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Resumen.

La notificacién de enfermedades profesionales, asi como la respuesta ante riesgos
nuevos y emergentes constituye una de las principales asignaturas pendientes de la
medicina del trabajo a nivel global. En el caso de Espafa en particular, a esto debe
sumarse su estructura territorial, arrojando maultiples sistemas autonémicos que han
alcanzado muy dispar grado de desarrollo. El objetivo del presente trabajo fin de grado
es recabar el punto de vista de reconocidos expertos del &mbito nacional. Para ello se ha
llevado a cabo tanto una revision de la literatura cientifica de los ultimos 10 afios como
un estudio cualitativo en profundidad mediante entrevistas a los citados expertos de 60
minutos de duracion. De sus posturas individuales se puede extraer una global que
incide en tres puntos que se consideran tanto barreras como principales puntos a
mejorar: 1) la comunicacion a todos los niveles (dentro del propio sistema, entre
sistemas y difusion de resultados), 2) Implicacién y colaboracion de todos los agentes
participes (médicos del trabajo, médicos de atencidon primaria, mutuas, empresarios,
trabajadores e instituciones publicas) y 3) la homogeneizacién y unificacion del
procedimiento entre los distintos sistemas existentes en las Comunidades Autonomas.

Palabras clave: enfermedad profesional, enfermedad relacionada con el trabajo, riesgos
nuevos y emergentes, estudio cualitativo, sistemas de notificacion y registro, sistemas
de alerta temprana, Espafa.

Abstract

The reporting of occupational diseases, as well as the response to new and emerging
risks is one of the main pending tasks of the occupational medicine worlwide.
Regarding Spain, due to its regional organisation, multiple autonomous systems have
been developed with dissimilar levels of growth. The aim of this dissertation is to seek
the point of view of remarkable national experts using an in-depth qualitative method
with 60 minute-long interviews as well as a systematic literature review for the past 10
years. From their personal insights, a comprehensive approach can be devised. The
experts highlight three main topics that can be judged as barriers, but also as steps for
improvement. 1) Communication in all its levels (within the systems, among systems
and dissemination of the results). 2) Involvement and collaboration of all agents
concerned (occupational doctors, general practitioners, insurance companies, public
institutions, employees and employers) and 3) to harmonise and standarise the different
procedures among the regional systems.

Keywords: occupational disease, work-related disease, new and emerging risks,
qualitative review, surveillance systems, early warning systems, Spain



I. INTRODUCCION

La enfermedad ha acompafiado a la actividad laboral desde el mismo momento en el
cual esta comenzo a desarrollarse. No obstante, las distintas circunstancias historicas
hacen que no sea hasta 1700 cuando se publica en Italia el primer tratado de
enfermedades profesionales: “De morbis artificum diatriba”, por parte del que es
considerado el padre de la medicina del trabajo, el italiano Bernardino Ramazzini
(INSHT, 2011). Otra fecha clave en la historia de la medicina del trabajo es 1775, afio
en el cual, en plena revolucion industrial, el cirujano escocés Percival Pott sugirio la
primera relacion causal entre trabajo y patologia oncoldgica. En concreto entre el cancer
de escroto y los deshollinadores, aludiendo al hollin como la sustancia causante. Sin
embargo, no fue hasta el afio 1840 cuando se adoptaron las primeras medidas para evitar
el desarrollo de esta neoplasia (Waldron HA, 1983).

En la misma linea apunta el que es, quizas, el ejemplo més icénico de patologia
asociada a la actividad laboral, aquella causada por el amianto. Conocidos sus efectos
desde tiempos de los romanos, no es hasta 1899 cuando se publica el primer caso que
relaciona el amianto con patologia pulmonar (Luus K, 2007). Conforme avanzaba el
siglo XX continuaba aumentando la evidencia cientifica hasta no dejar duda de la
relacion causa-efecto entre este tipo de material y determinadas enfermedades, como el
mesotelioma pleural. Pese a ello, no es hasta 1999 cuando la Union Europea (UE)
prohibe su uso y comercializacion (Dir 1999/77/CE de la Comision, de 26 de Julio de
1999)*, siendo en 2001 cuando Espafia transpuso la directiva a nuestro ordenamiento
juridico (Modificacion RDL 1406/1989, 7 de diciembre 2001)>.

El tiempo transcurrido desde la demostracion de causalidad hasta la prohibicion del uso
de la sustancia (practicamente un siglo), apoya la necesidad de establecer mecanismos
que permitan agilizar este proceso. Para ello se han disefiado diferentes estrategias tanto
a nivel nacional como internacional.

Antes de analizar la situacion particular de Espafia, es preciso realizar una
aproximacion global del tema. Asi pues, en el ambito internacional, cada pais,
atendiendo a sus peculiaridades demograficas y socioeconémicas, ha desarrollado uno o
varios sistemas para el registro de las enfermedades profesionales. Centrandonos en
Europa, se hace obligado destacar por su gran rendimiento a los sistemas establecidos
en paises tales como Francia (Boneterre et al., 2017), Bélgica (Lenderink et al., 2015) u
Holanda (Palmen et al., 2015).

! Unién Europea. Directiva (UE) 1999/77/CE de la Comisién, de 26 de julio de 1999, por la que se adapta
al progreso técnico por sexta vez el anexo | de la Directiva 76/769/CEE del Consejo relativa a la
aproximacion de las disposiciones legales, reglamentarias y administrativas de los Estados miembros que
limitan la comercializacidn y el uso de determinadas sustancias y preparados peligrosos (amianto).

2 Espafia. ORDEN de 7 de diciembre de 2001 por la que se modifica el anexo | del Real Decreto
1406/1989, de 10 de noviembre, por el que se imponen limitaciones a la comercializacion y al uso de
ciertas sustancias y preparados peligrosos.



Estos sistemas, si bien poseen un ndcleo comin sobre los datos béasicos recogidos,
difieren sustancialmente a la hora del enfoque del propio sistema, del mecanismo de
notificacion o de los profesionales implicados en el mismo (Carder et al., 2015). Sin
embargo, esta falta de armonizacion no constituye un obstaculo infranqueable y se han
podido establecer tendencias en la notificacion de enfermedades profesionales a nivel
europeo a partir de los datos individuales de los distintos paises (Stocks et al., 2015).

Continuando con los sistemas de notificacion, multiples clasificaciones se han
propuesto para los sistemas de registro de enfermedades profesionales. A continuacion,
y teniendo en cuenta su trascendencia, explicaremos brevemente la propuesta de la
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (en adelante EU-OSHA)
“Metodologia para identificar enfermedades relacionadas con el trabajo. Revision de los
sistemas centinela y de alerta” (Bakusic et al., 2017).

La primera dicotomia trata de la poblacion diana. Podemos estar ante sistemas que
vigilen exclusivamente a los trabajadores (la inmensa mayoria) o un pequefio grupo en
el cual la vigilancia se extiende a toda la poblacién. Centrandonos en el primer grupo,
aqui surge la principal disyuntiva, en virtud del objetivo del sistema. Podemos estar
ante sistemas cuyo principal objetivo sea el de compensar al trabajador. En este epigrafe
quedaria englobado, como veremos mas adelante, el sistema nacional espafiol. El otro
gran grupo, que a su vez queda subdivido, es el que no presenta como objetivo principal
la compensacion por el proceso morboso. Se consideran como tales a los sistemas
integrales (grupo mas numeroso y presente en Europa) y a los sistemas centinela,
disefiados especificamente con el fin de servir como herramientas de vigilancia
epidemioldgica.

Estos sistemas de alerta temprana se asientan sobre la base de una importante red de
canales de comunicacién e informacién, constituida por sensores o métodos de
deteccidn de eventos, asi como mecanismos de ayuda a la toma de decisiones (como
serian los paneles de expertos) a fin de identificar, evaluar y predecir posibles efectos
adversos para la salud y, a su vez, proporcionar respuestas en tiempos adecuados que
vengan a minimizar el impacto de los mismos (Waidyanatha y Nuwan, 2010).

La EU-OSHA especifica en el citado informe (Bakusic et al., 2017) que “los sistemas
que registran las enfermedades conocidas y compensadas no satisfacen todas las
necesidades porque la vigilancia se dirige principalmente hacia enfermedades ya
categorizadas como de origen laboral”. Esto pone de manifiesto la necesidad de la
creacion de nuevos sistemas, con un enfoque diferente, de tal forma que “se detecten
nuevas combinaciones de problemas de salud, exposiciones y lugar de trabajo en una
etapa inicial para poder prevenir la aparicion de problemas en el campo de la salud
laboral.” Estos sistemas enfocados hacia la “prevencion y las intervenciones sanitarias”
son los sistemas de los que estamos hablando, los sistemas de alerta temprana o
sistemas centinela, considerado, como se ha dicho anteriormente, como los mas
adecuados desde el punto de vista de la vigilancia en salud laboral.



En el ambito internacional, estos sistemas de alerta temprana se pueden encontrar en
paises como Estados Unidos, Nueva Zelanda, Inglaterra, Francia, Holanda y Noruega
(Bakusic et al., 2017). Como se ha sefialado anteriormente, el sistema nacional espafiol
no entraria dentro de esta categoria, al ser considerado como un sistema principalmente
compensatorio.

Todo este nuevo entramado de vigilancia en relacion a sistemas centinela surge como
mecanismo de respuesta frente a una determinada situacion. En este caso, al cambio en
el paradigma laboral, con la inclusion de nuevas tecnologias y procesos de produccion,
asi como a las nuevas condiciones de trabajo y formas de empleo (Palmen et al., 2013).
Es decir, a la irrupcion en el ambito de la salud laboral de los llamados riesgos
nuevos y emergentes (Janetzke et al., 2017).

Aungue como se ha apuntado en ciertos trabajos, el marco conceptual entorno a los
riesgos nuevos y emergentes es amplio e impreciso, y sin duda un area a implementar
(Brocal, 2016) la definicion méas aceptada es la propuesta por la EU-OSHA. Esta
definicion, lejos de entender a los riesgos nuevos y emergentes como los causados
exclusivamente por la aparicion de nuevas tecnologias o materiales (como serian los
originados por compuestos quimicos, por ejemplo los nanomateriales, 0 por agentes
biol6gicos) incorpora riesgos como la inactividad fisica o la obesidad (EU-OSHA,
2005); asi como los denominados riesgos psicosociales que incluirian patologias como
la ansiedad, la depresion y el estrés de origen laboral. Estas patologias en nuestro pais,
segun la Gltima Encuesta Nacional de Condiciones de trabajo, se situarian como el
principal riesgo al que se ven sometidos los trabajadores del sector servicios,
confirmando una peligrosa tendencia al alza frente a afios anteriores (INHST, 2017).

Una vez explicado el contexto global, conviene profundizar en la situacion espafiola.
Para ello, es preciso comenzar desde el principio. La base sobre la que se ha edificado
todo el entramado de la vigilancia de las enfermedades profesionales surge de la
definicién de la misma. Asi pues, se establece que el concepto de enfermedad
profesional es un concepto juridico, recogido en el Articulo 116 de la Ley General de la
Seguridad Social (RDL 1/1994, de 20 de Junio)® “La contraida a consecuencia del
trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro
gue se apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta Ley y que éste
provocada por la accidon de los elementos o sustancias que en ese cuadro se indiquen
para cada enfermedad profesional’’. De esta definicion, a su vez, se extrae otro
concepto, el de cuadro de enfermedades profesionales, es decir, qué enfermedades estan
consideradas como tales a la vista de la definicion. La principal actualizacion de este
cuadro data de 2006, mediante el Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el
que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad
Social y se establecen criterios para su notificacion y registro (RD 1299/2006, de 10 de
Noviembre).

® Espafia. Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social.



Una vez definido el concepto y las enfermedades que engloba, se trabajé en la creacion
de un sistema para la notificacion de las mismas. Con esta intencion entrd en
funcionamiento en el afio 2007 el “Sistema Nacional de Comunicacion de
Enfermedades Profesionales en la Seguridad Socia/” (CEPROSS) (O. TAS/1/2007, de 2
de enero)®. Su objetivo es la recogida de datos, de tal modo que las distintas
organizaciones e instituciones que lo precisen puedan acceder a ellos a fin de cumplir
sus objetivos en materia de Salud y Seguridad Laboral. En 2010, como complemento al
sistema CEPROSS, surge el “Sistema de Patologia No Traumatica causada por el
trabajo” (PANOTRATSS) en ¢l cual se puede comunicar patologia no reconocida como
enfermedad profesional si se demuestra nexo de causalidad Unico (O. TIN 1448/2010,
de 2 de junio)®. Ambos sistemas son fundamentalmente de naturaleza compensatoria
(Garcia Goémez, 2014) pese a haber sido concebidos para su aplicacion en el ambito
preventivo, si bien se ha descrito su potencial uso como sistema de alerta.

Debido a la especial configuracién de nuestro territorio nacional, y en virtud de las
competencias cedidas a las comunidades auténomas (CC.AA.) en materia de salud,
existe diversidad en cuanto al desarrollo o no de sistemas de notificacion de
enfermedades profesionales complementarios a los nacionales. En la actualidad son 10
las comunidades que cuentan con un sistema a tales efectos, son: La Rioja, Regién de
Murcia, Comunidad foral de Navarra, Pais Vasco, Principado de Asturias, Castilla la
Mancha, Galicia, Comunidad Valenciana, Extremadura y Catalufia (Garcia Gomez et
al., 2017).

De todos ellos, el sistema de la Comunidad Foral de Navarra, denominado ‘“Programa
de Vigilancia Epidemiologica en Salud Laboral. Red de Médicos Centinela” ademas de
ser uno de los mas precoces en el &mbito nacional, al instaurarse en 1998, es el méas
conocido y reconocido a nivel nacional debido al enfoque del sistema, que incide en la
prevencion y la alerta precoz de manera especial. Mencion especial merece también el
“Programa de Deteccion de Cancer Profesional” (EVASCAP) pionero y Unico en
Espafia en relacién a este tipo de patologia, implementado en 2011 en Asturias,
comunidad que, por sus recursos relacionados intimamente con la mineria, registra una
de las mayores tasas de cancer laboral de toda Espafia.

Pese a estos esfuerzos, la infranotificacion de la enfermedad profesional contintia siendo
una de las mas importantes asignaturas pendientes para la medicina del trabajo en
Espafia (Garcia Gomez, 2014).

* Espafia. ORDEN TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se establece el modelo de parte de enfermedad
profesional, se dictan normas para su elaboracion y transmisién y se crea el correspondiente fichero de
datos personales.

® Espafia. ORDEN TIN/1448/2010, de 2 de junio, por la que se desarrolla el Real Decreto 404/2010, de
31 de marzo, por el que se regula el establecimiento de un sistema de reduccién de las cotizaciones por
contingencias profesionales a las empresas que hayan contribuido especialmente a la disminucién y
prevencion de la siniestralidad laboral.



La relevancia del tema en cuestion se ve reflejada en las cifras ofrecidas por las
organizaciones internacionales, como la Comision Internacional de Salud Ocupacional
(ICOH). Su informe “Estimacion mundial de accidentes y enfermedades relacionadas
con el trabajo” (H&méldinen et al., 2017) constituye uno de los mas actualizados retratos
de la patologia laboral a escala global. Segun el citado documento, al dia se producen
unas 7.500 muertes relacionadas con el trabajo; un 13,3% (1.000) corresponden a
accidentes laborales, mientras que el 86,7% (6.500) son debidas a enfermedad laboral.
Asi, nos encontrariamos ante unas 2.780.000 muertes anuales. Si comparamos con
informes anteriores, en el afio 2011 la estimacion era de 2.330.000 muertes, lo cual
unido a los datos de afios anteriores (con series recogidas desde 1998) constata que lejos
de descender, las muertes por accidentes o patologia relacionada con el trabajo no hacen
sino aumentar.

En el &mbito nacional, la estadistica méas reciente de muertes por accidente laboral la
encontramos en el “Andlisis de Mortalidad por Accidente de trabajo en Espafia 2015”
(INSSBT, 2017) en el que se recogen 160 accidentes de trabajo mortales. Si
consultamos la literatura cientifica en la basqueda del niUmero de muertes acaecidas en
Espafia por enfermedad profesional, la evidencia encontrada mas solida data del afio
2006. En el informe “Impacto de las Enfermedades de Origen Laboral en Espafia”
(Garcia A.M e tal., 2006) se estima que unas 16.000 personas fallecieron en 2004 a
consecuencia de patologia de origen laboral. En el mismo documento se incide en que la
obtencidon de este resultado procede de métodos indirectos, a través de indicadores de
mortalidad, incidencia y prevalencia de las distintas patologias. Asimismo, resaltan la
idea de que los registros oficiales de enfermedad profesional no aportan datos validos
sobre el verdadero impacto de las enfermedades relacionadas con el trabajo en Espafia,
por la infranotificacion de éste tipo de patologias.

Desde ese afio, no se han encontrado informes que aborden en profundidad el estudio de
este, si bien se han publicado otros trabajos, en especial sobre el cancer de origen
laboral, que cuantificarian las muertes anuales atribuibles a dicha patologia en 9.500
(Garcia Gémez et al., 2016).

Por lo tanto, el escenario actual queda dibujado de la siguiente manera. Frente a un
problema de gran magnitud, tal y como es la enfermedad profesional, los esfuerzos
llevados a cabo por los distintos organismos (Estado, CC.AA., Organizaciones
Internacionales) parecen no haber sido suficientes, a tenor de los datos publicados.
Ademas, el problema de los riesgos nuevos y emergentes no ha contando con una
respuesta eficaz por parte de las autoridades competentes. Por otra parte, debido a la
configuracion particular de Espafia, estructurada en diferentes comunidades autonomas,
hace que hasta el dia de hoy no exista un modelo nacional de deteccion de riesgos
Nuevos y emergentes.

En todo este contexto, e intentado arrojar luz sobre el asunto en cuestion, la
Universidad de Zaragoza, en colaboracién con el Gobierno de Aragon, ha desarrollado
a lo largo de 2016 y 2017 el proyecto “Estudio de sistemas innovadores de alerta



temprana y deteccion de problemas de salud emergentes y enfermedades de origen
profesional para su potencial aplicacion en Aragén”. Este estudio ha sido llevado a cabo
por el grupo de investigacion consolidado G11S-063 liderado por la Catedratica Begofia
Martinez-Jarreta.

El grueso del citado trabajo de investigacion queda reflejado en el Informe publicado a
finales de 2017 “Sistemas Innovadores de Alerta Temprana. Deteccién de problemas de
salud emergentes y enfermedades de origen profesional. Aplicacion potencial a la
realidad de Aragén”. Del mismo modo, multiples trabajos en relacion con el proyecto
han sido llevados a distintos congresos internacionales: ORP- Conference 2017
(Congreso Mundial de Prevencion de Riesgos Laborales y Seguros. Argentina, 2017) y
el Congreso de la International Comission on Occupational Health (ICOH-Dublin,
Irlanda 2018) asi como articulos publicados en revistas tanto nacionales como
internacionales. (En el Anexo 1 se puede consultar los trabajos aqui mencionados).

En cuanto al presente Trabajo Fin de Grado, debido a la gran dimensién del proyecto
realizado, queda estrechamente vinculado Unicamente a una parte del informe. En
concreto, a la que versa sobre el analisis de una serie de entrevistas realizadas a
reconocidos expertos en las maltiples areas que un tema tan amplio como los sistemas
de notificacién y los riesgos nuevos y emergentes involucran (se amplia informacion al
respecto en el apartado de Material y Métodos).

10



Il.  MATERIAL Y METODOS

La recopilacién de la informacién disponible sobre los distintos sistemas de notificacion
de enfermedades relacionadas con el trabajo y deteccion temprana de riesgos nuevos y
emergentes existentes en Espafia y en el contexto internacional en el momento actual, se
ha llevado a cabo mediante la metodologia que a continuacion se describe. Por un lado,
se ha realizado una revision profunda de la literatura cientifica a traves de un disefio
cuasi-sistematico, a lo que se suma un trabajo de campo realizado entre los meses de
abril y junio de 2017 en forma de entrevistas en profundidad para recabar las opiniones
de renombrados expertos del &mbito nacional.

I1.1.REVISION DE LA LITERATURA CIENTIFICA
11.1.1.ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se llevé a cabo una busqueda cuasi-zsistematica de la literatura cientifica y de la
literatura gris sobre el tema en los Gltimos 10 afios (2007-2017) y para ello se utilizaron
las siguientes bases de datos electronicas : PubMed, Embase, Google Académico,
Cochrane Library, Biblioteca Virtual en Salud, SClelo Espafia, CSIC y Dialnet; asi
como otras fuentes de informacion (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo, consulta a expertos nacionales e internacionales, basqueda inversa, etc.).

Se emplearon los siguientes términos de busqueda, combinados y adaptados siguiendo
las recomendaciones del libro “ Occupational Safety and Health Online; How to find
reliable information” (van Dijk et al, 2016) en funcion de las caracteristicas de cada
base de datos: occupational disease/s, work related disease/s, occupational health,
occupational risk/s, alert system/s, early warning system/s, new/emerging risk/s, health
surveillance, reporting system/s, early detection, sentinel system/s, notification
system/s, event registration, occupational disease surveillance, database.

11.1.2.CRITERIOS DE INCLUSION Y SELECCION DE ESTUDIOS

Los criterios de inclusion de los trabajos, quedaron circunscritos en torno a trabajos
sobre riesgos laborales nuevos y emergentes y enfermedades laborales en Espafia
(incluyendo todas las comunidades autbnomas) y en cinco paises Latinoamericanos
(Brasil, Chile, Argentina, México y Colombia) publicados entre 2007 y 2017.
Inicialmente se admitieron todos los posibles entornos laborales de los trabajadores,
todos los tipos de disefios cientificos y todos los idiomas. Se excluyeron trabajos que: 1)
abordasen unicamente caracteristicas epidemioldgicas de una enfermedad profesional,
2) tratasen de forma exclusiva la relacion causal de la misma con una exposicion, o 3)
estudiasen los sistemas de prevencion frente a los problemas descritos. El proceso de
seleccién queda resumido en la Figura n°1.
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extraccion de datos
(n=11)

Figura 1. Revision de la literatura cientifica. Diagrama de flujo.

11.2.ENTREVISTAS EN PROFUNDIDAD GUIADAS

En la segunda parte del estudio se desarrollaron entrevistas a expertos nacionales,
dentro de lo que constituye la parte cualitativa de este trabajo de investigacion.

Para que los profesionales fueran considerados como expertos debian reunir una serie
de caracteristicas establecidas previamente. Entre los requisitos a cumplir se encontraba,
por una parte, la pertenencia a alguno de los siguientes segmentos y tipos de
organizaciones: 1) Organismos de Seguridad e Higiene, Inspeccién y Seguridad Social
(OSHISS) (Institutos de Salud Laboral regionales, Instituto Nacional de Higiene y
Seguridad en el Trabajo, Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social); 2)
Organismos de Vigilancia de Salud Individual y Colectiva/Asistencia Médica a
Trabajadores (OVSIC /AMT) (Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social
Servicios, Sociedades de Prevencion Sistema Publico de Salud); 3) Centros de
trabajo (CT) (otras administraciones publicas, empresas privadas); 4) Otros Grupos de
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Interés (OGI) (organizaciones empresariales, organizaciones sindicales, centros de
investigacion privados, asociaciones de expertos en Prevencion de Riesgos Laborales
(PRL).

