Bajas laborales:
recortando Derechos

Miguel Gonzilez Hierro. ADSP de Salamanca

El Goblerno quiere volver a introducir en la Ley de Presupues-
tos medidas que regulen aspectos de las bajas laborales, es
decir aspectos que no deberian ser regulados en esa ley. Se
trata de introducir medidas atin mas limitativas de la gestion
de las bajas laborales (IT/Incapacidad Temporal) dandole
mayor capacidad de accion a la entidad gestora de la Segurl-
dad Social (INSS) en detrimento de las competencias de los
profesionales de los Servicios Regionales de Salud.

n resumen, las nuevas competen-
Ecias que se pretende introducir a
favor del INSS son las siguientes:

— Ser el unico competente para conce-
der la prorroga de IT, iniciar expe-
diente de invalidez permanente o ex-
tender el alta laboral, al cabo de los 12
meses de duracion de la baja.

— Ser el tnico competente para exten-
der nuevas bajas en los seis meses si-
guientes al alta labora] en los casos
anteriores y por agotamiento del pla-
zo maximo de baja.

Estas medidas no importan tanto en
si mismas como por la tendencia nor-
mativa que significan y la concepcién
de proteccién social que dejan traslu-
cir. Con estas lineas se pretende reali-
zar un acercamiento al problema de las

bajas laborales, las medidas que se han
venido tomando y las perspectivas que
se preven si estas normas en la Ley de
Presupuestos llegan a hacerse realidad.

Una aproximacion al problema

Las bajas laborales por contingencias
comunes —que suponen la casi totali-
dad de las bajas-— representan un coste
directo superioralos 5.000 millones de
euros, es decir una facturacion superior
al gasto en farmacia. Pero si tenemos
en cuenta también los costes indirec-
tos, se estima que su impacto es supe-
rior a los 13.000 millones de euros (en
pesetas, superior a los dos billones).
Estos costes incluyen extremos muy
variados, como pérdida de productivi-
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dad, sustitucion del trabajador, aumen-
to de los costes sociales, asistencia sa-
nitaria, secuelas, etc.

Otros aspectos como la influencia o
la desmotivacion sobre otros trabaja-
dores, compafieros del que estd en ba-
Jja,noestan bien medidos, y podrian de-
MOStrarse Como muy severos.

Histéricamente el gasto en bajas la-
borales ha sido objeto de debate y su
gestion un quebradero de cabeza para
los distintos responsables, fundamen-
talmente por el incremento interanual
del gasto, que llegod a alcanzar algin
afio cifras inasumibles.

En el periodo 88-92 el incremento
medio fue algo superior al 15%, pre-
sentd una disminucion del 1% del afio
93 al 98, y ha vuelto a presentar incre-
mentos medios anuales proximos al
10% del 99 al 2004,

Este incremento del gasto nunca fue
bien estudiado, como se sigue care-
ciendo de estudios medianamente ti-
gurosos en la actualidad, no pudiendo
afirmarse qué causas lo motivaron. Es
presumible que detris existieran facto-
res como la entrada en el sistema de Se-
guridad Social de colectivos muy con-
sumidores de recursos por su estado de

- Salud 2000 - N 105. Enero 2006



Salud 2000
Politica Sanitaria

salud, ciclos econdmicos desfavora-
bles (aunque hay estudios que apuntan
en sentido contrario, disminucion de
las bajas en ciclos de aumento del pa-
ro), temporalidad, reconversiones in-
dustriales, llegada masiva a edades cri-
ticas de colectivos amplios de trabaja-
dores, desmotivacion del sistema sani-
tario o reordenacion del mismo; en fin,
una multiplicidad de causas que no
pueden darse mis que como suposicio-
nes y que nadie puede refrendar conar-
gumentos cientificos.

_ En todo caso es un hecho que el in-
cremento del gasto en bajas laborales
ilevé al organismo pagador, el Minis-
terio de Trabajo, a buscar explicacio-
nes y soluciones. Trus varios afios es.
pecialmente intensos de auimento del
aasto, seacaba en los afios 94-96 desa-
rrollandagpor las autoridades laborales
la tenirin de Ta suspongabilidad del siste-
ma saniturio. La fafhy deimplicaciony
rigor de los profesionales del sistema
de salud, junto con la gestién de un pre-
supuesto que no es suyo (ciertamente
lo inducen los facultativos del sistema
sanitario ptblico y lo abend el Ministe-
rio de Trabajo por #iedio de varias en-
tidades), serian para ellos la explica-
cion del elevado gasto y la falta de con-
trol de éste.

