LA SALUD OCUPACIONAL EN CUBA.
PASADO, PRESENTE Y PERSPECTIVAS

Jorge Juan Roman Hernandez

Resumen

Se describe la evolucion de la Salud Ocupacional (SO) en Cuba como campo
multidisciplinario. Desde fines de los afios 80 y hasta la actualidad, la SO ha mostrado
signos de debilitamiento que limitan sus potencialidades y su funcién social. Sus
problemas identificados a partir del criterio del autor, y validados por medio de una
escala Likert de 21 items respondida por 11 jueces con una experiencia profesional
promedio de 35 afios en esta area. El contenido de los items tenia el objetivo de
caracterizar la SO cubana, Posteriormente, los jueces respondieron preguntas abiertas
con el mismo propdsito y expresaron sus criterios sobre las debilidades, fortalezas,
amenazas Yy oportunidades. Los aspectos mas positivos en la actualidad segun los
jueces fueron: contar con una publicacion periddica propia, la existencia de un instituto
de investigaciones, tener una legislacion protectora de la mujer y la actitud de
compromiso con la salud de los trabajadores por parte de profesionales jubilados. Los
aspectos negativos identificados fueron la carencia de la especialidad médica
correspondiente, la insuficiente cultura en salud y seguridad en el trabajo, la falta de
recursos materiales y una limitada efectividad de liderazgo de los decisores de la SO.
Se enfatiza la importancia de tomar en consideracion los determinantes subjetivos de
la situacion actual que enfrenta esta disciplina. Se propone adoptar una estrategia de
reorientacion integra de las actividades de la salud ocupacional hacia la atencién
primaria de salud con un enfoque comunitario como via para Su necesaria

recuperacion, desarrollo y para el cumplimiento de su amplia responsabilidad social.



OCCUPATIONAL HEALTH IN CUBA.
PAST, PRESENT AND FUTURE

Jorge Juan Roman Hernandez

Abstract

The article describes the evolution of Occupational Health (OH) in Cuba as a
multidisciplinary field of professional work . Since the end of the eighties of the past
century to the present days, the OH has shown signs of weakness which limit its
potentialities and its social functions. The problems were identified starting from the
point of view of the author, and validated by mean of a 21 items Likert’s scale filled by
11 judges with a media professional experience in OH of 35 years. The items content
aimed to characterize the Cuban OH. Later, answering to open questions with the same
purpose, the judges expressed their criteria about OH weaknesses, strengths,
menaces and opportunities. Regarding judges” opinions, the most positive aspects are:
to have a journal, the existence of a research institute, the legislation that protect
women and an attitude of compromise with the workers” health showed by retired from
work. Among negative features were mentioned the lack of the correspondent medical
specialty, the low level of the culture on health and safety at work, the lack of material
resources and a limited effectiveness of the leadership of the directives. The value of
taking into account the subjective determinants of the situation faced by the OH is
emphasized. The conclusive proposal argued is to adopt a strategy of reorienting the
OH organization towards the primary health care level with a communitary approach
as the main way to achieve its recovery, development and to fulfil its social

responsibility.



Antecedentes

“Estos, Fabio, ay dolor, que ves ahora
Campos de soledad, mustio collado,
Fueron un tiempo Italica famosa”

“Ante las ruinas de Roma”. Rodrigo Caro (1573-1647)

En su edicién del 30 de septiembre de 2012, en la seccion “Orbita laboral”, el periédico
“Trabajadores” publicé una carta del técnico de proteccién e higiene de una empresa
de equipos industriales de Santiago de Cuba. En ella se exponian los infructuosos
esfuerzos realizados por cumplir con lo legalmente estipulado en relacion con la salud
de los trabajadores, y concluia su autor: “¢Donde queda el enfoque integrador de la
atencion de la salud ocupacional de los trabajadores...?” (Beaton Ruiz, 2012). Hasta
el presente no ha sido publicada respuesta alguna a esta carta.

La salud ocupacional es parte integrante del poderoso sistema nacional de salud
(SNS) de Cuba. Sin embargo, este campo de trabajo con funciones asistenciales,
docentes e investigativas no se encuentra al mismo nivel de desarrollo que otras
especialidades que forman parte del propio sistema.

En la actualidad existe un desbalance entre las demandas a la Salud ocupacional y su
capacidad de respuesta. No se trata de un hecho casual o aislado. Es un proceso
progresivo que amenaza con la desaparicién natural de la especialidad y que deriva
en consecuencias nocivas para la vida social y la economia de la nacion.

No siempre fue asi. Varios hechos evidencian que existio una evolucién positiva desde
los afios 60, que fueron los fundacionales de esta disciplina en Cuba, y que en la
década de los 80 tuvo su mayor desarrollo (Garcia Machin y Granda Ibarra, 2013).

En 1964 fueron aprobadas por el Consejo de Ministros las Bases Generales para la
Proteccion e Higiene del Trabajo, que sirvieron como referente legal para el control de
las condiciones de trabajo. La Inspeccién Sanitaria Estatal, formalmente organizada
desde 1959, desempefio un papel fundamental en el cumplimiento de las regulaciones
higiénicas, lo que imprimio un incesante estimulo al desarrollo de esa actividad y a la
capacitacion de los inspectores. Paralelamente, la Central de Trabajadores de Cuba
cred un cuerpo de inspectores capacitados y legalmente habilitados para atender
reclamaciones y sugerencias de los trabajadores. Aparte, cada organizacion sindical
de base tenia un secretario encargado de la proteccion e higiene del trabajo.

De la mayor significacion fue la creacion en 1976 de dos institutos de investigaciones.
El Instituto de Medicina del Trabajo (actual Instituto Nacional de Salud de los
Trabajadores, INSAT), adscrito al Ministerio de Salud Publica, y el Instituto de
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Proteccion del Trabajo, perteneciente al entonces existente Comité Estatal del Trabajo
y Seguridad Social.

En 1976 fue promulgada la Ley 13 de Proteccion e higiene del trabajo, que regulo las
funciones de inspeccion, normacion, investigacion, estadisticas, planificacion y
financiamiento, servicios de salud, divulgacién, formacion y capacitacion (Cuba.
Asamblea Nacional del Poder Popular, 1977).

Las tareas de formacion y capacitacion se iniciaron tempranamente. Basta mencionar
tres de ellas en las que el instituto de salud recién creado llevaria el mayor peso: la
capacitacion de los médicos que se desempefiarian en la salud ocupacional; la
fundacion de la especialidad médica en Medicina del trabajo, y la creacion de la
Maestria en Salud Ocupacional, en el curso académico 1982-1983. Hacia 1990 la
Salud ocupacional llegé a contar con ocho doctores en ciencias.

Dado que se aspiraba a que la cobertura de especialistas alcanzara a todo el pais, se
fueron ampliando progresivamente los servicios de salud laboral.

Muy significativas fueron las actividades de relaciones internacionales. La Salud
ocupacional cubana representé un punto de referencia para muchos especialistas
latinoamericanos, varios de los cuales estudiaron en Cuba. Debe destacarse la
integracién de Cuba a los paises que constituyeron el programa de investigaciones de
la disciplina en el Consejo de ayuda mutua econémica (CAME). En 1985 visitaron La
Habana delegaciones de los paises participantes para celebrar su reunion anual de
coordinacion. Se edit6 un libro bilingtie espafiol-ruso con los textos de las conferencias
de los jefes de las delegaciones (Instituto de Medicina del Trabajo, 1987).

La creacion del Plan del Médico y la Enfermera de la Familia en enero de 1984
favorecio a la salud de los trabajadores, pues muchos de ellos fueron destinados a
centros de trabajo. Recibieron una capacitacibn que les permitia ampliar sus
conocimientos sobre higiene y medicina del trabajo. La cifra de médicos en
organizaciones laborales llegé a superar los dos millares (Granda, 1992).

La tabla siguiente resume los datos de ocupacion de profesionales meédicos vinculados
a la salud ocupacional. No se hallaron datos anteriores a 1986. El afio 1994 es omitido
ya que el anuario de salud no contiene la informacién (Cuba. Ministerio de Salud
Pulblica. Direccion de Registros Médicos, 1986-2002, 2016).



Tabla 1. Médicos de familia en centros laborales (1  986-2002)

_ 60 77 114 261 729 1202 1535 1678
_ 40 52 69 75 84 01 114 128
_ 100 129 183 336 813 1293 1649 1806
Afios
- 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
_ 1757 1532 1440 1537 1347 1277 958 876
_ 164 159 122 * * * * *
_ 246 262 273 * * * * *
_ 137 151 164 * * * * *
_ 2304 2104 1999 1537 1347 1277 958 876

Fuente: Cuba. Ministerio de Salud Publica. Anuarios estadisticos de salud de los afios correspondientes

De modo mas ilustrativo, el grafico que sigue permite ver la tendencia seguida por
estas ubicaciones laborales de los médicos en el periodo sefialado.

Gréfico 1 Médicos de familia en centros laborales
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Fuente: Cuba. Ministerio de Salud Publica. Anuarios estadisticos de salud de los afios correspondientes

Varios hechos confluyeron desde fines de los afios 80 hasta el inicio de los 90 que
afectaron profundamente a esta disciplina. La crisis econémica que sufrié Cuba tuvo
su repercusion en la Salud ocupacional. El cese de las alianzas entre los paises del
desaparecido campo socialista privé a la Salud ocupacional cubana de una importante
linea de colaboracién que se traducia en transferencias de tecnologias, recursos
materiales y oportunidades de superacién profesional.

Disminuyeron las exposiciones potencialmente dafiinas y los accidentes, pero eso se
debia a la paralizacién o cierre parcial de instituciones laborales.
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Estimulada por la precariedad econdémica, la emigracion de especialistas a centros de
trabajo mas atractivos o con mejores condiciones, y su emigracion al extranjero,
disminuyeron drasticamente los recursos humanos especializados. La Inspeccion
sanitaria estatal y la Salud ocupacional en las provincias menguaron sensiblemente.

No se reducen a causas exdgenas todas las adversidades. Otras, de caracter
endogeno, se derivaron de decisiones que pudieron ser tal vez necesarias, hasta
ineludibles en su momento, pero cuya permanencia ha obstaculizado el avance de
esta actividad profesional. Por otro lado, decisiones necesarias no fueron tomadas, o
no se implementaron suficientemente, como es el caso del Programa Nacional de
Salud Ocupacional.

A mi juicio, la decision de mas sensible impacto fue la desaparicion de la especialidad
de Medicina del trabajo. La ensefianza de la Medicina del trabajo como especialidad
médica fue fusionada con las otras residencias del campo de la higiene a fines de los
afios 80, con la expectativa no cumplida de que parte de sus egresados se
inclinarian por la salud del trabajador. Como consecuencia, no se formarian nuevos
especialistas en esta rama. La mera reposicion de los que por diversas causas cesan
en salud ocupacional no alcanza a realizarse. Aquella decision no ha sido revertida, y
sus consecuencias no han cesado, son cada vez mas evidentes y preocupantes.

En este escenario de limitaciones, no obstante, la Salud ocupacional ha mantenido un
nivel de actividad profesional en correspondencia con sus posibilidades reales. Ciertas
realizaciones merecen ser mencionadas: mantener la continuidad de la Maestria en
Salud Ocupacional y numerosos cursos de capacitacion, la prestacion de numerosos
servicios a empresas, la apertura de nuevas lineas de colaboracion internacional; la
edicion de la Revista Cubana de Salud y Trabajo, asi como la organizacion y
celebracién de varios eventos cientificos con amplia participacion nacional e
internacional.

A pesar de esos encomiables resultados, la situacion habia cambiado.

El apogeo de la Salud ocupacional habia cesado.
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La actualidad: identificar problemas

“Especialmente en la practica de la medicina,
al trabajo se lo toma en cuenta en un plano muy elemental y secundario,
muchas veces como un dato aislado de la historia clinica.”

Oscar Betancourt

Caracterizar la actualidad tiene el propdsito de identificar problemas que condicionan
el estado de la Salud ocupacional en Cuba y limitan, entorpecen, amenazan su
desarrollo y hasta su propia existencia.