Una vez cumplidos los requisitos desarrollados anteriormente, debian, a su vez,
pertenecer a alguno de los grupos que se detallan a continuacion:

e Responsables del sistema centinela o alerta.

e Actores en el lugar de trabajo que emitan diagndsticos de sospecha o de alerta o
usen el sistema (ej.: médicos de medicina del trabajo, especialistas en higiene,
seguridad laboral, etc., trabajadores, investigadores, etc.,).

e Investigadores o Agentes Sociales o Expertos que usen el sistema con el fin de
realizar labores de vigilancia, reconocimiento de enfermedades profesionales, o
notificacion.

e Representantes de Administracion Laboral, Organizaciones Empresariales y
Sindicales.

Los entrevistadores que realizaron las entrevistas fueron previamente entrenados,
habiéndose elaborado y establecido por consenso una guia/protocolo para la realizacién
de las entrevistas e interpretacion de sus resultados. Una lista de temas fue elaborada
con todos los temas que debian ser tratados durante la entrevista, asi como cuestiones
guia para cada tema (y posibles sugerencias para cuestiones subsiguientes).

No obstante, las entrevistas se llevaron a cabo siguiendo la guia establecida por una
empresa contratada a tal efecto y tras haber instruido a los entrevistadores de la misma.
Volviendo sobre el guion, fue elaborado por un método cualitativo contando con
expertos en el campo y de una empresa dedicada a estudios cualitativos asi como con el
grupo de investigacion que revisaron, modificaron y depuraron la guia que se hizo
circular entre ellos hasta llegar a un acuerdo en su disefio y el contenido de las
preguntas, asi como su estructura para que pudieran ser respondidas en el tiempo
establecido.

Los entrevistadores que llevaron a cabo las entrevistas fueron dos y ambos fueron
adiestrados expresamente en colaboracion con estos expertos y el grupo de
investigacion para que estas se desarrollaran con un mismo criterio y procedimiento
equivalente, ademas de seguir tiempos y la guia consensuada.

Las entrevistas fueron grabadas previa firma de un consentimiento informado, para
luego ser transcritas y codificadas utilizando el software de analisis cualitativo de datos
MAXQDA (Verbi software, GmbH Marburg 2007).

La obtencién de la muestra se realizo a través de un muestreo no aleatorio en bola de
nieve a partir de contactos preseleccionados. Las entrevistas tuvieron una duracion de
60 minutos y fueron llevadas a cabo, tanto telefénica como presencialmente, por dos
especialistas adiestrados previamente. La muestra final de entrevistas en profundidad
fue de un total de 15 con representantes territoriales de las regiones que se muestran la
Tabla 1y en la Figura 2.
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Perfil experto entrevistado

1 Andalucia Inspector (Unidad Médica Valoracion Incapacidades) Sevilla — Junta de Andalucia

2 Aragén Director Territorial de Enfermedad Profesional — Mutua MAZ

3 Aragon Jefe de Salud Laboral — UGT Arag6n

4 Aragén Responsable de Salud Laboral - CCOO Arag6n

5 Aragon Responsable de Medio Ambiente, Calidad y Prevencion de Riesgos Laborales — CEOE Aragon
6 Asturias Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales — Universidad de Oviedo

7 C. Valenciana Directora Territorial Zona Levante — Mutua MAZ

8 Catalufia Meédico del Trabajo — Hospital Universitario de Bellvitge

9 Extremadura Secretaria de lgualdad, Politicas Sociales y Salud Laboral — UGT Extremadura

10 Galicia Meédica del Trabajo — D.G. Innovacion y Gestion de la Salud Publica Xunta de Galicia
11 La Rioja Médica del Trabajo — Servicio Riojano de Salud

12 Madrid Jefe Departamento Enfermedades Profesionales — Ibermutuamur

13 Murcia Directora Médica Zona de Contingencias Profesionales — Ibermutuamur

14 Navarra Jefe Seccion Medicina del Trabajo y Epidemiologia Laboral — ISP Navarra

15 Pais Vasco Médico Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales — Hospital de Galdakao

Tabla 1.- Perfil de los expertos entrevistados en profundidad

Y

s
o\/ 3
& X

Figura 2. Procedencia de los expertos entrevistados en el mapa de Espafia.

El perfil de los entrevistados se corresponde con Responsables de los Sistemas propios de varias CC. AA.,
Responsables de Departamentos de Enfermedades Profesionales o de Contingencias Profesionales en Mutuas de
ambito nacional, Jefes de Unidades de Salud Laboral/ Medicina del Trabajo en Institutos de Salud Laboral de CC.
AA., Responsables de Salud Laboral en Sindicatos de referencia y en Confederaciones Empresariales, Jefes de
Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales en grandes Hospitales, Directores Territoriales de Mutuas, etc.
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I11.  RESULTADOS
111.1 REVISION LITERATURA CIENTIFICA

Los resultados de la revision sistematica de la literatura cientifica, debido a la limitada
evidencia encontrada y a su forma de presentacion (mediante tablas) se ha relegado al
Anexo 2, donde se podra encontrar toda la informacion detallada al respecto.

111.2 ESTUDIO CUALITATIVO

Se abordan y resumen en este apartado las principales aportaciones realizadas por un
grupo de expertos de las distintas CC. AA. espafiolas con sistema propio, a quien se les
realizaron entrevistas en profundidad sobre un guién previamente elaborado. La
seleccion de experto y las entrevistas en profundidad se llevaron a cabo siguiendo los
criterios y metodologia descritos en el apartado de material y métodos.

111.2.1 CARACTERISTICAS DE LOS SISTEMAS ACTIVOS EN LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS

Dentro de este apartado se sintetizan y analizan los rasgos mas sobresalientes de los
sistemas propios de CC. AA. existentes en Espafia (segun las aportaciones de los
expertos entrevistados). Se han incluido CC.AA. como la de Extremadura, aunque su
sistema es de reciente aplicacion y no ha sido completamente definido como tal.
También al final de este trabajo se dedicara un capitulo especifico a Aragon, territorio
en el que se acaba de poner en marcha un sistema propio.

Uno de los factores a tener en cuenta reside en la diferente antigliedad de los diversos
sistemas existentes, pudiendo sefialarse el de Navarra como uno de los pioneros, tal y
como se ha mencionado anteriormente.

De las entrevistas realizadas se desprende que todos parecen necesitar ciertas mejoras,
entre las que se halla la profesionalizacion y normalizacion de los procesos que llevan a
cabo. También se indica que se precisa incrementar los recursos humanos y técnicos, y
en definitiva economicos de todos los sistemas en general. Analizar sus carencias,
identificar las barreras con las que se enfrentan para superarlas y establecer una
dindmica de una mejora continua y progresiva paulatina son aspectos subrayados por
los expertos.

I11.2.1.a Aspectos comunes entre los diferentes sistemas existentes

Si bien existen marcadas diferencias entre los diversos sistemas autonémicos, también
se detectan algunos aspectos comunes: todos los trabajadores y todos los sectores estan
incluidos en el sistema, en todos se reconoce la existencia de infra-declaracion de
enfermedades profesionales y se establece un doble objetivo: la compensacion y la
prevencion.
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a) Sectores incluidos en el sistema

En la mayoria de los sistemas existentes, todos los sectores de actividad son incluidos
(empresas del sector agricola, industrial o servicios, etc.).

b) Trabajadores incluidos en el sistema

Todos los trabajadores son cubiertos por el sistema. No obstante, hay que considerar
que la mayoria de empresas en Espafia son PYMES y que estas poseen una especial
idiosincrasia. Segun las palabras de los expertos entrevistados, desde hace unos afios se
esta trabajando a fin de mejorar las coberturas del régimen de autonomos, tratando de
equipararlas a las de un trabajador contratado por cuenta ajena. Sin embargo debido a la
configuracion del sistema actual, algunos trabajadores “no pueden acogerse a la
declaracion de enfermedad profesional, lo que implica que estos casos no queden
registrados, ni tratados, ni considerados de algun modo” (reproduccion literal de
aportacion de un experto). Asi, se sefiala que “‘conviene tener presente este escenario
cuando se habla de cuantificar y aflorar las enfermedades profesionales en un
territorio, ya que aunque es practicamente imposible conocer la cifra en la que esto se
produce”.

c) Problemas en la declaracion de las enfermedades profesionales y desconocimiento
acerca de los riesgos nuevos y emergentes

Este es uno de los puntos sefialados con méas énfasis por los entrevistados y uno de los
considerados como mas importantes. Se estima que, por las propias caracteristicas de
los sistemas, existen “vacios” o dificultades que impiden que todas las enfermedades
que deberian ser valoradas como profesionales se declaren como tales.

Segun declaran literalmente algunos de los expertos entrevistados:“ si bien en algunos
sistemas se tienen en cuenta los riesgos emergentes, asi como las posibles sospechas de
origen profesional por patologias no incluidas en el listado oficial, muchos otros se
limitan a recoger datos de enfermedades profesionales del listado oficial que recoge el
Real Decreto de Enfermedades Profesionales” (Real Decreto 1299/2006, de 10 de
Noviembre )°

Ademas se mantienen las dificultades para el afloramiento de enfermedades
profesionales por el problema que supone que se califique asi una enfermedad, ya que
genera conflictos para la empresa, para la mutua...etc.

Los entrevistados reconocen la existencia dificultades especificas y muy importantes en
el terreno de los riesgos nuevos y emergentes por la indefinicion del marco conceptual y
la falta de formacion e informacion que se observa en este terreno. Se sefiala que falta

® Espafia. Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de enfermedades
profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios para su notificacion y
registro BOE n° 302 19/12/2006
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conocimiento, formacion e inversion para lograr la atencion adecuada a los riesgos
nuevos y emergentes.

d) Definicion del objetivo del sistema

El objetivo del sistema se considera que deberia ser doble: compensacion y prevencion.
Sin embargo, en la realidad el funcionamiento no es igual en todas las comunidades
autonomas y el motivo se sefiala que esta relacionado con el punto anterior.

Existe coincidencia al manifestar que desde el punto de vista tedrico el objetivo
principal del sistema deberia ser la prevencion, pero sefialan que “la realidad es otra en
muchos casos”. Se indica que: “aunque el objetivo planteado sea trabajar desde la
prevencion, el dia a dia demuestra que hoy por hoy muchos funcionan mas como un
sistema compensatorio que preventivo”. En este sentido manifiestan que “siendo
conscientes de esta deficiencia, precisamente superar esta situacion es uno de los
aspectos a mejorar”.

111.2.1.b Diferencias entre los diversos sistemas existentes

Se han considerado las similitudes y puntos en comun de los sistemas pero también es
necesario determinar sus aspectos divergentes. Segun los expertos entrevistados estos
serian consecuencia de “las caracteristicas socio-demograficas, geogréficas y de
dimension del territorio, los recursos econémicos disponibles, la capacidad para
implementar un sistema informatizado” y el “modo de tratar la declaracion de
enfermedad profesional”.

a) Diferencias debidas a las caracteristicas geogréaficas y dimension del territorio

Las caracteristicas particulares de cada zona geografica marcan diferencias claras (n® de
habitantes y distribucién de la misma, tamafio de las poblaciones, accesibilidad,
orografia y caracteristicas del territorio, dimensiéon del mismo, recursos econémicos
etc.). Por ejemplo, desde la Comunidad de Navarra se transmite satisfaccién con el
funcionamiento de su sistema, sin embargo este resultado esta condicionado por tratarse
de una comunidad uniprovincial y rica que no seria representativa del conjunto de
autonomias.

b) Diversidad de recursos disponibles gue no siempre son suficientes

Se hace mencion a la necesidad de disponer de recursos propios suficientes
(econdémicos y humanos). Entre otros recursos se sefialan los recursos humanos y se
apunta hacia la figura del médico de trabajo como profesional que debe adquirir mayor
protagonismo a fin de aflorar y calificar enfermedades profesionales y que en este
momento constituye un recurso escaso.

Existen diferencias importantes entre CC.AA. en este aspecto.
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c) Desarrollo de un sistema informatico. claves comunes y concordancia de cédigos.

En la actualidad se tiende a informatizar todas las gestiones y a suprimir la
documentacion en papel. Segun sefialan los expertos: “apostar por la informatizacion
en este ambito se considera esencial, en particular al estar hablando de integrar y
anclar un sistema en diferentes organismos y aunar labores de profesionales con
perfiles muy distintos. Se estima que el sistema informético puede servir de guia de
procedimiento y también de base de datos para almacenar la informaciéon y
posteriormente tratarla”.

Se indica que para que este sistema funcione seria necesario que: “exista una
concordancia de cddigos entre los distintos profesionales que participan en él (por
ejemplo: médicos de atencion primaria o los médicos del trabajo) desde distintos
centros, lugares e instituciones” .

El desarrollo de sistemas informaticos no siempre existe y cuando existe no existe
unidad en los cadigos y criterios de registro que faciliten el necesario intercambio de
datos entre comunidades autdnomas distintas.

d) Declaracion de la enfermedad profesional

Si bien en todos los casos declaran colaborar en la notificacion y registro de
enfermedades profesionales de acuerdo con el listado oficial de estas enfermedades
profesionales recogido en el Real Decreto 1299/2006; no son tan unanimes en el
tratamiento de patologia laboral que no aparece en ese listado, ni en cuanto a la
inclusion dentro del sistema de procedimientos de alerta ante riesgos nuevos y
emergentes. La mayoria de los sistemas, especialmente en los sistemas con menor
trayectoria desde su implantacion, los sistemas se limitan a recoger datos de las
enfermedades profesionales incluidas en el listado del Real Decreto 1299/2006.

Si bien en algun caso afirman contar con sistemas de alerta temprana ante riesgos
nuevos y emergentes, confiesan que éste es uno de los aspectos de menor desarrollo.
Ademas del vacio que parece identificarse, también se sefiala por los expertos: “una
mayor diversidad con respecto a este punto entre sistemas en los que estudio de los
riesgos nuevos y emergentes se incluye”.

De hecho los expertos manifiestan que: “la aproximacion a estos riesgos constituye
todavia hoy una cuestion que presenta ciertas dificultades .
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I11.2.1.c. Consideraciones realizadas por los entrevistados en profundidad
acerca del funcionamiento de los sistemas existentes en las distintas CC.AA

El proceso de notificacidn y registro se puede analizar teniendo en cuenta los siguientes
parametros: los agentes intervinientes, el canal empleado y los datos del sistema.

a) Los agentes intervinientes

El pilar fundamental de estos sistemas se considera que es el propio paciente/trabajador.
Se sefiala que el sistema deberia incluir cualquier tipo de trabajador, ya sea por cuenta
ajena o auténomos, si bien es cierto que estos ultimos se enfrentan a una barrera digna
de ser mencionada: una necesidad extra para acceder a este tipo de cobertura, hecho que
dificulta ese acceso universal. Por otro lado, el inicio del proceso de notificacion viene
dado por la aparicién de la sintomatologia. Sin embargo, la secuencia temporal puede
demorarse afios desde la exposicion (en parte por el tiempo de latencia de las
enfermedades profesionales), por lo que el trabajador puede encontrarse ya jubilado
cuando la enfermedad aflora. Asi, en condiciones ideales, los sistemas deberian incluir
tanto a trabajadores en activo, como a jubilados.

El médico de Atencion Primaria es asimismo una pieza clave de los sistemas existentes
y el encargado de activar el protocolo de enfermedades profesionales en la mayoria de
los casos. El proceso que permite el registro y cuantificacion de diagnésticos de EEPP
del Sistema de Notificacion y Registro se activa a partir de la visita al médico cabecera.
Esta se produce bien porque el paciente sospecha de una relacion laboral con su
dolencia y se lo comunica asi a su médico o bien porque el propio médico identifica la
relacién y alerta de la sospecha. Habitualmente el médico de atencidn primaria o el
médico del trabajo del servicio de prevencion es el que tiene el primer contacto con la
situacion y deriva al trabajador hacia el estudio de su patologia.

Segtin manifiestan los expertos: “la figura del médico del trabajo no siempre resulta
tan cerca al trabajador en todas empresas y es mucho mas cercano el médico de
familia”. En este sentido insisten que “el tejido empresarial nacional esta compuesto
mayoritariamente por PYMES y micro-PYMES, en las que la figura del personal
autonomo es la predominante y no se cuenta con el acceso a los servicios de prevencion
propios- con sus propios medicos del trabajo- que poseen las grandes empresas”.

Enfatizan los expertos sobre la importancia de las mutuas debido a “su papel como
agente colaborador de la Seguridad Social encargado de tramitar y gestionar las
prestaciones derivadas de las enfermedades profesionales o de los accidentes de
trabajo, asi como el estudio de las patologias para poder implementar medidas
preventivas”. En este sentido se alude al CEPROSS, y se valora de forma positiva su
funcionamiento “como herramienta que sirve como puente de comunicacion entre las
mutuas y el INSS.

Se indica también que: “uno de 10s motivos por el que parece que existen tantas
diferencias en el desarrollo los procedimientos en las distintas autonomias, viene
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marcado por las caracteristicas del Sistema Nacional de Salud y de los sistemas
regionales; ya que cada comunidad auténoma sigue sus propios protocolos y rutas,
adopta modelos y codigos diferentes en su territorio, etc., dificultando asi la posibilidad
de establecer comparaciones globales necesarias.

b) El canal utilizado

En la mayoria de los casos el sistema utilizado se basa en la comunicacion electronica y
el uso de herramientas online. Segun los entrevistados el empleo de formularios en
papel para enviar la documentacion a la inspeccién médica del trabajo resulta ya casi
anecdotico. Los expertos coinciden en que esto ha supuesto una notable mejora, y que
en la medida en que las CC. AA. han ido recurriendo a la informatizacion de los
procedimientos, ha ido creciendo exponencialmente el nimero de declaraciones de
enfermedades profesionales.

La implementacién de sistemas informéticos se considera la respuesta adecuada, aunque
se manifiesta que no esta perfectamente optimizada todavia. Segun la totalidad de los
entrevistados se deberia trabajar en un programa Unico para todas las comunidades.
Esto facilitaria, entre otros, la sistematizacion de la clasificacién de codigos y sectores
(Clasificacion Nacional de Actividades Econdmicas - CNAE vy Clasificacion Nacional
de Ocupaciones - CNO) de modo que los resultados obtenidos sean comparables y
aporten informacién valiosa que permita obtener una mejor vision de la situacion
nacional en su conjunto.

c) Los datos del sistema

Segun los expertos entrevistados: “el sistema debe recoger datos relacionados con el
trabajador y la empresa —tanto identificativos como del puesto de trabajo, antigiiedad,
datos de enfermedad segun sus propios codigos, etc. — Estos datos se deberian incluir
en un registro informatizado que sirviera también para facilitar su difusién, pero
siempre con acceso limitado a aquella informacion que pueda ser de caracter
confidencial y respetando las normas de distinto rango que regular el archivo,
custodia, acceso, proteccion y uso de datos relacionados con la salud de las personas”.

Ademas, se menciona la necesidad de contar con suficiente personal para el
funcionamiento adecuado y mantenimiento los sistemas. En este punto sefialan que
“existen comunidades autonomas pequenas en las que solo dos personas sustentan todo
el sistemas”. Los expertos consideran que se deberia contar con recursos humanos
suficientes si se quieren lograr resultados adecuados y de calidad.

d) Comité de evaluacion y panel de expertos para consulta

En algunas de las comunidades autonomas espafiolas con sistema propio, existe un
comité evaluador formalmente constituido. Estos comités cuentan entre sus miembros
con especialistas en Medicina del Trabajo y/o expertos de reconocido prestigio.
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Siguiendo con las caracteristicas funcionales de estas entidades, se ha establecido un
canal de comunicacién online protocolizado por el que los casos a valorar
(principalmente discernir si el caso va a ser tratado o no como enfermedad profesional)
Ilegan a manos del comité. Estos comités, para cumplir con sus tareas, se retnen diaria
0 semanalmente de una manera formal y con una periodicidad ya establecida. En esas
reuniones se estudian las dudas surgidas con respecto a casos concretos que han sido
derivados a esta entidad para su consideracion y valoracion especifica. Ademas se
sefiala que el comité lleva a cabo labores de seguimiento y organiza reuniones con los
agentes implicados. A la vista de las aportaciones de los expertos no parece que este
procedimiento se siga fielmente en todos los sistemas autondmicos y si puede deducirse
que existe una elevada diversidad entre los sistemas también en este punto.

Llama la atencion que, en general, no parece entenderse la necesidad de un panel de
expertos externos (locales, nacionales e internacionales) cuya posible colaboracion esté
formalmente establecida a fin de que pueda recurrirse a ellos, cuando se precise (por
ejemplo en situaciones nuevas o ante riesgos nuevos o0 emergentes). Al preguntar sobre
ese panel de expertos, la mayoria de los entrevistados parecen no entender la diferencia
existente entre estos y el comité de evaluacién y/ o los propios agentes implicados en el
sistema e integrantes del mismo.

En definitiva, si en la comunidad a la que pertenece el entrevistado existe comité de
evaluacion y se interroga sobre el panel de expertos, se suele sefialar que los
componentes de este comité vienen a actuar también como panel de expertos externos,
en caso necesario. Esto expresa bien la falta de entendimiento y conocimiento de las
distintas funciones de aquellos y, por tanto, la limitada consciencia acerca de la
necesidad de que existan como elementos diferentes dentro del sistema, aunque
colaboren entre ellos.

Ademas, en la mayoria de las CC. AA. consultadas no existe un comité evaluador
formalmente establecido. Si que se cuenta con la posibilidad de realizar consultas
puntuales a algin experto, ya sea un médico del trabajo o un especialista en un area
concreta, pero se reconoce que no se ha formalizado la constitucion de equipo o panel
de expertos externos.

En estos casos los canales utilizados para trasladar la informacion son informales y no
protocolizados (con todo lo que ello conlleva), basta con una llamada de teléfono a la
persona que se tenga como referencia, que al igual que en el caso de las otras dos
comunidades mencionadas en el punto anterior, suele ser un médico especialista — ya
sea un dermatélogo, oncologo, otorrinolaring6logo, traumatologo, etc. — en la materia
sobre la que se quiere consultar (frecuentemente se interroga a estos contactos sobre la
posibilidad de que un problema médico con un diagndstico concreto deba ser
considerado como enfermedad profesional).

A este respecto se manifiesta que se esta trabajando con protocolos pese a que
paralelamente se han ido creando grupos informales a los que consultar. Estos grupos se
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consideran un complemento positivo porque facilitan la comunicacion de manera fluida,
directa y rapida.

En algunos casos se hace referencia a que en la practica se consulta también con colegas
y expertos de otras CC. AA.

Si trasladamos estas cuestiones a nivel internacional, los resultados difieren en virtud
del tipo de sistema a estudio. En primer lugar, en la mayoria de los sistemas
predominantemente compensatorios estudiados no se especifica claramente si existe la
figura de un comité de evaluacion, recogiéndose s6lo de manera clara en los sistemas de
Bélgica y Taiwan la existencia de un comité de evaluacion y/o un panel de expertos
(s6lo en un 25% del total). En los sistemas no compensatorios aumenta este porcentaje,
y encontramos las principales variaciones por zona geogréfica, encontrdndose en
Europa en general y en los sistemas franceses en particular (ONAP2, MCP, RNV3P?) Ia
mayor concentracion de este tipo de entidades. Para finalizar, y a diferencia de lo que se
observa en Esparia, resulta interesante el dato de que el 100% de los sistemas centinela
internacionales analizados tienen constituido de manera formal un panel de expertos
externos y un comité de evaluacion.

