo choquen con los intereses de los emplea-
dos y con la práctica del ejercicio de la medicina preven-
tiva4.

La progresiva transformación de la medicina del trabajo
en una labor de corporaciones médicas que actúan como
empresas, ha tenido el desafortunado efecto de aumentar la
influencia industrial y de aseguradoras a los médicos emple-
ados por dichas corporaciones. La sociedad clínica que pro-
mete el servicio más leal a empresarios y aseguradores es la
que mejores resultados consigue en publicidad y ventas,
obteniendo nuevos clientes, y asegurándose la continuidad

de la actual cartera de clientes. Los médicos que representa-
ron una vez a los intereses de sus pacientes trabajadores,
ahora abrazan pautas de tratamiento que favorecen a
empresas y aseguradoras5.

Muchos médicos de medicina del trabajo testifican a
favor de la empresa ante demandas interpuestas por los tra-
bajadores contra su propia empresa, pero muy pocos están
dispuestos a comparecer en defensa de los trabajadores ante
las demandas de éstos contra sus empresas. Desilusiona ver
cómo muchos jóvenes médicos que han entrado en este
campo recientemente, han dejado de mantener una pers-
pectiva imparcial6.

Cuando las compañías optan por apoyar la investigación
en el ámbito de la salud laboral quieren controlar la meto-
dología empleada y la publicación de los resultados del
estudio. Para alcanzar esta meta tan poco científica, las
empresas se dirigen a las diversas universidades norteameri-
canas, donde la financiación empresarial a la investigación
es acogida de forma entusiasta7-9. Además, los expertos que
participan en grupos de trabajo para establecer estándares
en salud y seguridad laboral se encuentran a menudo patro-
cinados por la industria10-13.

La influencia de la empresa satura las organizaciones de
médicos del trabajo, la agenda de sus reuniones, las páginas
web y los libros de textos que consultan. Algunas revistas de
medicina del trabajo tienen un sesgo claramente pro empre-
sarial14-16. En dichas publicaciones, las oportunidades de
escribir, y ser pagado por la investigación que se publica, son
mucho mayores cuando el autor goza de un patrocinador
corporativo. De hecho, muchos investigadores se sienten
incluso intimidados si deben divulgar resultados de un estu-
dio contrarios a los intereses de alguna gran empresa17-20. El
daño que tal publicación puede hacer a la carrera del inves-
tigador puede ser catastrófico.

Indemnización de los trabajadores

Aunque los especialistas de medicina del trabajo formen
parte de un sistema fuertemente influenciado por el mundo
empresarial y por las compañías aseguradoras, pocos reco-
nocen estar condicionados por esta influencia. La mayoría
de estos especialistas afirma que están ofreciendo un servi-
cio especializado a las compañías aseguradoras, igual que
sucede con el resto de la medicina tradicional. Pero existen
algunas diferencias fundamentales.

En la mayoría de estados, la indemnización de los traba-
jadores funciona como un acuerdo entre los sectores
público y privado. La legislación establece los principios
legales, y el poder ejecutivo establece el control y los meca-
nismos para la resolución de conflictos. Pero es el sector
privado (aseguradores privados y empresas autoasegurado-
ras) quien administra y gestiona el día a día, pagando o
denegando las solicitudes de indemnización. Este sistema
de acuerdo es único entre los programas sociales guberna-
mentales.

El sistema de indemnización de los trabajadores es uno
de los mayores programas sociales estatales. Si estuviera
financiado con fondos públicos en vez de estar financiado
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por las empresas, los gastos por indemnizaciones abarcarían
casi el 20% del presupuesto de un estado26. Con todo, a
pesar de su considerable coste, es disfuncional, impopular
entre las empresas públicas y privadas, e insatisfactorio27-29

para los trabajadores, quienes lo encuentran a menudo
adverso, exigente y confuso al solicitar una compensación.
Incluso cuando se acepta su solicitud, el pago de las indem-
nizaciones compensa solamente una pequeña parte del
salario no percibido30-31. Un sistema que se ideó para pro-
porcionar un beneficio inmediato, se atasca a menudo en
conflictos que duran meses o años antes de llegar a una
resolución32-33.

