[image: Cover]

Consejo de redacción 



Pedro GONZÁLEZ-TREVIJANO(Presidente)

José María ASENCIO MELLADO

Julio BANACLOCHE PALAO

Pilar BLANCO-MORALES LIMONES

Antonio CAYÓN GALIARDO

Guillermo GUERRA MARTÍN

Eugenio LLAMAS POMBO

Manuel LÓPEZ PARDIÑAS

Blanca LOZANO CUTANDA

José Luis MARTÍNEZ LÓPEZ-MUÑIZ

Francisco PÉREZ DE LOS COBOS ORIHUEL

Jesús-María SILVA SÁNCHEZ

Enrique ARNALDO ALCUBILLA(Secretario)






LA SALUD MENTAL

DE LOS TRABAJADORES



Coordinadores

María Pilar COLLANTES y Juan Ignacio MARCOS

Director Científico

Manuel VELÁZQUEZ

Autores

Juan Carlos Alastruey

Rocío Barreira

Juan Carlos Benito-Butrón

Pilar Collantes

Juan José Díaz Franco

Jordi Escartín

Eider Etxeandia

Juan Ignacio Goiría

Maite Gómez Etxebarria

Juan Carlos Fernández Arias

Antonio Grinda

Juan Ignacio Marcos

María Jesús Martín Díez

Narciso Mazas

Ikerne Meso

Cristóbal Molina

Antonio Moreno

Yolanda Muñoz

Iñaki Olaizola

Guillermo Portero

Mª Eugenia Ramos

Maite Robertson

Diego Romero

Xabier San Sebastián

Martín L. Vargas

Manuel Velázquez

María Rosa Vallecillo

Entidades Colaboradoras

Osalan

Observatorio Vasco de Acoso Moral

Departamento de Empleo y Asuntos Sociales del Gobierno Vasco

Consejo Vasco de la Abogacía

Academia de Ciencias Médicas de Bilbao





Director General de LA LEY: Alberto Larrondo Ilundain

Director de Publicaciones: José Ignacio San Román Hernández

Coordinación editorial:


	 Gloria Hernández Catalán 

	 César Abella Fernández 



Diseño de cubierta: Raquel Fernández Cestero



1.ª edición: octubre 2012



Edita: LA LEY

Edificio La Ley

C/ Collado Mediano, 9

28230 - Las Rozas (Madrid)

Tel.: 902 42 00 10 - Fax: 902 42 00 12

http://www.laley.es



© Wolters Kluwer España, S.A., 2012

© María Pilar Collantes y Juan Ignacio Marcos, 2012



Todos los derechos reservados. A los efectos del art. 32 del Real Decreto Legislativo 1/1996, de 12 de abril, por el que se aprueba la Ley de Propiedad Intelectual, Wolters Kluwer España, S.A., se opone expresamente a cualquier utilización del contenido de esta publicación sin su expresa autorización, lo cual incluye especialmente cualquier reproducción, modificación, registro, copia, explotación, distribución, comunicación, transmisión, envío, reutilización, publicación, tratamiento o cualquier otra utilización total o parcial en cualquier modo, medio o formato de esta publicación.

Cualquier forma de reproducción, distribución, comunicación pública o transformación de esta obra solo puede ser realizada con la autorización de sus titulares, salvo excepción prevista por la Ley. Diríjase a CEDRO (Centro Español de Derechos Reprográficos, www.cedro.org) si necesita fotocopiar o escanear algún fragmento de esta obra.

El editor y los autores no aceptarán responsabilidades por las posibles consecuencias ocasionadas a las personas naturales o jurídicas que actúen o dejen de actuar como resultado de alguna información contenida en esta publicación.

El texto de las resoluciones judiciales contenido en las publicaciones y productos de Wolters Kluwer España, S.A., es suministrado por el Centro de Documentación Judicial del Consejo General del Poder Judicial (Cendoj), excepto aquellas que puntualmente nos han sido proporcionadas por parte de los gabinetes de comunicación de los órganos judiciales colegiados. El Cendoj es el único organismo legalmente facultado para la recopilación de dichas resoluciones. El tratamiento de los datos de carácter personal contenidos en dichas resoluciones es realizado directamente por el citado organismo, desde julio de 2003, con sus propios criterios en cumplimiento de la normativa vigente sobre el particular, siendo por tanto de su exclusiva responsabilidad cualquier error o incidencia en esta materia.



ISBN: 978-84-9020-122-0

ISBN Digital: 978-84-9020-144-2

Depósito Legal: M-32996-2012

Printed in Spain

Impreso por Wolters Kluwer España, S.A.