En resumen:

e No existe panel de expertos externos establecido formalmente en la gran
mayoria de los sistemas propios puestos en marcha en varias CC. AA.
Espafiolas.

e No parece entenderse la necesidad de contar con un panel de expertos externos
establecido formalmente.

e En la mayoria de comunidades autonomas, la consulta con un experto externo se
lleva a cabo, cuando se precisa, de manera informal y sin responder a un
procedimiento normalizado y previamente establecido.

e No se identifican las diferencias entre un panel de expertos y un comité de
evaluacion que actle para valorar casos dentro del propio sistema. Ni entre los
anteriores y los agentes o expertos internos implicados en funcionamiento diario
del sistema.

A modo de conclusion cabe sefialar como asignatura pendiente normalizar
procedimientos dentro de los sistemas, que deben exigirse como sello de calidad y
regular el funcionamiento y composicion de los paneles de expertos externos y de los
comités de evaluacion que deben estar asociados a los mismos. Toda consulta y
evaluacion se realice debiera seguir unos cauces formales y previamente establecidos y
protocolizados que faciliten su correcto funcionamiento y el cumplimiento de unos
minimos estandares de calidad.
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e) Comunicacion y difusién de resultados

Otro de los puntos en los que se ha incidido en las entrevistas en profundidad tiene que
ver con la labor de comunicacion que se lleva a cabo desde el sistema propio de cada
CC. AA. Yy, todo ello, desde las tres perspectivas que a continuacién se detallan:

e.1) Comunicacion general o difusion de los datos, resultados e informacion obtenida
por el sistema. Dentro de las estrategias correspondientes a ésta, se incluirian las
comunicaciones a congresos nacionales e internacionales y las publicaciones cientificas
en revistas especializadas.

e.2) Comunicacion interna entre los propios agentes del sistema con el fin de facilitar su
mejor funcionamiento.

e.3) Comunicacion externa con el sistema nacional CEPROSS, asi como con los otros
sistemas existentes en otras comunidades autbnomas, etc.

e.1) Comunicacion general o difusién de los datos

La difusion suele llevarse a cabo fundamentalmente y en la mayoria de los sistemas
propios de las CC.AA. espafiolas, por medio de boletines estadisticos o informes.

Lo mas frecuente es realizar una publicacion anual, con la informacién general acerca
de la evolucion y la tendencia observada para accidentes laborales y enfermedades
profesionales, realizando una comparacion con los datos obtenidos en afios anteriores.

La pagina web del sistema también se utiliza como medio de difusion de los resultados,
cuando se cuenta con ella.

Sin embargo, se comprueba que solo una minoria de las CC. AA. con sistemas propios
llevan a cabo la difusion de sus datos, resultados y de la informacién que arroja su
sistema, en revistas especializadas de salud laboral. Este retrato de la difusion coincide
con lo obtenido en la revision bibliografica, llevada a cabo en este estudio, que muestra
asimismo una limitada difusion de los datos obtenidos a través de estos recursos.

No obstante, no es asi en todos los casos y en este sentido cabe destacar, por ejemplo:

e La labor del ya extinguido sistema EROL que informaba de sus resultados via
dossier.

e También, en la actualidad, al sistema navarro “Vigilancia epidemioldgica en
Salud Laboral, red de médicos centinela” que lleva a cabo una amplia difusion
de sus resultados por distintas vias, lo que incluye informes, boletines y también
publicaciones en revistas especializadas.

La estrategia de recopilacion de la informacion obtenida en una base de datos, que sea
accesible para quienes deseen tomar datos para investigacion cientifica, es otra via de
difusion de los datos sobre la que se esta trabajando en algunas CC. AA.

23



A modo de resumen cabe sefialar que se comprueba que cada comunidad sigue sus
propios criterios, a la hora de difundir la informacion recogida sobre enfermedades
profesionales.

A este respecto, las diferencias existentes entre comunidades sobre el punto que
abordamos, guardan relacion con el grado de desarrollo del sistema.

Asi, se observa como las comunidades autdnomas en las que o bien se tiene una amplia
experiencia en el uso de estos sistemas (Navarra) o bien se han destinado recursos a
sistemas de diversa indole (por ejemplo: Pais Vasco, Asturias), el desarrollo de
procedimientos de recogida y difusion de informacion mediante su informatizacion, es
mucho mayor que en el resto de comunidades (en las que los recursos destinados de
forma especifica a los sistemas de notificacion son mucho menores).

En definitiva, se ha comprobado que una elevada diversidad en el grado de desarrollo de
los sistemas de las distintas CC. AA. que los han puesto en marcha, pero ademas que
ese grado de desarrollo guarda relacion tanto con el tiempo en el que han estado activos,
como con la cantidad de recursos destinados al mismo en cada comunidad.

Asimismo, que en las CC. AA. con mayor volumen de datos registrados se tiende a
realizar un mayor nidmero de informes anuales (incluso trimestrales) para exponer la
realidad de su territorio.

Sin embargo, aquellas que cuentan con sistemas menos actualizados sefialan ese
objetivo (el de la difusién) como uno de los retos a conseguir en su comunidad con la
mejora y el avance del sistema.

Si a efectos comparativos y de discusion, volvemos la mirada a los resultados obtenidos
de la revision bibliografica realizada sobre los sistemas existentes en el contexto
internacional, comprobamos que la inmensa mayoria de los mismos,
independientemente de su naturaleza (compensatoria, comprensiva o centinela),
realizan en mayor o menor medida difusion de la informacion obtenida.

Como en otros aspectos, son los sistemas franceses los que mas lejos han llevado el
perfeccionamiento de la comunicacion general o difusion. Para ello usan practicamente
todas las herramientas disponibles (boletines, informes, articulos, revistas, folletos,
pagina web, simposios, etc.).

En la utilizacion de las herramientas disponibles para la difusion, es importante recordar
que los datos que se difundan han de reunir condiciones de calidad (previamente han de
haber sido convenientemente analizados, interpretados, etc.) y que, para ello, se
precisan recursos humanos y econémicos, de los que lamentablemente no se dispone en
muchas CC. AA.

En definitiva, la difusion de resultados, como otros muchos aspectos que son indicativos
de la calidad y nivel de desarrollo del sistema, se encuentran intimamente ligados a los
recursos que se destinen al mismo.
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En este sentido ha de tenerse en cuenta que los sistemas europeos e internacionales, a
los que se hace referencia, son sistemas de ambito nacional. Es l6gico pensar que
cuando existe un unico sistema para todo un gran pais, éste pueda contar con fondos y
recursos importantes (en cualquier caso presumiblemente muy superiores a los de los de
la mayoria de los sistemas propios de CC. AA. existentes en Espafia).

e.2) Comunicacién interna entre 10s propios agentes del sistema

Una de las claves de este analisis es la necesidad de normalizar la comunicacién interna
dentro del sistema.

Los entrevistados coinciden en destacar la importancia del médico de familia, que se
configura como uno de los agentes principales en la via de acceso al sistema.

En este sentido, son varios los sistemas que permiten que el médico de familia que ha
emitido el diagnostico de sospecha, pueda estar informado del resultado final de su
comunicacion y de la situacion del paciente/ trabajador que ha atendido. La
informacion al médico de familia o del servicio publico, que emite ese diagnostico de
sospecha, se considera un aspecto importante porque sirve para motivarle, incentivarle y
promover su implicacion, participacion y su adherencia al sistema.

Se subraya que el médico de primaria debe ser apoyado adecuadamente y debe contar
con recursos formativos suficientes para poder llevar a cabo esa funcion de activacion
del sistema desde el sistema publico de salud (comunicacién de sospecha/identificacion
del posible origen laboral de una enfermedad).

Para ello se proponen varias medidas:

(1) Otorgar formacion suficiente a los médicos sobre salud laboral y
especificamente  sobre  patologias  profesionales  (incidiendo
particularmente en las mas prevalentes), junto con otras medidas de
apoyo.

A fecha de hoy la formacién de pregrado en las Facultades de Medicina sobre la
especialidad de Medicina del Trabajo, ha de considerarse deficitaria y se comprueba
que tampoco se han desarrollado iniciativas suficientes de formacién de posgrado o de
formacion médica continuada en este terreno (Remacha et al., 2015). Los expertos
consideran que esta formacion deberia ser obligatoria para todos los médicos, pero muy
especialmente para aquellos con especialidades en las que se atiende patologia laboral
(dermatologia, neumologia, traumatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, entre
otras) asi como para médicos de familia.

En los sistemas en los que se realiza vigilancia de enfermedades laborales con médicos
centinela pero circunscrita a unas patologias concretas, suele impartirse formacion
especifica sobre esos procesos morbosos de origen laboral al grupo de profesionales que
van a realizar esa funcidn centinela, pero esto no parece a todas luces suficiente.
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La mayoria de los entrevistados coincide al sefalar que: “ esta formacion debe
apoyarse, promoverse y establecerse definitivamente en los tres niveles anteriormente
citados: pregrado, posgrado con master y cursos especificos de mayor duracion vy,
ademas, con cursos cortos de menor numero de horas/créditos dentro de los programas
de formacion médica continua”, asi se estima también desde la Union Europea
(Gehanno et al., 2014) y se sefiala en por las Sociedades internacionales competentes
(ver Braeckman et al. en: https://www.easom.eu/easom-position-paper (Gltimo acceso
29 de Mayo 2018).

(2) Se considera fundamental la utilizacion de sistemas informaticos en la
comunicacion interna. En particular, que estos se disefien para ayudar al
médico de familia a la hora de identificar que el problema que se atiende
tiene un posible origen laboral y para no generarle un trabajo extra.

Se recomienda que el uso de la aplicacion informética resulte sencillo para el médico
de familia. Desde Navarra, por ejemplo, nos detallan cdmo funciona su sistema como
apoyo a estos profesionales para la deteccién y comunicacion del diagndstico de
sospecha. “Simplemente basta con indicar en una pantalla posibles preguntas a realizar
al enfermo, por ejemplo: “;Cree que sus sintomas pueden deberse a una causa laboral,
mejoran los sintomas los fines de semana, en vacaciones, etc.?”. Si contesta
afirmativamente, se continua con una serie de preguntas previamente codificadas, en
funcion de los primeros sintomas introducidos en el sistema, y si por el contrario sefiala
que no, se da por finalizado el proceso relativo a enfermedad laboral, aunque si a
posteriori es necesario se puede volver a introducir en el sistema, como caso a
investigar”.

(3) Voluntariedad versus obligatoriedad en la comunicacién por parte del
médico del sistema publico o médico de familia.

De los discursos de los expertos consultados se concluye que la mayoria opina que un
sistema de notificacion es mejor plantearlo desde la voluntariedad en la comunicacion
por parte del médico y del paciente, y no asi desde el obligado cumplimiento por parte
del médico que lleve asociada responsabilidad profesional en caso de no emitir el
diagnostico de sospecha (aunque esta perspectiva no es compartida por todos los
entrevistados y algunos piensan que debe establecerse la obligacion del médico y la
responsabilidad subsiguiente).

Los que se muestran de acuerdo con la voluntariedad de la comunicacion por parte del
médico, manifiestan que mediante la concienciacion de la importancia de su labor (e
incluso mediante refuerzos positivos como la comunicacion interna y el fomento de su
participacion en actividades internas), se consigue una mayor cooperacion por parte de
los profesionales de atencidn primaria y se evita el rechazo a esta labor que le supone un
extra a sumar a su sobrecargada tarea asistencial diaria.
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Si acudimos al escenario internacional para esclarecer qué opcion posee una mayor
aceptacion y mejor acogida, si la de la voluntariedad o la de la obligatoriedad,
advertimos lo siguiente:

Prevalece la estrategia de notificacion voluntaria que se comprueba de eleccién
particularmente en los sistemas més desarrollados y con un objetivo mas cercano a la
prevencion y mas lejano al de la compensacion; especialmente es asi en los sistemas
centinela. Por ejemplo, la totalidad de los recogidos por el informe de la OSHA
(Bakusic et al., 2017) cuentan en sus filas con médicos adscritos al programa de forma
voluntaria.

Se hace énfasis sobre la importancia de hacer participe al médico de atencion primaria
del proceso y, sobre todo, del resultado final.

Desde los sistemas centinela consultados, se afirma que los profesionales que han dado
la alerta desde su consulta, posteriormente puede conocer el resultado final.

El canal a utilizar con preferencia para ello es online, mediante correo electronico o bien
de manera indirecta accediendo a la historia electronica de su paciente, en la que
apareceréa finalmente el diagnostico (o no) de enfermedad profesional.

Asimismo, se considera un aspecto fundamental que se pudiera poner en conexién y con
vias de contacto establecido al médico de atencion primaria con el médico del trabajo.
En este sentido la mayoria de los expertos estan de acuerdo en el hecho de que “el
sistema publico de salud debiera incorporase médicos del trabajo para realizar esta
funcion; de manera que los profesionales de la medicina del trabajo pudieran brindar
apoyo en el dia a dia a los médicos de los centros de salud en el terreno de la deteccion

’

de patologia laboral y ayuda a los pacientes/trabajadores que lo precisen y deseen”.

Surge asi la cuestion de los equipos multidisciplinares que incluyan médicos del trabajo,
de forma que no todo recaiga en el médico de familia y venga a depender de su
formacion y de su tiempo de por si muy limitado. Se entiende que debiera desterrarse la
idea de que el médico de atencion primaria debe aceptar un mero incremento de sus
funciones “por el mismo precio” y que debe de llevar sobre sus hombros gran parte del
peso de algunos de estos sistemas.

Se considera que debieran conformarse equipos multidisciplinares dentro del sistema
publico de salud. Equipos en los que se integrasen medicos del trabajo podrian permitir
que en todo momento se pudiera contar con acceso directo y rapido a un medico
especialista en la materia a quien realizar consultas de forma fluida, de tal forma que el
médico de familia se sienta respaldado en todo momento. También se sentirian
respaldados por el médico del trabajo otros especialistas del sistema publico con
especialidades desde las que se atiende un buen nimero de problemas de origen laboral
y que tampoco han recibido formacion especifica a tal efecto, ni reciben un apoyo
establecido y formal para ello que seria deseable.
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El médico de atencion primaria desempefia un papel clave, pero estd muy sobrecargado
de trabajo y de obligaciones de indole clinico-asistencial, y ha de facilitarse su
colaboracion, motivandole, incentivandole y otorgandole el soporte que precisa.

Dotar de herramientas informaticas sencillas al médico de atencion primaria, que le
ayuden a la deteccion y a la emision online del diagndstico de sospecha, la mejora de
su formacion y sobre todo el apoyo y la interrelacion con médicos del trabajo se
consideran cuestiones clave para la mayoria de los entrevistados.

En cuanto a la implicacion de los médicos de atencidén primaria se entiende que se
consigue por medio de sensibilizacion y concienciacion acerca de las bondades y
beneficios del desarrollo un sistema de este tipo. Por ejemplo los entrevistados sefialan:

e Que con estas medidas se ayuda al paciente/trabajador.

e Que con estas medidas se contribuye a equilibrar costes y a evitar que
parte de los mismos recaigan sobre un sistema de salud publico
saturado de por si. Un buen funcionamiento del sistema permitiria que
pasen a ser asumidos por las mutuas costes que actualmente asume el
sistema publico de salud y que corresponden a las primeras.

(4) La comunicacion al trabajador constituye otro punto importante. En
determinados sistemas se mantiene informado al trabajador en todo momento. Este
es el caso del sistema de Navarra, por ejemplo. En este sistema:

e “Se cuenta siempre con que el trabajador consienta y desee poner en marcha el
sistema”.

e El trabajador puede desistir y renunciar a que se siga investigando (“‘esto se ha
producido en bastantes ocasiones durante la crisis, situaciones de ERE, etc.”).

e.3) Comunicacion externa con el sistema nacional CEPROSS, asi como con los otros
sistemas existentes en otras CC.AA, etc.

Segun manifiesta la mayoria de entrevistados la comunicacion con el sistema nacional
CEPROSS se produce con fluidez habitualmente.

No asi entre sistemas de diferentes CC. AA.; aunque se sefiala que existen
comunicaciones puntuales o frecuentes, relativas a consultas o visitas para conocer
como funcionan en otras comunidades y coémo resuelven distintos aspectos del
funcionamiento de sus sistemas propios, etc.

Sin embargo, son muchos los entrevistados que expresan su descontento por la falta de
compatibilidad de los sistemas propios de CC. AA. y por los problemas de
comunicacion entre comunidades.

Preocupa, de forma particular, lo que ocurre cuando los trabajadores que residen en una
comunidad acuden diariamente a trabajar a otra. También cuando trabajadores que estan
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en seguimiento por un problema de exposicidbn a un agente en una comunidad
autonoma, se trasladan durante un tiempo a trabajar a otra. En este sentido, se refieren
problemas muy importantes de comunicacion con un efecto negativo en el seguimiento
adecuado de estos trabajadores.

Todo esto constituye, sin duda, una cuestion altamente preocupante y a resolver en un
contexto de gran movilidad de los trabajadores y de elevada temporalidad. Es motivo de
critica en la que coinciden la mayoria de los entrevistados la elevada fragmentacion y
las diferencias de gestion existentes entre comunidades autébnomas.

111.2.2 BARRERAS PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS SISTEMAS

Durante las entrevistas en profundidad se abordé la cuestion de las barreras y problemas
que pueden interferir o dificultar el buen funcionamiento de los sistemas de notificacion
de enfermedades profesionales y/o patologia laboral, asi como de alerta ante riesgos
nuevos y emergentes, que se han implementado en distintas CC. AA.

Por otra parte, se solicitdé a los entrevistados propuestas de mejora para los citados
sistemas, asi como medidas encaminadas a la resolucion de las dificultades y/o barreras
existentes.

A continuacion se enumeran las barreras identificadas por los entrevistados,
recogiéndose a su vez algunos de sus comentarios y aportaciones mas detalladas a este
respecto.

1. Escaso tiempo del que dispone el médico de familia en su consulta
diaria.

2. No se incentiva suficientemente al colectivo de médicos de atencion
primaria, ni se otorga valor, ni visibilidad a la importante labor que
desarrollan en este terreno en el que son piezas clave.

3. Insuficiente formacion e informacion de los médicos de atencion
primaria sobre el procedimiento a seguir para la comunicacion del
diagnostico de sospecha de enfermedad profesional.

4. Insuficiente formacion e informacion de los médicos de atencion
primaria sobre las patologias laborales, en general, y sobre las
enfermedades profesionales en particular.

5. Existencia de diferentes sistemas de codificacion, plataformas, etc., entre
las distintas CC. AA., a pesar del contexto actual de elevada movilidad
de los trabajadores.

6. Escasa comunicacion entre CC. AA., lo que genera dificultades ante
trabajadores que residen en una comunidad y tienen su puesto de
trabajo en otra.
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7. Existencia de un elevado numero de procesos o enfermedades de origen
laboral no incluido en la clasificacion que se toma como referencia para
la notificacion de patologia de origen laboral y para la elaboracion de
registros y bases de datos.

8. Falta de informatizacion y de actualizacion de la informacion en los
sistemas de algunas CC. AA.

9. La escasez de médicos de trabajo en cada uno de los equipos de cada
CC. AA.

10. Problemas y conflictos generados por la declaracion de enfermedades
profesionales.

En aras de la concisién y para evitar ser repetitivo, a continuacion se presentan unos
cuadros de texto. En ellos se plasman a continuacién esas ideas expuestas por los
expertos entrevistados en profundidad y se resumen sus comentarios sobre cada uno de
las barretas identificadas.

Cuadro de Texto 1.

BARRERA 1.ESCASO TIEMPO DEL QUE DISPONE EL MEDICO DE FAMILIA EN
SU CONSULTA DIARIA

Actualmente gran parte de la responsabilidad en la activacion de la comunicacion/notificacion recae en el médico de atencion
primaria. Sin embargo, se considera que a este no se le han proporcionado las herramientas suficientes

En la préctica cuentan con un tiempo muy limitado para atender a cada paciente y esto genera que la emision de un diagndstico de
sospecha de patologia profesional (proceso caracterizado por su numerosa burocracia, rellenar cuestionarios maltiples en distintos
formularios, etc., a la vez que por una anamnesis en profundidad al paciente) quede descartado en ocasiones por no contar con
tiempo suficiente.

Los expertos sugieren una simplificacion de la burocracia en el terreno que nos ocupa, que incluye: ofrecer rutinas simples como
puede ser el seguimiento de un protocolo sencillo dentro de un programa informatico. Todo ello de manera que mediante pasos
intuitivos, siguiendo las indicaciones que se le aporten, se pueda poner en marcha esa comunicacién del diagnéstico de sospecha de
enfermedad profesional o patologia laboral, recayendo posteriormente en el médico del trabajo (idealmente en
contacto/colaboracién con el médico de familia) la cumplimentacion del resto de informacion necesaria. En algunas CC. AA. ya es
asi.
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Cuadro de Texto 2.

BARRERA 2. INCENTIVOS INSUFICIENTES para el colectivo de médicos de atencion
primaria. No se incentiva suficientemente al colectivo de médicos de atenciéon primaria ni
se otorga valor, ni visibilidad a la importante labor que desarrollan en este terreno en el
gue son piezas clave

Uno de los aspectos fundamentales en los que se considera que no se esta realizando el esfuerzo necesario tiene que ver con la
concienciacion y sensibilizacion de los médicos de atencion primaria acerca de la importancia de su labor en este terreno y, por
ende, de lo significativo de su papel como primer profesional que alerta y piedra angular de todo el sistema.

Mas alld de la mera formacion, los expertos reflexionan sobre el hecho de que, aun debidamente formados, el problema del
incremento de la carga de trabajo (una carga de trabajo ya elevada de por si) no se ve acompafado, como debiera ser, de unos
adecuados incentivos.

Se debe valorar cual es realmente el papel del médico de atencién primaria en este terreno, delimitarlo y, sobre esta base sélida,
ofrecerle las herramientas precisas y promover la motivacion necesaria.

No obstante, se indica que esto debiera ponerse en marcha, estableciendo a la vez lazos de cooperacion y coordinacion con los
profesionales de la Medicina Laboral. Los primeros se visualizan como profesionales clave en la deteccion inicial y en la activacion
de “alarmas”. Los profesionales de la Medicina del Trabajo deberian cuando desde la medicina de familia se activan esas alarmas:
intervenir, investigar y trabajar en profundidad en el caso. Médicos de familia y Médicos del Trabajo estdn condenados a
entenderse, a estar conectados y coordinados. Los médicos de atencién primaria no pueden ni deben sobrecargarse con tareas
propias de la especializacion de los segundos. En una situacién ideal, los médicos de familia deberian asumir un papel de
colaboradores de los médicos del trabajo. Algunas CC.AA. han avanzado en este punto (Catalufia) pero esto no es asi en la mayoria
del territorio espafiol.

Cuadro de Texto 3.

BARRERA 3. INSUFICIENTE FORMACION E INFORMACION DE LOS MEDICOS
DE ATENCION PRIMARIA sobre el procedimiento a seguir para la comunicacion del
diagndstico de sospecha de enfermedad profesional.