A esto se venian a unir en aquellos
afios otros dos conceptos que ayuda-
ban —desde la perspectiva del Ministe-
rio de Trabajo— a entender 1o que pasa-
bay a dar las soluciones: existia un ele-
vado fraude en la prestacion de las ba-
jas laborales, y la Ginica gestion ade-
cuada era la que las mutuas realizaban
en las bajas por contingencias profe-
sionales {accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales}.

Con este bagaje intelectual tan me-
nesteroso y con ese analisis tan sim-
plista de un problema tan complejo se
abordé la reforma de la gestion de la
IT.

La existencia del fraude nunca ha si-
do puesta de manifiesto de forma evi-
dente, se han hecho estimaciones, se ha
teorizado, se han efectuado suposicio-
nes, pero no se ha objetivado. Desde
luego se han aproximado mucho mas
desde un punto de vista de rigor cienti-
fico algunas sociedades médicas, co-
mo la de Familia, que el Ministerio de
Trabajo o el de Hacienda.

Partiendo de esas aseveraciones mal
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fundadas, la decisién fue clara: si las

mutuas lo hacen de forma modélica en

las bajas por contingencia profesional,
lo hardan bien en la contingencia co-
mun. Por entonces se exponian compa-
raciones enire lo que duraba una baja
por accidente de trabajo y una por en-
fermedad comn sin el minimo rubor,
demostrando quien esto hacia su des-
carada parcialidad y su profunda
ignorancia.

Del afio 95 al 97 se apro-
baronuna bateria de nor-
mas que cambiaban
sustancialmente  la
gestion y responsabi-
lidades de cada parte
implicada en ia [T. Se
introdujo la capacidad
de INSS y mutuas para
controlar a los trabajadores
en baja con el argumento de
gue cstas entidades eran Jas que
nhonaban s prestacion economica de
I baja, argumento eierto pero parcial 2
nsuncente.

El conjunto de normativi que se dic-
16 se caraeterizé por su baja calidad
(dejaha muchos elementos sin regular
claramente), por la gestion conjunta
del mismo hecho por dos A dministra-
cinnes (cosy insélit), v por s entrada
en el fmbito sanitario de entes de ca-
ricler aeonomico, dindose un paso
atrdsen filosofia de la LGS v en con-
cepto de ateneion saniana integrdl

Ouiero resaktar en esta reforma, pro-
mclada por las drganos BoORGMICOS
del Estado v gque prevalecizron sobre
los sanitarios, tres puntos:

+ Que sebasaba en la existencinde una
amplia bolsa de fraude por parte de
los trabajadores, pasando a conside-
rar yospechosa de fraude a toda ka po-
Blacion gue pudiern acceder o uni
baja laboral.

» Ladesconfianza hacia el sistemil sq-
nitario v los profesionales que lo in-
tegran, estableciendo mecanismos
gue permiten supervisar las actui-
ciones de |os sanitarios por persomnil
de otra Administracidn (las entida-
dies gestoras de 1o prestacion econd-
miea del Ministerio de Trabajo).

» Uninormativa de baja calidad téeni-
ca que deja numerosas lagunas, per-
mite interpretaciones variadas v no
establece limites precises de las
competencias de cada eual,

El estado de la cuestion

Transcurridos 10 afios desde el inicio de
las primeras medidas legislativas dere-
forma, pueden extraerse algunas con-
clusiones sobre como han marchado las
cosas y los efectos que estas medidas
han tenido.

La existencia del fraude

nunca ha sido puesta

de manifiesto de forma evidente:
se han hecho estimaciones,
se ha teorizado, se han efectuado
suposiciones, pero no se ha

objetivado

La pretendida bolsa de fraude, 1an ex-
tendida v tan importanke que purecia jus-
tificar kis medidas que se adoptaban. no
se ha coneretado. Todas las medidas
puestas en marcha; todos |os recursos
ccondmicos v humanos de que se ha dis-
puesto —y han sido muchos- no han
cunntificado el fraude tan extendido que
se psepuraba exisia