Prevención de riesgos psicosociales y salud mental 

Pilar COLLANTES IBÁÑEZ 

Directora general del Instituto Vasco de Seguridad 

y Salud Laborales / OSALAN 




1.  INTRODUCCIÓN

El trabajo es uno de los ambientes que en mayor medida afecta la salud física y mental de las personas y, en los momentos actuales, en los que el trabajo ha sufrido y está sufriendo cambios continuos y sustanciales en su organización, esa afectación puede dar lugar a importantes problemas de salud mental. El teletrabajo, el incremento en el uso de información, el empleo de las tecnologías de comunicación, la expansión del sector servicios y la utilización creciente de la externalización y la subcontratación son algunos de los grandes ejes, pero no los únicos, de ese cambio al que, en los últimos años, hay que añadir las reestructuraciones que están teniendo lugar como consecuencia de la crisis económica, que es mundial pero particularmente aguda en España.

En conjunto esos cambios introducen demandas crecientes de flexibilidad para el trabajador en términos del número y tipo de capacidades que se le exigen, lo que viene a menudo acompañado de tensiones sobre la distribución del tiempo de trabajo, ya sea en forma de trabajo a turnos, de trabajo nocturno o en horarios difícilmente compatibles con las necesidades familiares y sociales.

Los citados cambios han dado lugar a que los llamados riesgos psicosociales, asociados a la organización del trabajo, hayan emergido hasta considerarse un problema importante en el ámbito de la salud y la seguridad en el trabajo no sólo por los expertos, sino también por los propios trabajadores. La IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo (2005) puso de manifiesto que el 20% de los trabajadores de la UE-15 y el 30% de los nuevos miembros de la UE creían que el estrés causado por el trabajo era un riesgo para su salud.

En España, la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2006) dio unos resultados semejantes: el 22,5% de los trabajadores opinó que su trabajo afecta negativamente a su salud. Las consecuencias más citadas fueron el dolor de espalda (57,6% de quienes consideran que el trabajo afecta a su salud), el dolor de cuello o nuca (28,1%) y el estrés (27,9%). Por encima del 15% se situaron el dolor en miembro superior (16,4%) y el dolor en miembro inferior (15,2%).

En España, a pesar de que los desórdenes mentales no figuran en el vigente cuadro de enfermedades profesionales y por tanto no pueden en ningún caso admitirse como tales, la aplicación del artículo 115 de la Ley General de la Seguridad Social permite que, cuando se pruebe que la enfermedad se debe exclusivamente al trabajo, sea indemnizada como accidente de trabajo. Puesto que la carga de la prueba sobre la etiología exclusivamente laboral recae en el enfermo, se trata de una vía notablemente restrictiva, a pesar de lo cual en el año 2010 se reconocieron ciento noventa y un casos de este tipo (1) , lo que sugiere que el problema podría tener una dimensión considerable.

En el Reino Unido en el año 2000 uno de cada cinco trabajadores se sentía «extremadamente» o «muy» estresado a causa de su trabajo. Las enfermedades provocadas por el estrés son responsables de la pérdida de 6,5 millones de jornadas de trabajo al año, con un coste para los empresarios de 570 millones de euros y de 5.700 millones para el conjunto de la sociedad. En Suecia, en 1999, el 14% de 15.000 trabajadores de baja por larga enfermedad manifestaron que la razón era el estrés. En Holanda, en 1998, el coste de las enfermedades psíquicas relacionadas con el trabajo fue estimado en 2.260 millones de euros al año (2) .

Al mismo tiempo, el coste económico del estrés relacionado con el trabajo para las empresas y las administraciones fue estimado en 2002 en 20.000 millones de euros anuales sólo en costes sanitarios (3) . Si a ello se añaden los costes derivados del descenso de productividad, la rotación de personal y la reducción de la capacidad de innovar se alcanzarían 265.000 millones de euros anuales (4) , lo que se situaría en niveles del 3-4% del PIB.

2.  EL TRABAJO Y SU INFLUENCIA EN LA SALUD MENTAL

Los efectos del trabajo en la salud mental son complejos. Por un lado, el trabajo es una fuente de satisfacción y realización personal por medio de las relaciones y la seguridad financiera que proporciona, aspectos que son condiciones necesarias para una buena salud mental. La falta de trabajo o la pérdida del mismo, por otro lado, pueden tener efectos negativos sobre la salud mental. Los desempleados tienen un riesgo de depresión que es el doble del de las personas que tienen empleo (5) .