Por otro lado, y como se ha sefialado anteriormente, el funcionamiento se ve dificultado por la carencia de formacion e informacion
sobre salud laboral/Medicina del Trabajo que impera entre los médicos en general Los profesionales de atencién primaria no
constituyen una excepcion. Se estima que ha de impulsarse esa formacion a todos los niveles, incluida la formacién continuada, y
que ha de dotarles también de formacién sobre los procedimientos a seguir.

Los expertos apuntan a que, en este terreno, puede haber problemas en la comunicacion con los propios trabajadores/ pacientes. Los
expertos manifiestan que: “en ocasiones los pacientes/trabajadores son derivados a salud laboral sin haber obtenido su
consentimiento expreso. En otros casos, si se cuenta con su consentimiento, pero no se ha explicado al paciente correctamente el
motivo de la derivacion. En definitiva, escenarios que no crean el clima adecuado para el acto médico, mostrandose los pacientes
en ocasiones recelosos a ser atendidos por los médicos de trabajo y de las mutuas”.

Se incide en cuan importante es que los médicos de atencion primaria entiendan por qué se investigan las enfermedades
profesionales y lo mucho que se consigue con su participacion, y el valor de la misma, sin olvidar transmitir a su vez esta
informacion al paciente/trabajador.

Se estima que en general todas estas medidas expuestas van encaminadas a subsanar la barrera expresada en el siguiente punto.
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Cuadro de Texto 4.

BARRERA 4. INSUFICIENTE FORMACION E INFORMACION DE LOS MEDICOS
DE ATENCION PRIMARIA SOBRE LAS PATOLOGIAS LABORALES, EN
GENERAL, Y SOBRE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES EN PARTICULAR.

Esto ya ha sido revisado anteriormente y se repite en este cuadro de texto como recordatorio ya que ha sido suscrito por los
entrevistados en profundidad en este estudio

A fecha de hoy la formacion de pregrado en las Facultades de Medicina sobre la especialidad de Medicina del Trabajo, ha de
considerarse deficitaria y se comprueba que tampoco se han desarrollado iniciativas suficientes de formacion de posgrado o de
formacién médica continuada en este terreno (Remacha et al., 2012). Los expertos consideran que esta formacion deberia ser
obligatoria para todos los médicos, pero muy especialmente para aquellos con especialidades en las que se atiende patologia
laboral (dermatologia, neumologia, traumatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, entre otras) asi como para médicos de
familia.

En los sistemas en los que se realiza vigilancia de enfermedades laborales con médicos centinela pero circunscrita a unas
patologias concretas, suele impartirse formacion especifica sobre esos procesos morbosos de origen laboral al grupo de
profesionales que van a realizar esa funcién centinela, pero esto no parece a todas luces suficiente.

La mayoria de los entrevistados coincide al seiialar que: * esta formacion debe apoyarse, promoverse y establecerse
definitivamente en los tres niveles anteriormente citados: pregrado, posgrado con master y cursos especificos de mayor duracion y,
ademds, con cursos cortos de menor nimero de horas/créditos dentro de los programas de formacién médica continua”, asi se
estima también desde la Unién Europea (Gehanno et al., 2014) y se sefiala en por las Sociedades internacionales competentes
(https://www.easom.eu/easom-position-paper (Gltimo acceso 29 Mayo 2018).

Cuadro de Texto 5.

BARRERA 5. EXISTENCIA DE DIFERENTES SISTEMAS DE CODIFICACION,
PLATAFORMAS, ETC., ENTRE LAS DISTINTAS CC. AA, A PESAR DEL
CONTEXTO ACTUAL DE ELEVADA MOVILIDAD DE LOS TRABAJADORES.

Més alla de que cada comunidad haya implementado su propio sistema, el principal problema es el aislamiento y la
falta de intercambio de informacion entre los distintos sistemas.

A juicio de los expertos, este es uno de los puntos claves a resolver en Espafia. Segln sus palabras literales: “No tiene
sentido que en un pais como Espafia, un pais no muy grande, donde no existen diferencias significativas en el trabajo
desarrollado en una comunidad u otra (mas alld de que determinadas zonas geogréaficas posean por diversos
motivos una concentracion de un determinado tipo de industria) las distintas comunidades no compartan la
informacion”.

Hay coincidencia total en este aspecto por parte de todos los entrevistados: “ha de acabarse con ese aislamiento y
facilitar la colaboracion y el intercambio de informacion entre autonomias”.

Cuadro de Texto 6.

BARRERA 6. ESCASA COMUNICACION ENTRE CC. AA., LO QUE GENERA
DIFICULTADES ANTE TRABAJADORES QUE RESIDEN EN UNA COMUNIDAD Y
TIENEN SU PUESTO DE TRABAJO EN OTRA.

En la misma linea de lo indicado en el punto anterior, hay personas cuyo trabajo esta en una comunidad auténoma
distinta aunque cercana a su lugar de residencia. En estos casos, sobre el papel es practicamente obligatoria la
comunicacion entre ambos sistemas. Sin embargo, la realidad es que esto no es facil cuando cada una de ellas se rige
por unos procedimientos, plataformas, normas y codificaciones diferentes.

Podriamos decir que esta barrera es consecuencia de lo explicitado en el punto anterior.
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Cuadro de Texto 7.

BARRERA 7. EXISTENCIA DE UN ELEVADO NUMERO DE PROCESOS O
ENFERMEDADES DE ORIGEN LABORAL NO INCLUIDOS EN LA
CLASIFICACION QUE SE TOMA COMO REFERENCIA para la notificacion de
patologia de origen laboral y para la elaboracion de registros o bases de datos

La mayoria de los sistemas tienen como referencia exclusiva el listado oficial establecido por ley en el Real Decreto
de Enfermedades Profesionales (Real Decreto 1299/2006) a la hora de considerar qué es lo que se puede comunicar y
registrar en las bases de datos de sus sistemas propios.

Los expertos entrevistados consideran que al disefiarse los sistemas propios, se obvié en un buen nimero de ellos que
el Real Decreto 1299/2006 de referencia tiene un anexo y que en este anexo incluye patologias no contemplados en
esa lista oficial de enfermedades profesionales. Todos los responsables consultados subrayan la importancia de este
hecho y la necesidad de subsanarlo porque se pierde mucha informacién que los sistemas pueden recoger.

Con respecto a lo anterior sefialan literalmente: “lo cierto es que en la mayor parte de las ocasiones estos casos
tienen una consideracion y un trato diferente al de la enfermedad profesional, lo que genera que no se tengan en
cuenta de cara a establecer estrategias preventivas”.

Cuadro de Texto 8.

BARRERA 8. FALTA DE INFORMATIZACION Y DE ACTUALIZACION DE LA
INFORMACION EN LOS SISTEMAS DE ALGUNAS CC. AA.

La mayoria de los expertos entrevistados estima que ha habido un gran avance en la mayoria de comunidades auténomas con
sistemas propios, gracias al establecimiento de protocolos, unos de plataformas online, establecimiento de claves y decodificacion
de diagnosticos e informatizacién del sistema. Sin embargo, de la misma forma se manifiesta que estamos al inicio del proceso de
mejora y que se requieren reformas de mayor calado, cuya realizacion parece inviable a corto plazo y precisa de inversion y
recursos.

Los expertos ven con buenos ojos el establecimiento de diferentes niveles de consulta dentro del sistema, en virtud del perfil técnico
de quien plantea la misma. Considerandose un elemento positivo para preservar la confidencialidad y mantener la reserva de datos
sensibles, (aunque algunos manifiestan ciertas reservas, en tanto en cuanto, consideran que “en algunos casos esos distintos
niveles de consulta pueden obstaculizar la obtencién de informacion precisa para tratar determinadas situaciones de forma
adecuada”.

Si que se coincide en la importancia de la existencia de un perfil de acceso técnico ( en palabras de alguno de los expertos
entrevistados: “ que se pueda mantener el anonimato y el respeto debido a los derechos de las personas, pero a la vez permitir que
técnicos y estadistas obtengan informacion con fines estadisticos y de evaluacion de intervenciones”).

Se aprecia aqui también una necesidad de formacion sobre aspectos relativos a los deberes de confidencialidad y a la normativa
relativa a la proteccion de datos sensibles, en especial en el area de la salud de las personas
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Cuadro de Texto 9.
BARRERA 9. ESCASEZ DE MEDICOS DE TRABAJO

No todas las comunidades tienen un organismo o una unidad competente dedicada a la formacion de especialistas de Medicina del
Trabajo y el nimero de residentes de esta especialidad ha experimentado una reduccion dréstica en nuestro pais en los Gltimos afios.

Para poder actuar y ante la carencia actual de especialistas en Medicina del Trabajo (que son los que tienen la competencia y
preparacion especifica en este campo), cada CA ha arbitrado féormulas distintas dentro de sus sistemas propios. Algunas CC. AA.
cuentan con médicos especialistas en Medicina del Trabajo, pero aquellas que no pueden disponer de los mismos derivan los casos a
determinados organismos (se citan como ejemplos el de la Regién de Murcia que traslada los casos a Inspeccion Médica y el del
Pais Vasco en el que se indica que se redirigen a Osalan).

Se comprueba una coincidencia total entre los entrevistados sobre el hecho de que existe una necesidad perentoria de potenciar la
formacién de especialistas en Medicina del Trabajo y la docencia sobre Medicina Laboral a distintos niveles. Se considera
unanimemente que ese desvio a la inspeccién o a otros especialistas no expertos en Medicina del Trabajo es negativo. Asi
establecen literalmente que: “la especialidad de medicina del trabajo debe visualizarse y considerarse como una salida profesional
de futuro” y ha de apoyarse con rotundidad, lo que supone una asignatura pendiente de muchas CC.AA. Se coincide en el hecho de
que es necesario acabar con el déficit de especialistas en Medicina del Trabajo. Sobre todo si se pretende potenciar la prevencion
frente a riesgos laborales, asi como implementar y desarrollar sistemas de notificacion y registro de patologia profesional, sistemas
centinelas o de alerta temprana para la deteccion de riesgos nuevos o emergentes y facilitar, en global, la deteccion de enfermedades
profesionales.

Por ultimo como barrera n°10 ha de mencionarse el miedo a la declaracion de
enfermedades profesionales y al conflicto y problemas que esa declaracion general
para la empresa, para la mutua, etc. Se sefiala que habria que arbitrar medidas de apoyo
para que se normalizase esta situacion y se apoyase a las empresas y a los trabajadores
disminuyendo el miedo y el conflicto. Parece un ideal no alcanzable en este momento
pero es lo que los expertos manifestaron a modo de desideratum.

Como podemos observar la totalidad de las barreras parecen centrarse en cuestiones
relativas a la notificacion y registro de patologia laboral y no especificamente a la alerta
ante riesgos nuevos y emergentes. Se comprueba una vez mas la importante laguna que
existe a este respecto y lo mucho que queda por hacer.
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111.2.3.PROPUESTAS PARA EL BUEN FUNCIONAMIENTO
DE LOS SISTEMAS

A continuacion se detallan las propuestas realizadas por los expertos para revertir la
situacion actual, superando asi las barreras descritas en el epigrafe anterior.

Estas contienen algunas de las formulas puestas en marcha en distintas CC. AA., para
un mejor desarrollo de sus sistemas de notificacion. En particular se recogen aquellas
que, segun los expertos entrevistados, han tenido una mejor acogida.

Desde la perspectiva de la mejora de las labores de COMUNICACION propias del
sistema:

1) Mantener una comunicacion estrecha durante todo el proceso con el médico
de atencién primaria (que ha emitido el diagndstico y ha activado el proceso de
enfermedad profesional). Involucrarlo de tal forma que se sienta como lo que es:
un activo importante del sistema, y que sea conocedor de todo el proceso y del
resultado final. También procurarle incentivos de manera que quede expreso el
agradecimiento y reconocimiento por su colaboracion.

2) Informar al médico y detallarle las implicaciones y la repercusion positiva que
supone tener un caso en estudio para mejorar el sistema de prevencion. También
al paciente, y poner en marcha todas las medidas posibles por mejorar su
situacion personal, antes de proceder a su derivacion a la mutua o servicio
especializado de medicina del trabajo, para analizar su caso.

En este punto y debido a la desinformacién que algunos pacientes manifiestan sobre su
situacion, se sugiere incorporar una breve explicacion de como es el proceso de
diagnostico de enfermedad profesional y cuéles son las responsabilidades o tareas
(ejemplo la revision médica) que se le van a solicitar al paciente. Ademas se considera
que se debe hacer énfasis en el hecho de que todo el proceso se realiza con el dltimo fin
de su beneficio, en ningln caso para su perjuicio.

3) Incrementar el conocimiento de las empresas sobre el propio sistema de
notificacion y registro de enfermedades profesionales y de alerta temprana
ante riesgos nuevos y emergentes. Si el conocimiento acerca de los primeros
parece limitado, el relativo al segundo es todavia mucho mas reducido. No debe
fomentarse un modelo de mundos separados y se considera imperativo y urgente
tender puentes a las empresas en este terreno.

4) Trabajar para acabar con el miedo y el rechazo a reconocer que hay un caso de
enfermedad profesional por parte de las empresas. Acabar con esto es dificil
porque se considera que asocia costes, sanciones y perjuicio de la imagen de la
empresa o del sector. Se sefiala que debiera conseguir que se asociara a buenas
practicas, a profesionalidad y a un incremento de la seguridad en la empresa.
Este punto se considera que debiera ser abordado a pesar de lo utopico que
pueda parecer en este momento.
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5) Difundir los resultados obtenidos y la utilidad de los sistemas de notificacion
de enfermedades laborales, asi como los sistemas de alerta temprana de riesgos
nuevos y emergentes de origen profesional. Transmitir la labor que se estd
desarrollando y la importancia de la misma. La mayoria de expertos coinciden
en sefialar que los sistemas que mejor funcionan realizan un importante trabajo
de concienciacion y sensibilizacion y, en definitiva, de comunicacion de la
utilidad del sistema.

6) Crear una red de comunicacion y enlace entre las comunidades autdbnomas en
este terreno. Uno de los puntos débiles de estos sistemas es la independencia,
falta de armonizacion y de ausencia de vias establecidas formalmente para la
transmision de informacion entre CC. AA. Asi se explica que un trabajador que
se traslade del territorio de una a otra se encuentra en una situacion en la que los
distintos organismos de salud en el trabajo no tienen registro alguno sobre su
actividad anterior.

El intercambio de informacion es imprescindible en vigilancia epidemioldgica. Ese
necesario intercambio y transmision de informacion entre profesionales e instituciones,
es posible llevarlo a cabo sin vulnerar los derechos fundamentales del
paciente/trabajador y, por tanto, manteniendo el respeto a la normativa que regula la
proteccion del derecho a la confidencialidad y el principio de autonomia de los
pacientes.

Mejorar la comunicacién con el CEPROSS, también constituye una asignatura
pendiente en un nimero de casos Yy resulta, de igual manera, imprescindible.

Los sistemas existentes en algunas CC. AA. parecen mantener un buen nivel de
comunicacion con el CEPROSS, pero al parecer no seria asi en todos los casos y no se
puede obviar este aspecto entre las propuestas de mejora.

Otra de las areas en las que plantear propuestas es en lo que respecta a la
IMPLICACION Y COLABORACION de los agentes intervinientes:

1) Apostar por la formacion de los médicos de atencion primaria, constituye uno
de los aspectos mas repetido a lo largo de todos los discursos analizados. Sin
embargo, se incide de manera especial en que esta propuesta no se traduzca en
una sobrecarga en las tareas del médico de atencidon primaria. También en el
hecho de que esta formacién debe ir encaminada no solo a dotar de
conocimientos acerca del reconocimiento de enfermedades profesionales y
deteccidn y alerta del origen laboral de determinados problemas, también en el
desarrollo de habilidades en el manejo de herramientas informaticas que les
permitan realizar este trabajo con mayor diligencia, y del uso de guias y
protocolos que faciliten su labor.

2) Recopilar mas datos, mediante el intercambio de informacion entre varias
comunidades autonomas, para paliar las deficiencias de informacion que
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3)

4)

pueden obtener algunas de ellas de cara a realizar estudios estadisticos de
relevancia. Al final, aunque cada territorio tenga sus particularidades y la zona
geogréfica establezca sus modelos y criterios de acuerdo a sus necesidades e
idiosincrasia propia, estas diferencias son mucho menores que los grandes
puntos en comln que mantienen.

Visibilizar a las mutuas con un papel méas activo. Esto es una de las peticiones
y recomendaciones més sefialadas de cara a trabajar la prevencion, garantizando
que cada organizacion asuma su responsabilidad. A menudo se habla de la
dualidad por parte de las mutuas como “juez y parte” a la hora de diagnosticar si
un caso es enfermedad profesional, accidente laboral, con las implicaciones
médico-legales que eso acarrea, inclusive para la propia mutua. Lejos de criticar
la labor de las mutuas, se demanda que estén mas presentes en la prevencion,
proponiendo reconocimientos adecuados por sectores -como ya hacen en
ocasiones- para trabajar mas desde una perspectiva de prevencion y no tan
exclusivamente de compensacion, lo que a su vez podria ser beneficioso para las
mismas.

Incorporar a los médicos especialistas en medicina de trabajo, en centros de
salud o en centros de especialidades para que actlen como asesores Yy
colaboradores de los médicos de atencién primaria. Desde los discursos
recogidos se hace mencion a la importancia de evitar posibles recelos o
malinterpretaciones, una de ella es la idea de que los médicos de medicina del
trabajo van a ser “utilizados” para formar a los profesionales de atencidén
primaria, quienes actan como principal detector en el sistema de notificaciones.
Ante esto, decir que los médicos del trabajo son los agentes responsables de
realizar todos los tramites y cerrar el diagnostico en casos de enfermedad
profesional.

Por dltimo, se contemplan una serie de propuestas desde aspectos mas técnicos
relacionados con el PROCEDIMIENTO en si mismo:

1)

2)

3)

Homogeneizar los procesos de activacion del protocolo de enfermedad
profesional entre comunidades y otras, asi como el libro de codigos que
referencian cada patologia.

Unificar las aplicaciones informaticas en las distintas CC. AA., de tal forma
que sean similares y por ende comparables entre si. Asi se facilitaria en gran
medida la comunicacion entre comunidades en caso de ser necesario.

Crear bases de datos online que sirvan como fuente de consulta o informacion
con fines médicos y/o de investigacion. El registro de datos numéricos (nimero
de casos) y no nominales no plantea problemas que otros tipos de registro si que
plantean. Cuando esas bases de datos incluyen las historias clinico-laborales de
los pacientes, el tratamiento de los datos y la accesibilidad han de ser otros. Se
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4)

plantea que pudiera haber diferentes vias y posibilidades de acceso y de
restriccion de una informacion que es sensible y confidencial.

Automatizar y agilizar la notificacion de sospecha, asi como facilitar la labor a
los servicios de prevencion. El hecho de que el sistema esté informatizado es
casi una obligacion en pleno siglo XXI, y ademas se concluye que en aquellos
sistemas que han sido informatizados las experiencias que se refieren son muy
positivas. En la misma linea, la mayoria coincide en el hecho de que formularios
y protocolos que requieren del papel no solo ralentizan el sistema, sino que lo
hacen menos eficaz, dependiente y finalmente genera una disminucién de las
declaraciones reales.
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IV. CONCLUSIONES

Del analisis de los datos obtenidos en la revision de la literatura cientifica se pueden
extraer multiples conclusiones. Llama la atencion en primer lugar el escaso numero de
publicaciones en lengua castellana referentes al tema central de este trabajo, tanto en
relacion con los sistemas locales de notificacion de enfermedades profesionales como
con respecto a los sistemas de alerta temprana ante riesgos nuevos y emergentes en
distintas regiones. Es llamativo este deficit con respecto a los sistemas existentes en
Espafia y también con respecto a los sistemas existentes en los paises iberoamericanos
investigados. Lo que contrasta con la realidad en Europa y en lo referente a paises
avanzados. A ello, falta sumarle la calidad de la evidencia existente. Profundizando en
la literatura cientifica disponible, cabe indicar que hasta la publicacion en la revista
Gaceta Sanitaria del articulo titulado: “Caracteristicas de los sistemas de comunicacion
de las sospechas de enfermedad profesional en las Comunidades Auténomas”, justo en
el mismo momento que se desarrollaba nuestro estudio, no se disponia de publicacion
alguna que sirviera como fotografia de la situacion en nuestro pais. Pese a todo ello, la
recopilacion y el cotejo de los distintos articulos encontrados en literatura cientifica ha
permitido describir la situacion espafiola como no se habia hecho hasta la fecha, lo que
ha venido a paliar el manifiesto déficit de informacion existente sobre cuestiones tan
sustantivas.

Con respecto a la evidencia cientifica que se encontrd ha de sefialarse que se centraba en
sistemas desaparecidos, como el sistema de “Enfermedades respiratorias de origen
laboral (EROL)” o bien en sistemas locales muy concretos, como el navarro. Sin
embargo, en ninguno de ellos se realizaba una aproximacion tan en profundidad sobre el
asunto en cuestion. Resulta obligado comparar esta ausencia de evidencia cientifica a
nivel nacional con la brillante y prolifica produccién a nivel europeo en este tipo de
cuestiones. Grupos de investigacion con sede en paises como Francia, Bélgica u
Holanda se pueden considerar como ejemplos de produccion cientifica en este &mbito.

En esta misma linea ha de citarse el papel de grupos de trabajo internacionales de gran
reconocimiento como ese el caso de MODERNET (Monitoring Occupational Diseases
and tracing new and Emerging Risks in a NETwork) al que pertenece nuestro grupo de
investigacion y que motivo nuestro interés por este estudio. También la labor de
organismos internacionales tales como la “Occupational Safety and Health
Administration” en su rama Europea (EU-OSHA), que han publicado numerosa
evidencia a este respecto. De hecho, la actual tendencia europea apunta hacia el
establecimiento de directrices para la homogeneizacion de los distintos sistemas
nacionales, tal y como se expresé por los representantes de la EU-OSHA en el ultimo
congreso de la ICOH (International Commission on Occupational Health) celebrado el
pasado mes de abril en Dublin.

Por otro lado, el analisis del apartado cualitativo arroja a interesantes conclusiones, que
extienden la evidencia obtenida por la revision de la literatura cientifica ademas de
coincidir con los resultados de ésta Gltima en los aspectos que les son comunes.
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Los expertos entrevistados dentro del estudio cualitativo coinciden en cuestiones
fundamentales relativas a las barreras, retos y problemas de los sistemas locales
existentes en nuestro pais para la notificacion de enfermedades profesionales y alerta
temprana ante riesgos nuevos y emergentes. En este sentido indican que es preciso y
fundamental mejorar comunicacion a todos los niveles. Ha de mejorarse la
comunicacion interna entre los agentes y los profesionales que constituyen los propios
engranajes del sistema, pasando por la establecida entre diferentes sistemas de distintas
comunidades autdnomas entre si, 0 bien entre estos y el sistema nacional CEPROSS,
hasta llegar a la comunicacion general o la difusion de datos y resultados, la
diseminacion de informacidn sobre las ventajas y utilidad de estos sistemas, en distintas
plataformas y por distintos medios, incluidas las publicaciones cientificas (aspecto este
que es clave para revertir la situacion de déficit constatada por la revision de la literatura
cientifica).