Las limitaciones de la Salud ocupacional no son solo ni principalmente de orden
material, por importantes que sean estos recursos. Aparte de las restricciones
materiales y en parte determinada por ellas, la situacion mas compleja es de orden
subjetivo. Argumentaré esta afirmacion abordando distintos topicos.

Especialidad médica

La desaparicion de la especialidad en Medicina del trabajo en 1987 ha tenido un serio
impacto negativo que ha trascendido su sentido académico y sus consecuencias se
hacen sentir hasta la actualidad. Las diversas repercusiones de este hecho obligan a
Su reiteracion en el texto.

La tabla siguiente contiene los datos de los especialistas en Medicina del trabajo y los
“dedicados”; es decir, no especialistas, pero habilitados para ejercer las funciones
correspondientes. Se excluyen los médicos de la familia ubicados en centros laborales
durante los afios en que se siguid esa practica.

Tabla 2 Médicos del trabajo: especialistas y dedica  dos (1988-2017)

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1995 1996
196 194 194 193 184 173 156 148
174 181 178 174 175 174 164 160
370 375 372 367 359 347 320 308

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
148 141 140 140 137 128 113 122
160 156 154 154 145 138 132 132
308 297 294 294 282 266 245 154
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2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
103 103 102 101 92 87 78 72
119 120 119 117 109 103 93 44
222 223 221 218 201 190 171 116

2013 2014 2015 2016 2017
72 74 64 56 129
79 74 73 65 113
151 148 137 121 242

Fuente: Cuba. Ministerio de Salud Publica. Anuarios estadisticos de salud de los afios correspondientes

Resulta inexplicable la inversion brusca en 2017 de la tendencia decreciente propia de
los ultimos afos. Es dificil concebir que en doce meses se duplicara la cantidad de
médicos que se desempefaban en esta disciplina. Es ademas contradictorio con la
inexistencia de la residencia médica que de repente aparezcan 48 especialistas en
Medicina del Trabajo de un afio para otro.

El siguiente gréafico, derivado de los datos anteriores, permite apreciar la inflexion de
la curva que representa a los médicos a disposicion de la salud de los trabajadores.

Gréfico 2 Médicos del trabajo: especialistas y dedi  cados (1988-2017)

Fuente: Cuba. Ministerio de Salud Publica. Anuarios estadisticos de salud de los afios correspondientes
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La tendencia en general es de una disminucion progresiva de médicos especialistas
en los afos posteriores a 1989, primero levemente y de modo mas evidente después.
En los afios mas recientes se alcanzan los niveles mas bajos, a excepcion del afio
2017, peculiaridad a la que antes se hizo referencia.

La desaparecida especialidad médica no ha encontrado alternativa de sustituciéon. Su
consecuencia ha sido la disminucion de estos especialistas por diversas razones, de
salud, fallecimiento, jubilacion, emigracion, fluctuacion laboral, etc.

La especialidad médica no es la uUnica disciplina que confluye en la Salud ocupacional;
pero su presencia es determinante aun para la existencia del conjunto
multidisciplinario.

Pregrado

En el nivel de pregrado de carreras universitarias afines a la Salud ocupacional, la
formacién en sus contenidos es breve y elemental.

En la carrera de medicina se aborda parcialmente el tema de salud laboral en la
asignatura de Salud Publica (Universidad de Ciencias Médicas de La Habana, 2016a).

En las ciencias tecnoldgicas, la Ingenieria industrial es la carrera méas afin a la Salud
ocupacional. En el plan D de esta carrera tecnolégica, existe la asignatura “Seguridad
y salud en el trabajo”, la que se imparte en su tercer afio. Otras, como Ergonomia y
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Error humano guardan relacion con la proteccion de los trabajadores (Universidad de
Ciencias Tecnoldgicas, 2016).

En la Licenciatura en Psicologia se abordan los efectos negativos del trabajo en la
asignatura de Psicologia Organizacional (Rothe, 2004). En el curso académico 2015-
2016 se incluy6é en el cuarto afio la asignatura opcional “Psicologia de la Salud
Ocupacional”.

Postgrado

En el nivel de postgrado la situacion es mas favorable. En las especialidades médicas,
la residencia de Higiene y Epidemiologia, que en un momento se considero la fuente
de recursos humanos que supliria la desaparecida especialidad de Medicina del
trabajo, en el plan de estudios del segundo afio destina a estos temas algunas
sesiones. Para ser mas preciso, dos sesiones de aproximadamente 4 horas cada una,
dedicadas a los riesgos psicosociales y una visita al INSAT de una semana en que
reciben conferencias sobre los riesgos del ambiente laboral (Universidad de Ciencias
Médicas de La Habana, 2016b).

La especialidad de Psiquiatria debe ser tenida en cuenta en este punto, ya que los
problemas de salud mental relacionados con el trabajo frecuentemente son motivo de
consulta de los pacientes. En los planes de estudio se aprecia que estos carecen de
referencias a la salud de las personas que trabajan (Universidad de Ciencias Médicas
de La Habana, 2016c). La psicopatologia laboral se encuentra ausente.

Medicina General Integral (MGI) merece un analisis particular. A juzgar por el texto
basico en cinco tomos de la especialidad, la situacion es diferente (Alvarez Sintes,
2014). Aparte de reiteradas menciones de la actividad laboral en diversos capitulos,
especificamente en el tomo 2, dos de ellos estan dedicados a la salud ocupacional, el
52 “Atencion al trabajador” y el 53 “Atencion en centros laborales”. Sin embargo, el
contenido de estos capitulos resulta una exposicion muy general que no se detiene a
exponer modos de actuacion profesional. El capitulo 149 aborda el importante tema
de las enfermedades profesionales. Muy sensible resulta la ausencia de un capitulo
dedicado al trabajador en la Parte V de esta obra, en que se trata la atencién a la salud
escolar y familiar; pero no la laboral. Por supuesto, no puede juzgarse la formacion de
los estudiantes de MGI solo por el texto basico, pues influyen multiples factores como
la organizacion de las actividades docentes, la calidad de los profesores, y el estudio
independiente, entre otros. La presencia de contenidos sobre salud ocupacional en el
texto de la especialidad de MGI corresponde con el plan de estudios.

En consecuencia, no debe perderse de vista que el especialista en MGI constituye un
recurso potencial para desarrollar acciones en favor de la salud de los trabajadores en
su contexto de actuacion, la atencion primaria de salud (APS).

Al nivel de postgrado, las maestrias y las especialidades no médicas constituyen
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oportunidades de recibir formacién en salud ocupacional, aunque no se garantiza que
los egresados se dediquen posteriormente a ella. De estos programas, deben
mencionarse la Maestria en Salud Ocupacional, del INSAT; la Maestria en Psicologia
de la Salud, de la Escuela Nacional de Salud Publica y la Especialidad en Psicologia
de la Salud, coordinada por la Facultad de Ciencias Médicas “Gral. Calixto Garcia”.

Los doctorados en ciencias constituyen el nivel superior de formacion de recursos
profesionales. La investigacion cientifica tiene en la Salud ocupacional un amplio
campo de desarrollo, en lo ambiental, en los problemas médicos y sociales.

Por esa razon, la formacién de doctores en ciencias, que aporten ademas a las areas
de formacion en programas docentes de post y pregrado debe encontrarse entre los
objetivos prioritarios. Sin embargo, en el campo de la Salud ocupacional, son
sumamente escasos los profesionales en activo con titulo de este nivel;, en la
actualidad, solo un médico, una bioquimica y cinco psicologos con diversa intensidad
de dedicacion.

Red nacional

La pertenencia al SNS formalmente dota a la salud ocupacional de instituciones locales
(en municipios y provincias) que conforman una red abarcadora de todo el pais. Antes
de la desaparicién de la especialidad de Medicina del trabajo existia el propésito de
destinar egresados en las instituciones locales a fin de conformar un equipo de trabajo
junto a otros profesionales y técnicos. Se pretendia ubicar algunos de ellos en centros
de considerable envergadura, altos riesgos o de importancia econdmica.

En realidad, actualmente no se da una cobertura satisfactoria a las demandas en la
salud ocupacional y la suspension de la especialidad médica también ha afectado la
red nacional de instituciones locales.

Legislacion actual

En 2014 nuestro pais estreno un nuevo Codigo de Trabajo (Cuba. Asamblea Nacional
del Poder Popular, 2014) que ademés derog¢ la Ley 13, de proteccion e higiene del
trabajo. El Codigo respalda los derechos fundamentales de los trabajadores, entre
ellos los relativos a su salud y proteccion. Las formulaciones legales del Codigo al
parecer resultan muy generales y carece de las precisiones que caracterizaron a la
Ley 13. El Codigo convoca a las instituciones de gobierno que lideran una u otra
actividad particular para que, por medio de resoluciones ministeriales complementen
e instrumenten sus mandatos.

En la propia Resolucion 283/14 del Ministro de Salud Publica se establecen
indicaciones para el diagnostico de una enfermedad profesional. Su numeral 3 dice:
“el Unico facultado para diagnosticar definitivamente este tipo de enfermedad es el
médico especialista a cargo de la salud ocupacional...” (Cuba. Ministerio de Salud
Pudblica, 2014).
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El Codigo establece el derecho y el deber de los trabajadores de realizarse examenes
de su salud, y la Resolucion 283/14 regula en su apartado cuarto los examenes
médicos preventivos, pre empleo y periddicos con una frecuencia no superior a un afno.

Aceptando que la cifra contenida en el Anuario estadistico de salud de 2017, al parecer
mas confiable que la del anuario de 2018, refleje fielmente los recursos humanos
realmente disponibles, ¢ cabe pensar que con 121 médicos, de los cuales solo 65 son
especialistas en Medicina del trabajo es posible cumplir eficazmente esos propositos?
No es posible que una suficiente cobertura de los servicios clinicos y preventivos que
se presten a los trabajadores pueda provenir de la labor, por abnegada que fuere, de
tan limitada cantidad de especialistas.

Intersectorialidad

La Salud ocupacional no puede cumplir sus objetivos sin el concurso de otras
instituciones de la sociedad. La convocatoria a esa sinergia se establece en el Codigo
del trabajo cuando define funciones de los ministerios de Salud Pudblica, del Trabajo y
Seguridad Social, del Interior y de Ciencia, Tecnologia y Medio Ambiente.

El articulo 141 del Codigo determina las funciones de diversos organismos en la salud
y seguridad: “Corresponde al Ministerio de Trabajo y Seguridad Social proponer la
politica general de proteccion y seguridad del trabajo y aprobar los equipos de
proteccion personal que se produzcan o importen; el Ministerio de Salud Publica se
responsabiliza con la higiene del trabajo y la salud ocupacional; al Ministerio del Interior
le corresponde la prevencion contra incendios, el servicio de su extincién ademas del
uso, manipulacion, transporte y almacenamiento de explosivos y sustancias
peligrosas; y el Ministerio de Ciencia, Tecnologia y Medio Ambiente vela por la
seguridad bioldgica y radioldgica”.

En relacién con los dos primeros y sus objetos de trabajo, conceptualmente se
diferencian enfermedades y lesiones, las cuales se hallan determinadas en fin de
cuenta por una misma condicion, la organizacion del trabajo.

Si bien pudiera suponerse que la concurrencia de los organismos y especialistas de
ambas ramas (trabajo y salud) pudieran potenciar su favorable impacto sobre la
proteccién de los trabajadores, lo cierto es que la division de responsabilidades y del
fendbmeno integro de la prevencidon de enfermedades y de lesiones en dos
instituciones, acarrea consecuencias que contradicen sus mejores propoésitos. La
coordinacion que prevé la ley entre las instituciones de trabajo y salud se manifiesta
con mayor efecto al nivel institucional que al nivel de la practica de sus especialistas
en la comunidad, en el que precisamente se encuentran los trabajadores a proteger.