Por otra parte, cuando el trabajo está mal organizado, aparecen los riesgos psicosociales, que pueden tener efectos negativos sobre la salud mental y el bienestar de las personas que trabajan.

Muy a menudo el estrés es la respuesta que aparece en las personas cuando las demandas y presiones derivadas de su trabajo no se ajustan apropiadamente a sus conocimientos y destrezas, superando su capacidad para hacer frente a aquéllas. Los orígenes del estrés pueden encontrarse, principalmente, en el contenido del trabajo, el ritmo y la carga de trabajo, la organización del tiempo de trabajo y el nivel de participación y control en la toma de decisiones.

El estrés no afecta a todas las personas de la misma manera. Puede originar violencia en el trabajo o conductas adictivas: tabaquismo, alcoholismo, abuso de drogas recreativas, promiscuidad sexual, ludopatía o adicción a las nuevas tecnologías. También puede conducir a problemas psicológicos, tales como irritabilidad, incapacidad para concentrarse, dificultad para tomar decisiones o desórdenes del sueño.

Si el estrés se mantiene durante un período prolongado puede dar lugar a enfermedades mentales (depresión o ansiedad) dando origen a una incapacidad para el trabajo que puede llegar a ser permanente.

El estrés originado por el trabajo está asociado también a problemas físicos tales como infartos de miocardio, hipertensión, úlceras gástricas, dolor de cabeza, cuello y espalda, problemas dérmicos y escasa resistencia a las infecciones.

Si la incidencia del estrés es suficientemente grande, sus consecuencias individuales pueden convertirse en colectivas y afectar a las organizaciones en forma de tasas de absentismo muy elevadas, rotación de personal, problemas disciplinarios, aumento de la siniestralidad laboral, bajo rendimiento, y tensiones y conflictos interpersonales. Además, el estrés daña la imagen de la organización, tanto entre sus trabajadores como externamente, y puede dar lugar a problemas legales si los trabajadores emprenden este tipo de acciones.

3.  FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

Aunque la mayor parte de las causas del estrés se encuentran en el diseño de la organización del trabajo y en la forma en la que es gestionada la organización, la aparición del estrés también puede estar relacionada con aspectos tales como las perspectivas de desarrollo profesional, el estatus, la remuneración, el rol del individuo en la organización, las relaciones interpersonales y las posibilidades de conciliación de la vida familiar con el trabajo (6) .

Muchos de estos factores de riesgo son conocidos desde hace mucho tiempo y han sido objeto de numerosos estudios bien conocidos y disponibles en la bibliografía, por lo que dedicaremos preferentemente nuestra atención a aquellos factores de riesgo de carácter emergente, es decir, cuya relevancia es creciente debido a los cambios que han tenido lugar en las condiciones de trabajo entendidas en un sentido amplio y en las propias características de la población trabajadora.

La Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo realizó recientemente un estudio (7) Delphi entre expertos europeos para detectar cuáles de los riesgos psicosociales tenían un carácter emergente. Los expertos propusieron cuarenta y dos riesgos psicosociales, de los cuales ocho fueron considerados fuertemente emergentes, diecinueve como emergentes, catorce sin una decisión clara y uno como no emergente. En la tabla 1 se recogen los ocho riesgos considerados como claramente emergentes.


1. Contrataciones precarias en el contexto de un mercado de trabajo inestable.

2. Aumento de la vulnerabilidad de los trabajadores en el contexto de la globalización.

3. Nuevas formas de contratación.

4. Sentimiento de inseguridad en el empleo.

5. Envejecimiento de la población trabajadora.

6. Jornadas de trabajo largas.

7. Intensificación del trabajo.

8. Subcontratación, externalización y producción ajustada (lean production).



Tabla 1. Riesgos psicosociales emergentes.

La observación de la tabla anterior pone de manifiesto que los riesgos psicosociales emergentes se concentran en tres grandes áreas: las condiciones del mercado de trabajo (riesgos 1, 2, 3, 4 y 8) que se manifiestan en distintos aspectos de lo que suele llamarse precariedad en el empleo; en segundo lugar, las características de la propia población trabajadora, que envejece rápidamente: y, en tercer lugar, las condiciones en las que se realiza la tarea (tiempo de trabajo e intensidad del trabajo), que se concretan en una creciente intensificación del trabajo. A cada uno de estos aspectos dedicaremos un apartado específico, así como a la problemática asociada a las reestructuraciones empresariales, que representan una de las situaciones más novedosas en este campo.