Otro de los temas tributarios de anélisis es el papel del médico de atencién primaria
dentro de los sistemas existentes. Directa o indirectamente, casi la mitad de barreras
indicadas por los expertos tienen que ver con esta figura. Segun se sefiala, no se les
puede exigir que sean la piedra angular de todo un sistema de notificacion y registro de
enfermedades profesionales, de alerta temprana ante riesgos nuevos y emergentes, etc.,
sin antes brindarles las herramientas, el tiempo y la motivacion o incentivos necesarios.
El limitado tiempo por consulta, la ausencia de una plataforma o programa informatico
adecuado que facilite esta labor o la falta de informacion acerca de la importancia de su
papel en la deteccién de patologia profesional y en el afloramiento de enfermedades
profesionales, asi como la pobre formacion en medicina del trabajo que se les otorga en
el grado/licenciatura y en el posgrado, constituyen algunos de los principales obstaculos
sefialados.

Por ultimo, la informatizacion de todo el proceso de notificacién también ha quedado
definida como un item de gran importancia. Sin duda si la informatizacion se realizase
sobre la base de programas o plataformas comunes o que utilizasen cddigos unitarios se
favoreceria ademéas el deseable intercambio de informacion entre comunidades
autonomas y la armonizacion de los sistemas de las distintas CC.AA. o al menos su
colaboracion “armoniosa”, objetivos estos que son fundamentales y estan en la linea de
lo marcado desde la UE.

Sin embargo, para que estas ideas se conviertan en realidad, es preciso de que las
autoridades competentes doten a los organismos responsables de los recursos
econdémicos y humanos precisos. Sin ellos, toda la literatura que se pueda escribir al
respecto no quedard mas que en buenos deseos. A su vez, es igualmente precisa la
colaboracion de los distintos responsables de los sistemas de notificacion, tanto
autonomicos como nacionales. En este caso, en aras de que el intercambio de
informacidn entre los distintos sistemas termine resultando en un beneficio para el
conjunto de la poblacién, independientemente de donde trabajen o residan.
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Para concluir, en el plano personal, la realizacion de este Trabajo Fin de Grado
(enmarcado en un proyecto mas amplio) me ha aportado mucho como futuro
investigador. Pertenecer a un grupo de investigacion durante aproximadamente un afio
permite aprender a pasos agigantados como se realiza una correcta busqueda
bibliografica, como se escriben articulos cientificos, como se disefian posters, pero
sobre todo, como hacer del estrés un aliado, como se trabaja en equipo y que sin
esfuerzo no hay premio. No tengo duda que esta experiencia me servira en mi
trayectoria profesional, no sélo para ser mejor investigador, sino también para ser mejor
persona.
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Anexo 1.

Origenes del Trabajo de Fin de Grado de Medicina

Este Trabajo de Fin de Grado de Medicina surge fruto de la labor realizada por el Grupo
Consolidado de Investigacion GI1S-063, Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon,
respaldado por el Departamento de Innovacion, Investigacion y Universidad del
Gobierno de Aragon vy liderado por la Catedratica de Medicina Legal y Forense de la
Universidad de Zaragoza, Begofia Martinez-Jarreta.

La convocatoria para la realizacion de este proyecto fue publicada en el BOA
02/12/2016, ORDEN PRE/1734/2016, de 9 de noviembre, por la que se dispone la
publicacion del convenio de colaboracion entre el Gobierno de Aragon y la Universidad
de Zaragoza, para realizar, durante 2016 y 2017, el estudio de sistemas innovadores de
alerta temprana y deteccion de problemas de salud emergentes y enfermedades de
origen profesional para su potencial aplicacion en Aragon.

Para la participacion en el grupo de investigacion fue necesaria la obtencion de una beca
por oposicion convocada por la Universidad de Zaragoza para la contratacion de PAS,
cuyo numero de referencia es PRI- 94/2016 y que fue publicada el 24 de Noviembre de
2016. De esta manera se optaba a una plaza como becario en el Departamento de
Medicina Legal y Toxicologia de la Facultad de Medicina de Zaragoza, el cual estuvo a
cargo del proyecto de investigacion, por un periodo comprendido entre el 1 de Enero de
2017 y el 30 de noviembre de 2017.

Durante este periodo de tiempo, y siendo consideradas tareas relativas al desarrollo del
estudio en cuestion, se realizaron comunicaciones en congresos internacionales asi
como publicaciones en revistas con alto factor de impacto .Dichos trabajos se listan a
continuaciéon y se afade la documentacion pertinente que lo justifica en apartados
posteriores:

- Asistencia al XVII Congreso Internacional de Prevencién de Riesgos Laborales,
que tuvo lugar el 30 y 31 de Octubre y 1 de Noviembre de 2017 en Buenos
Aires (Argentina)

- Presentacion de poéster y publicacion cientifica en el XVII Congreso
Internacional de Prevencién de Riesgos Laborales, que tuvo lugar el 30 y 31 de
Octubre y 1 de Noviembre de 2017 en Buenos Aires (Argentina)

- Presentacion de poster y publicacion cientifica en el “’International Congress on
Occupational Health’’ , que tuvo lugar el 29 y 30 de Abril y 1, 2, 3 y 4 de Mayo
de 2018 en Dublin (Irlanda)

- Publicacion del articulo cientifico presentado en el “’International Congress on
occupational Health”> en la revista “Occupational and Environmental
Medicine’” con un factor de impacto del 3.912 y cuya referencia se muestra a
continuacion:



Marinas-Sanz, R, Casalod , Y, Larrosa, M, Laguna, S, Martinez- Jarreta, B,
Bolea, M. 1385 Challenges in early detection of new and emerging occupational
risks -the case of Spain. Occupational & Environmental Medicine. 2018; 75(2):
A382-A383.

Sirva esta explicacion y la documentacion adjunta para complementar la realizacion de
este Trabajo de Fin de Grado de Medicina.
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RESUMEN / ABSTRACT

Introduction:In Spain a new legislative framework on Health and Safety at work has been
developed over the last twenty years. Valuable outcomes have resulted from this new situation
and perspectives have shifted from compensation to prevention. Nevertheless, there are still
outstanding issues among which is need to develop of “early warning systems” to identify and
evaluate new and emerging work related risks. In recent years some of these systems have been
implemented on a local basis in a limited number of Spanish regions; however, the development
of a fully nationwide system is as yet not achieved.

Objective: To provide up-to date information regarding Spanish sentinel and alert systems to
identify new and emerging health risks and diseases linked to work.

Methods: A wide search strategy was developed, including a systematic literature research in
international and national databases and grey literature.. More than 3000 citations were screened
and assessed independently by four reviewers with 99 % agreement and full papers were
appraised critically using validated tools. In-depth interviews of National experts and qualitative
analysis were also conducted to obtain a more detailed description of existing sentinel and alert
systems in Spain.

Results: Clinical watch systems in 11 different Spanish regions are described and compared.
Differences among them can be observed in methods of gathering information on work-related
health effects, work and exposure, etc., but all them are based on epidemiological principles.

Conclusion: This review provides a deep insight into the existing approaches to early
identification of new and emerging health problems at work and work-related diseases in Spain.
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Introduccion

La poblacion activa, durante su vida laboral, puede verse afectada por distintos tipos de
patologias, distinguiendo entre las que tienen su origen en la practica laboral y aquellas que no
guardan relacion alguna con su actividad, profesién u oficio.

De esta manera, para poder establecer que una patologia est4 producida por el trabajo debe
existir una relacién causal entre determinadas condiciones de trabajo, exposicion a riesgos, etc.
y un dafio objetivamente comprobado.

En el caso de Espafa y bajo el ordenamiento juridico, para que una enfermedad asociada al
trabajo sea reconocida como enfermedad profesional, es condicion indispensable que la
patologia que afecta al trabajador y su actividad laboral estén considerados en el cuadro oficial
de enfermedades profesionales en vigor. A pesar de los esfuerzos realizados en los Gltimos afios,
todavia en el momento actual se puede afirmar que muchos de esos cuadros morbosos de origen
laboral contindlan pasando inadvertidos en nuestro pais y que, por tanto, se mantiene una
situacion de infra-declaracion de las enfermedades causadas por el trabajo. Es definitiva, se
estima que existe un escaso afloramiento y, por tanto, una infraestimacion de las patologias de
origen laboral, que afecta también a aquellas reconocidas oficialmente como enfermedades
profesionales y que aparecen en el cuadro de referencia aprobado a tal efecto.

Para paliar este problema, hace diez afios (el 1 de enero de 2007 ) entraba en vigor una nueva
normativa en materia de enfermedades profesionales, materializada especialmente en el Real
Decreto 1299/2006 [1], que conllevd el desarrollo del Observatorio de Enfermedades
Profesionales (CEPROSS) y de Enfermedades Causadas o Agravadas por el Trabajo
(PANOTRATSS). Uno de los objetivos fundamentales de este cambio normativo residia en
aportar una serie coherente y ordenada de datos en materia de salud y seguridad laboral,
facilitando asi el cumplimiento de los fines de la Administracion Laboral, la Inspeccion de
Trabajo y la Seguridad Social; asi como otras instituciones relacionadas con el ambito de la
salud laboral.

Durante los afios posteriores, diferentes Comunidades Auténomas espafiolas han desarrollado
sistemas de notificacién y registro propios de ambito regional, que conviven con el sistema
nacional de notificacién de enfermedades profesionales. Todos esos sistemas regionales son
diversos en sus caracteristicas e independientes entre si, aunque en la mayor parte de los casos
el objetivo de su puesta en marcha ha sido comun: poner un mayor énfasis en la prevencion y
facilitar la deteccién temprana y declaracién de patologias laborales. Subyace como posible
justificacion el hecho de que el sistema nacional puesto en marcha a partir de la entrada en vigor
del citado Real Decreto de Enfermedades profesionales parece tener un enfogue eminentemente
compensatorio y no terminar de resolver el problema de la infraestimacion de patologias
laborales y la deteccion temprana de las mismas, asi como de los riesgos que las producen.

A todo ello se suma el hecho de que estamos en un escenario altamente evolutivo en lo laboral
desde muchas perspectivas. Cambios constantes se producen en las relaciones laborales y en las
caracteristicas de los trabajadores (mayor edad, incorporacién femenina), asi como en los tipos
de trabajo, etc. A la incorporacion de nuevas tecnologias y procedimientos en todos los sectores,
se suman los cambios demograficos de las fuerzas trabajadoras, y todo ello bajo el paraguas de
la globalizacion y lo que ésta conlleva (presiones econdmicas, competitividad, trabajo precario e
inseguridad laboral), viene a dibujan un escenario laboral cambiante y altamente evolutivo.



En este contexto emergen nuevos, entre ellos se encontrarian no solo los riesgos asociados a
estos cambios sino también otros riesgos ya superados que renacen con fuerza. La literatura
cientifica ha venido a denominar a este tipo de riesgos como “nuevos y emergentes” y los ha
definido como un binomio sobre el que las organizaciones internacionales de referencia
recomiendan poner una especial atencién y llevar a cabo una vigilancia epidemioldgica
especifica.

La Agencia Europea de Seguridad y Salud Ocupacional [2] defini6 en 2009 el término nuevo y
emergente como: “Aquel que no se conocia previamente y que es causado por nuevos procesos,
nuevas tecnologias, o nuevos tipos de trabajo.” 0 “Aquel conocido pero que es reclasificado
como emergente en vistas de un cambio en la percepcion del mismo por parte de la sociedad.”
0 “Aquel conocido pero que es reclasificado en virtud de nuevos hallazgos”.

Por lo tanto, esta definicion de riesgos nuevos y emergentes huye de la idea preconcebida que
entiende éstos como los causados exclusivamente por la aparicion de nuevas tecnologias o
materiales (como serian los originados por los compuestos quimicos, centrandose dentro de
éstos en los nanomateriales, o por los agentes biologicos) y, ademas de los citados, contempla
riesgos como la inactividad fisica o la obesidad, o aquellos de indole psicosocial, etc.

En el momento actual ademas de la mejora en la identificacién y declaracion de enfermedades
profesionales anteriormente referida, preocupa la puesta en marcha de sistemas de deteccién
temprana de estos riesgos que acabamos de definir. Se trataria de “sistemas de alerta temprana”,
dirigidos especificamente a la identificacion y evaluacion de los riesgos laborales nuevos y
emergentes, asi como de las enfermedades asociadas a los mismos.

El objetivo de la deteccion temprana de riesgos nuevos y emergentes también parece estar en el
origen de la iniciativa puesta en marcha en algunas Comunidades Auténomas espafiolas que ha
llevado sistemas propios, locales e independientes que puedan servir para la deteccion temprana
de riesgos nuevos y emergentes, ademas de complementar el sistema nacional en cuanto a
notificacién de enfermedades profesionales y patologia laboral. Todo ello ante la falta de
desarrollo de un sistema nacional que lleve a cabo estas funciones de forma coordinada.

Con este trabajo se pretende llevar a cabo una caracterizacion y puesta al dia de los distintos
sistemas de notificacion de enfermedades relacionadas con el trabajo y deteccién temprana de
riesgos nuevos y emergentes existentes en Espafia en el momento actual. Se pretende llevar a
cabo una recopilacion exhaustiva y puesta al dia de informaciones y datos acerca del
funcionamiento de los mismos, de sus puntos en comun y divergentes, de sus ventajas y
desventajas y valorar posibles propuestas y recomendaciones de mejora.

Metodologia

La recopilacién de la informacion disponible (sobre los distintos sistemas de notificacion de
enfermedades relacionadas con el trabajo y deteccion temprana de riesgos nuevos y emergentes
existentes en Espafia en el momento actual) se ha llevado por medio de una revision profunda
de la literatura cientifica y haciendo uso de metodologia de la revisidn cuasi-sistematica. A lo
anterior se une un trabajo de investigacion de disefio cualitativo en el que se han recabado las
opiniones expertos (que cumplieran una serie de requisitos previamente establecidos y pudieran
ser calificados como expertos nacionales, o bien expertos de las CCAAS con sistemas propios) y
a los que se sometieron a entrevistas en profundidad .



En la primera parte de esta investigacion se llevé a cabo una blsqueda sistematica de literatura
cientifica y de literatura gris, empleando para ello tanto bases de datos electrénicas (PubMed,
Embase, Google Académico, Cochrane Library, Biblioteca Virtual en Salud, SClelo Espafia,
CSIC y Dialnet) asi como otras fuentes de informacién (Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo, consulta a expertos nacionales e internacionales, blsqueda inversa, etc.,).

Los criterios de inclusion de los trabajos establecieron no solo sobre la base del contenido y
cuestiones abordadas por los mismos, también teniendo en cuenta criterios geograficos y de
temporalidad. Estos son: trabajos sobre riesgos laborales nuevos y emergentes y enfermedades
laborales en Espafia (incluyendo todas las Comunidades Auténomas) publicados entre 2007 y
2017. Inicialmente se admitieron todos los posibles entornos laborales de los trabajadores, todos
los tipos de disefios cientificos y todos los idiomas. Se excluyeron trabajos que: 1) abordasen
Gnicamente caracteristicas epidemioldgicas de una enfermedad profesional, 2) tratasen de forma
exclusiva la relacién causal de la misma con una exposicion, o 3) estudiasen los sistemas de
prevencion frente a los problemas descritos.

En la primera fase de la blsqueda se revisaron un total de 3231 referencias. Tras un andlisis mas
exhaustivo de los resultados, teniendo en cuenta el titulo y el contenido del resumen, se
seleccionaron 230 publicaciones, que fueron examinadas de forma independiente por pares de
revisores. Tras la eliminacién de duplicados y la aplicacién de los criterios de inclusion
preestablecidos, se obtuvieron finalmente un total de 23 articulos que fueron evaluados a texto
completo. Posteriormente se elaboraron tablas de resultados en base los hallazgos mas
significativos aportados por los estudios seleccionados en esta ultima fase de la revision.

La segunda parte del estudio versd sobre las entrevistas en profundidad realizadas a expertos
nacionales, que fueron planteadas desde un punto de vista cualitativo. Estas tuvieron una
duracion de 60 minutos y se llevaron a cabo por dos expertos adiestrado previamente (sobre la
base de un guién consensuado por medio de estudio cualitativo) tanto por via telefénica, como
por entrevista personal. Para la obtencion de la muestra se realizd un muestreo no aleatorio con
bola de nieve a partir de contactos preseleccionados por su idoneidad para la entrevista. Uno de
los requisitos para esta idoneidad era la pertenencia de los participantes a alguno de los
siguientes segmentos y tipos de organizaciones: 1) Organismos de Seguridad e Higiene,
Inspeccion y Seguridad Social (OSHISS) (Institutos de Salud Laboral regionales, Instituto
Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo, Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social); 2)
Organismos de Vigilancia de Salud Individual y Colectiva/Asistencia Médica a Trabajadores
(OVSIC /AMT) (Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social Servicios, Sociedades de
Prevencién Sistema Puablico de Salud); 3) Centros de trabajo (CT) (otras administraciones
publicas, empresas privadas); 4) Otros Grupos de Interés (OGI) (organizaciones empresariales,
organizaciones sindicales, centros de investigacion privados, asociaciones de expertos en PRL).

Finalmente obtuvieron un total de 15 entrevistas en profundidad con representantes territoriales
de las regiones que configuran la figura 1. El error muestral se situé en +5,71% para datos
globales, en un escenario de P=Q=0,5 y nivel de confianza del 95,5%, y para el tratamiento
estadistico se emple6 el programa MAXQDA.



Resultados

La revision de la literatura cientifica arrojé los resultados siguientes en las 19 unidades
territoriales que conforman el mapa politico espafiol (17 CC.AA. y 2 Ciudades Auténomas:

Ceuta y Melilla). Los resultados mas significativos se muestran en las tablas 1 y 2.
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Tabla 1- Principales sistemas de notificacion de enfermedad profesional en las Comunidades Auténomas.

(Datos extraidos exclusivamente de la revision de la literatura cientifica) 1 CC.AA: Comunidad Auténoma. 2 EVASCAP:
Equipo de Valoracién de Sospecha de Enfermedad Profesional del Principado de Asturias 3 SISVEL : Sistema de
Informacién Sanitaria y Vigilancia Epidemiolégica Laboral. 4 RD: Real Decreto 5 EESS: Extremidades superiores.

En la revision de la literatura se comprueba la ausencia de datos de sistemas de notificacion
regionales de enfermedades profesionales en las siguientes CC.AA.: Andalucia, Cantabria,
Castilla y Ledn, Ceuta, Islas Baleares, Islas Canarias, Comunidad Auténoma de Madrid y
Melilla. En el resto: Asturias, Castilla la Mancha, Cataluiia, Comunidad Valenciana,
Extremadura, Galicia, La Rioja, Region de Murcia, Navarra y Pais Vasco se encontrd al menos
un sistema por Comunidad Auténoma.

Adicionalmente merece la pena resaltar los casos particulares de Madrid y Aragon. Si bien no se
obtienen resultados en publicaciones cientificas acerca del sistema activo en Madrid, diverso
material perteneciente al ambito de la literatura gris ha permitido confirmar su existencia y el



trabajo realizado hasta el momento. Por otro lado, también por el estudio de la literatura gris se
constata la creacion en Aragén de una propuesta para la instauracion de un sistema de
notificacion de riesgos nuevos y emergentes, sin embargo, con inicio en 2017 que se encuentra
en este momento en desarrollo.

La informacion que permite obtener el estudio de la literatura cientifica es escasa, especialmente
en los sistemas de reciente creacion. Excepciones a esta regla serian los sistemas presentes en el
Pais Vasco ("Programa para la declaracién de sospecha de enfermedad profesional”, puesto en
marcha en el afio 2008), y en Asturias, denominado "Equipo de Valoracion de Sospecha de
Enfermedad Profesional del Principado de Asturias™ (EVASCAP), sistema instaurado en 2011 y
cuyo objetivo exclusivo es la deteccion de los casos de cancer profesional.

En lo que se refiere a la longevidad de los sistemas, destaca el denominado ‘’Vigilancia
Epidemioldgica en Salud Laboral. Red de médicos centinela’ , creado por la Comunidad Foral
de Navarra e instaurado en 1998, lo que le convierte en el sistema con mayor tiempo de
funcionamiento de todos los estudiados. En contraposicion, encontramos el sistema extremefio,
creado en 2015, que posee una trayectoria de apenas dos afos.

Continuando con la exposicion de resultados obtenidos por medio de la revision de la literatura
cientifica, se concluye que la mayoria de los sistemas por su amplia variedad y diversidad en sus
caracteristicas son dificilmente agrupables catalogables en grupos

En cuanto a los trabajadores cubiertos por el sistema, existe ausencia de informacién en
préacticamente todos los sistemas. En el caso de Asturias, Extremadura y Pais Vasco, las fuentes
bibliogréaficas permiten la obtencion de este dato, tal y como figura en la tabla. De esta manera,
el sistema asturiano incluiria a toda la poblacion asturiana mayor de 18 afios, el sistema
extremefio, a toda la poblacidn trabajadora, y el sistema vasco, a la poblacion trabajadora activa
y jubilada residente en dicha Comunidad Auténoma.

3

Finalizando en analisis de la tabla 1, aparece la categoria de ‘“’enfermedades que incluye el
sistema’ . Un alto porcentaje de los sistemas estudiados en esta tabla tienen, como referencia,
aquellas enfermedades que figuran en los Anexos | y Il del Real Decreto 1299/2006. Cabe
mencionar, por contemplar un listado diferente a los anteriores, los siguientes sistemas:
“EVASCAP’, centrado en el cancer como enfermedad profesional y ‘’Vigilancia
Epidemioldgica en Salud Laboral. Red de médicos centinela’, incluyendo la tendinitis de
extremidades superiores, el sindrome del tunel carpiano, el asma ocupacional, el sindrome de
disfuncion reactiva de vias aéreas, la dermatitis profesional y los trastornos mentales.
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Tabla 2. Principales caracteristicas de los sistemas de notificacion de enfermedades profesionales mas significativos por
CC.AA. (Datos extraidos exclusivamente de la revision de la literatura cientifica)

1 EVASCAP: Equipo de Valoracion de Sospecha de Enfermedad Profesional del Principado de Asturias 2IAPRL:
Instituto Asturiano de Prevencion de Riesgos Laborales 3 INSS: Instituto Nacional Seguridad Social 4 SISVEL:
Sistema de Informacién Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica Laboral 5 SVS: Servicio valenciano de salud 6 SES:
Servicio Extremefio de Salud 7 ISSGA: Instituto Gallego de Seguridad y Salud Laboral 8 SRS: Servicio Riojano de
salud 9 SNS: Servicio Navarro de Salud



En todos los sistemas analizados, el proceso de notificacion es llevado a cabo por el personal
facultativo, ya sea de atencion primaria, especializada o perteneciente a los servicios de
prevencion, siendo por tanto la figura responsable de la evaluacion y categorizacion del cuadro
patoldgico que presenta el trabajador.

En cuanto a los datos recogidos por el notificador, se han distinguido entre datos generales,
incluyendo informacion demografica, identificacion del paciente y de la empresa en la que
desarrolla su actividad laboral, asi como una descripcion de la enfermedad y los posibles
agentes causales.

Dentro de este apartado, las fuentes bibliograficas no aportaron informacion en relacién a los
datos recogidos por los notificadores en ninguna de sus variantes. Cabe destacar, como
excepcion a esta mayoria, los sistemas de Navarra y Pais Vasco. En ellos si que existe un
conjunto de datos especificos necesario en el proceso de notificaciéon. Por otro lado, el sistema
catalan es el Unico que recoge informacidn sobre los datos de exposicion.