En relacion con la division de las funciones de los organismos de salud y de trabajo,
llama la atencion el acépite cuarto de la mencionada Resolucién 283/14 en que se
establece el procedimiento para la prevencion de las enfermedades profesionales. El
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numeral 4 expresa: “Realizar acciones de promocién y prevencion de salud por parte
del equipo médico de salud y seguridad en el trabajo (negritas de J.R.), con la
participacion de la organizacién sindical” (Cuba. Ministerio de Salud Publica, 2014).
Noétese que esta indicacion se contrapone a lo prescrito por el Cédigo de trabajo, que
responsabiliza al Ministerio del Trabajo y no al de Salud Publica con los asuntos de
seguridad laboral.

La separacién de las actividades de prevencion de enfermedades y de accidentes del
trabajo pudiera afectar la eficiencia de la proteccion de los trabajadores.

Registros estadisticos

En nuestras estadisticas de salud no se recoge la ocupacién del paciente, lo que crea
un vacio de informacion sumamente sensible. El llamado “sector ocupacional”, tal
como se registré durante afios en siete categorias (dirigente, obrero, profesional,
técnico, trabajador de servicios, administrativo), procede del anuario estadistico
general del pais. Es un dato que dice muy poco sobre la actividad laboral concreta
que realizan las personas, algo imprescindible para el andlisis epidemiolégico del
trabajo en relacion con la salud. Si bien el formulario oficial de historia clinica incluye
la ocupacion (Cuba. Ministerio de Salud Publica, sin fecha), en las estadisticas de
salud este dato no aparece como tal. La ocupacion es codificada en los sectores
ocupacionales, que resultan tan genéricos, que se diluyen las referencias al trabajo
concreto que desempefan los pacientes, y no es posible inferirlas. La codificacion es
realizada por las unidades territoriales, lo que hace practicamente imposible rescatar
los datos primarios.

En 2007 se realizaron cambios en el registro de la ocupacion, ampliandose la cantidad
de categorias y su concrecién en las del sector econémicamente activo de la poblacion.
En los ocupados activos aparecen nueve categorias: dirigentes, profesionales,
cientificos e intelectuales; técnicos y profesionales de nivel medio, empleados de
oficina, trabajadores de los servicios, agricultores y pescadores, otros obreros
calificados, operarios de maquinas y trabajadores no calificados. Este cambio, aunque
no del todo satisfactorio, supera la codificacion precedente.

Salud mental

La salud mental de los trabajadores resulta un tema polémico. Me centraré en dos
asuntos que son de actualidad. En primer lugar, el tema del reconocimiento de los
trastornos de la salud mental como enfermedad profesional. Tal propdsito siempre
encuentra el obstaculo de la naturaleza multicausal de las alteraciones subjetivas y la
condicion del origen solo atribuible al trabajo. En segundo lugar, me referiré a los
factores de riesgo psicosociales laborales.

No es que la calificacion de un trastorno como de origen profesional no pueda
obedecer a més de una causa. El requisito consiste en que las causas, sean una o
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varias, siempre y exclusivamente se deriven del trabajo.

La dltima revision y actualizacion de la lista de enfermedades profesionales propuesta
por la Organizacion Internacional del Trabajo en 2010 abord6 este problema en
reuniones de expertos previas a la aprobacién y publicacion de la lista (Organizacion
Internacional del Trabajo, 2002) Se debatié la propuesta de incluir un acéapite de
alteraciones de la salud mental del trabajador con dos entidades, el trastorno por estrés
postraumatico (TEPT) y el “sindrome psiquiatrico por acoso moral laboral”. Finalmente
fue aprobado el acépite 4.2 de trastornos mentales con el TEPT como Unica entidad
especifica (Organizacion Internacional del Trabajo, 2010).

Nuestra lista nacional fue objeto de actualizacién en 2014 por efecto de la Resolucion
283/14 ya mencionada. No se incluyo acapite alguno de salud mental.

En nuestro Cddigo de trabajo y en la Resolucion 283/14, no existe mencion de los
factores de riesgo psicosociales ni referencias a la salud mental. Esas ausencias
colocan a nuestra legislacion sobre salud y seguridad laboral en una direccion diferente
a la méas protectora tendencia actual en los paises europeos de mayor desarrollo en
esta especialidad, y que es también observable en paises de nuestro propio
continente, como Colombia, México, y Venezuela (Gémez, Juarez-Garcia, Feldman,
Blanco y Vera, 2011). Sus legislaciones reconocen los factores de riesgo
psicosociales laborales y sus consecuencias para la salud, a tenor con la ultima
revision de la lista de la OIT (2016). La “Estrategia iberoamericana de salud y seguridad
en el trabajo 2015-2020" reconoce los riesgos psicosociales y sugiere adherirse a la
lista de la OIT, en particular en paises que carecen de una propia (OISS, 2015).

Las omisiones de nuestro listado ademas se alejan de las opiniones y expectativas
gue comunmente expresa nuestra poblacion acerca de las tensiones y el estrés en el
trabajo y sus consecuencias para la salud.

En conclusién, los problemas de salud mental de los trabajadores salvo excepciones
quedan a expensas de un tratamiento genérico proporcionado por especialistas de
incuestionable calidad profesional, pero no necesariamente avezados en la
psicopatologia laboral y en las condiciones psicosociales que en el trabajo modulan el
comportamiento, el sufrimiento subjetivo o el bienestar.

Cultura de salud y seguridad en el trabajo

La cultura de salud y seguridad es una construccion subjetiva que se refiere al conjunto
de competencias, valores, motivaciones, creencias y experiencias de personas
individuales o determinados grupos humanos en relacion con la preservacion de la
salud e integridad fisica en su actividad laboral.

Dota de significacién al comportamiento de quienes generan, hacen cumplir o cumplen
las normas de proteccion e higiene del trabajo. Es indicador del nivel de desarrollo de
la Salud ocupacional en la poblacion. Es punto de partida y resultado de las decisiones
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y practicas en Salud ocupacional.

Indirectamente, la cultura en salud y seguridad refleja como se dimensiona la
envergadura y trascendencia de la significacion del trabajo para la sociedad.

Con relacion a la envergadura, no debe perderse de vista que al hablar de Salud
ocupacional se esta hablando del bienestar y de la conservacion de la aptitud funcional
del segmento de poblacion en que descansa la actividad econdémica que sostiene
materialmente a la sociedad. Esto atafie a los problemas de salud del 39,8% de la
poblacion total, y del 62,4% de la poblacién en edad laboral, segun datos de la Oficina
Nacional de Estadistica e Informacién, ONEI (2018). Y eso solo directamente; pues
indirectamente, cuanto de bueno o malo sucede al trabajador influye decisivamente
sobre su familia.

En cuanto a su significacion, es preciso partir de que el trabajo, como actividad social
y dada su funcién econémica posee un valor determinante sobre el modo de vida de
la sociedad y sobre el estilo de vida de los grupos humanos. La Salud ocupacional es
vital para la preservacion (y autopreservacion) de la fuerza de trabajo de cualquier
sociedad.

Como es hasta cierto punto natural, quienes toman decisiones de relevancia
estratégica sobre la Salud ocupacional pueden no poseer los elementos culturales
especificos y necesarios para dimensionar el alcance de sus determinaciones. De ahi
la importancia de promover y sostener altos niveles de comunicacion y participacion
confiada y eficiente entre los decisores y los ejecutores de las politicas trazadas.

La cultura de salud y proteccion esta en la base de los problemas anteriormente
relacionados, en decisiones adoptadas y en otras no tomadas. Para ser mas preciso,
la no renovacion de la especialidad médica, el debilitamiento de la inspeccion sanitaria
estatal y de la actividad en las provincias; el reducido dimensionamiento de las
condiciones psicosociales del trabajo y los trastornos de la salud mental Unica
explicacion posible a su ausencia en nuestra legislacion; su magra presencia en
carreras universitarias y en algunos programas de postgrado.

Del mismo modo constituyen manifestaciones de debilidades de la cultura en salud y
seguridad ciertos comportamientos individuales cominmente observados, como el
rechazo a emplear medios de proteccién personal, la ausencia de autocuidados,
innecesarios comportamientos temerarios desprotegidos, etc.

Precisamente, esos descuidos e inobservancias de las normas de seguridad a veces
son reflejados en la prensa como encomiables muestras de abnegacion en el trabajo.
Se emite un mensaje erroneo cuando se procede de ese modo, pues refleja un déficit
cultural en salud y seguridad en el trabajo entre los profesionales de los medios que
debieran fomentar justamente el cuidado y la proteccion de las personas que trabajan.

A pesar de que en este recuento de la actualidad desde su inicio se declara la
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identificacion de problemas, al abordar el tema de la cultura de salud y seguridad en
el trabajo, es imprescindible transmitir la idea de que esa construccion subjetiva no se
nutre solo de deficiencias en la gestion, limitaciones o ignorancia.

Integran también la cultura de salud y seguridad experiencias positivas, entre las que
he significado el trabajo comprometido de profesionales y técnicos aun en condiciones
desfavorables, mantener significativas actividades o productos, como una publicacion
0 una profusa actividad docente presidida por una maestria que acumula mas de 30
afos de sostenido trabajo, numerosos trabajos de prevencion en empresas y en la
atencion de la salud de decenas de miles de trabajadores.

Para que la caracterizacion del estado actual de nuestra Salud ocupacional no sea el
producto de un unico observador, he pedido el concurso de once profesionales con
amplia trayectoria en la Salud ocupacional. Aprovecho la oportunidad para dejar
testimonio de mi agradecimiento por su cooperacion.

La actualidad segun expertos

“Méas sabe el diablo por viejo que por diablo”

Refran popular

Con el objetivo de caracterizar la situacion actual de la Salud Ocupacional en Cuba,
se realizé una consulta a profesionales con reconocida experiencia en este campo de
trabajo. Previamente se establecieron los siguientes requisitos para seleccionar a los
expertos: poseer mas de 15 afios de trabajo en salud ocupacional; no desempefiar un
cargo que le faculte para tomar decisiones estratégicas sobre la especialidad; aceptar
voluntariamente ser consultado sobre el tema indagado.

La seleccion de los expertos obedecio a un criterio de opinion del autor acerca de las
personas que podian cumplir los requisitos anteriores. Los encuestados recibieron
todas las garantias de confidencialidad de su identidad y la informacion ofrecida. Su
participacion fue absolutamente voluntaria.

En total 11 personas integraron este grupo, compuesto por 3 mujeres y 8 hombres,
con un promedio de 35,1 afios de experiencia de trabajo en la especialidad. El grupo
estuvo compuesto por personas de diverso perfil profesional: Medicina, Psicologia,
Tecnologia de la Salud e Inspeccién Sanitaria.

Sobre la base de informacién de diversas fuentes (literatura cientifica, informes de
trabajo, conversaciones personales, observacion) se elabor6 un instrumento
compuesto de dos partes para realizar la consulta. La primera parte consistié en un
cuestionario con 21 proposiciones que abordaban aspectos de importancia para
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caracterizar a la Salud ocupacional. Estas oraciones debian ser evaluadas en una
escala numérica de 11 pasos segun considerara en cada una cuan caracteristico fuera
su contenido de la actual Salud ocupacional. En las 231 posibles respuestas solo hubo
3 abstenciones en dos expertos.

Los expertos no fueron informados de la composicion del grupo ni los nombres de los
restantes. El Unico dato personal fue la antigliedad laboral en Salud ocupacional.

A continuacion se relacionan las 21 proposiciones:

1. Recursos materiales

2. Nivel tecnologico

3. Cantidad de recursos humanos profesionales y técnicos
4. Competencia profesional de sus profesionales y técnicos
5.  Formacion de pregrado

6. Formacion postgraduada

7. Nivel cientifico de los profesionales y técnicos en ejercicio
8. Integracion multidisciplinaria

9. Desarrollo legal y normativo

10. Integracion con otras especialidades médicas

11. Cobertura de las necesidades de atencion a la poblacion trabajadora
12. Accesibilidad a sus servicios por la poblacion trabajadora
13. Cobertura de las demandas de servicios a empresas

14. Calidad de los servicios a empresas

15. Impacto social de sus resultados

16. Impacto cientifico de sus resultados

17. Efectividad del liderazgo de sus decisores

18. Visibilidad nacional de la Salud Ocupacional

19. Visibilidad internacional de la Salud Ocupacional cubana
20. Perspectivas de desarrollo

21. Colaboracién internacional

El cuestionario se hizo llegar a los expertos mediante el correo electronico. Inicialmente
se envio la primera parte. Después de recibir sus respuestas se envio la segunda parte.