3.1.  Nuevas formas de contratación y contrataciones precarias

Las nuevas formas de empleo y contratación, en particular los contratos precarios (tales como los temporales, a tiempo parcial o de incorporación a demanda) y la tendencia de las empresas hacia la producción ajustada y la subcontratación son aspectos que hoy en día afectan de manera importante a la salud y la seguridad de los trabajadores. Según los expertos que participaron en el estudio, los trabajadores con estos tipos de contratos son más vulnerables que los trabajadores permanentes. En la realidad se observa que frecuentemente realizan los trabajos más peligrosos, trabajan en peores condiciones y reciben menos formación en prevención de riesgos laborales.

La distinción entre trabajo precario y trabajo «ordinario» no es fácil de establecer. RODGERS (8)  propuso cuatro dimensiones características del trabajo precario:


	
- Bajo nivel de certeza sobre la continuidad del empleo. 

	
- Bajo nivel de control individual y colectivo sobre el trabajo (condiciones de trabajo, salario, tiempo de trabajo). 

	
- Bajo nivel de protección (protección social, protección contra el desempleo, protección contra la discriminación). 

	
- Ingresos insuficientes o vulnerabilidad económica. 



El trabajo precario puede definirse también como un empleo de baja calidad en general y con escasas oportunidades de formación y progreso profesional. La precariedad es el resultado de la combinación de estos elementos más que por cada uno de ellos aisladamente. En general se admite que el trabajo que presenta estas características aumenta los riesgos de lesiones y enfermedades (9) . El trabajo precario se presenta de diversas formas en el actual mercado de trabajo. En la literatura científica es a menudo asociado con la contratación temporal y a tiempo parcial, entre otras, pero también con la prevalencia del trabajo autónomo (10) , el trabajo a domicilio o el pluriempleo son indicadores de precariedad.

Obviamente, el trabajo precario no es un fenómeno nuevo. El siglo XIX y la primera mitad del XX estuvieron marcados por las luchas obreras para conseguir seguridad en el empleo, lo que finalmente se tradujo en importantes mejoras de las condiciones de trabajo; pero la crisis económica de los años ochenta y la aparición de las nuevas tecnologías crearon las condiciones para el resurgimiento de una fuerza de trabajo «flexible» mediante la externalización de muchas funciones (11)  que, junto al recurso a las empresas de trabajo temporal, aumenta la prevalencia de las formas de contratación distintas del contrato fijo a tiempo completo que sería la forma de empleo estándar.

La prevalencia del trabajo precario suele medirse mediante el indicador que representa la proporción de contratos temporales. En este sentido, España ostenta claramente el liderazgo europeo, pues dicha proporción se sitúa alrededor del doble del conjunto de la UE.

Una abundante literatura ha puesto de manifiesto que los trabajadores con contratos precarios están más a menudo expuestos a peores condiciones físicas de trabajo, tienen menos control sobre los ritmos de trabajo y ocupan puestos que requieren menores cualificaciones, lo que está asociado a que tienen menor acceso a la formación (12) , (13) .

En la literatura abundan las aportaciones que muestran la asociación entre trabajo precario y lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo (14) , (15) . En general se registran peores condiciones de salud en los trabajadores precarios que en los que disponen de un contrato estándar.

Las consecuencias del trabajo precario sobre la salud son en buena medida comparables a las del desempleo, pues ambas situaciones comparten trazos comunes, en primer lugar, la incertidumbre sobre el futuro. Algunos estudios han mostrado que la mortalidad entre los trabajadores con contratos temporales y a tiempo parcial es significativamente más elevada que entre los trabajadores permanentes (16) .

Para explicar el impacto del trabajo precario sobre la salud mental puede recurrirse al modelo de WARR (17) , que proporciona nueve variables que estarían relacionadas con la salud mental: las posibilidades de control, las posibilidades de empleo de las habilidades, los objetivos generados externamente, la variedad, la transparencia del entorno, la disponibilidad financiera, la seguridad física la oportunidad para el contacto interpersonal y la valoración de la posición social.

Para ciertas situaciones de empleo, varias de estas variables podrían no estar representadas o estarlo insuficientemente y tener un impacto en la salud mental. Tales consecuencias podrían ser problemas cognitivos (por ejemplo, incapacidad para concentrarse), ansiedad o depresión (18) , así como nerviosismo, temor, insatisfacción en el trabajo y falta de sociabilidad y relaciones de amistad.

3.2.  Envejecimiento de la población trabajadora

No existe un acuerdo generalizado acerca de a partir de qué momento las personas que trabajan pueden considerarse «mayores». Para la OCDE serían mayores los trabajadores que se encuentran en la segunda mitad de su vida laboral pero aún no han alcanzado la edad de jubilación. Otras instituciones, como los servicios alemanes de empleo, sitúan la frontera entre los cuarenta y cinco y los cincuenta y cinco años.