El registro de la informacién en una base de datos s6lo se ha objetivado en dos sistemas, el
sistema EVASCAP con una base de datos propia llamada canCERT, y el sistema navarro. La
existencia de este tipo de base de datos en el resto de sistemas presentes en la tabla es
desconocida, sobre la base de la informacidn disponible en la literatura cientifica.

En lo que concierne a la evaluacion de la notificacion, existen resultados dispares en cuanto a la
entidad responsable de esta funcion, pudiendo ser llevada a cabo por los Servicios de
prevencion, las mutuas e incluso por el propio sistema. Al igual que en los apartados
comentados anteriormente, no se encontraros datos relativos a este aspecto en los sistemas
propios de las Comunidades Auténomas de Valencia, Extremadura, La Rioja, Murcia y Pais
Vasco.

Concluyendo con las caracteristicas contempladas en esta tabla, en lo que respecta al analisis y
difusién de los resultados obtenidos del proceso de notificacion y registro, Unicamente el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Laboral de Navarra realiza y comunica a traves
de la literatura cientifica un andlisis de tipo estadistico de los datos obtenidos, siendo estos
difundidos mediante informes, boletines y otras publicaciones (incluidas algunas revistas
cientificas en lengua castellana).

En cuanto a iniciativas supracomunitarias, solo se encontrd el Sistema de Registro de
Enfermedades Profesionales Respiratorias de Origen Laboral (EROL) programa instaurado en
2002 en Catalufia, Asturias y Navarra [9,10]. El citado programa constituy6 uno de los primeros
intentos de estudio paralelo al sistema nacional hasta su definitiva disolucién en 2004. Se
centraba en patologia respiratoria especifica, concretamente en las siguientes enfermedades:
inhalacion aguda, alveolitis alérgica, asbestosis, asma, enfermedades benignas de la pleura,
bronquitis crénica, enfermedades infecciosas, cancer de pulmon, mesotelioma, neumoconiosis,
RADS, rinitis y otros.

El estudio de las caracteristicas de dicho sistema permite asimismo comprobar que: la
notificacién es realizada habitualmente por el personal médico, incluyendo al médico de
atencion primaria, especialista en enfermedades respiratorias y médicos del trabajo. También
que se incluyen una larga lista de datos en lo referente a patologia pulmonar asi como otros
datos de tipo identificativo: Iniciales, Fecha de nacimiento, Sexo, Edad, Fumador (no fumador,
<20 paquetes afio, 20-60, >60 paquetes. Pipa/Cigarrillo. Ex fumador de méas de un afio. ), Sector



del trabajador y lugar de trabajo cuando la enfermedad aparecid, agente causal sospechoso
probabilidad de certeza en vistas del diagnéstico de sospecha y, ademas, también recoge datos
de exposicion.

El sistema realiza un registro de la informacion en una base de datos informatica y de acceso
disponible para los socios de la Sociedad Espafiola de Neumologia y de Cirugia Torécica, sin
embargo, no se disponen datos de la evaluacion de la notificacion.

Por otro lado, las entrevistas en profundidad a expertos nacionales y por CCAAs han permitido
obtener datos representativos de diversa indole en relacion a las cuestiones fundamentales en
este campo y los problemas existentes. A continuacion se mencionaran algunos de los mas
representativos.

Se pone de manifiesto que existen determinadas barreras para la notificacion de los riesgos
nuevos y emergentes y que las mismas se atribuyen a determinadas causas. Desde el ambito
privado parece existir una tendencia por parte las empresas a infradeclarar enfermedades
profesionales por miedo al deterioro de su imagen que esto puede conllevar y las posibles
sanciones derivadas. Por otro lado, en relacion al colectivo de Atencion Primaria se detectan
varias carencias: una importante falta de tiempo disponible, con incentivos insuficientes sobre la
importancia de su labor, asi como formacién e informacién incompleta de los médicos de
atencion primaria sobre el protocolo y las patologias de enfermedad profesional. Sobresalen
también los problemas también detectados en la literatura cientifica a nivel autonémico: hay
muchas enfermedades y diagnésticos no incluidos en la clasificacién que se toma como
referencia, existe una alta de informatizacion y de actualizacion de la informacion en los
sistemas de algunas CCAAs y en general todos o casi todos los entrevistados subrayan que
existe una grave carencia de médicos del trabajo en Espafia en general y en las CCAAS y en sus
equipos, en particular.

Discusion de los resultados

El analisis de las caracteristicas de los distintos sistemas ha proporcionado mdltiples hallazgos.
El primero y mas llamativo es la falta de datos en la mayoria de sistemas, puesto que no se ha
encontrado evidencia respecto a cuestiones tales como la comunicacién al sistema nacional
(CEPROSS/PANOTRATSS) o inter-sistemas, la existencia de un comité evaluador o de
expertos, la composicion del mismo o el analisis y difusién de resultados, entre muchos otros.

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Salud Laboral de Navarra se ha configurado como
el ejemplo més completo de todos los revisados en este analisis del funcionamiento en nuestro
pais de los sistemas de deteccion de riesgos nuevos y emergentes Entre las caracteristicas méas
destacables del mismo se encuentran el abordar por medio de una estructura de médicos
centinela de un grupo de patologias muy concreto. Esto que constituye una diferencia sustancial
respecto al resto de sistemas, que en la mayor parte de los casos vienen a englobar todas las
enfermedades profesionales del listado oficial en vigor.

A cierta distancia del sistema navarro encontrariamos otros sistemas, que si bien no llegan a
alcanzar la importancia bibliografica

de éste, constituyen una importante herramienta en el manejo de la enfermedad profesional.
Como sistema centrado en una enfermedad concreta (cancer profesional) encontrariamos como



pionero en Espafa al sistema EVASCAP, presente en el Principado de Asturias desde 2011.
Esta patologia es de especial importancia en el citado territorio, debido a su larga tradicion
minera y su estrecha relacion con el cancer laboral.

Si nos centramos en sistemas de naturaleza compensatoria (no centinela) y general (es decir, no
para un grupo determinado de patologia) el sistema vasco es el que permite obtener mayor
niamero de datos en la revisiébn. El modelo de naturaleza compensatoria y basado
fundamentalmente en la notificacion de las enfermedades profesionales oficiales constituye el
mas comun entre los sistemas locales adoptados por las comunidades auténomas, sin embargo
son escasos los datos que aportan sobre su funcionamiento en recursos propios de la literatura
cientifica en bases de datos nacionales e internacionales, asi como en literatura gris.

No hay datos que avalen una adecuada comunicacion entre los sistemas de las distintas CCAA 'y
el sistemas nacional (CEPROSS & PANOTRATSS), aunque resulta interesante la iniciativa
denominada EROL y los datos obtenidos en las entrevistas en profundidad vienen a apoyar un
déficit en este importante punto. La iniciativa vigente entre 2002 y 2004 facilit6 un intercambio
de informacion entre las distintas CCAA participantes en el programa (Asturias, Navarra y
Catalufia) a la vez que permitid6 una comparativa entre el modelo alternativo que EROL
representaba frente al sistema vigente en aquella época (mejorando los resultados de
notificacién respecto al modelo oficial). Ademas, permitié evaluar nuevas formas de
notificacion y procedimientos. Por Gltimo, la informacion fue difundida por distintos canales,
punto clave en el campo de los sistemas de alerta ante riesgos nuevos y emergentes y algo que
lamentablemente tras nuestra revision solo comparte con el sistema Navarro. Desconocemos los
motivos reales por los que la iniciativa EROL dejo de estar operativa, pero puede ser tanto un
punto de inicio para el desarrollo de la comunicacion inter-comunidades en sistemas futuros
como servir de ejemplo para mejorar los sistemas actuales en virtud de los resultados que
obtuvo.

Los resultados obtenidos en ese estudio permiten ratificar la presencia un proceso de analisis y
difusion de los resultados aportados por los sistemas, pero se desconoce qué tipo de analisis se
lleva a cabo y los medios de difusion utilizados ya que no estan accesibles en la las bases de
datos de literatura cientifica. Se hace necesario incidir en la necesidad de esta difusion, que
también contribuye a la necesaria comunicacion e interaccion entre CCAA e intra-CAA que esta
en la base de cualquier politica de prevencion.

Es clave la unificacion de un sistema de indicadores publicos y estandarizados una informacion
de utilidad para uso comun seria la publicacion de resultados genéricos. En esta linea parece
interesante la creacion de un sistema de indicadores facilmente trasladable de una Comunidad a
otra. El déficit de comunicacion es grave y afecta también a la transmision de informacion
bésica y fundamental a la sociedad en general, por ejemplo en aspectos tan sustantivos como la
importancia de los riesgos laborales en el desarrollo de enfermedades y el hecho de que el coste
de la inversion en prevencion resulta econdmicamente rentable ademas de compensar desde el
punto de vista humano, sanitario y social. Los sistemas existentes actualmente parecen méas
centrados en hacer posible el pago de compensaciones e indemnizaciones que en la prevencion
del dafio y deteccion temprana del riesgo, su escasa interaccidn con el sistema nacional y con
los sistemas de otras comunidades, la ausencia o limitada difusion de logros, datos, los déficits
de comunicacion, etc., sefialan aspectos a mejorar en un largo camino que todavia queda por
recorrer en Espafia en las cuestiones que constituyen el motivo central de este trabajo.



Conclusiones

Este estudio proporciona una perspectiva actual y en profundidad de los sistemas para la
identificacion de riesgos nuevos y emergentes existentes en Espafia. Se concluye que en
contraposicion a otros paises europeos, en Espafia no existe un sistema unificado para la
notificacion de riesgos nuevos y emergentes, y los existentes se han desarrollado en algunas
Comunidades Auténomas, sin interrelacion entre si, por lo que el flujo de informacion se ve
dificultado. EIl sistema navarro de Vigilancia Epidemiol6égica en Salud Laboral puede
considerarse el méas desarrollado y consolidado, también el que ha realizado una labor de
analisis y difusion de sus resultados durante mas largo tiempo y en repertorios de mayor calidad
cientifica, por lo que constituye el sistema de referencia.

Los resultados de la busqueda permiten confirmar la escasez de publicaciones cientificas sobre
las cuestiones revisadas en este trabajo, lo que traduce, por una parte, una muy limitada difusién
de los resultados aportados por cada sistema y, por otra, la ausencia de estudios de calidad que
sirvan de soporte cientifico para impulsar cambios en las estructuras organizacionales en aras de
optimizar la recogida de datos a nivel nacional y mejorar las estrategias preventivas.

Si se pretende mejorar la identificacion de enfermedades laborales, han de mejorarse los
procesos y mecanismos establecidos a tal efecto. En este sentido se hace necesario concienciar y
sensibilizar a todos los agentes implicados (trabajadores, pacientes, facultativos -en particular:
médicos de familia y médicos del trabajo- servicios de prevencion de riesgos laborales,
empresarios gestores, sindicatos, mutuas). En la Espafia actual y dado el escenario de diversidad
y fragmentacion descrito, esa labor de sensibilizacion se presenta como un reto todavia mayor si
cabe, en lo relativo a la deteccion de riesgos laborales nuevos y emergentes.
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1110 ESTIMATION OF IMPACTS OF PNEUMOCONIOSIS: A 15-
YEAR NATIONWIDE COHORT STUDY IN TAIWAN

23| ukas Jyuhn-Hsiarn Lee*, *Yawen Cheng, 'Yu-Yin Chang, >®Jung-Der Wang. "National
Institute of Environmental Health Sciences, National Health Research Institutes, Zhuna,
Taiwan; Institute of Occupational Medicine and Industrial Hygiene, National Taiwan
University, Taipei, Taiwan; Department of Environmental and Occupational Medicine,
National Taiwan University Hospital, Taipei, Taiwan; Institute of Health Policy and
Management, National Taiwan University, Taipei, Taiwan; ®Department of Public Health,
College of Medicine, National Cheng Kung University, Tainan, Taiwan; ®Department of
Occupational and Environmental Medicine, National Cheng Kung University Hospital,
Tainan, Taiwan

10.1136/0emed-2018-ICOHabstracts. 1091

Introduction Few studies estimated life years lost and lifetime
costs resulted from pneumoconiosis. We aimed to assess the
expected life years lost (EYLL) and lifetime healthcare expen-
ditures (LTHE) in patients with pneumoconiosis in Taiwan.
Methods A cohort of patients with pneumoconiosis was estab-
lished by recruiting new cases aged 25 or older from the
National Health Insurance (NHI) reimbursement dataset. The
case was defined by at least 3 times of outpatient clinic visits
or hospitalisation with disease diagnosis using ICD-9-CM
codes 500-505 for the period 1998-2012. The cohort was
linked with National Mortality Registry to verify survival sta-
tus. Using a semi-parametric method, we extrapolated lifetime
survival function under the assumption of constant excess haz-
ard. For each patient, we simulated gender-, and age-matched
referents based on the life table from national statistics to esti-
mate the EYLL for the cohort. The LTHE were estimated by
multiplying the survival probability with mean monthly costs
paid by the NHI for diagnosis and treatment and summing
this for the expected lifetime.

Results A total of 34 749 pneumoconiosis patients during the
15 years period, approximating an average of 2482 cases per
year, were identified through NHI scheme in Taiwan. We esti-
mated that the EYLL due to overall pneumoconiosis was 2.45
+0.1 years. The average EYLL resulted from asbestosis, silico-
sis, and coal workers’ pneumoconiosis were 3.32+0.7 years,
4.29+0.41 years, 2.66+0.2 years, respectively. The LTHE for
pneumoconiosis was NT$708,114+10,859, higher in females
than males (749,200 vs 694,518). Asbestosis ranked top
among different types of pneumoconiosis.

Conclusion The accumulated disease burden in terms of total
EYLL for pneumoconiosis was estimated more than 90 000
life years. The disease burden for pneumoconiosis is substan-
tial. We recommend appropriate measures should be taken for
prevention of pneumoconiosis.

1515 NIGHT SHIFT WORK: WHAT ARE THE HEALTH

REPERCUSSIONS OF NURSES IN MOROCCO?

M Lghabi*, W Allouche, B Benali, A El Kholti. Casablanca, Faculty of Medicine and
Pharmacy, Hassan Il University, Morocco

10.1136/0emed-2018-ICOHabstracts. 1092

Introduction night work (NW) is neither natural, in terms of
chronobiological rhythms, nor without risks to the health and
quality of living conditions. He is suspected of having a role
in various health problems (cardiovascular diseases, diabetes,
psychosocial risks). WHO sees it as a probable carcinogen
(breast cancer +++).

Methods This is a descriptive quantitative study of a sample
of 69 nurses from a regional hospital. The aim is to assess
the repercussions of night work on the physical, mental, fam-
ily and social levels of nurses.

Result more than 61% of nurses are over 40, with female
predominance (56%). 52% have more than 10 years of pro-
fessional experience. Gastro-intestinal complaints were revealed
in the majority of nurses (bloating 53%, epigastralgia 40%).
97% say that NW is a mental load (stress 82%). 77% were
victims of violence. 54% have difficulty falling asleep. 77%
have never received medical surveillance.

Discussion several studies reports that NW is more com-
mon in women, and this is also noted in our study (56%).
They show the negative impact of NW on health, namely
digestive and sleep disorders which agrees with our study
(bloating 53%, difficulty falling asleep 54%). Moreover, with
regard to medical surveillance, only 23% of the nurses in our
study benefited from it, whereas the NW is considered as a
real public health issue in the developed countries.

Conclusion the NW is recognised as a factor of painfulness.
In addition to medical follow-up of the employees concerned,
appropriate preventive measures must be introduced, while
improving the conditions and organisation of work, providing
specific information and training on the risks involved, acting
on the lifestyle and sleeping hygiene, improve artificial light.

1385 CHALLENGES IN EARLY DETECTION OF NEW AND
EMERGING OCCUPATIONAL RISKS -THE CASE OF SPAIN

2R Marinas-Sanz, 'Y Casalod, M Larrosa, S Laguna, "M Bolea, "B Martinez-Jarreta.
"Consolidated Group of Scientific Research GlIS-063 of Aragon Institute of Health,
Zaragoza, Spain; “Department of Internal Medicine, ‘Lozano Blesa’ Clinical University
Hospital, Zaragoza, Spain; *Department of Occupational Medicine, Faculty of Medicine,
University of Zaragoza, Zaragoza, Spain

10.1136/0emed-2018-ICOHabstracts. 1093

Introduction Different systems and methodological approaches
have been developed internationally for the early identification
of new and emerging occupational risks as well as for the
monitoring of work related diseases. In Spain, a variety of
them have been implemented at national and regional levels.
This study is not only aimed to provide an up to date com-
prehensive perspective of all of them, but also to identify cur-
rent challenges and barriers in their practical implementation
and potential solutions.

Methods Literature review and in-depth description of existing
systems at local and National levels in Spain through inter-
views of National experts (n=17) and qualitative analysis.
Adding to that, professionals involved in those systems were
invited to complete a questionnaire (participants: General
Practitioners, Medical Doctors from the Spanish National
Health System, Occupational Physicians, experts and Occupa-
tional Health workers from Mutual Societies and private com-
panies; n=306).

Results Spanish existing systems at National and local levels
are described and compared. The exception to the regional
fragmentation is the nationwide system of epidemiological
health surveillance of workers exposed to asbestos. Further-
more, one of the main limitations to the early identification
of new and emerging occupational risks is the lack of dissemi-
nation of the existence of these systems among professionals
responsible for the Occupational Health within private compa-
nies. In fact, only 36% of these professionals have been
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informed on them and 45,1% stated to be aware of Occupa-
tional Diseases notification systems. Another challenge to over-
come is the poor communication between private companies
and the public health system.

Discussion This study adds the Spanish perspective to an issue
that is being deeply measured in Europe, and possibly point-
ing towards the need of promoting integrative approaches that
involve Health and Work Administration and private firms,
etc.,, in Early Detection of New and Emerging Occupational
Risks.

1142 ACCESSING OCCUPATIONAL HEALTH INFORMATION -
THE SPANISH WORKER'S PERSPECTIVE

'S Castro-Fernandez, °E Abedia, JS Stocks, #°B Martinez-Jarreta*. 'Occupational Health
Service. Monforte de Lemos Hospital, Lugo, Spain; 2Consolidated Group of Scientific
Research GlIS-063 of Aragon Institute of Health, Zaragoza, Spain; *School of Occupational
Medicine, University of Zaragoza, Zaragoza, Spain; UInstitute of Population  Health,
University of Manchester, Manchester, UK

10.1136/0emed-2018-ICOHabstracts. 1094

Introduction If the occupational health (OH) information pro-
vided to workers is to be effective it must be responsive to
the needs of the worker. To date little is known about how
often workers access such information or their preferences on
how to obtain such information, and their level of trust in
the information accessed. Our aim is to identify these needs
and preferences in the Spanish working population, and to
compare them with the results observed in other countries.
Methods 2268 workers attending for routine screening during
a 3 month period in 2014 at the OH services in NHS hospi-
tals and mutual societies in Galicia (Spain), were invited to
complete a questionnaire. All workers had been provided with
the legally-required OH information. The questionnaire was
developed using French workers' and subsequently modified
and validated in the Spanish context.

Results 1559 (69%) workers completed the questionnaire. Of
these 1247 (80%) stated a need for more information on occupa-
tional hazards but only 686 (44% actually sought such informa-
tion. For those seeking information, the internet was most
frequently used (85%) despite low confidence in the quality of the
information (21%). For personal advice workers preferred the
family doctor (72%) and less frequently the occupational physi-
cian (19%) and information from the family doctor was consid-
ered more reliable (56% vs 43%). These observations are similar
to those made in French and Dutch workers.

Discussion Spanish workers expressed a substantial need for
OH information yet many did not obtain this information.
They often accessed resources they considered as less reliable
such as the internet or had consulted with professionals lack-
ing specialist expertise in OH. This study adds the Spanish
perspective to that already measured in France and the NL
and shows similar findings, possibly pointing towards the need
for a European-wide strategy to tackle this problem.

OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA SCREENING FOR
COMMERCIAL MOTOR VEHICLE DRIVERS

Shari Miller*. Rochester Regional Health, Rochester, USA

10.1136/0emed-2018-ICOHabstracts. 1095

Introduction In the United States in 2015, there were
4 15 000 accidents involving large trucks resulting in 3589
fatalities. The majority of fatal crashes occurred between 12
pm and 3 pm and fatigue was the number one cause of fatal
crashes that involved driver impairment-related factors.
Obstructive Sleep Apnea (OSA) affects 3 to 7 percent of the
male population and sleepiness in drivers is dangerous leading
to decreased alertness, judgment and slower reaction times
resulting in an increase of motor vehicle accidents (MVA).
Screening for OSA in commercial motor vehicle drivers was
inconsistent among the seven providers certified to provide
Department of Transportation (DOT) physicals in four differ-
ent offices of Rochester Regional Health.

Methods Implementation of the Joint Task Force (JTF) Guide-
lines developed by the American College of Occupational and
Environmental Medicine, the American College of Chest
Physicians and the National Sleep Foundation followed educa-
tion sessions for certified examiners and resources for OSA
referrals if necessary. The JTF guidelines consist of measure-
able biometric screenings including body mass index and
measurement of neck circumference; use of the Epworth
Sleepiness Scale; subject evaluation of sleep symptoms; and
screening for hypertension to provide an evaluation measure
to screen for OSA and three criteria for driver certification
based on the outcome.

Results Over an 8 week period, 102 drivers were screened
using the JTF guidelines resulting in 100% compliance and
appropriate referrals for OSA testing or documentation of
continued positive airway pressure (CPAP) compliance in driv-
ers with a history of OSA.

Discussion Using a consistent screening tool to evaluate for
OSA in drivers improves the practice of occupational medicine
while ensuring personal and public safety by reducing the risk
of motor vehicle accidents.

700 SUFFERING AT WORK OF HOSPITAL DOCTORS: REVIEW
OF THE LITERATURE OF ANXIETY AND MOOD
DISORDERS

1'ZPougnet Richard, 3Pougne‘[ Laurence, “Garlantézec Ronan, “Dewitte Jean-Dominique,
12loddé Brice. 'Centre de Pathologies Professionnelles, CHRU de Brest, Université de
Bretagne Occidentale, Brest; °EA 4686, Fthique, Professionnalisme et Santé, Université de
Bretagne Occidentale, Université Européenne de Bretagne, Brest; >Hopital d'Instruction des
Armées, Clermont-Tonnerre, Brest: *Faculté de Médecine de Rennes, Département de Santé
Publique, Rennes

10.1136/0emed-2018-ICOHabstracts. 1096

Introduction Several studies have shown the high prevalence
of burnout syndrome among hospital doctors. But this is not
the only reaction disorder at work. There are also anxiety dis-
orders, and post-traumatic stress disorder and mood disorders.
This article reviews the knowledge of these disorders among
hospital doctors.

Material and method this is a review of the literature
between 01/01/2005 and 01/12/2016. The Medline and Sco-
pus databases were used. The searches were done with key-
words in English and French.