En la segunda parte del instrumento se solicitdé a los expertos relacionar las
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debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de la Salud ocupacional en Cuba.
Las preguntas eran abiertas y la cantidad de respuestas, ilimitada.

Si bien es cierto que haber respondido la primera parte del instrumento podia inducir
las respuestas a la segunda parte, se observé que las respuestas de los expertos
incluyeron algunos aspectos abordados en la primera parte, pero también afiadieron
otros asuntos no contenidos antes. El procedimiento seguido de recibir las respuestas
antes de enviar la segunda parte tuvo el proposito de contribuir a evitar efectos de
memoria de la primera parte del instrumento sobre la segunda.

La consulta concluyd con el tercer momento del procedimiento seguido. Se elaboré
una lista de debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades a partir de las
propuestas de los expertos. Se excluyeron reiteraciones y se les dio una redaccion
uniforme a las frases resultantes, las que fueron remitidas a los expertos para que
expresaran sus criterios de aceptacion o rechazo mediante una escala tipo Likert de 4
pasos (“totalmente de acuerdo”, “de acuerdo”, “en desacuerdo”, “totalmente en
desacuerdo”). Los resultados se exponen seguidamente en el siguiente gréfico.

Grafico 3 Estado de la Salud Ocupacional: consulta a expertos

Colaboracién internacional
Perspectivas
Visibilidad internacional
Visibilidad nacional 19
Liderazgo de los decisores mE———————— .5
Impacto cientifico ETE————————————— ) 7

2.5

3.2

4.5

Impacto social T 3.0
Calidad de los servicios T 4.0
Cobertura de los servicios mmessssssssssssssssE—— ) 4
Accesibilidad a los servicios TS 3.5
Cobertura de la atenciéon 2.0
Integracidn con otras especialidades médicas 2.0
Desarrollo de la legislacién y normas s 3.9
Integracién multidisciplinaria sssssssssssSEEEEEE——— 2.6
Nivel cientifico T 4.5
Formacion posgrado 3.6
Formacion pregrado meeeessssssss————— 1.5

Competitividad s 42
Cantidad recursos humanos 1.8
Nivel tecnolégico e 3.2
Recursos materiales essssssssSSSSSEssss 3.0

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

Fuente: Cuestionarios a expertos

En su mayoria las valoraciones son inferiores al punto intermedio de la escala. Las
valoraciones promedio se encuentran en un rango entre 1,5y 4,5. Las mas bajas son
la formacién de pregrado y la efectividad del liderazgo de los decisores. Los valores
promedio mas altos corresponden al nivel cientifico de los profesionales y técnicos en
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ejercicio, y la visibilidad internacional de la Salud Ocupacional cubana, la que,
curiosamente, fue considerada superior que la visibilidad nacional.

Seguidamente se presentan las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades
identificadas por los expertos y junto a cada una la valoracion promedio que recibieran
segun las opciones de respuesta. Los promedios iguales o superiores a 3 significan
juicios en concordancia con el contenido de la frase en cuestién; es decir, de acuerdo
con el contenido. Estos valores aparecen en la primera columna de la siguiente tabla.
En la segunda columna aparece la cantidad de expertos que manifestaron cualquier
grado de acuerdo con el contenido de la frase.

Tabla 3 Valoraciones de los expertos de las debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades de la Salud Ocupacional en Cuba

Promedio | Acuerdo | Proposiciones
Debilidades
3,5 11 Insuficiente capacidad de liderazgo
3,8 11 Desconocimiento y subvaloracién de la SO
3,5 11 Carencia de la especialidad médica correspondiente
3,6 11 Carencia de recursos humanos en general dedicados a la SO
3.7 11 Limitlaci.ones severas de recursos materiales y humanos en las
provincias.
37 11 Insuficiente o nula prese_ncia de temas de SO en programas de pre y
' posgrado en carreras afines
3,6 11 Reducido impacto de los resultados de la investigacion y la capacitacion.
3,1 8 Marco legal y normativo insuficientes
37 11 Ausencia o inoperancia de un Programa Nacional de SO que dicte
' acciones y garantice sus perspectivas
3,3 9 Falta de la representacién de la SO en el organismo central
3,4 9 Falta de voluntad politica para preservar y desarrollar la SO
35 11 Recursos invertidos en formacion de recursos humanos no se
' corresponde con un compromiso de emplearlos en SO
3,3 11 Insuficiente o nulo desarrollo de investigaciones basicas
3,7 11 Carencia de servicios médicos en empresas
3,5 11 Carencia de laboratorios y equipamiento para la evaluacion de riesgos
3,8 11 Ausencia de una sociedad profesional propia de la SO
3,4 10 Bajo nivel profesional de la Inspeccidn sanitaria estatal en SO
3,7 11 Escasos servicios de SO a nivel primario
3,7 11 Insuficiente integracién de la SO en los tres niveles de atencién
Amenazas
3,8 11 Desaparicion progresiva y natural de los especialistas hoy existentes
3,8 11 Carencia de un suficiente relevo profesionales y técnicos
3,7 11 Insuficiente nivel de conocimiento del personal de salud sobre SO
3,4 10 Disminucion progresiva del rigor cientifico
37 11 Bajo rgconocimiento social de la SO como campo de desempefio
' profesional
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3,8 11 Falta de visidn en directivos y decisores de la importancia de la SO
3,7 11 Pobre intersectorialidad.
3,5 11 Inminencia de desaparecer como area de desempefio profesional
3,8 10 Erronea expectativa de que el SNS es capaz de cubrir las tareas de la SO
3,6 11 Generalizada falta de cultura en SO
3,8 11 Ausencia de una formulacién de perspectivas de la SO
35 10 Demandas a la SO del creciente sector privado o auténomo, formal e
' informal
57 7 Problemas de la economia del pais pueden restringir recursos a destinar
' ala SO
3,7 11 Lentitud y aplazamiento en la toma decisiones y en su implementacion
34 8 Cooperacidon médica internacional sustrae recursos humanos de por si
' insuficientes actualmente en SO
3,5 10 Carencia de un Programa Nacional de SO actualizado
Fortalezas
2,6 6 Respaldo de un SNS
3,5 10 Existencia de un instituto de investigaciones, INSAT
3,2 9 Existencia de la Maestria en Salud de los Trabajadores
2,5 4 Papel rector de la direccién del INSAT
2,3 3 Contar con un Programa de Salud Ocupacional
3,3 11 Publicacion sisteméatica de la Revista Cubana de Salud y Trabajo
3,0 9 Existencia de regular nivel tecnolégico en el INSAT
30 8 Pre§gncia de alguna individualidades en el INSAT que pueden contribuir
' decisivamente a la SO
3,4 9 Legislacion cubana protege adecuadamente a la mujer
Oportunidades
59 10 Invergignes_actuales en el INSAT demuestran interés de la alta direccion
' del Ministerio
Norma ISO 45001 aplicable a los productos exportables impondra la
3,3 10 .
necesidad del desarrollo de la SO
30 8 Imperativos de la Constituciéon y del Cadigo del Trabajo relacionados con
' la SO
3,1 9 Existencia de un marco juridico y normativo
2,7 8 Apoyo financiero de la OPS
2,7 6 Relevancia social y politica del objeto de estudio
3,0 8 Exigencias de la inversién extranjera
2,8 7 Existencia de la base material docente para el rescate de la especialidad
35 11 C_omp_romiso con la SO de personal en retiro de elevada calificacion
' cientifica
3,3 9 Desarrollo de la SO a nivel internacional, en particular en Latinoamérica
Existencia de un instituto de investigaciones que es Centro de Referencia
3,4 11 de la OMS que pudiera formular una estrategia integral para el desarrollo
de la SO
34 10 Aprovechar los recursos_ humanos de.la salud puplica, para ini_ciar
' programas de capacitacion y superacion de técnicos y profesionales
3,5 10 Posibilidad de coordinar acciones con el MTSS y la CTC

Fuente: Cuestionarios a expertos
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Estos resultados tienen la virtud de que permiten una mayor expresividad y asi explorar
contenidos mas concretos y con una dosis de elaboracion personal mayor que los
instrumentos de eleccion de opciones de respuestas preestablecidas.

Una ventaja que se afiade al empleo de esta técnica es su valor como guia para trazar
acciones de prevencion, toda vez que el principio seria convertir las debilidades en
fortalezas y las amenazas en oportunidades, lo que orientaria sugerencias en los
participantes del trazado de una estrategia coherente y eficiente de desarrollo, en este
caso de la Salud ocupacional. Ese nivel de aplicacion no se realizo.

Dirigiendo la atencion a los resultados de la matriz DAFO, sobresalen en el polo
negativo de debilidades y amenazas la carencia de la especialidad médica
correspondiente, la insuficiente cultura en salud y seguridad en el trabajo, la falta de
los necesarios recursos, limitaciones en la efectividad del liderazgo de los decisores.

Cierta discordancia se observa en relacion con el Programa Nacional de Salud
Ocupacional, calificado por unos expertos como debilidad; por otros como fortaleza.
Sobre el documento hay criterios ambiguos respecto a su formulacion y difusion.

¢, Qué hacer?

“Pero no hace bien el que sefiala el dafio, y arde en ansias generosas de ponerle remedio,
sino el que ensefia remedio blando al dafio”

José Marti

Dirigir la mirada al futuro es ser consecuente con una actitud de compromiso con la
Salud ocupacional. Que la experiencia y el ejercicio del criterio no se detenga en el
inventario de problemas e insuficiencias; sino que prosiga hasta las sugerencias del
cambio que imponen las circunstancias de su estado y sus posibilidades actuales.

No seria posible ni deseable en modo alguno pretender retornar a la etapa en que la
Salud ocupacional parecia describir una trayectoria ascendente, a fines de los afios 80
e inicios de los 90. Las condiciones no son las mismas, y aun asi, no sabemos hasta
donde habria podido desarrollarse la especialidad de haber permanecido aquellas.

No es una buena estrategia enfocarse en proyectos que solo se originan en el recuento
de problemas y que se orienta a anularlos o resolverlos simple y puntualmente. Ese
enfoque obvia el hecho de que los problemas son manifestaciones concretas de
deficiencias mas profundas, que si permanecen intactas, a la larga aflorarian en las
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reiteraciones de los mismos problemas que habriamos dado por resueltos o en otros
nuevos de igual origen.

Por otra parte, la realidad impone cada vez nuevas demandas de diversa procedencia.
Es dificil y riesgoso anticipar realidades, pero he de referirme a varias de ellas que con
toda probabilidad reclamaran los servicios de la Salud ocupacional.

El reto continda: demandas vs. capacidad de respues ta

Las necesidades de aplicacion de la Salud ocupacional en Cuba no decrecen, sino al
contrario, aumentan y se diversifican. Algunos ejemplos son los siguientes.

Basta pensar en las nuevas y enormes zonas de desarrollo econdmico creadas en el
pais, como la Zona especial de desarrollo del Mariel. No hay dudas de que el pais se
orienta a la busqueda de fuentes de financiamientos y de inversiones extranjeras. La
creacion y puesta en marcha de esos proyectos han de ser objeto de la valoracion
sistematica desde el punto de vista de la higiene del trabajo. No tan solo por razones
éticas ni por el cumplimiento de las normas higiénicas correspondientes, lo que seria
motivo suficiente, sino también por la necesidad de cuidar el recurso humano y su
potencial productivo.

Otro ejemplo. Del mismo modo que la gestion de la calidad y luego la proteccion
ambiental condujeron a la elaboracién de normas internacionales de la International
Standard Organization (ISO), la proteccion de la salud y la seguridad de los
trabajadores ha dado lugar a una nueva norma ISO, la 45001, cuya publicacion es
inminente (1SO, 2017).

Al igual que ha sucedido con las normas de las series ISO 9001 e ISO 14001, calidad
y proteccién ambiental respectivamente, es de esperar que la ISO 45001 devendra un
factor de competencia y un requisito de mercado que probablemente han de observar
productos exportables del pais. En tales circunstancias a la Salud ocupacional le
corresponderan responsabilidades y tareas derivadas de la puesta en vigor de esa
norma.