El mismio térming de «fraudens merece
uma pequeiia  digresion.  Clertamente
culguier experto en esta materia admite
quie existe unn parte de las prestacion de
IT o justificada, una purte de los alarga-
micntas de las bajas estin ligados a cau-
sas estructurales—dificilmente modifica-
bles— v otra parte seria la susceptible de
mejorarse. Dentro de esta tltima se sitia
o gue algumos denominan fraude. y otros
cplificamos como prestacion inadecisa-
. Entendemos que nosetratatanto de |
existencia de fraude en sentido ésuicto
(falsearla realidad pam obtenerting pres-
mciom), comio de rentabilizar unas dolen-
¢ias que existen para alargar ln misma.
Aungue ¢l resultado final sea el mismo
—uina prolongacién incorrecta de la pres-
teitn- los causas son distintas y, asi; los
remedios serin necesanamente difereo-
tes seain el diagndstico etiologico

Los indicadores de consumo de bujas
lnhorales, tanto en |o refetente a indices
sanitarios como o valores econdnmicos,
salvo el perinda93-98 {y.en parte deélno
existian estas medidas), en gue se frand



su crecimiento, ha vuelto a repuntar, pre-
sentando Indices de crecimiento intera-
nuales en muchas ocasiones similares a
los anteriores y presentado una eleva-
cion sistematica y mantenida (en torno al
9-10% anual desde el afio 99). Es decir,
no se ha contenido el gasto en IT ni se ha
frenado el consumo del mimero de dias
en baja laboral. Es cierto que en valores
absolutos los crecimientos son inferiores
alos afios inmediatamente anteriores a la
aplicacion de las reformas, pero en esa
€poca existieron dos/tres afios con incre-
mentos inaceptables que elevaronlos va-
lores medios, y también debe sefialarse
que otros afios presentaron descenso en
el consumo de recursos antes de entrar en
vigor estas medidas. Cabria apuntar,
viendo estas oscilaciones, hacia factores
que inciden en los indicadores aun no
puestos de mantfiesto objetivamente, es
decir factores an no manejados o no co-
nocidos. 3

Existen estudios que avalan este incre-
mentodel consumo en I'T de forma abso-
luta tras la entrada en vigor de las medi-
das de reforma; no explicando este au-
mento el mero crecimiento de la pobla-
cion trabajadora o afiliada a la Seguridad
Social. El consumo en [T crece por enci-

El consumo en IT
crece por encima
del indice de afiliaciony
por encima del nivel

de creacion de empleos

ma del indice de afiliacion y por encima
del nivel de creacion de empleo.

Al incremento de gasto en bajas labo-
rales, no detenido a pesar de las reformas
que ahora ya pueden ser calificadas de
absolutamente poco rigurosas y basadas
en apreciaciones falaces, hay que afiadir
elimportante gasto que ha supuesto el in-
cremento brutal de recursos materiales,
econdmicos y humanos que han puesto
en marcha el INSS y las mutuas. Este
gasto se demuestra ahora como no justi-
ficado y desde luego no eficiente.

Otro aspecto esencial a tener en cuen-
ta es la desmotivacion, descoordinacion
y disturbios funcionales que estas medi-
das han creado en el ambito sanitario. Al
partir de un principio perverso, cual es la
desconfianza en la actuacion profesional
de los facultativos del Sistema Nacional
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de Salud e implantar medidas
donde los érganos econdmicos
supervisan constante y reitera-
damente las decisiones de los
profesionales del SNS, han in-
troducido un factor de desmoti-
vacion que actila exponencial-
mente.
Por otro lado, ademas de resultar hu-
millante que profesionales ajenos al sis-
tema publico de salud controlen las deci-
siones de éstos, desmotivandoles y res-
tandoles autoridad técnica, se ha obteni-
do otro efecto negativo, como es la inhi-
bicién en el proceso de seguimiento de
las bajas laborales. La introduccion de
una pléyade de responsables externos
para el control de las bajas ha creado,
ademés de un estado de confusién donde
muy pocas personas conocen el alcance
y responsabilidad de cada estamento,
una despreocupacion de los profesiona-
les del SNS dado el hipercontrol de los
asegurados en baja que llevan a cabo las
mutuas e INSS.

Porltimo, un tercer aspecto que defi-
ne la situacién actual, es la desconfianza
de mutuas e INSS hacia los trabajadores
en baja laboral. Las rutinas de trabajo de
estas entidades se basan expresa o ticita-
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mente en un control de las bajas funda-
mentado en la citacidn sistemética, reite-
rada y pertinaz, poniendo de forma pasi-
va al ciudadano en IT en el papel de sos-
pechoso de defraudar en Ja prestacion, de
acceder o permanecer en baja de forma
inadecuada o rentabilizando sus dolen-
cias.