La legislación del sistema de indemnización de los traba-
jadores sitúa al médico del trabajo en un rol clave. El
médico debe determinar si la lesión o enfermedad están o
no causadas por el trabajo, diagnosticándolo, prescribién-
dole tratamiento y determinando el grado de debilitación o
incapacidad del trabajador para desempeñar una determi-
nada tarea. El tomar la determinación de qué lesiones o
enfermedades son producidas por el trabajo es una decisión
cada vez más difícil y conflictiva.

Para entender el delicado papel que desempeñan estos
médicos del trabajo en la decisión de indemnizar a los tra-
bajadores, tenemos que considerar a los inspectores médi-
cos (Medical Examiners).

Evaluadores médicos independientes

Cuando se produce una demanda de indemnización, los
médicos del trabajo tienen un peso relevante durante la
resolución del conflicto. En la mayoría de estados si el
médico pide evaluar al trabajador, se designa a un Evalua-
dor Médico Independiente (EMI). La valoración del EMI
es la valoración de más alto nivel que el trabajador puede
recibir. La mayoría de las solicitudes de intervención de un
EMI provienen de las aseguradoras, aunque, en ocasiones,
los abogados del demandante, los jueces y otras partes pue-
den también pedir la valoración del EMI.

El término «independiente» se aplica porque sugiere que
la valoración llevada a cabo es imparcial, en contraposición
con la opinión de los médicos que tratan a los trabajadores.
Sin embargo, a menudo el IME tiene una relación econó-
mica con la empresa o la aseguradora, creando un conflicto
fundamental de intereses34. Como consecuencia, el EMI
está fuertemente predispuesto a minimizar el reconoci-
miento de la enfermedad e incapacidad laborales.

Morton observó que «la mayoría de los doctores que tra-
bajan como médico examinador independiente, a la hora
de valorar la compensación económica del trabajador, no
conseguían establecer la causa laboral. La razón básica es
que el EMI es el responsable de cursar las demandas de
indemnización de los trabajadores, y no desea que los médi-
cos reconozcan casos de enfermedad laboral, ya que el por-
centaje de solicitudes de indemnización denegadas será uno
de sus índices de valoración. Los médicos aprenden que, si
desean obtener buenas referencias de un EMI, no deben
diagnosticar enfermedades laborales».

Lax et al35 documentaron este problema al confrontar la

opinión de médicos y EMI valorando los mismos casos. Los
EMI subdiagnosticaron, consideraron menos enfermedades
por causa laboral, hicieron menos recomendaciones tera-
péuticas y determinaron casos más leves de incapacidades
que los médicos que trataron esos mismos casos.

Los médicos del trabajo raramente tratan el problema de
la influencia de la empresa con sinceridad. Imbus36, en un
artículo en la revista más leída del sector, indica con orgu-
llo que «la marcada disminución de las enfermedades, lesio-
nes y muertes por causa laboral es un importante triunfo de
los programas de medicina del trabajo». No es un triunfo
cuando la «marcada disminución» representa un subdiag-
nóstico de lesiones y de enfermedades laborales, a conse-
cuencia de influencias externas perversas. Por otra parte,
estos datos parciales se filtran a veces en documentos ofi-
ciales del gobierno, difundiéndose la negligencia de un pro-
blema serio de Salud Pública37.

Subdiagnosticar

Es un hecho alarmante que la indemnización a los traba-
jadores no compense la mayoría de las lesiones ni de las
enfermedades profesionales, incluyendo las incapacidades
totales fatales38-40. Esta situación se perpetúa por un sub-
diagnóstico sistemático en las lesiones y enfermedades
laborales documentadas por la empresa y el médico del tra-
bajo, y registradas posteriormente por la Administración de
Seguridad y Salud (Occupational Safety and Health Admi-
nistration) y por la Oficina de Estadística del Trabajo
(BLS, Bureau of Labor Statistics)41-44.