Results The prevalence of anxiety disorders among physicians
ranged between 2.2% and 14.6%. The prevalence of post
traumatic stress ranged between 10.5% and 19.3%. Several
risk factors were significant, such as having had body fluid
exposure, or the interaction between family and work life.
The prevalence of mood disorders ranged between 7.8% and

Occup Environ Med 2018;75(Suppl 2):A1-A650
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ESTUDIO CUALITATIVO CON EXPERTOS NACIONALES Y REVISION EN PROFUNDIDAD 0 R P
DE LA LITERATURA CIENTIFICA SOBRE LOS SISTEMAS PARA DETECTAR ENFERMEDADES oupeiord W Wi
PROFESIONALES Y RIESGOS NUEVOS Y EMERGENTES EN ESPANA

| eventon
CUpacionales [ Aiesqos [ vencin

Universidad Zaragoza | | ) ,
Sandra Laguna', Marcos Larrosa’, Yolanda Casalod'!, Rebeca Marinas-Sanz'#, Miguel Bolea', Begofia Martinez-Jarreta’

"Consolidated Group of Scientific Research GIIS-063 & B44 of Aragon Institute of Health. Department of Occupational Medicine, University of Zaragoza, Zaragoza (Spain)
2Department of Internal Medicine. "Lozano Blesa" Clinical University Hospital, Zaragoza (Spain)

7 . DATOS RECOGIDOS/ ; QUIEN EVALUA LA ANALISIS/DIFUSION DE LOS
I N T Ro D U C C I O N SISTEMA (ANO) ¢QUIEN PUEDE NOTIFICAR? DATOS DE EXPOSICION cNOTIFICACI()N? RESULTADOS
Personal médico de EVASCAP — |APRL2
La poblacién activa puede verse afectada por distintos tipos de patologias, distinguiendo entre las que tienen su BVASCAR [POUT [BA] | AISTEET Pfig.mcé . /- 3] /-
origen en la practica laboral y aguellas que no guardan relacion con ella. A pesar de los esfuerzos realizados en los Protocolo de Declaracion mpecc'on_me ca 3.4l
Ultimos anos, todavia en el momento actual se puede afirmar que muchos de los cuadros morbosos de origen de Sospecha de Facultativos de los ) 3 ;
laboral continUan pasando inadvertidos en nuestro pais. Para paliar este problema (el 1 de enero de 2007) entraba Enfermedad Profesional Servicios de prevencion /3" de Prevencion [3] Mutua = INSS*(3] N
) . : ) . (3] /
en vigor una nueva normativa en materia de enfermedades profesionales, materializada en el Real Decreto (2009) [3]
1299/2006 [1], que conllevod el desarrollo del Observatorio de Enfermedades Profesionales (CEPROSS) y de Registro de o » y
Enfermedades Causadas o Agravadas por el Trabajo (PANOTRATSS). En este contexto ha preocupado Relzgfiirnrzzzigii o ;Teer;i?gr:r:ﬁergl;%?; /- Servicios d?s]P revencion v
particularmente el enfoque preferentfemente compensatorio (no fan preventivo), de ese sistema nacional para la Trabajo (2009) [3]
notificacion y registro de enfermedades profesionales, desarrollado por el Real Decreto1299/2006 [1], asi como su SISVEL* (2010) Personal médico del SVS5y
limitado rendimiento como sistema de alerta temprana. Esto Ultimo preocupa, en particular, ante los denominados de Servicios de -/- - -/-
“riesgos nuevos y emergentes” [2] que no debieran olvidarse y mucho menos en un medio laboral altamente 13.4] Prevencion [3,4]
cambiante y evolutivo como el actual . Lo anterior justifica que algunas Comunidades Autdnomas espafnolas hayan Comunicacién de Persgnoll medico de('jSEsé
desarrollado, de forma independiente y en los Ultimos anos, sus propios sistemas locales de noftificacion de sospecha de enfermedad prezefc%snszg'gffnufws ) )
enfermedades profesionales, incluso de alerta temprana ante riesgos nuevos y emergentes. Conviven con el sistema profesional (2015) [3] 3] o i o
nacional pero son escasamente conocidos y hasta la fecha no han sido objeto de un estudio y descripcion Comunicacion de Personal médico de Inspeccion de servicios
detallada de sus caracteristicas, ventajas y desventajas y su posible interaccion y comunicacion entre ellos. sospecha de enfermedad  Sorv/clo Gallego de Salud sanitarios con el apoyo de
: y servicios de prevencion -/- 7 _/-
profesional (2011) [3] 3] ISSGA’[3]
Personal médico de
atencion primaria del SRS8 o
Salud Laboral (2013) [3] e Semvistos g -/- No especifica -/-
O BJ ETIVOS Prevencion [3]
Unidad de Sospecha de Personal médico de
. ; . Lo oo ) ) - enfermedades atencion primaria 'y de los -
Realizar una puesta al dia que permita establecer las caracteristicas de los distintos sistemas existentes en Espana para la orofesionales (USSEP) servicios de prevencion /- No especifica -/-
notificacion de enfermedades profesionales o relacionadas con el trabagjo, asi como la deteccidon temprana de riesgos (2014) [3] 3]
NnUEevos y emergentes Identificacion paciente,
Vigilancia Epidemioldgica Personal médico de empresa, ocupacion, idhess & frelae, Si. SPSS Staftistics ® 17v/

en Salud Laboral. Red de diagndstico, motivo
médicos centinela (1998) sospecha del origen

[4,6] laboral y médico

MATERIAL Y METODOS

|ldentificacion paciente,
meédico declarante y

Atencion Primaria y
especializada del SNS? [3]

Servicios de prevencion Informes, publicaciones,
[6.7] Boletin  [6.,7]

Programa para la ,
9 P Personal medico de

I. Revision cuasi-sistematica de la literatura cientifica empleando las siguientes bases de datos (PubMed, Embase, Google Académico, declaracion de sospecha ) oe enfermedad (diagnéstico

Cochrane Library, Biblioteca Virtual en Salud, SClelo Espafia, CSIC y Dialnet) asi como de Literatura Gris (Informes del Instituto Nacional de enfermedad Osakidetza de Servicios 6dino CIE. frabaio ] "
de Seguridad e Higiene en el Trabagjo, de instituciones y departamentos dependientes de la administracion de las distintas CCAAS orofesional (2008) de prevencion reloci% g do, age r: o

espanolas, etc.). Los criterios de inclusion atendieron al contenido, criterios geograficos y de temporalidad (estos fueron 3,8] '

causante y fecha de

[3.8]
declaracion) /- [8]

respectivamente: trabajos publicados sobre riesgos laborales nuevos y emergentes y enfermedades laborales en Espana; datos de
Comunidades Autdnomas espanolas; publicados entre 2007 y 2017). De 3231 referencias encontradas (tras un despistaje por titulo y
resumen, asi como por revision por pares llevada a cabo por 4 expertos entrenados a tal efecto) se seleccionaron un total de 23 articulos

cuyo estudio permitid obtener informacion sobre los sistemas objeto de estudio. Los hallazgos mas significativos encontrados se reunieron Tabla 2. Principales caracteristicas de los sistemas de notificacion de enfermedades profesionales mds significativos por CC.AA.
en tablas comparativas. 1 EVASCAP: Equipo de Valoracién de Sospecha de Enfermedad Profesional del Principado de Asturias 2IAPRL: Instituto Asturiano de Prevencién de Riesgos Laborales * INSS: Instituto

INacional Seguridad Social 4 SISVEL: Sistema de Informacién Sanitaria y Vigilancia Epidemioldgica Laboral ® SVS: Servicio valenciano de salud © SES: Servicio Extremefio de Salud 7 ISSGA:
Instituto Gallego de Seguridad y Salud Laboral 8SRS: Servicio Riojano de salud ° SNS: Servicio Navarro de Salud

2. Estudio cudllitativo por medio de Entrevistas en Profundidad realizadas a expertos nacionales y por CCAA con sistemas propios. Estas
tuvieron una duracion de 60 minutos y se llevaron a cabo por dos expertos adiestrados previamente (sobre la base de un guion

consensuado por medio de estudio cualitativo) tanto por via telefénica, como por entrevista personal. Para la obtencién de la muestra En cuanto a iniciativas supracomunitarias, solo se encontro el Sistema de Registro de Enfermedades
se realizé un muestreo no aleatorio con bola de nieve a partir de contactos preseleccionados por su idoneidad para la entrevista. Uno Profesionales Respiratorias de Origen Laboral (EROL) programa iInstaurado en 2002 en Catalunag,
de los requisitos para esta idoneidad era la pertenencia de los participantes a alguno de los siguientes segmentos y tipos de Asturias y Navarra [9,] O] "El citado programa Cons’ri’ruyé uno de los primeros intentos de estudio

organizaciones, como expertos: i . R ) = "
paralelo al sistema nacional hasta su definitiva disolucion en 2004. Se centraba en patologia

respiratoria especifica, concretamente en las siguientes enfermedades: inhalacion aguda, alveolitfis
alérgica, asbestosis, asma, enfermedades benignas de la pleura, bronquitis cronica, enfermedades
infecciosas, cancer de pulmon, mesotelioma, neumoconiosis, RADS, rinitis y ofros.
Por otro lado, las entrevistas en profundidad a expertos nacionales y por CCAAs han permitido
obtener datos representativos de diversa indole en relacion a las cuestiones fundamentales en este
campo vy los problemas existentes. Se pone de manifiesto que existen determinadas barreras para la

. . - . nofificacion de los riesgos nuevos y emergentes y que las mismas se atribuyen a determinadas causas.
Total:15 entrevistas en profundidad con representantes territoriales de las regiones , . . T . . . s
con sistema propio. El error muestral se situé en +5,71% para datos globales, en Desde el dmbito privado parece existir una tendencia por parte las empresas o la infradeclaracion de
un escenario de P=Q=0,5y nivel de confianza del 95,5%, enfermedades profesionales por miedo al deterioro de su imagen que esto puede conllevary las
y para el fratamiento esfadisfico se emplec el programa MAXQDA. flgura 1. Frocedencla de los expertos posibles sanciones derivadas. Por ofro lado, en relacidn al colectivo de Atencidn Primaria se detectan

SEREREEe varias carencias: una importante falta de tiempo disponible, con incentivos insuficientes sobre |a

importancia de su labor, asicomo formacion e informacion incompleta y por Ultimo, una grave
falta de médicos del trabajo en Espana.

1) Organismos de Seguridad e Higiene, Inspeccion y Seguridad Social (OSHISS)

(Institutos de Salud Laboral regionales, Instituto Nacional de Higiene

y Seguridad en el Trabagjo, Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social);

2) Organismos de Vigilancia de Salud Individual y Colectiva/Asistencia Médica

a Trabagjadores (OVSIC /AMT) (Mutuas colaboradoras con la Seguridad Social,
Sociedades de Prevencion Sistema Publico de Salud);

3) Centros de trabajo (CT) (otras administraciones publicas, empresas privadas);

4) Otros Grupos de Interés (OGI) (organizaciones empresariales, organizaciones sindicales,
centros de investigacion privados, asociaciones de expertos en PRL).

RESULTADOS

Los resultados mas significativos de Il revision de la literatura cientifica son mostrados en las tablas 1y 2.

DISCUSION

CC.AA! SISTEMA (ANO TIPO OBJETIVO TRABAJADORES ENFERMEDADES sope e T . Lo . . s L
(ANO) El andlisis de las caracteristicas de los distintos sistemas ha proporcionado multiples hallazgos.

e ., Prevenciony ., : . , ) i ) - . . "
- A e Peslecion esiuiene Cdancer de origen laboral [3] El primero y mds llamativo es la limitada difusion y diseminacion de datos y resultados por parte de

H 2
Asturias EVASCAPZ(2011) [3.4] reqistro[4] Coton >18 afios [3] - : . "o . > . - -pant
rotocolo la mayoria de los sistemas propios de las distintas CCAAs. El Sistema de Vigilancia Epidemiologica en
rotoCcolo de . . ’ .
castila Lo Declaraciédn de Sospecha de patologia de Salud Lobo,rql.de Novorro se h.c: configurado CoOmMo el ejemplo mas comple’ro. Eje ’rodps los revisados
Mancha Sospecha de : : : origen laboral detectada por en este andlisis del funcionamiento en nuestro pais de los sistemas de deteccion de riesgos nuevos y
Profggger:ge(go%‘;) 3 105 Servicios de Prevencion [3] emergentes Entre las caracteristicas mds destacables del mismo se encuentran el abordar por
Registro de Cualquier frastorno de salud medio de una estructura de médicos centinela de un grupo de patologias muy concreto.
SN Enfermedades ; ; : que el notificador sospeche A cierta distancia del navarro encontrariamos al sistema EVASCAP que merece la pena destacar,
R?'rgg'gjgo(gg;;;o[g]e' a0e esm{ggg}gr‘[g]do con el dado que este sistema, presente en Asturias, desde 2011 es pionero en Espana en el seguimiento
Detecciony Enfermedades concretas por de cdancer OCUpOCiOI’]Cﬂ.
Comunidad SISVEL® (2010) [3,4] Nofificaciony  declaracion de ) su interes en salud publicay No hay daftos que avalen una adecuada comunicacion entre los sistemas de las distintas CCAA y
Valenciana ' registro [4] enfermedades las incluidas en el Anexo | RD4 . . . T .
orofesionales [4.5] 1299/2006[4] el sistemas nacional (CEPROSS & PANOTRATSS), aunque resulta intferesante la iniciativa denominada
Comunicacién de EROL vy los datos obtenidos en las entrevistas en profundidad vienen a apoyar un déficit en este
Exfremadura Sﬁiﬁiggsg : : P&i‘;’;‘é’gﬁ%;} Anexo 'yl de['gD 112772008 importante punto. La iniciativa vigente entre 2002 y 2004 facilitd un intercambio de informacion entre
Profesional (2015) [3] las distintas CCAA participantes en el programa (Asturias, Navarra y Cataluna) a la vez que permitio
Comunicacion de una comparativa entre el modelo alternativo que EROL representaba frente al sistema vigente en
Galicia ospecha de : : : Anexolyl de['SﬁD (1279/2006) aquella época (mejorando los resultados de notificacidn respecto al modelo oficial).
profesional (2011) [3]
La Rioja Sellielleloeiel [(0le) i i i Anexo | del RD (1299/2006) [3]

[3]
Unidad de Sospecha

. de enfermedades
Murcia ool (USS2P) i i i Anexo | del RD (1299/2006) [3] C O N C LU s | O N ES

(2014) [3]
_ . Tendinitis de EESS?; sindrome
Vigilancia . .
S i | tUnel ; Y . - : :
Epidemiolégica en | s allueEn Odcip:r‘jo‘;g[i'ﬁgforfemdge Se concluye que en contraposicidn a ofros paises europeos, en Espana no existe un sistema
Navarra ﬂgi;‘zgﬂlizg Cenfinela [4.6] o evencion [4.7] ‘ disfuncion reactiva de via unificado para la notificaciéon de riesgos nuevos y emergentes, y los existentes se han desarrollado
1998) 4.6 qaereas; dermatitis protesional; en algunas Comunidades Autonomas, sin interrelacion entre si, por lo que el flujo de informacion se
( ) [4.6] trastornos mentales [4,6,7] - . . . . . . s : .
Programa para la 148 diagnosticos en servicio ve dificulfado. El sistema navarro de Vigilancia Epidemiologica en Salud Laboral puede considerarse
declaracién de Declaracion Poblacién activa'y de prevencion + 125 de el mas desarrollado y consolidado, fambién el que ha realizado una labor de andlisis y difusion de
Pais Vasco sospecha de en de sospecha - jubilada Pais Vasco Osakidetza (25 preferentes) + sus resultados durante mas largo tiempo y en repertorios de mayor calidad cientifica, por lo que
[8] [3.8] Cuadro de enfermedades Y Y
profeesgre]gl*‘éggs 38 ' orofesionales (Anexo 1y 2) [3] constituye el sistema de referencia. Los resulfados de la busqueda permiten confirmar la escasez de
' — — : : , publicaciones cientificas sobre las cuestiones revisadas en este trabagjo.
Tabla 1- Principales sistemas de notificacion de enfermedad profesional en las Comunidades Autonomas. . . . . ., .
1CC.AA: Comunidad Auténoma. 2EVASCAP: Equipo de Valoracién de Sospecha de Enfermedad Profesional del Principado de Asturias 3SISVEL: Sistema de Informacion Sanitaria y Vigilancia Sl Se refeﬂde me|orar |G IdenTIfICGCIOﬂ de eﬂfermedeeS |Q bOfGleS, hGn de me|orarse |OS rocesos
J J

Epidemioldgica Laboral. *RD: Real Decreto *EESS: Extremidades superiores mecanismos establecidos a tal efecto. En este sentido se hace necesario concienciar y sensibilizar a
todos los agentes implicados (frabajadores, pacientes, facultativos -en particular: médicos de familigl

Adicionalmente merece la pena resaltar los casos particulares de Madrid y Aragon. Si bien no se obtienen . . . . . : .
P P y Aragon. S y medicos del trabajo- servicios de prevencion de riesgos laborales, empresarios y gestores,

resulfados en publicaciones cientificas acerca del sistema activo en Madrid, diverso material perteneciente al indicat ; En la E ~ tual v dad | io de di idad v f tacié
ambito de la literatura gris ha permitido confirmar su existencia y el trabagjo realizado hasta el momento. Por sindicatos, mutuas). En la Espana actual y dado el escenario de diversidad y fragmentacion

otro lado, fambién por el estudio de la literatura gris se constata la creacién en Aragdn de una propuesta pard descrito, esa labor de sensibilizacion se presenta como un refo fodavia mayor si cabe, en lo relativo

la instauracidn de un sistema de notificacidon de riesgos nuevos y emergentes, sin embargo, con inicio en 2017 a la defeccion fem prana de riesgos laborales nuevos y emergentes.
gue se encuentra en este momento en desarrollo.
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o Autonomous ,
I nt rOd u Ct' O n Communities System’s name Start date | KNOWLEDGE ABOUT ACTIVE SYSTEMS
EROL 2002 N e
During the last years, different systems and methodological approaches have been developed internationally to EVASCAP 2011 el welul=aiols s s zel
early identification of new and emerging occupational risks, and also for monitoring work related diseases. In Historia Laboral 2015 $hwidespredalnawarenessiaolltinem
Spain a variety of them have been implemented at national and regional level. This study is aimed to provide a Asturias  Darios Relacionados con el Trabajo 2015 * Private firms and trade union delegates lack of a proper training
' ' ' ' ' [ ' Alert | Modulo de | idad T | 2015
comp.rehfenswe curren.t perspective of all o.f them ?nd furthermore identify actual challenges and barriers in their erta gn e” odulo de Incapacidad Tempora SERCEPTION OF SYSTEN'S OBJECTIVES
practical implementation as well as potential solutions. Comunicacion de Sospecha de Enfermedad 2015
Profesional

 Prevention, epidemiological surveillance, and workers
Castile—La Protocolo de Declaracion de Sospecha de compensation
ethods . 2009
Mancha Enfermedad Profesional

Registro de Enfermedades Relacionadas con

To accomplish these objectives we conducted an _ . 1997 COMMUNICATION OF OCCUPATIONAL DISEASE SUSPICION
Catalonia €l Trabajo

extensive study in 2017 that included: (1) In depth-review Eaet(;%r::es ;2222:;2 (Etr:?:feh, EROL 2002  Essential agents: occupational physicians, physicians from
of scientific and grey literature on sentinel and alert | | Pt fende Soraen Ce | | e e Valencian oo\ o) 2010 prevention services, health professionals from the Public Health
systems in Spain and in five Latin American countries (n=2731) (n=500) Community System, medical doctors from insurance funds and general
(Brazil, Chile, Argentina, Mexico and Colombia) between | | Extremadura groorpeus?ci;aaﬁién de Sospecha de Enfermedad 2015 practitioners - | |
2007 and 2017. A total number of 3231 references were - Comuicacion de Sospecha de Enformedad . CO?;pU;ertaPP:_lgatlt?nS, Vr\]/eb pllatforms and email are considered
checked, while only 11 were selected to data extraction Recordsaﬁe(fni%ﬁlgj)ted removing Galicia . 2011 2 111 Wl ee=1io elzlinl

v

after applying inclusion criteria ({see Figure 1). (2) | Excusion based o ffle and abelrec LaRioja  Salud Laboral BB DEAL SYSTEM FOR ODs NOTIFICATION AND NER DETECTION
Qualitative analysis was developed to obtain a more l (n=2934) Murcia USSEP 2014

 Detection of occupational risks and diseases should start in

detailed description of existing sentinel and alert systems Selocted records Vigilancia Epidemiologica en Salud Laboral. 1998
: : : : : : i 3di i companies
in Spain. In depth - interviews (60 min) to National experts (n=230) Red de Medicos Centinela ~ | |
(n=15, see Figure 2.) who fulfilled a number of criteria and [ Exclusion based on inclusion crteria Navarre  Sospecha de Enfermedad Profesional 1998 » Communication gap during the proccess should be improved
were workine on those Spanish Resions that have (n=207) Programa de Incapacidad Temporal Comun 1998 « To provide GPs with more resources in order to facilitate
: 5 P : 5 Ul text records assessed for EROL 2002 detection of NER and/or ODs
implemented local alert and sentinel systems.  Two bt » . . " .

, _ _ o _ S Basque  Programa para la Declaracion de Sospecha de 2008 » Exchange of information and unified protocols are in need
previously trained experienced technicians carried out 2) Country  Enfermedad Profesional

these interviews, following besides an established | Table 1. Spanish systems for detection of NER according to literature review I I Figure 3. Key points from semi-structured interviews results I

\4

protocol and a guide of questions. (3) A survey based on a Records included in data extraction
(n=11)

qualitative approached-questionnaire was administered

over telephone (15-17min) by two previously trained Figure 1. Flow chart of studies selection procedure
experts to a non-randomized sample of professionals that

met certain criteria (being working on occupational
health, occupational medicine or Occupational risks and

belonging to particular organizations). An electronic
Figure 5. Do you know what is a sentinel and early

warning system?

Figure 4. Do you know what is a notification and

computer-based instrument was used to record survey data collection system?

responses (Response rate: 80%; n=306). 40 Experts from 4
Latin American countries (Argentina, Chile, Colombia, and
Mexico) also participated in this part of the survey (data

not shown). Statistical programmes used were MAXQDA"® V 5T o g/ c;;}';'m;;et%ggng;‘:;;nggfﬂal ji*)’r\f)i;ﬁff ﬂjﬁjflig% }]31313 - 5.Different systems of notification among
S : ® : = : A JIOSEIIO 219900 U2 Drop: Autonomous Communities (ACs) despite
12.0 for qualitative analysis, and SPSS "~ 19v. for semi- Figure 2. Origin of interviewed experts Practitioner (GP) procedure for the notification of: the high rate of mobility <()fSp)anisI$
i i Work=Relatec SQA3S8E WR
structured interviews. 2.Lack of encouragement, value Work-Related Diseases (WRDs) workers

andlor visibility for the among GPs 6. Inladggua:e cort?mupicaltion a[nor:cg ACs
Occupational Diseases (ODs) 4.Lack of knowledge among GPs S urveillance programs. -
among GPs about WRDs and ODs

According to the literature review 10 of the 17 existing Spanish regions (Autonomous Communities) have

developed their local alert and sentinel system (see Table 1.). However, soon they will be 12 because Aragdn and
Madrid are also working to this end. The Occupational Health Surveillance Program in Navarre (“Vigilancia 7. Increasing amount of WRDs not 9. Shortage of occupational

Epidemiologica en Salud Laboral. Red de Médicos Centinela”) has become the Spanish reference on this field includedin surveillance programs, physicians in most of the ACs

database and records

partly because it was set up earlier and it has been very active on data dissemination in congresses, bulletins and 10. Conflicts caused by the report

6. Non-computerization of some of
the surveillance programs of ODs

scientific papers. Asturian system “EVASCAP” represents the national prototype for work-related cancer detection
and monitoring.