No puede entenderse de otra forma la
citacion indiscriminada de entidades
gestoras de la Seguridad Social a todo
asegurado en baja, sea cual sea su proce-
so y a los pocos dias de permanecer en
baja. Subyace una desconfianza hacia el
trabajador y el facultativo, disfrazada
téenicamente de colaboracion en el con-
trol de la prestacion.

Estas citaciones reiteradas, con una
falta de conocimiento del proceso clini-
coenmuchos casos, de sualcance perso-
nal en el paciente y de la interaccion con
otros factores médicos y sociales, podri-
an rayar ocasionalmente en el acoso al
trabajador por su elevada frecuenciay la
ausencia de justificacién objetiva.

No puede saberse si estas medidas han
evitado algiin incremento de consumo,
pero lo cierto es que €l gasto sigue su-
biendo por encima de lo esperado. Ade-
mas se han introducido factores de des-
confianza hacia el sistema sanitario pu-
blico y hacia los trabajadores en su con-
junto, y por ltimo se ha producido una
intromision en la esfera puramente asis-
tencial de estamentos de caracter econd-
mico, con fines no sanitarios y generan-
do un estado de confusion organizativa
que sélo ha incrementado los problemas
preexistentes.

Ahora: hacla una sociedad
bajo sospecha

Y ahoraun gobierno que se pretende pro-
gresista va a insistir y a profundizar en
estas medidas de control de [as bajas. No
son tan importanies las medidas en si
mismas —que lo son- como el hecho de
persistirenuna linea de pensamiento que
se ha demostrado equivocada, ineficaz,
desequilibradora del sistera sanitario y
atentatoria contra los derechos de los pa-
cientes.

Es incoherente, por un lado, potenciar
los derechos de los usuarios conleyes co-
mo la 41/2002, de Autonomia del pa-
ciente, y por otro desarrollar normativa
como toda la que controla actualmente la
IT, que parte del prejuicio de considerar
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al trabajador en baja como defrau-
dador potencial.

Darle competencias al INSS
paraextenderaltas o autorizar la
expedicion de bajas a los servi-
cios de salud en ciertos supues-
tos es perseverar en una linea de
pensamiento que atenta contra el
concepto genérico de derechos y liber-
tades en una sociedad democratica y res-
ponsable.

Esta capacidad ademis tieneun dudoso
encaje legal en nuestro ordenamiento, po-
siblemente existan problemas juridicos
para que facultativos del Ministerio de
Trabajo den autorizacién a médicos del
sistemna sanitario publico, y aungue no
existiera contravencion legal, la comple-
jidad, dificultad ¢ incluso la estética dees-
tas actuaciones las hacen rechazables.

Yalas leyes existentes al respecto pre-
sentan suficientes sombras, incluso pue-
de ser dudosa la constitucionalidad de
ciertas medidas como la denominada
«alta de efectos econdmicos». Enuncia-
do que nadie sabe bien qué quiere decir:
si lo que protege precisamente la baja la-
boral es la carencia de capacidad de ga-
nancia econémica del trabajador incapa-
citado, ;como puede haberunalta a efec-
tos econdmicos? Toda alta implica este
efecto. Dice 1a notma, en un ejercicio de
cinismo notorio, que el «trabajador recu-
pera el derecho a incorporarse a su pues-
to...»; no podria tener otro efecto el alta:
finalizar la percepcion de la prestacidn
econdmica y obligar a la incorporacién
al puesto de trabajo.

Entendemos equivocada la evolucién
normativa basada en la desconfianza
—hacialos trabajadores y hacia el sistema
sanitario piblico— ; es rechazable un de-
sarrollo social que presente a sus propias
instituciones y a sus administrados como
presuntos defraudadores e incumplido-
tes de sus obligaciones, entendamos més
bien que la evolucién de una sociedad
moderna y democratica ha de ser la con-
traria, con el complemento del rigor san-
cionador de los que objetivamente in-
cumplan sus obligaciones.

Desde otro punto de vista, se deslegi-
tima gratuitamente un gobiemoque vaa
aplicar o a profundizar en medidas que
va se han demostrado ineficaces, ha-
ciéndolo ademds desde una ley como la
de Presupuestos que no es la idénea y

_que prometi6 no utilizar salvo para los

fines que le son propios.