Los profesionales de la salud y seguridad en el trabajo
pueden evitar demandas por indemnización realizando
diagnósticos incorrectos o no reconociendo la causa laboral
de las mismas, acciones que son ilegales y profesionalmente
poco éticas. Los médicos en ejercicio privado también
canalizan casos de enfermedad profesional al Sistema
General de Salud evitando declarar la causa laboral de la
enfermedad45. Por otra parte, muchas enfermeras de empre-
sas tienen acuerdos con los médicos privados locales, quie-
nes aceptan estos casos a cambio de un acuerdo tácito de no
cumplimentar formularios para la solicitud de una indem-
nización. En algunos casos, estos servicios médicos se factu-
ran a los empresarios46-48.

En California las asociaciones de fabricantes de semicon-
ductores divulgan menos de la mitad de sus casos de enfer-
medades profesionales49. En una rara muestra de sinceridad,
una enfermera del trabajo que había trabajado para IBM
atestiguó en 2003 que para evitar las demandas de indemni-
zación de los trabajadores, un miembro de la dirección de la
empresa prohibió al personal médico declarar que las enfer-
medades profesionales pudieran estar causadas por la expo-
sición a productos químicos tóxicos. También reconoció
que ordenó a las enfermeras de IBM no revelar el diagnós-
tico a los trabajadores enfermos50.

Chaffin51 analizó que se había indemnizado solamente a
un 10% de los trabajadores que sostuvieron tener lumbal-
gias. Un estudio de la industria aeroespacial encontró que
el 69% de trabajadores experimentaba lumbalgias, pero
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solamente el 27% lo declaraba al departamento médico de
la planta, y solamente en el 2,3% de los casos se cumpli-
mentaron demandas de indemnización52. Morse et al53

hallaron que solamente al 10,6% de trabajadores con alte-
raciones osteomusculares de la extremidad superior relacio-
nadas con el trabajo solicitaban formalmente una indemni-
zación.

Aunque cerca del 50% de todos los casos de Síndrome
del túnel carpiano médicamente diagnosticados se relacio-
nen con el trabajo, pocos se registran como tales54. Las esti-
maciones de casos no registrados en Connecticut excede al
de los registrados oficialmente con una relación de 11 a
155. En California, los casos de Síndrome del túnel car-
piano relacionados con el trabajo se registraron con una
relación de 6 a 156. Las enfermedades profesionales afectan
del 15% al 20% de los trabajadores americanos, aunque la
Oficina de Estadística del Trabajo (Bureau of Labor Stadis-
tics) hace claramente un recuento menor de las enfermeda-
des crónicas profesionales57. Tanto por ley como por prác-
tica en muchos Estados americanos las indemnizaciones
por enfermedades profesionales son limitadas58-59. En un
estudio realizado con una muestra de aproximadamente
30.000 trabajadores, se observó que la mayoría de los indi-
viduos con enfermedades profesionales conocidas o posi-
bles enfermedades de origen laboral, no cursaron demanda
por no percibir indemnización. Según el Departamento de
Salud Laboral solamente el 9,6% de los trabajadores se
había beneficiado de una indemnización por tener una
enfermedad profesional conocida o posible60.

Los trabajadores que desarrollaron enfermedades profesio-
nales tras períodos de latencia largos raramente recibieron la
compensación económica a la que tenían derecho61-64. En un
estudio del Estado de Washington, a más del 90% de los
demandantes afectados de asbestosis se les denegó de forma
injustificada la indemnización65. Existen también casos
similares por asma e hiperactividad bronquial66-68.

De los 100.000 productos químicos industriales, 15.000
son cancerígenos para los seres humanos y se encuentran
actualmente en uso. Las exposiciones laborales a estos pro-
ductos causan de un 5% a un 25% de todos los cánceres 69.
Aunque los cánceres causados por exposición son total-
mente prevenibles, los trabajadores siguen estando expues-
tos a los agentes carcinógenos, probablemente porque toda-
vía son pocos los casos registrados, o que han recibido
subsidios, o que han vencido en pleitos, y así las empresas
evitan sus obligaciones en el pago de indemnizaciones70.
Con la excepción de los cánceres causados por la exposi-
ción a asbesto, menos del 1% de los trabajadores recibe la
indemnización de sus empresarios.