Un tercer caso lo constituye la decision tomada en 2010 de ampliar el sector no estatal,
autonomo o privado de trabajo. Esta ampliacion irrumpié masivamente en el escenario
laboral del pais, y la cantidad de personas que practican esta modalidad de empleo ha
experimentado un incremento sistematico. De acuerdo con datos oficiales (ONEI,
2014), en 2011 representaban el 7,8 % de la poblacién econémicamente activa (PEA);
en 2012 el 6,9%; en 2013 el 8,6% y en 2014 los trabajadores por cuenta propia
ascendian a 483 400 personas, que representaban el 9,7% de la PEA. Adicionalmente,
debe apuntarse que las expectativas respecto a esta modalidad de empleo sefalan
una tendencia hacia su aumento.
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Como objeto de trabajo para la Salud ocupacional el sector no estatal o autbnomo
permanece practicamente inexplorado.

El trabajo autbnomo requiere no solamente atender la salud y seguridad de quienes
lo realizan, cosa de por si ya compleja debido a la multiplicidad de actividades
laborales que lo componen; sino porque ademas exige un cuidadoso examen de sus
condiciones de trabajo y del impacto que su actividad laboral tiene sobre la comunidad.

El trabajo autbnomo o por cuenta propia es en nuestro panorama profesional, un
problema de notable envergadura, complejidad y urgencia.

Por supuesto, las demandas a la Salud ocupacional no se limitardn a las antes
mencionadas. Ampliar la cobertura de las funciones de la Salud ocupacional en todo
el territorio nacional es un propdsito aun pendiente de lograrse.

Precisa destacar el hecho hasta cierto punto paradoéjico de que la existencia de un
robusto Sistema Nacional de Salud (SNS), pudiera afectar la comprension de la
necesidad de desarrollar esta especialidad.

Es tal la potencia del SNS, integrado por calificados y experimentados profesionales,
que pudiera albergarse la expectativa de que las instituciones de salud generales y
sus profesionales pudieran dar cumplida respuesta a las necesidades de atencion a
la salud de los trabajadores. Como si, dada su eficiencia, el SNS fuera suficiente para
satisfacer las demandas de salud ocupacional. Es solo un espejismo.

En relacion con ello, Linares, Jova, Barbon, Diaz y Rabelo (2016), a pesar de que se
pronuncian por una atencion integral de salud que tome en cuenta el trabajo, criterio
que comparto plenamente; sin embargo, interpretan la atencion que en general recibe
todo ciudadano en las instituciones de la APS como una contribucion a la salud del
trabajador.

Estos autores expresan: "...la preocupacion por la salud de los trabajadores no puede
empezar en el sitio de la labor, por lo que reconocemos que los servicios brindados
por la salud publica favorecen el perfil de salud de los trabajadores,
independientemente del riesgo ocupacional”.

En sentido muy general, es cierta esa afirmacion. Pero ella pasa por alto que al hablar
de la salud de los trabajadores en este ambito se trata justamente de considerar la
relacion del trabajador con el contexto laboral. Sin desdorar la calidad de los servicios
generales de salud y su beneficio a la salud de la poblacion en sentido general, no es
posible reconocer como contribucion a la salud de los trabajadores los servicios
médicos que se prestan “independientemente del riesgo ocupacional”. La atencion a
la salud del trabajador no puede hacer abstraccion del trabajo que la persona realiza
y sus condiciones.

Reconocer los productos de la atencibn médica general como una contribucién a la
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especialidad que se ocupa de un sector poblacional o de un problema de salud
especifico es un juicio de limitado valor conceptual y practico. Es una afirmacién tan
general que seria aplicable a cualquier sector poblacional o a cualquier problema de
salud. Ademas, banaliza la importancia que realmente tiene el conocimiento
especializado y complejo de la relacion de la salud y el proceso de trabajo. Esa via de
razonamiento pudiera conducir a la erronea idea de que los servicios generales de
salud permitirian prescindir de servicios e instituciones especializadas, entre las
cuales, curiosamente, la de los propios autores del mencionado articulo.

Un criterio diferente y acertado ha sido sostenido por Garcia y Granda (2013): “Si el
médico desconoce los factores de riesgo en una actividad determinada, no puede
llegar a relacionarlos con sus efectos en los problemas de salud presente, llegar a un
diagnostico adecuado y dictar las medidas preventivas, que eviten sucesos similares
en el futuro”.

Més adelante Garcia y Granda se refieren a los exdmenes pre-empleo y al diagnéstico
clinico que realizan médicos sin una formacion o capacitacion especifica en medicina
laboral. Sobre los primeros exdmenes, estos autores eufemisticamente los califican de
una “evaluacién virtual”, pues el desconocimiento del trabajo que realiza el examinado,
sus demandas, riesgos y condiciones en general hacen que resulte cuestionable su
rigor y calidad.

Respecto a los errores diagnosticos y a la calificacion del origen profesional de
determinados trastornos, estos autores afirman que su probabilidad aumenta por el
desconocimiento de los dafios a la salud que pueden derivarse de determinados
riesgos laborales que no son de total dominio del facultativo.

No son solo los pacientes quienes pueden resultar perjudicados por errores que se
deriven de una calificacion insuficiente de los facultativos en medicina laboral.

Los examenes pre-empleo y periddicos entrafian responsabilidades legales para los
médicos, ya que se pronuncian acerca de la aptitud para el trabajo. Un error
diagnéstico o de apreciacion de la aptitud para un trabajo dado puede conducir a un
accidente, inclusive mortal, lo que acarrearia al médico el consiguiente riesgo de
responsabilidad legal.

Ademas, debe significarse que una actuacién errada o insuficiente de un profesional
de la salud sobre un trabajador no solamente tiene repercusiones para el trabajador o
sus familiares. Sus consecuencias pueden involucrar también a la organizacion laboral
del paciente-trabajador.

Huelga reiterar la importancia de que quien realice estas valoraciones posea los
conocimientos y habilidades practicas especificas para valorar adecuadamente a los
trabajadores.

Avila, Robaina, Gonzélez, Oliva, Fernandez y Nufiez (2016), también se cuestionan la
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eficiencia con que actualmente desde la APS se realizan las tareas concernientes a la
salud ocupacional. Expresan: “en la practica se observan dificultades en cuanto a la
interpretacion, comprension y compromiso con los fundamentos de la atencion
primaria en salud de los trabajadores o en salud ocupacional”.

El hecho de que por razones coyunturales se detuviera en un momento dado la
formacion de nuevos especialistas en Medicina del trabajo no debe significar en modo
alguno la negacion de su pertinencia. Significa una direccion inversa al proceso natural
de diferenciacion del conocimiento cientifico y de la consiguiente aparicion de nuevas
especializaciones de las profesiones.

No siempre el trabajo del paciente es explorado en los servicios de salud generales.
Con frecuencia se observa en las anamnesis clinicas cominmente practicadas que no
es habito comun en los médicos preguntar al paciente por el trabajo que realiza, a
menos que su vinculo con el motivo de consulta resulte muy evidente, 0 que sea
mencionado por el paciente mismo. Se pasa asi por alto la recomendacion que hiciera
hace mas de trescientos afios Bernardino Ramazzini, considerado pionero y fundador
de la medicina del trabajo, quien en su obra De Morbis Artificum formulé la
recomendacién de que el médico siempre interrogara al paciente sobre su trabajo
(Fernandez, 2000).

El personal de salud en general, requiere una capacitacion complementaria para poder
asumir adecuadamente esa responsabilidad con una baja probabilidad de errores de
diagnostico y tratamiento, a la vez que ejercitar nuevos habitos necesarios en su
trabajo.

Si bien es una buena idea sumar a las instituciones y profesionales de APS para cubrir
necesidades de la salud de los trabajadores, no es algo que puede hacerse
automaticamente sin una solida capacitacion previa.

Aun asi esas capacitaciones solo serian un complemento para facilitar ciertas acciones
del personal de salud para la atencion en primera instancia del trabajador. No es
correcto pensar que puedan equipararse ni ser sustitutivas de la formacion que
concede una especialidad médica en varios afios de estudio. La necesidad de disponer
de médicos especialistas en Salud ocupacional sigue vigente.

Un modelo para actuar: la reorientacién de la Salud ocupacional

La Salud ocupacional en Cuba, desde sus primeros afos fundacionales organizé sus
servicios de modo tal que llegaran a las organizaciones laborales, a los territorios
locales. Asi su representacion institucional fue disefiada para alcanzar los niveles
municipal, provincial y nacional. Aunque limitada, la Salud ocupacional ha estado
presente en el nivel primario de atencién, siempre con la prevalencia de una
orientacion preventiva. No es el mismo caso de la Psiquiatria, cuya reestructuracion y
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reorientacion hacia la APS constituyeron la esencia del cambio necesario en sus
servicios (Cuba. MINSAP, 1995)

La Salud ocupacional esta urgida —no solo necesitada- de cambios. Estos cambios no
deben (ni pueden) ser concebidos como un medio de retornar a un momento anterior,
pues la constelacion de demandas y recursos ha cambiado sustancialmente. Se
requiere elaborar una estrategia. Una estrategia que opere cambios cuyo alcance y
agilidad permita resultados en un plazo lo méas breve posible.

Denomino esta estrategia de cambio una reorientacion. Reorientacion es cambio, pero
no es negacion del camino transitado, ni de los esfuerzos que han permitido que a
pesar de las situaciones tan desventajosas que se han descrito, la Salud ocupacional
mantenga una actividad proporcional a sus posibilidades y limitaciones. Reorientar en
el sentido de modificar su trayectoria de modo tal que haga uso de sus fortalezas y
oportunidades a la vez que se rectifiquen decisiones 0 se asuman otras nuevas que
permitan superar debilidades y limitaciones.

La atribucion de algunas funciones a la APS como los exdmenes pre-empleo y
periodicos a los trabajadores no es argumento suficiente para sostener que la atencion
a la poblacion trabajadora esté suficientemente orientada hacia la comunidad e
inclusive, hacia ese nivel de atencion. Ese es, sin dudas, un paso importante, un
elemento de la estrategia, pero no lo es todo.

Por importante que resulte la APS en esta estrategia de cambio que se propone, la
estrategia misma de reorientacion no se agota en ninguno de sus componentes. Aun
la reorientacion comunitaria no se reduce a las acciones del personal de salud en la
APS. La reorientacion supone un cambio profundo en todos sus niveles y
componentes.

La reorientacion se ha de realizar en dos niveles o en dos enfoques fundamentales: El
enfoque tedrico conceptual, que requiere ser fortalecido, desarrollado y su enfoque
empirico o practico, mas conocido y tradicionalmente privilegiado por cuanto se
relaciona con los servicios que realiza el sistema de salud. Es preciso reorientar el
pensamiento como condicion previa y fundamento de posteriores acciones practicas.

Sentir la necesidad del cambio es condicidn previa para construir la correspondiente
estrategia. Esta necesidad debe ser compartida por todos los involucrados en ella,
sobre todo, por los directivos, quienes toman decisiones. Esa actitud genera autoridad
y fortalece su liderazgo. Pero si son los subordinados los portadores de esa necesidad,
e inclusive la traducen en posibles acciones concretas sin que los decisores
experimenten lo mismo o inclusive no lo adviertan, estos Ultimos quedan a la zaga y
se autodescalifican como promotores del desarrollo organizacional y como lideres.
Solo les queda refugiarse en la atmdsfera formal burocratica que lejos de fomentar
necesarias transformaciones, suele dificultarlas.
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S. Labourdette (1999) ha caracterizado muy atinadamente el concepto de estrategia
tomando en cuenta sus componentes tedricos y practicos. El politélogo y socidlogo
argentino escribe:

“Toda estrategia es una operacion mental y practica dirigida a un objetivo o grupo de
objetivos. Es una “praxis” planeada hacia un horizonte perseguido. El desarrollo del
pensamiento estratégico es el resultado de una operacion intelectual que establece
ciertos requisitos, propone ciertas pautas y utiliza ciertos dispositivos indispensables.
Y se nutre del acopio de toda la experiencia posible. Esta, ademas, se permite ser
almacenada y procesada continuamente para fortalecer no solo la praxis, sino también
la teoria”.