The main results of the survey based on semi-structured interviews are shown in Figure 2. A high percentage of
the experts interviewed recognized to have a lack of information on the existing notification system of
occupational diseases in their region (see Figures 4. and 5.) and less than 38% stated to know the existence of an
early warning system on their territory. Participants who claimed to know the system (n=161) evaluate it as "highly
positive" in 8.1% of the cases, 26.7% "positive", 46% "improvable", 8.1% "negative", and 2.5% "very negative”. As a ‘ Figure 6. EXISTING BARRIERS ‘
consequence, we can conclude that only a third declared to be satisfied with the actual existing system in their

region. Most of the existing regional systems are based on the figure of the General Practitioner (GP) as initiator of
the system. That could explain why 96.3% of those who declared to know the system of their Autonomous / COMMUNICATION \ - Y\ / )
Community, also indicated that communication by the GPs should be considered mandatory. However, the

« To strengthen the communication

regulatory framework regarding the communication of occupational diseases and professional pathology in Spain with the GP throughout the process

is not clear in this regard. On the other hand, the best working systems in Spain are based on voluntary inC'“ﬁling feedbng- COLABORATION
.. : : .. .. : : : * To inform the GP about the positive
communication by family doctors (but encouraged/incentivized). This is an issue that has also frequently arisen in impact  of  reporting forr) the . To enhance the formation of REPORTING
depth-interviews with national experts and that should be the subject of a national reflection and debate in the surveillance program. GPs about ODs. * To standarize the reporting and
* To increase the role and knowledge « To compile more data by the databases in the surveillance
future. of the companies about the means of data exchange programs  of the different
: ‘o : : : : o : surveillance programs and especially among Autonomous Autonomous Communities
The main outcomes of the in-depth interviews with national experts are shown in Figure 6. (problems and barriers R e g e Communities SR
detected) and Figure 7 (proposals and potential solutions). Furthermore, the experts showed a high concern on » To end with the fear and repudation  To encourage the insurance database from where searchs
- , - . : T : of declaring occupational diseases funds to play a more active role could be conducted with medical
certain aspects: 1.-The poor training on Occupational Health that Medical Doctors are receiving in Spain at among companies. . To help the occupational oF research purposes.
pregraduated and postgraduated level. This can be an issue because affect to General Practitioners that are a » To raise awareness \:cvithin the society physicians to work side-by-side
: : : about the kindness of the surveillance '
cornerstone of most of these systems and to other Medical Doctors who are working on the National Health systléms, .Ifocusing on l:]ewl and with the GFs
Service as specialist and can collaborate with the systems. 2.- The lack of Occupational Physicians in Spain. The emerging risk programs. o
_ o , _ _ _ o o  To build a network of communication
recent economic crisis had an high influence in reducing the number of specialist in training. 3.-The poor KamongAutonomousCommunities. j N K P
communication at three different levels: 3a) Systems’ results dissemination. 3b) Internal communication within /

systems' participants. In many of the existing systems can be observed that GPs in charge of communication are

not informed along the process, neither at the end. 3c) Lastly the poor communication among Autonomous ‘ Figure 7. POTENTIAL SOLUTIONS ‘

Communities. This is considered relevant. While the communication with the Spanish National System of
Conclusions

This study adds the Spanish perspective to that already measured in Europe, possibly pointing towards the

Occupational Diseases notification (CEPROSS) seems to be fluent, there are no formal contacts from one
Autonomous Community to other. Many experts stated that a high number of workers move from one region to

other regions to work and a nice exchange of information among different Autonomous Communities is needed.

3d) A formal panel of external experts is not presented in any of the existing system. In most of the cases they are , , , , , , , ,
, , _ _ o , , need for an integrative perspective between public a private sectors in Early Detection of New and Emerging
informal. This can be extended to Evaluation Committees. 3e) Standardization of processes is also considered a , , , , o
, o _ _ , Occupational Risks. Other challenges to overcome include the improvement of communication and

goal to achieve. The vast majority of the experts interviewed stated that there are great differences and a great , , , o o

, , o o _ , collaboration at different levels and a better dissemination of results, as well as the standardization of the
diversity between the local systems existing within Spanish regions and that an effort should be made to enable , , o

, , _ _ nationwide new and existing systems.

an approach that allows collaboration and fluid exchange of information among them.
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Anexo 2.

Se incluyen a continuacion las tablas correspondientes a la revision de la literatura cientifica.

Tabla 2. Principales sistemas encontrados por Comunidad Autéonoma.

CC. AA. SISTEMAS

Asturias

EVASCAP (2011)

EROL (2002)

Historia Laboral (2015)

Dafos relacionados con el trabajo (2015)
Alerta en el Médulo de Incapacidad Temporal
(2015)

Comunicacion de Sospecha de Enfermedad
Profesional (2015)

Aragon

Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades
Relacionadas con el Trabajo en Aragon.
Documento de Trabajo (2017)

Castilla-La
Mancha

Protocolo de Declaracion de Sospecha de
Enfermedad Profesional (2009)

Cataluna

Registro de Enfermedades Relacionadas con
el Trabajo (1997)
EROL (2002)

Comunidad
Valenciana

SISVEL (2010)

Extremadura

Comunicacion de Sospecha de Enfermedad
Profesional (2015)

Galicia

Comunicacion de Sospecha de Enfermedad
Profesional (2011)

La Rioja

Salud Laboral (2013)

Madrid

V Plan Director de Prevencion de Riesgos
Laborales de la Comunidad de Madrid 2017-
2020

Murcia

Unidad de Seguimiento de Sospechas de
Enfermedad Profesional (USSEP) (2014)

Navarra

Vigilancia Epidemioldgica en Salud Laboral.
Red de Médicos Centinela de Salud Laboral
de Navarra (1998)

EROL (2002)

Sospecha de Enfermedad Profesional (1998)
Programa de Incapacidad Temporal Comun
(1998)

Pais Vasco

Programa de Declaracion de Sospecha de
Enfermedad Profesional (2008)



marcoslarrosa@msn.com
Texto tecleado
Anexo 2.
Se incluyen a continuación las tablas correspondientes a la revisión de la literatura científica.






Tabla 3. Enfermedades incluidas por sistema.

SISTEMA ENFERMEDADES INCLUIDAS

EVASCAP (Asturias) Cancer considerado enfermedad profesional
Inhalacidon aguda, alveolitis alérgica, asbesto-
EROL sis, asma, enfermedades benignas de la pleura,
(Asturias, Cataluna y bronquitis crénica, enfermedades infecciosas,
Navarra) cancer de pulmon, mesotelioma, neumocono-

sis, RADS, rinitis, otros

Tendinitis de EESS, sindrome del tunel carpia-
no, asma ocupacional, sindrome de disfuncién
reactiva de via aéreas, dermatitis profesional y
trastornos mentales

Vigilancia Epidemioldgica en
Salud Laboral. Red de
Médicos Centinela (Navarra)

Programa para la 148 diagndsticos en servicio de prevencion +
declaracion de sospecha de | 125 de Osakidetza (25 preferentes) + Cuadro
enfermedad profesional de enfermedades profesionales (Real Decreto
(Pais Vasco) 1299/2006, Anexo 1y 2)

Tabla 4. Responsable de la activacion por sistema.

SISTEMA RESPONSABLE DE LA ACTIVACION

EVASCAP (Asturias) Médico de atencidén primaria

EROL (Asturias, Catalufna y Navarra) | Médico notificador

Vigilancia Epidemioldgica en Salud
Laboral. Red de Médicos Centinela Médico de atencion primaria
(Navarra)

Programa para la Declaracion de
Sospecha de Enfermedad Profesional
(Pais Vasco)

Personal médico de Osakidetza de
servicios de prevencion




Tabla 5. Datos recopilados por sistema.

SISTEMA DATOS RECOPILADOS

EROL
(Asturias, Cataluna y
Navarra)

|dentificacion del paciente, datos demogréaficos,
relacion con el tabaco (no fumador, < 20 pague-
tes/ano, 20-60 paquetes/ano, > 60 paguetes/ano.
Pipa/ cigarrillo. Ex- fumador de mas de un ano)
sector y lugar de trabajo cuando la enfermedad
aparecio, agente causal sospechoso, probabilidad
de certeza en vistas del diagndstico de sospecha.

Vigilancia
Epidemioldgica en Salud
Laboral. Red de Médicos
Centinela (Navarra)

Identificacion del paciente, empresa, ocupacion,
diagndstico, motivo de sospecha del origen labo-
ral y médico remitente

Programa para la
Declaracion de Sospecha
de Enfermedad
Profesional (Pais Vasco)

Datos que identifica al paciente, al médico decla-
rante y a la enfermedad mediante su diagnostico,
codigo CIE, trabajo relacionado, agente causante
y fecha de declaracion




Tabla 6. Informacién al comunicador de la sospecha por sistema.

SISTEMA INFORMACION AL NOTIFICADOR

Incapacidad Temporal (Asturias)

EVASCAP (Asturias) Si
Comunicacion de Sospecha de si
Enfermedad Profesional (Asturias)

Alerta en el Mddulo de S

EROL (Asturias, Catalufa y
Navarra)

Si, un dossier al aflo y reuniones con el
coordinador. Cada dos meses se realiza
un resumen de los casos notificados vy
las actualizaciones de los mismos

Registro de Enfermedades
Relacionadas con el Trabajo
(Cataluna)

Si, a las Mutuas, al Instituto Nacional de
Salud y Seguridad vy al notificador

SISVEL (Valencia)

Si, acceso telematico (Mutuas, personal
de Instituto Nacional de Salud y Segu-
ridad, Superintendencia de Valores vy
Seguros e Inspeccion médica)

Comunicacion de Sospecha de
Enfermedad Profesional
(Extremadura)

Si

Comunicacion de Sospecha de
Enfermedad Profesional (Galicia)

Si, a las Mutuas, al Instituto Nacional de
Salud y Seguridad y al notificador

Salud Laboral

Si, a las Mutuas, al Instituto Nacional de

(La Rioja) Salud y Seguridad y al notificador
USSEP Si, a las Mutuas, al Instituto Nacional de
(Murcia) Salud y Seguridad vy al notificador

Vigilancia Epidemioldgica en Salud
Laboral. Red de Médicos Centinela
(Navarra)

Si, a las Mutuas, al Instituto Nacional de
Salud y Seguridad vy al notificador

Programa para la Declaracion de
Sospecha de Enfermedad
Profesional (Pais Vasco)

Si, a las Mutuas, al Instituto Nacional de
Salud y Seguridad y al notificador




Tabla 7. Responsable de la evaluacion de la notificacion por sistema.

SISTEMA

EVASCAP (Asturias)

RESPONSABLE DE LA EVA‘LUACIC')N
DE LA NOTIFICACION

EVASCAP vy si es necesario investiga
el Instituto Asturiano de Prevencion
de Riesgos Laborales

Comunicacion de Sospecha de
Enfermedad Profesional (Asturias)

Epidemiologia Laboral y Ambiental
(EPILABAM)

Alerta en el Modulo de Incapacidad
Temporal (Asturias)

Epidemiologia Laboral y Ambiental
(EPILABAM)

Protocolo de Declaracion de
sospecha de enfermedad
profesional

(Castilla-La Mancha)

Mutua correspondiente a quien emite
el informe sobre la contingencia. Si no
hay acuerdo, posibilidad de valoracion
por el Instituto Nacional de Salud vy
Seguridad

Registro de Enfermedades
Relacionadas con el Trabajo
(Catalufia)

Servicios de prevencion

Comunicacion de Sospecha de
Enfermedad Profesional (Galicia)

Inspeccion de servicios sanitarios con
el apoyo del Instituto Gallego de
Seguridad y Salud Laboral (ISSGA)

Vigilancia Epidemioldgica en Salud
Laboral. Red de Médicos Centinela
(Navarra)

Médicos del trabajo v servicios de
prevencion

Tabla 8 Andlisis y difusion de los resultados por sistema.

SISTEMA

ANALISIS RESULTADOS

DIFUSION RESULTADOS
Y ViAS DE DIFUSION

EROL (Asturias,

Cataluna y Navarra) Sl

Si, via un dossier

Vigilancia
Epidemioldgica en
Salud Laboral. Red de
Médicos Centinela
(Navarra)

Si, mediante SPSS
Statistics® 17v

Si, mediante informes,
publicaciones, boletines
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Tabla 13. Principales caracteristicas del sistemna EROL
(datos procedentes de la literatura cientifica disponible).

CARACTERISTICA RESULTADO

CC. AA. en las que se encuentra

Asturias, Cataluna y Navarra (7.8)

Aiio de creacion

2002

Tipo de sistema

Notificacion y registro

Entidad responsable

SEPAR (7)

Antecedentes No especifica
Diferencias en incidencia y caracteristicas de
Objetivos las ERP y comparacion con sistemas de

notificacion obligatoria (7)

Trabajadores incluidos

Todos (no especifica) (8)

Empresas y organizaciones incluidos

Todos (no especifica) (8)

Sectores de actividad incluidos

Todos (no especifica) (8)

Lista prescrita

Si

Enfermedades incluidas

Inhalacion aguda, alveolitis alérgica,
asbestosis, asma, enfermedades benignas de
la pleura, bronquitis crénica, enfermedades
infecciosas, cancer de pulmon, mesotelioma,
neumoconiosis, sindrome de disfuncion
reactiva de las vias aéreas, rinitis, otros (8)

Activacion del sistema

No especifica
No especifica
No especifica

éQuién lo activa?

Médico notificador (8)

Tiempo desde sospecha a
notificacion

No especifica

Tipo de notificacién

Voluntaria (7,8)

Tipo de vigilancia

No especifica

¢Quién puede notificar?

MAP, alergdlogos, neumologos, médicos del
trabajo y otros (7)




Cont. Tabla 13

CARACTERISTICA RESULTADO

Via notificacion

Correo convencional (7,8)

Datos recogidos

Iniciales; FN: sexo, edad, fumador (cantidad)/
no fumador; sector y lugar de trabajo cuando
la enfermedad aparecio; agente causal
sospechoso; probabilidad de certeza en
vistas del diagndéstico de sospecha (7.8)

Exposicién

Si(7)

Informacidn al notificador

Si: un dossier al afo y reuniones con el
coordinador; cada dos meses se realiza un
resumen de los casos notificados vy las
actualizaciones de los mismos (7)

Registro base de datos

Si(@)

Base de datos en web y accesible

Si (socios SEPAR) (8)

Analisis resultados Si(7)
Difusién resultados Si(7)
Via difusiéon Dossier (4)

Busqueda literatura cientifica

No especifica

Recursos cientificos y base de datos

No especifica

Publicacidn resultados

No especifica

Repertorios donde se ha publicado

No especifica

SEPAR: Sociedad Espafola de Neumologia y Cirugia Toracica; ERP: Enfermedades Respiratorias Profesionales;
MAP: Médico Atencién Primaria; FN: Fecha de Nacimiento
(4) Moreno-Sueskun y Garcia Lopez, 2015; (7) Orriols et al, 2010; (8) Lara et al, 2011




selouaJalel ON

Seldualajal ON

selouaJalel ON

Seldualajal ON

eUOUBW O] IS

(1202-£102) 1eSSeAu| [ap 4032341 ueld

sepualafel ON

e|losiessp A
euoIdUBW O ‘IS

euOUBW O] IS

sepualafel ON

(020z-7102) [e10qe]
pnjes A pepunbas ap oulaiqoo [ap ueld Iif

euopUBW O] 5

SelusIajal ON

SeuaIalel ON

pepipunjold
Us e||0JJesep
A euolousw o] ‘1S

pepipunjold
Us e||0JJesep
A euolousw o] ‘1S

sajesoqeT sobsaly 9p UOIdUdNIId
ap uejd ‘0202-910Z odjdws |9 ud
uojoel[I2u0d A pepjenbi o sajeioqel sobsall
ap uordudAaLd ‘Jeuojsajold uooeuniof
‘o9/dwa ap epeibaju| eibajelss ||

SOAI3BIGO pepipunjoid pepipunjoud SOAI3BIGO eA2odsIa
SO| 8P OUN OWOd selpusisel ON us e|jodessp A Us e||oJiesep SO| &P OUN OWOd oo A mo.NWmN m.u e M ve
euUOIDUBW O] ‘IS 2UOIDUBW O] ‘IS | A euoidusW O] ‘IS | euolouUsW Of ‘1S 997 A Elll35€D P PNIES p UEld Al
pepipunyoid pepipunjoid (1202-£102)
IS selpuaiael ON euoIoUBW Ol ‘IS Us e||0Jiesep Us e||0Jiesep eyouep e7-ej[1}sed ua sajeJoqe] sobsaly
A euoldusW 0] IS | A euousw SO| IS | 9p UOIIUIASId €] eled 021693ei}s3 opIandy
soAlelqo pepipunjoid pepipunjoid pepipunjoid

SO| 9P OUN OWO0D
euopUBW O] IS

Seldualiasjal ON

us e|josessp A
euoUsW o] 1S

U e||oiesap
A eUOPUBW O] IS

U e||oiesap
A eUoUBW Of IS

(1202-£102) ofeqeiy |o ud
pnjes A peplinbas ap eiqejue) eibajeiis3

SOAI3B[qO
SO| 8P OUN OW0d
euUoIDUBW O] ‘IS

Se|ousJajas ON

pepipunjoid
us ejjoslesap A
euoIdUBW O] IS

pepipunjoid
Us e||0Jiesep
A euorousw o] ‘1S

pepipunjoid
Us e||0Jiesep
A euorousw o] ‘1S

0202-9102 Seunisy
ap opedjoulid [ap [ei0qeT sjudjquy
oIpa A peplnbas ‘pnjes ap ueid

soAlelqo
SO| 8P OUN OW0d
euoIdUBW O] ‘IS

Seldualajal ON

e|jodiesap A
euoIDUBW O] ‘IS

euoUBW O] IS

SOAI3_IqO
SO| 8P OUN OW0d
euoluUaW of 1S

(0202-£102) ofeqeil |o ud
peplinbas A pnjes ap esauobely ejbajessy

pepipunjoid
ua e||oiJesap
A euopusw o] 1S

peplpunjoid
Us e||oJiesap
A euolousw o] ‘1S

pepipunjoid
us e|josessp A
euoIdUBW O ‘IS

pepipunjoid
Us e||0Jiesap
A euolousw o] ‘1S

eUOUBW O] IS

(2202-£102) ofeqeil |3 ud
pnjes A peplnbas ap eznjepuy eibajeiis3

pepipunjoid

pepipunjoid

pepipunjoid

(0202-5102) ofeqely |2 ud

IS IS Us ejjo.lesap A Us ej|0Jiesep Us e||0Jiesep
eUOIDUBW O] ‘IS | A euoiousw O] ‘IS | A euopusul of 1S Pnjes A peplinbas ap ejoyeds ej5ajesss3
pepipunjoid jedpupnd

Us e|joiesap
A euopUaW o ‘IS

$31VI00S03ISd SO9SAIH

euoUBW O] IS

vH08YT H30NYD

SselouaJajal ON

anvs
V130 VIONVTI9IA

euoUBW O] IS

YNOIS3404d
Qva3NE3Ng

0lJeSap OUI0D
eUOIDUBW O] IS

S3IN39HIN3
A SOAINN SO9SIY

0202-¥1L0Z yIomawel dibajens
(HSO) YyijeaH pue A}a4es jeuorednddo N3

O0IN3WNJ0A 730 3HEWON

‘eyeds3 us A edoJdng us |eJoge| pnies A peplinBas ap el@1ewW U BIDUSJSJal 9P S810109.Ip Saueld” pL BlgeL

VNVIONIIVA
avaiNnWwod

vin3ad

VNNIVLYD

NO31 A VTIILSVD

VHONVW
VTILSVYD

VI4E8VLINVD

SYIINLSY

NOSVYY

VIONTVANV

VNVdS3

vdoan3




pepipunjoid

ejlosiesap

ejjoilesap

(0202-5102) ofeqed

IS 'S us m__otmmww A A euopusw 0] ‘1S | A euoiousul O] ‘IS | [o ud pnjes A peplinbas ap eISeA elbajelisy OJSVA s|vd
eUODUBW O] 1S
IS Sejouaiajel ON eUOIDUBW O] 1S Bl104eS5p ElloHessp (0z0z-5102)
: : : > | Aeuopusw o] 1S |A euolousw o] ‘IS elieAeN ap [eioqeT pnjes ap ueid [I|
pepipunjoid VYIVAVN
IS sejouaiajel ON U ejjoJJesep A | euoOUBW O] IS | eUOPUBW O] 1S (0z0z-£102)
esieneN ap [eloqeT pnjes ap UoIddY ap ueld
eUOIDUBW O] 1S -
IS s e||oJiesap A g||oJiessp e||oliesep (9102Z-S102) [ei0qeT VISUNW
: : euoluUsW o] 1S | A euoiousw O] ‘IS |A euoipusw O] IS | pnjes A peplinbas ap jeuoibay elbajeiisy
- - - - - - V1113
- 1P dp PepIunuwo) ef 9,
IS SejouaJajal oN euoIDUBW O] ‘IS Ellodresep Ello1essp (ozoz-2102) P W&@o%m“ P o 5% diavi
; . . | SEICRUIC]S | AETSRIEIC] 115 SO06SaIY 9P UOIDUBASIC 3P 40323110 Ueld A
(0z0z-9102)
IS IS IS IS IS |eioqgeq VIOl v1
pnjes A peprinbas ap euefoly ejbajelisy
. ejj04lessp e[joliessp (0202-s102) ofeqell |3
'S 'S BUORUBW OIS | ¢ eUOIdUBW O] ‘IS |A euoldousWw O| ‘IS | ue pnjes A peplinbas ap elieue) ejbajel)s3 SN 5
|eloqef

SselouaJael ON

REEIEIEVRIN]

euopUaW 0f IS

euopUBW 0] IS

euOoUBW O] IS

pnjes ua sepeaid A seaygnd sauordnyiysul
sej ap uoraenjoe e7 ‘Al ojnyde) ‘sasesjeg
ua [ejoqe] pnjes ef ap oduelg 04qIT

S3¥vITva svisl

IS

selousJajal ON

euoIdUBW O IS

euoIdUBW O] IS

euoUBW O IS

(0202-9102)
Jeioqe jnjes | 3e3ainbas ap eibajelis3

euopUBW 0] IS

euopUaW ol IS

e||oJiesap A
euOoIdUBW O] ‘IS

ejlo1iesap
A euopuUsW 0] IS

eUOUBW O] IS

(0z202-£102) oljeqeilL
ou apnes a apepLnbas ap ebajen eixajelis3

$31vI00S02ISd S09S3Id

selouaiajal ON

vHO8Y1 H3INYD

euoIdUBW O IS

anvs
V130 VIONVTI9IA

e||04lessp
A euopusw o 1S

TYNOIS30Hd
QVQ3IWYIINT

SelouaIajal ON

S3IN39HIN3
A SOAINN SO9S3NY

(6102-9102)
sajeloqe] SobSaly ap UOIIUBAdI]
e/ eJed einpewsiix3 op ewouony
pepiunwo) ej 3p uoiden3dy ap ueid IiA

NAVWIYLX3

OLN3W 7130 IHENON