Propuestas de reforma

No sin razón, Emmett71 señala que «esencialmente la
medicina del trabajo proporciona un servicio a la empresa».
Él, como muchos médicos del trabajo, no ve en ello un pro-
blema ético. Samuels72, en cambio, apoya la separación del
médico y la corporación para resolver lo que parece ser un
dilema ético. El médico de empresa es una institución en

vías de extinción, visto con ambivalencia por el resto de la
medicina73-75. Los médicos de las compañías están siendo
sustituidos por enfermeras del trabajo, que se enfrentan al
mismo conflicto de intereses. El éxito del papel de la enfer-
mera de empresa en el sistema sanitario no resuelve el pro-
blema ético.

Imbus36 parece satisfecho con que el conflicto de intere-
ses que afronta el profesional de medicina del trabajo se
trate como un argumento de la ética individual, y que para
solucionarse requeriría la adopción de un código deontoló-
gico. El problema es demasiado complejo como para descar-
tarlo tan fácilmente76-79. Reconociendo que la contradicto-
ria situación del médico del trabajo como empleado
corporativo y médico privado lo convierte en un problema
social y estructural más que en un problema de ética indivi-
dual, Draper4 coincide con Samuels72 en que los servicios
médicos se deben separar del control del empresario
mediante agencias independientes de la influencia de la
industria. Los médicos podrían trabajar para una tercera
parte elegida por los representantes de la empresa y los
empleados, en «Centros de Salud Regionales» («Regional
Health Resource centres») financiados por la empresa y el
gobierno. 

Existen varios enfoques legales que proponen reformar el
sistema actual:

1. Vuelta al sistema de compensación por agravio
Se toma poco seriamente la propuesta de suprimir la

indemnización del trabajador y volver a las demandas por
negligencia, situación que existía hace un siglo, y que con-
dujo en América a la aceptación del modelo europeo de
indemnización a los trabajadores. El concepto de agravio
reintroduce la noción de falta, o negligencia, en la determi-
nación de la responsabilidad y de los daños. Volver al sis-
tema de compensación por agravio saturaría la medicina
del trabajo de mecanismos de intereses perversos.

2. Ampliar el programa de Seguro de Invalidez de la
Seguridad Social (Social Security Disability Insurance,
SSDI) 

El programa SSDI proporciona actualmente la mayoría
de las compensaciones económicas de los trabajadores por
enfermedades profesionales. El programa SSDI es mucho
más costoso de lo que los legisladores pudieron prever ini-
cialmente. Habría una oposición extensa a cualquier
reforma que provocase un ulterior aumento de los gastos a
cargo del fondo de la Seguridad Social. Pero para muchos
trabajadores con enfermedades profesionales que no alber-
gan muchas esperanzas de ser compensados por el sistema
actual, la propuesta de ampliación del SSDI sigue siendo
una alternativa válida de reforma a considerar.

3. Reestructurar el sistema de indemnización a los tra-
bajadores

La reestructuración del sistema de indemnización inclui-
ría el uso de presunciones legales para enfermedades especí-
ficas, el establecimiento de una fondo fiduciario financiado
por la industria de sustancias peligrosas para el pago de
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compensaciones (y, de ese modo, disminuir el incentivo a
iniciar demandas individuales por enfermedad profesional),
la eliminación de medidas legales restrictivas que actuasen
como barreras artificiales a las solicitudes de indemnización
justas y el establecimiento de un cuerpo administrativo
neutral que determinase el procedimiento a seguir para cur-
sar tales solicitudes. Una gran parte de la población activa
se beneficiaría de una modificación en este sentido del sis-
tema actual.