Kurt Lewin, un notable psicélogo polaco expres6 que “nada es mas practico que una
buena teoria”. La teoria orienta las acciones practicas, las sugiere y anticipa sus
resultados. Compendia y organiza sus resultados, dimensiona su significacion. Facilita
y promueve la comunicacion, el intercambio y la integracion con otras disciplinas.

La Salud ocupacional esta en estrecha relacion con la vida social y los determinantes
sociales y psicosociales del bienestar o el sufrimiento humano en el trabajo. Las raices
de estas determinaciones penetran la base econémica de la sociedad.

La Salud ocupacional tiene un fuerte compromiso ético que incluye y trasciende la
dicotomia de vida o muerte, la evitacion de la iatrogenia o las pautas deontologicas de
la practica de la medicina y de sus especialidades. Su compromiso ético tiene ademas
un caracter de clase social. Se encuentra comprometida con los mas expuestos a
peligros y desgaste en el proceso del trabajo que son los trabajadores y sus familias.

Sin un dominio tedrico que permita una adecuada comprension de esas cuestiones la
formacion del profesional de la Salud ocupacional es incompleta. Sin una comprension
tedrica de la disciplina no es posible dimensionar adecuadamente su desarrollo.

En el Programa Nacional de Salud de los Trabajadores (PNST) he encontrado un
ejemplo de lo antes dicho. Me refiero a una version inconclusa y sin fecha que se
puede consultar en la web (Cuba. MINSAP, Sin fecha b). Estimo que se trata de un
documento escrito antes de 2013, puesto que no hace mencion de nuestro actual
Cddigo de trabajo. Aunque existen referencias al parecer de otras versiones, como se
advierte en la Resolucion 283/14 antes mencionada, he de valerme de la version que
es publica.

El antes mencionado articulo de Linares y otros refiere una investigacion empirica para
“identificar los avances, limitaciones y retos que contribuyan a la mejor gestion y
organizacion de la atencion de salud a la poblacién trabajadora”. Los datos que
debieron aportar las técnicas aplicadas no se presentan en el texto. La exposicion de
resultados consiste en afirmaciones y recomendaciones que no abarcan el alcance de
los objetivos planteados por los autores. Esto priva al lector de conocer informacion
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factual sobre los asuntos investigados y sobre el fundamento de los criterios que
exponen los autores en el texto del articulo.

En ese trabajo se reitera el criterio de que el PNST requiere de una estrategia
complementaria ain no ha sido formulada. Sin embargo, de un documento
programatico seria de esperar justamente que contuviera la estrategia
correspondiente. Mas bien la formulacién de la estrategia debiera preceder a la
redaccion del Programa, no a la inversa.

El PNST no se pronuncia acerca de los problemas y necesidades fundamentales del
desarrollo de la Salud ocupacional, ni sobre los diversos ambitos en que debe operarse
ese desarrollo. Su objetivo, segun aparece en su texto, es organizar lo que denomina
“subsistema” de salud de los trabajadores en el SNS. Ese propdsito se reduce
fundamentalmente al control de riesgos ambientales, biolégicos y radioldgicos.
Ademaés, parte considerable del documento se dedica a una estéril y enrevesada
distribuciéon administrativa de funciones, responsabilidades, y subordinaciones de
unidades de salud de diversos niveles. El documento también declara que su alcance
es nacional y su cobertura la totalidad de las personas que trabajan. Dadas las
limitaciones de recursos que enfrentaba ya la Salud ocupacional en esos afos,
principalmente en relacion con los recursos humanos, este documento resulta un
ejercicio de ficcion de dudosa utilidad.

Hay coincidencias entre este Programa, el Cédigo de trabajo y la Resolucion 283/2014:
Los tres documentos omiten los factores psicosociales laborales, y sus
correspondientes factores de riesgo. Por ende, el papel de la organizacion del trabajo
como determinante objetivo de la salud laboral queda omitido.

A juzgar por estos documentos, la Salud ocupacional cubana queda a la zaga de las
concepciones mas avanzadas de la salud laboral, las que son practicadas por paises
que décadas atras aspiraban al desarrollo que exhibia la disciplina en el nuestro.

Afortunadamente, en esos espacios de exclusion existe la actualizada, esforzada y
visible labor de colegas que con los productos de su trabajo parecen afirmar acerca de
nuestra salud ocupacional: “Y sin embargo, se mueve”.

Enfoque laboral

Una cuestion tedrica que merece un mayor desarrollo y mejor dominio por los
profesionales de este campo es la denominada centralidad del trabajo (Neffa, 2015).
Este concepto dimensiona la significacion del trabajo para la vida social y la economia.
Ademds, interactia con otros géneros de actividad vital, de ahi su llamada
“horizontalidad”, que en apreciable medida determina su desarrollo.

Edad y sexo son otras cualidades de la poblacion con similar horizontalidad. El criterio
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de la edad ha hecho surgir especialidades médicas como la pediatria o la geriatria,
por ejemplo. La concurrencia de especialidades propias en estas poblaciones
caracterizadas por pertenecer a una etapa u otra de la vida también ha hecho emerger
especialidades y subespecialidades, como la cardiologia, la cardiocirugia, la
neurologia y la oncologia pediéatricas, por ejemplo.

La diferenciacién social entre las personas segun su sexo ha dado lugar al enfoque
de género, cuyos especialistas lo presentan con no poca razébn como una
exigencia metodolégica imprescindible en la investigacion y en el ejercicio de
numerosas profesiones. Esto se considera asi por el hecho de que historica y
culturalmente la condicion social de género se encuentra presente e influye de modo
particular en toda actividad humana. La dimension social que adquiere una
caracteristica bioldgica como el sexo condiciona otros comportamientos, motivaciones,
expectativas propias y sociales.

De similar modo la actividad laboral condiciona particularidades de la conducta,
aspiraciones, intereses, etc. en las personas que trabajan y su influencia se extiende
mas alla del contexto laboral, en &mbitos extralaborales. Ejemplo de ello es la familia
y también la movilidad social intergeneracional.

Ciertamente, el trabajo condiciona posibilidades, necesidades y expectativas de las
personas, la probabilidad de enfermar o no. Como afirma Amable, “el trabajo es el gran
organizador de la vida” (Amable, 2013).

La mera mencion del trabajo que desempefia una persona puede ofrecernos
instantdneamente un cumulo probabilistico de informacion. Por ejemplo: su nivel
salarial, calificacion y escolaridad, riesgos para la salud, tipo de desgaste, amplitud de
relaciones sociales, entre otras muchas.

Desarrollar, mostrar y difundir los modos de aplicar el enfoque laboral es un objetivo
de caracter principalmente tedrico que mereceria elaborar.

La elaboracion tedrica en la reorientacion tiene también la tarea de definir el alcance,
proponer los medios y establecer los objetivos de la cultura en salud y seguridad en el
trabajo y fomentarla eficientemente.

El enfoque empirico es méas conocido. Domina en la representacion social de la Salud
ocupacional, por cuanto se refiere al trabajo concreto que las personas realizan y su
relacion con la salud. La representacion social de la Salud ocupacional constituye un
valido objeto de investigacion empirica que pudiera ofrecer un punto de partida para
incrementar la cultura en salud y seguridad en la poblacion.

Como ha sido expuesto, teoria y practica constituyen actividades complementarias. No
existe una separacion tajante entre lo tedrico y lo empirico. Ambos niveles de la
experiencia cognoscitiva son necesarios para llevar a la practica la reorientacion de la
Salud ocupacional.
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En la aplicacion de cada uno de los elementos componentes que se relacionan a
continuacion, los cuales son necesarios para obtener el cambio deseado, hay un lugar
para la elaboracion tedrica y para la experiencia practica, y ninguno de ellos debe ser
absolutizado.

Comunitario

Lo que da caracter de comunitario a una institucion o a un programa de trabajo no es
una consideracion de ubicacion geogréfica, sino funcional. No es siquiera un servicio
0 conjunto de servicios que se preste a la comunidad, como pudiera ser la atencion
primaria de salud.

Los programas y acciones de caracter comunitario merecen tal calificativo cuando los
integrantes de la comunidad se integran en un equipo de trabajo y hacen suyos los
objetivos generales del proyecto y conjuntamente los contextualizan segun las
caracteristicas y necesidades de su comunidad, y definen las tareas a realizar.

Los especialistas se integran al proyecto pero sin asumir el principal protagonismo de
la conduccion y desarrollo del proyecto, el que corresponde a los miembros mismos
de la comunidad. Los especialistas son consultores y facilitadores que median,
favorecen la comunicacion y la realizacion de las tareas. En todo caso realizan la que
pudiera serle asignada. Pero debe abstenerse de que la autoridad que emana de su
imagen social eclipse o sustituya la iniciativa, la participacion, la toma de decisiones,
en definitiva, el rol protagonico de los miembros de la comunidad en cuestion.

Al respecto, Manuel Calvifio (2004a) refiere asi sus experiencias: “Mas de una vez he
visto que los problemas pretenden resolverse en la mesa de trabajo, o en el bur6 de
funcionarios de la region en que se supone se realiza una acciébn comunitaria”.
Denomina “burocomunitarismo” a este estilo de trabajo que en definitiva conduce a
una falta de movilizacién social realmente efectiva. Especificamente, en las acciones
comunitarias de salud, afirma este autor que “aun se siente con fuerza la presencia
del modelo médico, del modelo de la jerarquia profesional (...) con poca capacidad
de responder a las demandas explicitas e implicitas de las comunidades” (Calvifio,
2004a).

La proyeccion comunitaria tiene tres propositos fundamentales.

En primer lugar desempefar el trabajo, las acciones de prevencion y promocion en las
comunidades mismas donde se encuentran las organizaciones laborales y los
trabajadores mismos, descentrandose de los ambitos institucionales. No se trata
solamente de tener las puertas de las instituciones de salud abiertas a las demandas
de atencion que hacen los miembros de la comunidad y prestarles el mejor servicio.
Se trata fundamentalmente de ir a la identificacion de los problemas de salud
conjuntamente con la poblacion de la comunidad (Calvifio, 2004b).
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En segundo lugar, movilizar a la comunidad de ciudadanos e instituciones presentes
en el territorio al trabajo de prevencion, toda vez que las noxas del proceso laboral de
que se trate no quedan atrapadas en las paredes del centro laboral, sino se filtran hacia
la comunidad.

En relacion con esto, recuerdo que estando en una fabrica en que realizaba una
investigacion subitamente sonaron las alarmas de anunciaban un escape de
amoniaco. Era un simulacro para probar la respuesta ante un suceso semejante que
en aquél proceso productivo era un accidente probable. La respuesta fue
favorablemente calificada. Todos los trabajadores se protegieron, la nube de amoniaco
fue arrastrada por el viento... ¢adonde? A la barriada mas cercana. Pregunté si el plan
de aviso incluia esa u otra comunidad. Me dijeron que si. Pero lo cierto es que no vi
que esa accion formara parte del simulacro. Tampoco alguna accién con los visitantes
gue como yo podia estar presente en un accidente real.

En tercer lugar, no por ello menos importante, la reorientacion requiere cambios en la
atencion primaria de salud, aunque no se agote en sus relaciones con este nivel de
atencion. Todo cuanto se ha propuesto hace obvia cualquier explicacion sobre esta
necesidad.

Tanto Linares, Jova, Barbén, Diaz y Rabelo (2016) como Avila, Robaina, Gonzélez,
Oliva, Fernandez y Nufiez (2016), al exponer su concepto de la reorientacion se
enfocan especificamente en la APS. Estos ultimos autores, siendo consecuentes con
la dimension del problema y su significado, trascienden los marcos de los resultados
inmediatos de la atencion médica y afirman:

"...la prestacion de servicios preventivos a trabajadores en el nivel primario
de atencion, de su entorno laboral, implica evitar multiples problemas de
salud, asi como manejar de modo especifico una de las principales
determinantes sociales del estado de salud poblacional. Precisamente, el
bienestar, la seguridad y la calidad de vida de los trabajadores tienen que ver
con esta y con el “factor humano”, fundamental del proceso de desarrollo
socioeconomico”.