Subyace
una desconfianza hacia

el trabajador y el facultativo,

disfrazada técnicamente

de colaboracion en el control

de la prestacion

Algunas reflexiones criticas

Expuesta a grandes trazos la situacion y
teniendo en cuenta que la gestion de la IT
y su incremento constante supone un
problema de envergadura, debe abordar-
se su racionalizacién. Pero con dos mati-
ces: el primero, que se trata de un proble-
ma complejo y como tal no tiene solu-
ciones simples o simplistas; el segundo,
que debe prevalecer el componente sani-
tario en ese marco complejo de las bajas
laborales y ser fundamentalmente desde
esa Optica desde donde se aborde.

Primar a las instituciones de caracter
econdmico, INSS o mutuas es romper la
imparcialidad que debe presidir la ges-
ti6n del aspecto sanitario de esta presta-
¢ién, es entregar los instrumentos de
control a las entidades que deben (reco-
nézcanlo expresamente o no) alcanzar
unos resultados de caracter econdmico,
especialmente las mutuas, y almenos es-
taran impregnadas de esta duda sobre la
imparcialidad de su actuacion.

Si bien las mutuas tienen el caracter
oficial de entidades colaboradoras de la
Seguridad Social, su practica no es tan
clara en este sentido: se rigen como una
empresa privada, contratan a los faculta-
tivos que han de realizar los confroles
médicos y por tanto tienen la capacidad
de dictar sus politicas en este sentido. Si
bien esta excluido el lucro directo, pue-
den existir otras formulas que podrian
poner en cuestion esta ausencia de lucro.
Podrian analizarse en este sentido las in-
versiones en inmuebles, las retribucio-
nes de los consejeros, ¢l coste medio de
las camas de los hospitales de estas insti-
tuciones, los informes del tribunal de
cuentas o la politica en prevencion de
riesgos laborales. Respecto a esto ulti-
mo, era tan escandalosa la derivacidn de
cuotasy costes entre o que correspondia
a cuotas de contingencias profesionales
y los servicios de prevencion de riesgos
laborales, que la Administracion ha de-




bido alumbrar una norma legal que sepa-
rase tajantemente ambos cometidos.

Desde un punto de vista conceptual,
tampoco puede aceptarse que las mu-
fuas, que son agrupaciones de empresa-
rios, controlen una prestacién social diri-
gida a los trabajadores; si bien tendran
que tener la representacion que proceda,
no es respensable entregar el control de
las bajas alas propias empresas, que es lo
que significa —aunque indirectamente—
al entregar este control a las mutuas,

Otro aspecto, en que no podemos ex-
tendernos pero resulta fundamental, esla
garantia de confidencialidad que todos
estos circuitos, complejos, no bien defi-
nidos ni controlados y donde intervienen
multitud de personas e intereses, pueden
no asegurar suficientemente.

Se viene facilitando a estas entidades
cada vez mas competencias y protago-
nismo sobre el control de las bajas por
contingencias comunes, partiendo del
supuesto de la buena gestidn de la contin-
gencia profesional. Esto debe ser puesto
seriamente en duda. La implantacién de
medidas de prevencion en los centros de
trabajo, tradicionalmente, ha sido un fra-
caso de estas entidades; la siniestralidad,
también tradicionalmente, viene presen-
tando cifras escandalosas y alejadas del
contexto europeo (antes y despueés de la
entrada en vigor de la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales); la derivacion de
costes a los servicios del sistema nacio-
nal de salud viene siendo un hecho mas
que sospechade al existir altas precoces
por contingencias laborales y continua-
ciones de tratamiento a los pacientes por
el servicio publico de salud (si bien las
mutuas pueden abonar la prestacion eco-
ndémica en ambas situaciones, los costes
médicos, farmacéuticos, rehabilitadores,
etc. los asumiria el SNS; asimismo las
declaraciones de invalidez no serian con
cargo a su presupuesto sino al general de
la Seguridad Social). Otro aspecto que
pone en evidencia la deficiente gestion
que histéricamente las mutuas han reali-
zado en el campo de las contingencias
profesionales, es la deteccién y reconoci-
miento de enfermedades profesionales
practicamente inexistentes en nuestro
pais (donde las tasas de accidente laboral
multiplican las de cualquier entorno si-
milar) y por tanto asumidas por el SNS y
perjudicando los intereses v la salud de
los trabajadores.

En términos generales, no existe una

supervision y seguimiento riguroso de la
gestion del aspecto sanitario de las con-
tingencias profesionales por servicios
publicos que tienen esta competencia,
como la Inspeccion Médica, por causas
que no procede analizar aqui pero que se
circunscriben ala falta expresa de interés
en que este control se ejerza. Mas bien al
contrario: se le han dado cada vez mds
capacidades a las mutuas, entrando en
colisién con otras formas de gestion del
sistema sanitario piblico.