4. Una reforma «producto por producto»
El desarrollo de la propuesta de reforma «producto por

producto» proporciona ventajas similares al actual pro-
grama de indemnización, pero para una enfermedad con-
creta. Las compensaciones se destinan solamente a los tra-
bajadores con incapacidades por exposición a productos
industriales peligrosos para la salud tales como asbesto,
polvo del algodón y silicona. Los pagos se financian con
fondos fiduciarios industriales, invitando a la participación
activa de la industria. El gobierno federal inició un pro-
grama de indemnización para las víctimas de «enfermedad
pulmonar del minero» (black lung disease) al reconocerlo
como enfermedad profesional. Desde su inicio en los años
70, el Programa de Prevención de Pulmón del Minero
(Black Lung Program) ha sido sometido a las presiones de
los mineros (que quieren liberalizar los requisitos de selec-
ción e imponer los costes derivados a la industria), y de las
empresas mineras, que quieren intensificar los requisitos de
acceso al Programa y que éste sea financiado con fondos de
la Hacienda Federal80. 

5. Integración del sistema de indemnización a los tra-
bajadores en otros sistemas de seguro

Los médicos y el resto del sistema de asistencia médica
nacional están estrechamente relacionados con los progra-
mas de indemnización de los trabajadores81-82. Un sistema
de «cobertura de 24 horas» hace referencia a la ventaja de
integrar el grueso de las indemnizaciones a trabajadores y a
no trabajadores de manera que éstos tengan una cobertura
de accidentes las 24 horas del día, tanto en el trabajo como
en casa. Algunos autores utilizan el término de la «gestión
coordinada de las solicitudes de compensación». Los objeti-
vos son alcanzar eficacia administrativa, aumentar el poder
adquisitivo de los beneficiarios y la contención de los cos-
tes83-84. Los modelos coordinados o fusionados de atención
médica ponen énfasis en la importancia de la distinción
entre situación laboral y no laboral, por lo menos con el
propósito de poder ofrecer una adecuada asistencia médica.

Los defensores de este modelo argumentan que facilita la
continuidad de la asistencia mientras que disminuye los
conflictos y la duplicación de servicios. Los opositores
creen que el modelo puede aumentar sensiblemente los cos-
tes de indemnización a los trabajadores al facilitar a las
organizaciones sanitarias la imposición de costes ajenos al
sistema de indemnización, disminuyendo la capacidad de
control de la asistencia médica que tienen los empresarios y
aseguradores sobre las compensaciones. Las asociaciones de
trabajadores respaldan la existencia de un sólo plan de
salud, sin importar el origen de la lesión o la enfermedad85.

6. Gestión empresarial de la salud
Esta reforma toma la forma de un sistema de administra-

ción que controle la innecesaria utilización de los servicios,
asegure una rápida reincorporación del trabajador al puesto
de trabajo86, introduzca mecanismos para limitar los cos-
tes87 y asegure el desarrollo de programas de gestión de la
salud88-89. El modelo de gestión «empresarial» del sistema
de indemnización a los trabajadores es similar a los modelos
de gestión de salud desarrollados por grupos tradicionales
de seguros médicos.

El contrato para ofrecer servicios médicos a los trabaja-
dores se realiza entre una empresa autoaseguradora, grupo
de empresas o un agente de seguros de indemnización labo-
ral, y una Organización de Gestión Asistencial (Manager
Care Organization, MCO), que utiliza técnicas empresaria-
les de gestión de la salud y una red seleccionada de provee-
dores para controlar los costes y la correcta utilización del
servicio médico. La Organización de Gestión Asistencial se
puede establecer solamente para ofrecer servicios de
indemnización a los trabajadores o como parte de una orga-
nización sanitaria ya existente. Este modelo continúa
requiriendo la determinación de la causalidad laboral de la
incapacidad, por ello preocupa que la MCO pueda tener
incentivos para rechazar o para favorecer la consideración
de origen laboral de lesiones y enfermedades determinadas.
Bernacki y Tsai90 documentaron el éxito loable, tras 10
años de experiencia, de un sistema integrado de gestión de
indemnizaciones que permitía a profesionales de la seguri-
dad en el trabajo, a corredores de seguros, médicos y enfer-
meras especialistas colaborar en la prevención y valoración
de accidentes laborales, en el tratamiento y en la reincorpo-
ración de trabajadores a sus puestos de trabajo.