Obviamente, los profesionales de la APS tienen una elevada responsabilidad en la
atencion de la salud de los trabajadores. Con la severa carencia de médicos del trabajo
que padecemos, sera natural —de hecho ya lo es- que muchas personas que trabajan
solicitan en su area de salud ser atendidas por un padecimiento en realidad de origen
profesional o relacionado con su trabajo.

La reorientacion no significa un incremento de la carga de trabajo del personal de
salud. Suceda lo que suceda con la Salud ocupacional, quienes demanden atencion
médica por trastornos relacionados con el trabajo, tocaran la puerta del consultorio del
médico de la APS. Lo que pretende la reorientacidon es transmitir y actualizar
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conocimientos, formar competencias especificas de Salud ocupacional en estos
profesionales. No seria aumentar la carga de trabajo, sino disminuirla al facilitar la labor
médica.

La reorientacion de la salud ocupacional, bajo el respaldo de nuestra legislacion,
convocaria a los propios médicos y otros especialistas de las instituciones de nivel
primario. Entre ellos a los especialistas en MGI en primer lugar, ya que por su
formacion y numerosa presencia en este nivel de atencion, constituyen una
oportunidad para la reorientacion que se propone.

Mas cuando la estrategia de cambio de la Salud ocupacional se analiza desde una
perspectiva psicosocial, la reorientacion no se agota en adecuar los servicios de la
APS.

Un importante recurso en los servicios de la APS son los Centros Comunitarios de
Salud Mental que existen en los municipios de nuestro pais. Ofrecen atencion
especializada que incluye servicios propios de un segundo nivel de atencidn. Estos
centros pudieran constituir un notable apoyo para coordinar acciones de salud mental
de los trabajadores en la comunidad.

La apelacion a los recursos existentes en la comunidad es de gran importancia para
advertir, identificar, controlar y disminuir el impacto ambiental y social de las
organizaciones laborales y la actividad de trabajadores autdbnomos existentes en la
comunidad. La comunidad misma participaria en la gestion de la prevencion en salud
ocupacional.

Al reorientar acciones de la salud ocupacional hacia la APS no se quiere decir que
las instituciones de nivel superior como el INSAT disminuyan sus actividades o
responsabilidades. Muy por el contrario, significa que este Instituto en legitimo uso
de su dimension nacional, potencie al maximo su labor metodolégica tanto en lo
asistencial como en la docencia y en la investigacion. Hasta el presente el Instituto ha
asumido la mayor parte de las investigaciones que en salud ocupacional se han
realizado en Cuba; sostenidamente ha llevado a cabo una notable actividad de
formacion académica, en primer lugar, con una maestria que han cursado decenas
de profesionales cubanos e iberoamericanos; de modo sistematico realiza actividades
de asistencia médica y servicios cientifico-técnicos a trabajadores y empresas;
representa la comision de peritaje médico-laboral de mas elevada autoridad del pais;
sostiene la Unica publicacion periddica cientifica cubana centrada en la salud
ocupacional. Habria mas relieves que destacar, pero de suyo se comprende que el
Instituto por si solo no podria dar plena satisfaccion a las voluminosas demandas de
la salud ocupacional, aunque si participar activamente en todas las tareas de
reorientar la especialidad.

32



33

Intersectorialidad

Es un complemento del anterior componente. Da patrticular relieve a la participacion
de las instituciones de la comunidad con las acciones de prevencion ligadas al trabajo.
Una precondicion de la participacion intersectorial es la voluntad politica de las
autoridades locales, asi como de las instancias superiores de esas instituciones.

La intersectorialidad en este contexto implica que las organizaciones laborales que
existen en la comunidad serian las primeras en integrarse y proteger no solo a sus
trabajadores, sino también a los ciudadanos de la comunidad en que se encuentran
de potenciales peligros derivados de su actividad econémica.

Formacion

El componente formativo es esencial para realizar los cambios. Se requiere para dar
cobertura a las necesidades de cultura profesional de todos los protagonistas de las
actividades de la salud en el trabajo, desde los decisores hasta los trabajadores
mismos y sus familiares.

La primera y mas urgente necesidad a atender es refundar la residencia médica en
Medicina del Trabajo.

El Cbdigo de trabajo establece que “los organismos que integran el sistema nacional
de educacién y otros que atienden integralmente la formacion técnico-profesional y
superior, garantizan en los planes y programas de estudio la integracion de los
contenidos generales y especificos sobre la seguridad y salud en el trabajo, con el fin
de fomentar habitos seguros e higiénicos para lo cual dictan las normas
correspondientes”. Un propésito loable sin dudas, pero pendiente de ser cumplido.

En las carreras universitarias afines al campo multidisciplinario de la salud ocupacional
debieran iniciarse cursos de pregrado que garanticen la existencia de profesionales
capaces de asumir las tareas de proveer salud y proteccion a los trabajadores. Otro
tanto debiera hacerse en la ensefianza técnica y profesional, en que se forman
especialistas de nivel medio.

En la educacién postgraduada existe probablemente una mejor representacion de este
componente, dada sobre todo por las maestrias que hoy se imparten; pero hay que
subrayar la necesidad de estimular e inclusive exigir el compromiso de alcanzar el
doctorado en los profesionales con condiciones para ello.

Se trata de organizar e impartir capacitaciones sobre salud ocupacional de diverso
nivel académico, a fin de desarrollar las competencias necesarias, privilegiando a los
profesionales del nivel primario de salud, protagonistas principales de la reorientacion
que se propone.

Aparte de la creacion de competencias profesionales especificas, el componente
formativo tiene un impacto sobre la cultura en seguridad y salud laborales, tema que
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se trata mas adelante.
Multidisciplina e interdisciplina

La salud ocupacional es un area de conocimiento y practica profesional en que
confluyen diversas disciplinas. Es esencialmente multidisciplinaria y el trabajo en
equipos de esta naturaleza es propio de la misma.

No es productivo encapsular el objeto de trabajo de la Salud ocupacional sin relacion
con otras especialidades médicas y no médicas.

Por otro lado, infiltrar el pensamiento y las acciones de la salud ocupacional en las
restantes especialidades médicas y no médicas en que tenga sentido hacerlo,
favorecera la formulacion de auténticos problemas cientificos y conferira mayor
integracion a la atencién que se ofrece a la salud de la poblacion. Este seria un buen
exponente de la aplicacion del enfoque laboral anteriormente expuesto. Muchas veces
las asociaciones se establecen por la via psicosomatica, lo que refuerza el papel de
las condiciones psicosociales.

Legal y normativo

El componente legal y normativo es de la mayor importancia, toda vez que conceden
a las orientaciones higiénicas la fuerza de obligatoriedad propia de la ley.

Al entrar en vigor el Codigo de trabajo de 2014 quedo derogada la anterior Ley 13. Si
bien se concedi6 una jerarquia mayor a la higiene del trabajo al ser respaldada por un
Cadigo, se han referido inconvenientes relacionados con la diversidad de criterios que
pueden sustentar unos u otros directivos con sus decisiones. Ademas, la concrecién
de lo estipulado en el Cédigo en forma de reglamento no es propio de los cédigos, por
lo que faltaria un nivel intermedio para orientar las acciones.

Las resoluciones ministeriales hasta ahora adoptadas no poseen la completitud que
sin embargo tendria una ley de higiene laboral.

Desde el punto de vista de la valoracion de nuestra Salud ocupacional vale citar el
trabajo de Rosskam (2011), que propone un indice nacional de seguridad en el
trabajo. Su procedimiento parte de considerar el componente legal y a partir de ahi
define indicadores de procesos y de resultados. Uno de los indicadores del
componente local es la existencia de una ley especifica de proteccion de los
trabajadores. De ser valorados por este indice, tendriamos una desventaja de partida.

En otro orden de asuntos, es razonable suponer que nuestra legislacion habra de
reconocer lo que es hoy un criterio extendido y compartido por especialistas y por la
poblacion general: la accion de los factores psicosociales laborales y su influencia
sobre la salud mental de los trabajadores, cuyos trastornos son fuente de malestar,
sufrimiento humano e improductividad del trabajo.
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Ese reconocimiento, junto a la elevacion de la cultura en salud y seguridad en el
trabajo, conduciran a un incremento de la demanda de servicios de salud para las
personas que trabajan.

La formula mas segura y expedita para darle respuesta a esa demanda se encuentra
precisamente en la APS, tal como se ha expuesto.

Es necesario fomentar una cultura en salud ocupacional entre las autoridades de
salud, académicas y docentes; entre empresarios y directivos sindicales; entre los
profesionales afines a la salud ocupacional, y por supuesto, entre los trabajadores.
Esa cultura de hecho fomenta acciones practicas conceptualmente coherentes. Sin
desarrollar y difundir esa cultura es dudoso el impacto que pudieran tener otros
esfuerzos.

Un elemento importante a transmitir es la concepcion de que la Salud ocupacional no
se dedica solamente a identificar y prevenir exposiciones nocivas, dafios a la salud o
enfermedades profesionales. La promocion de salud propiamente dicha, el
aprendizaje de autocuidados son parte del objeto de trabajo de la Salud ocupacional.

Es imperiosa la necesidad de fundar la sociedad profesional de los especialistas y
técnicos de diversas disciplinas, especialidades y procedencia institucional,
comprometidos con la salud de los trabajadores. Una potente y activa Sociedad
Cubana de Salud Ocupacional hasta ahora inexistente, pero con personalidad propia,
Nno como una seccion de otra, estaria llamada a ser un catalizador de practicamente
todas las tareas que supone la reorientacion.

Ya que ha sido mencionada la necesidad de la sociedad profesional, debe agregarse que la
misma es fuente de contactos, comunicacion, oportunidades en el campo de las relaciones
internacionales. La carencia de la sociedad ha determinado que las directivas de sociedades
internacionales como la Asociacion Latinoamericana de Salud Ocupacional (ALSO) y la
Federacion Centroamericana y del Caribe de Salud Ocupacional (FECACSO) hicieran
excepciones con nuestro pais para facilitar nuestra presencia en sus conclaves.

Cientifico-investigativo

Una ultima sugerencia es fomentar la investigacion. Por una parte en el nivel local, de
modo que sirva de apoyo y estimulo a los profesionales de la APS y como medio de
hallar respuesta a problemas de la practica de la salud laboral en las organizaciones
y poblaciones laborales de la comunidad. Por otra parte, desarrollar investigaciones
en campos en los cuales la Salud ocupacional en Cuba se ha introducido menos. Esto
pudiera contribuira promover productivamente el acercamiento a otras disciplinas
médicas y no médicas. Esa colaboracién puede favorecerles mutuamente al
actuar sobre objetos de investigacion novedosos, ademas de cientifica y socialmente
valiosos y productivos.

Seis indicadores de la eficacia de la reorientacion
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Por ultimo, sugeriré los que prefiero denominar ejes de indicadores de la eficacia en la
implementacién del cambio a que conllevaria la reorientacion de la Salud ocupacional:
rigor, compromiso, participacion, actualizacion, productividad, creatividad y visibilidad.
Los cuatro primeros se refieren a procesos, en tanto los tres ultimos a resultados.

Con la denominacién “ejes de indicadores” significo que cada uno tendria una
expresion concreta y especifica en cada objeto al que se aplique. Asi, por ejemplo,
productividad puede referirse a la investigacion cientifica y tomar como indicador la
cantidad de proyectos de investigacion terminados; si se trata de publicaciones,
articulos publicados; si de servicios, mediciones efectuadas.

Brevemente esbozaré sus contenidos.

Rigor: Observancia de los requisitos y procedimientos metodolégicos correctos que
garanticen la calidad de los resultados, para este caso, una adecuada sustentacion
tedrica de las acciones practicas que deben ser adecuadas a la concepcion preventivo-
promocional de la salud en los contextos comunitarios.

Compromiso: Jerarquizacion de los valores sustentados por la disciplina y el trabajo
responsable como norma de conducta.