Oftro extremo a destacar, en cuanto al
aumento de competencias de estas enti-
dades econdmicas, en detrimento de las
sanitarias, es la desconfianza implicita
que suponen o que siembran en la pobla-
cion hacia el sisterna sanitario priblico,
introduciendo mds aspectos de distor-
sion que de sinergia.

Como se ha dicho, la gestion de estos
aspectos laborales sélo puede hacerse
desde el marco sanitario si se quiere ser
coherente con los principios de la LGS,
de la integralidad de la asistencia, de las
competencias de los Servicios Regiona-
les de Salud, y con el principal interés
que debe regir, el de la salud. No se pue-
de abordaruna prestacion tan compleja y
con origenes tan multifactoriales desde
una sola dptica: [a econdmica. La reali-
dad de laincapacidad laboral estd mas en
relacion con la complejidad propia de la
reaccion del ser humano ante la enferme-
dad y a su interinfluencia con un deter-
minado medio laboral, social, familiar,
sanitaric. Lo mismo que la respuestaala
enfermedad no es idéntica en todos los
individuos, la interaccién enfermedad-
capacidad laboral también es variable.
No comprender esto, asi como los facto-
res de insatisfaccion e inadecuacion del
medio laboral, condenard al fracaso las
medidas de reforma de 1a IT.

Otro principio que también rompe es-
te camino normativo, es la equidad del
sistema. Ya se han comenzado a estable-
cer diferencias en el acceso al sistema sa-
nitario, intentando minimizar los tiem-
pos de espera, para los pacientes que es-
tinen bajalaboral, debiendo esperarmas
tiempo aqueilos que no lo estan o que no
se consideran poblacion trabajadora. Es
decir, se rompe la igualdad en el acceso y
se tiende a un sistema no equitativo, ba-
sandose en que el paciente en baja labo-
ral cuesta mas.

No se trata aqui de dar una solucion o
una alternativa al actual estado de cosas
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enla gestion de las bajas laborales; lo que
debe quedar claro es el rechazo frontal a
las medidas actuales y de la profundiza-
cion en la misma linea que se pretende.
Ademas, han demostrado su fracaso.

En cualquier caso, si se pueden apun-
tar algunos principios orientadores que
cualquier reforma entendemos deberia
teneren cuenta: 1) el reconocimiento co-
mo figura principal del médico de fami-
lia del sistema pablico de salud, su for-
macion, responsabilizacion y concien-
ciacion del problema; 2) el control o su-
pervision de la gestion de esta prestacién
por drganos independientes, imparciales
y con formacion especifica, como la ins-
peccién médica de los Servicios Regio-
nales de Salud; 3) la aportacién de me-
dios materiales para la formulacién de
estas politicas desde el Ambito sanitario
{que nunca se aportaron tanto como se ha
hecho tan generosamente a las entidades
econdmicas); 4) la participacién de to-
dos los grupos de interés en la planifica-
cién de las medidas de reforma; la exi-
gencia de responsabilidades especificas
y no generales.

Elempleo de criterios més cientificos,
como la ley de los tercios empleado por
la Sociedad de Medicina de Familia en
algunos estudios (un tercio de las bajas
estan justificadas, otro tercio presenta
desviaciones por razones estructurales
dificilmente abordables y otro tercio se-
ria susceptible de mejora), o la Ley de
Pareto (el 20 de las bajas originan el 80
del gasto), ayudaria a buscar soluciones
serias, siempre en el entorno sanitario
No encontramos solucion en el laboral o
econdmico.

Siguiendo estos principios orientado-
res y esquemas cientificos de pensa-
miento, como una aproximacién al pro-
blema buscando o acotando las posibles
areas de mejora, singularizando y no ge-
neralizando, pueden sentarse las bases
para una actuacion eficaz, justa y equita-
tiva.

Naturalmente que la buena gestion en
este campo es un factor de solidaridad
con el resto de los trabajadores, pero es
inaceptable éticamente —ademas de ine-
ficaz— una gestién basada en la descon-
fianza generalizada hacia trabajadores y
profesionales del sistema sanitario pi-
blico y es rechazable un modelo de con-
trol basado en el recorte de los derechos
de forma generalizada —por activa o por
pasiva—de los asegurados. |
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