Sin embargo, el enfoque de una gestión empresarial tra-
dicional en el control de los costes médicos puede aumen-
tar los costes de indemnizaciones por pérdidas salariales al
retrasar las pruebas médicas y tratamientos.

A los representantes de los trabajadores les preocupa que
el uso de las MCO pueda disminuir la calidad del servicio,
limitando el acceso de los trabajadores accidentados, espe-
cialmente en los Estados donde se permite a los trabajado-
res el acceso a médicos de su propia elección. Puede que las
estrategias de contención de costes hayan sido provechosas
a la hora de disminuir este incremento de costes por indem-
nización durante el año 1990. Sin embargo, el coste ahora
está aumentando, lo que resulta en pérdidas significativas
para la industria91-92.

7. Convenio colectivo
El pacto colectivo se lleva utilizando desde hace tiempo

para determinar las indemnizaciones médicas por invalidez
y otros aspectos laborales negociados colectivamente con
los trabajadores.

Para llegar a un pacto colectivo sobre el sistema de
indemnización sería necesario acordar con los representan-
tes de la empresa y la dirección los parámetros  básicos de
dicho sistema. El problema principal de esta propuesta es
que pocos trabajadores están agrupados en sindicatos y su
cifra no crece suficientemente como para compensar el des-
censo sufrido en las últimas décadas.
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8. Compensación por no-falta o por no-agravio
Los sistemas de indemnización de este tipo tienden a ser

potencialmente mucho más equitativos que los sistemas
basados en la indemnización por agravio93. Uno de los obje-
tivos globales de esta propuesta de reforma es simplificar el
acceso a los beneficios. Un sistema de indemnización que
tiene en cuenta la incapacidad y no la causa que la produce
reduciría los aspectos conflictivos del sistema de indemni-
zación actual, permitiendo una recuperación rápida sin
complicaciones médico-legales. Ison94 propuso un sistema
que prevé la indemnización para todos los que tienen inca-
pacidades, sin considerar la causa. Un modelo que no se
basase en la causalidad eliminaría mucha complejidad en el
sistema de indemnización de los trabajadores. Hay ejemplos
internacionales de éxito de estos sistemas de «no-agravio».

El modelo de Nueva Zelanda prevé la indemnización
para todos los trabajadores accidentados que presenten
lesiones, sin considerar la causa del accidente95. Algunos
sistemas de la Seguridad Social europeos proporcionan la
cobertura universal por incapacidad y dejan a los adminis-
tradores del sistema ocuparse de los aspectos técnicos como
la financiación en función de la causa96. Si tal sistema
pudiera funcionar en los Estados Unidos, proporcionaría a
los médicos del trabajo una mejor oportunidad para ejercer
la medicina con objetividad. 

CONCLUSIÓN 

Los médicos del trabajo ejercen dentro del marco defec-
tuoso del sistema de indemnización a los trabajadores. Las
enormes presiones políticas y económicas de empresas, ase-
guradoras y organizaciones empresariales han creado un sis-
tema disfuncional. A pesar de la magnitud de los gastos
implicados, el sistema es ineficaz y no equitativo, siendo
con frecuencia la asistencia médica una barrera en vez de
una ayuda para los trabajadores.

Los médicos del trabajo se encuentran atados de pies y
manos ante esta catástrofe social. Su responsabilidad en el
fallo del sistema para reconocer y compensar la mayor parte
de enfermedades y lesiones laborales es una explicación
lógica a la amenaza de desaparición de esta especialidad
médica. Los médicos de medicina del trabajo son cómplices
de que la investigación médica esté bajo control empresa-
rial, de las publicaciones científicas pro empresariales y de
la influencia industrial sobre los grupos que fijan los pará-
metros estándares que determinan las indemnizaciones.

El sistema de indemnización a los trabajadores debe
renovarse drásticamente para devolverle su integridad. Y
debe hacerse pronto para poder asegurar la continuidad de
la especialidad de medicina del trabajo. Como médicos pre-
ocupados en proporcionar a los trabajadores un servicio
médico independiente, objetivo y libre de perversos intere-
ses económicos y de presiones empresariales, necesitamos
trabajar para verlo hecho realidad.
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