Participacion: Disposicion voluntaria y activamente manifiesta en la conducta de
asumir responsabilidades compartidas, asi como dar a conocer criterios e ideas
propias a fin de socializarlas en un contexto colectivo. Es un elemento clave en el
trabajo comunitario. Excluye toda postura hegemonica del especialista, que asume
ante todo un rol facilitador.

Actualizacion: Actitud de sistematica renovacion de los conocimientos, la informacion
y las competencias relacionadas con el desempefio

Productividad: Expresion generalmente cuantitativa de los resultados del trabajo en
indicadores de proceso (marcha del proyecto) como de resultados (indicadores de
salud)

Creatividad: Manifestacion de la personalidad o de un grupo humano dado que se
traduce en la produccion de resultados o medios de obtenerlos originales y novedosos

Visibilidad: Publicidad de los resultados de la actividad ante un publico dado, nacional
0 extranjero.

La aplicacion de estos indicadores al proceso de reorientacion de la Salud Ocupacional
y a sus resultados permitiria conocer y potenciar sus impactos en los contextos
laborales y en los trabajadores.

Crear ambientes laborales saludables y cuidar la salud de las personas que sostienen
materialmente la sociedad son metas valiosas realizables.
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Conclusiones

Luego de revisar el estado actual de la Salud ocupacional en Cuba, cabe preguntarse
si su trayectoria, en sentido general es progresiva, aunque lenta; o si describe un
proceso inverso al del SNS y otras de sus especialidades. Las fuentes consultadas, el
estudio documental, los criterios de los expertos, y el analisis integrado de sus
resultados permiten argumentar la existencia de un cuadro desfavorable de esta area
de conocimiento y préactica profesional. Aun reconociendo importantes realizaciones
en los dltimos afios, estas no compensan las limitaciones.

Hay razones para considerar que la Salud ocupacional cubana muestra palpables
signos de estancamiento e involucion que necesitan ser rapidamente superados ante
las fundadas expectativas de nuevas y crecientes demandas sociales.

En practicamente cualquier proceso en desarrollo —pero sobre todo en la ciencia- una
detencion del mismo por un tiempo relativamente prolongado se tiende a considerar
un estancamiento; pero eso solo es cierto si nos atenemos al proceso del fenbmeno
en cuestion. Sin embargo, ese desarrollo ocurre en un contexto social e historico en
qgue fendmenos similares contindan el suyo propio, de donde el estancamiento deviene
en realidad en una involucion.

Signos distinguibles de estancamiento que han sido identificados son la demora en
formular una estrategia de desarrollo y el programa nacional de salud ocupacional; la
no refundacion de la residencia médica; carencia de recursos humanos calificados,
carencia de sociedad profesional de Salud ocupacional, baja cultura en salud y
seguridad laborales, falta del crecimiento necesario de doctores en ciencias,
particularmente médicos.

Los signos apreciables de involucion deben considerarse: bajo peso de la investigacion
bésica, relativa desactualizacion bibliografica, escasa representacion al nivel primario
y en centros de trabajo, equipamiento y tecnologias que muestran signos de atraso,
legislacion ajena a tendencias actuales, por ejemplo, al no acoger los trastornos
mentales.

La actual ausencia de formacion de especialistas médicos en régimen de residencia
es un factor determinante en el giro que se necesita para detener el curso descendente
de la especialidad. La especialidad ha desaparecido por una decisién cuyo fundamento
original muy probablemente ya en la actualidad no se justifique. Del mismo modo que
los especialistas activos van desapareciendo por causas naturales, la especialidad se
encuentra amenazada de dejar de existir.

Las consecuencias de la inaccion pudieran trascender en mucho las que actualmente
pudieran concebir quienes tienen en sus manos la posibilidad real de revertir este
proceso.

La Salud ocupacional en Cuba ha sido lastrada por los afios de precariedad econdmica
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que ha enfrentado la nacién. Pero en medio de ellas, el compromiso, el esfuerzo y la
voluntad humana de quienes han trabajado en ella, lograron mantener su existencia.
Fue determinante el factor subjetivo.

Hoy el factor subjetivo vuelve a ser imprescindible para rescatar, desarrollar y dignificar
la Salud ocupacional. No solo de sus profesionales y técnicos; sino también y con el
mayor énfasis de quienes toman decisiones estratégicas sobre ella.

No caben dudas a los higienistas del trabajo cuan necesario e importante es contar
con adecuadas condiciones de trabajo; pero con tanta o mayor prioridad, se necesitan
decisiones que se enfoquen directamente en la capacitacion del factor humano y en la
eficiente organizacion de su trabajo. Se requieren soluciones integrales.

Es preciso reiterar la importancia del factor subjetivo.

La estrategia a formular y realizar presupone la reorientacion del pensamiento de
quienes tienen la capacidad, la autoridad y el deber de tomar las decisiones
imprescindibles para poner en marcha con la premura y prioridad que requieren y
merecen los trabajadores, la reorientacion transformadora de la Salud ocupacional.

Finalmente, sea bajo la reorientacion que aqui se propone o a partir de otra estrategia,
el desarrollo de la Salud ocupacional tiene un caracter necesario. Es ineludible. De un
modo u otro ha de enfrentar un cambio tal que permita satisfacer las necesidades de
la economia nacional y de nuestra sociedad.

Estos cambios requieren una proyeccion estratégica que parta de una concepcion del
contexto y los escenarios que esperan al mundo del trabajo en Cuba en los préximos
afos. Es una labor interdisciplinaria y no solo préactica, sino también tedrica. Es preciso
concebir esos espacios que esperan a la Salud ocupacional mas adelante y trabajar
en favor de proyectar las acciones que ha de realizar por mandato de la realidad y de
las necesidades de la sociedad. La salud de los trabajadores necesita una maxima
prioridad.

Parafraseando a Marx (1955), cabe decir que los proletarios si tienen algo méas que
perder que sus cadenas: pueden perder su salud y debemos impedirlo.
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1 Médicos ubicados en organizaciones laborales. Cuba 1986-2002

Médicos Afios

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Dedicados 148 141 140 140 137 128 113 122
Especializados 160 156 154 154 145 138 132 132
Total 308 297 294 294 282 266 245 154
Médicos Afios

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Dedicados 103 103 102 101 92 87 78 72
Especializados 119 120 119 117 109 103 93 44
Total 222 223 221 218 201 190 171 116

- Afos

Medicos 2013 | 2014 | 2015
Dedicados 72 74 64
Especializados 79 74 73
Total 151 148 137

Fuente: Informes anuales y anuarios estadisticos MINSAP

Grafico 1 Ocupacion de médicos en organizaciones laborales — Cuba 1986-2002
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Tabla 2 Médicos del trabajo. Cuba 1988-2017

Médicos Afios

1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1995 | 1996
Dedicados 196 194 194 193 184 173 156 148
Especializados 174 181 178 174 175 174 164 160
Total 370 375 372 367 359 347 320 308
Médicos Afios

1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
Dedicados 148 141 140 140 137 128 113 122
Especializados 160 156 154 154 145 138 132 132
Total 308 297 294 294 282 266 245 154
Médicos Afios

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
Dedicados 103 103 102 101 92 87 78 72
Especializados 119 120 119 117 109 103 93 44
Total 222 223 221 218 201 190 171 116
Médicos Afios

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Dedicados 72 74 64 56 129
Especializados 79 74 73 65 113
Total 151 148 137 121 242

Fuente: Informes anuales y anuarios estadisticos MINSAP
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Grafico 3 Valoracion de los expertos sobre el estado de la Salud Ocupacional en Cuba
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Tabla 3 Valoraciones de los expertos de las debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades de la Salud Ocupacional en Cuba
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Promedio | Acuerdo | Proposiciones
Debilidades

3,5 11 Insuficiente capacidad de liderazgo

3,8 11 Desconocimiento y subvaloracién de la SO

3,5 11 Carencia de la especialidad médica correspondiente

3,6 11 Carencia de recursos humanos en general dedicados a la SO

3.7 11 Limit.aci_ones severas de recursos materiales y humanos en las
provincias.

37 11 Insuficiente o nula presencia de temas de SO en programas de pre y

' posgrado en carreras afines

3,6 11 Reducido impacto de los resultados de la investigacion y la capacitacion.

3,1 8 Marco legal y normativo insuficientes

3.7 11 Aus_encia 0 inoperancia de un Programa Nacional de SO que dicte
acciones y garantice sus perspectivas
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3,3 9 Falta de la representacién de la SO en el organismo central
3,4 9 Falta de voluntad politica para preservar y desarrollar la SO
35 11 Recursos invertidos en formacion de recursos humanos no se
' corresponde con un compromiso de emplearlos en SO
3,3 11 Insuficiente o nulo desarrollo de investigaciones basicas
3,7 11 Carencia de servicios médicos en empresas
3,5 11 Carencia de laboratorios y equipamiento para la evaluacion de riesgos
3,8 11 Ausencia de una sociedad profesional propia de la SO
3,4 10 Bajo nivel profesional de la Inspeccidn sanitaria estatal en SO
3,7 11 Escasos servicios de SO a nivel primario
3,7 11 Insuficiente integracion de la SO en los tres niveles de atencién
Amenazas
3,8 11 Desaparicion progresiva y natural de los especialistas hoy existentes
3,8 11 Carencia de un suficiente relevo profesionales y técnicos
3,7 11 Insuficiente nivel de conocimiento del personal de salud sobre SO
3,4 10 Disminucioén progresiva del rigor cientifico
37 11 Bajo rgconocimiento social de la SO como campo de desempefio
' profesional
3,8 11 Falta de visién en directivos y decisores de la importancia de la SO
3,7 11 Pobre intersectorialidad.
3,5 11 Inminencia de desaparecer como area de desempefio profesional
3,8 10 Erronea expectativa de que el SNS es capaz de cubrir las tareas de la SO
3,6 11 Generalizada falta de cultura en SO
3,8 11 Ausencia de una formulacién de perspectivas de la SO
35 10 Demandas a la SO del creciente sector privado o auténomo, formal e
' informal
57 7 Problemas de la economia del pais pueden restringir recursos a destinar
' alaso
3,7 11 Lentitud y aplazamiento en la toma decisiones y en su implementacion
34 8 .Coope.racién médica internacional sustrae recursos humanos de por si
' insuficientes actualmente en SO
3,5 10 Carencia de un Programa Nacional de SO actualizado
Fortalezas
2,6 6 Respaldo de un SNS
3,5 10 Existencia de un instituto de investigaciones, INSAT
3,2 9 Existencia de la Maestria en Salud de los Trabajadores
2,5 4 Papel rector de la direccién del INSAT
2,3 3 Contar con un Programa de Salud Ocupacional
3,3 11 Publicacion sistemética de la Revista Cubana de Salud y Trabajo
3,0 9 Existencia de regular nivel tecnolégico en el INSAT
30 8 Presencia de alguna individualidades en el INSAT que pueden contribuir
' decisivamente a la SO
3,4 9 Legislacion cubana protege adecuadamente a la mujer
Oportunidades
59 10 Inversiones actuales en el INSAT demuestran interés de la alta direccion
' del Ministerio
3,3 10 Norma ISO 45001 aplicable a los productos exportables impondra la
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necesidad del desarrollo de la SO

Imperativos de la Constituciéon y del Cadigo del Trabajo relacionados con

3.0 8 la SO
3,1 9 Existencia de un marco juridico y normativo
2,7 8 Apoyo financiero de la OPS
2,7 6 Relevancia social y politica del objeto de estudio
3,0 8 Exigencias de la inversidn extranjera
2,8 7 Existencia de la base material docente para el rescate de la especialidad
35 11 Compromiso con la SO de personal en retiro de elevada calificacion
' cientifica
3,3 9 Desarrollo de la SO a nivel internacional, en particular en Latinoamérica
Existencia de un instituto de investigaciones que es Centro de Referencia
3,4 11 de la OMS que pudiera formular una estrategia integral para el desarrollo
de la SO
34 10 Aprovechar los recursos humanos de la salud pablica, para iniciar
' programas de capacitacion y superaciéon de técnicos y profesionales
3,5 10 Posibilidad de coordinar acciones con el MTSS y la CTC

Fuente: Cuestionarios a expertos
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