En cualquier caso, caben pocas dudas acerca de que el efecto combinado de la disminución de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida conducen a las sociedades de los países avanzados hacia un creciente envejecimiento de la población, como se muestra en la figura 1.

[image: ]

Figura 1. Distribución de la población de la UE por edad 1960-2060 (19) . 

En España (figura 2) los datos son concluyentes: entre 2002 y 2011 la cifra de afiliados en alta a la Seguridad Social de más de cincuenta y cinco años aumentó un 36%, mientras el conjunto de la afiliación lo hizo en sólo un 7,5%. En consecuencia, los afiliados «mayores pasaron de ser el 10,8% en 2002, al 13,7% en 2011».

[image: ]

Figura 2. Evolución de la afiliación a la Seguridad Social. 

Desde una perspectiva laboral, este envejecimiento debe contemplar una variable adicional, que es el alargamiento generalizado de la edad de jubilación, un alargamiento que tiene muchas posibilidades de seguir aumentando en el futuro a menos que se adopten decisiones drásticas en relación con el financiamiento de los sistemas públicos de Seguridad Social, como podría ser, por ejemplo, financiarlos parcialmente con impuestos y no sólo con cotizaciones de empresas y trabajadores.

El envejecimiento de la población trabajadora plantea problemas serios de seguridad y salud: si los puestos de trabajo no son adaptados a las capacidades específicas de la gente mayor (que no son coincidentes con las de las personas jóvenes), podríamos encontrarnos con que las tasas de accidentes y enfermedades de las personas mayores (y/o su bajo rendimiento si las tareas no están adaptadas a sus capacidades) convirtiera en inapreciable su contribución a la creación de riqueza.

El envejecimiento representa un proceso de cambio en el que ciertas funciones declinan y otras capacidades aumentan. Esta evolución es distinta en cada individuo, por lo que la aproximación a la misma no puede ser del tipo «talla única», sino que debe gestionarse de manera personalizada.

Entre las capacidades que mejoran estarían la experiencia, la independencia, la capacidad de juzgar, la estabilidad y el sentido de responsabilidad; en el ámbito de las capacidades que decrecen con la edad se citan la fuerza muscular, las capacidades sensoriales (vista, oído, tacto), la memoria a corto plazo, la velocidad de percepción y la capacidad de responder rápidamente a los estímulos (responsiveness) (20) .

Frente a la opinión de que la gente mayor tiene menos capacidad de aprender, una serie de estudios han demostrado que los grupos laborales tienden a mostrar una disminución más acusada en aquellas funciones intelectuales que menos han ejercitado. Así, la disminución de la capacidad de aprender no sería tanto una consecuencia del envejecimiento en sí mismo, sino el resultado de una vida laboral con escasos requerimientos de aprendizaje y, en particular, oportunidades de aprender (21) .

Entre las capacidades que mejoran con la edad se encuentran algunas de las que están relacionadas con la experiencia acumulada por los trabajadores durante su vida personal y profesional. Entre los ejemplos se citan la capacidad para resolver tareas complejas, estar abierto a soluciones alternativas y mostrar tolerancia tanto a las opiniones divergentes como a las demás personas. Las personas mayores también suelen ser más tolerantes respecto al tiempo de trabajo (a menos que tengan menores a su cargo).

Finalmente, hay una amplia gama de habilidades que se mantienen relativamente constantes con el paso del tiempo, siempre que la persona no esté sujeta a presiones excesivas que las desgasten. Entre éstas se encuentran las habilidades necesarias para desarrollar con normalidad una jornada de trabajo (concentración, aplicación de los conocimientos adquiridos, habilidades verbales, etc.) (22) .

Además de las características personales innatas y el estilo de vida personal, un papel preponderante en el desarrollo de estas características lo juegan las influencias recibidas durante la vida laboral de cada individuo. Ello implica que éste es un tema en el que las afirmaciones genéricas sobre la «gente mayor» (o la «gente joven») no pueden hacerse.

En cualquier caso es obvio que las empresas en conjunto deberán realizar en un futuro no lejano una gestión de la edad en el marco de la gestión general de la empresa, algo que en Francia, por ejemplo, ya es una obligación legal: a partir del 1 de enero de 2010 las empresas de más de cincuenta trabajadores deben haber empezado a adoptar medidas que favorezcan el empleo de los mayores y, de no hacerlo, sufrirán un recargo del 1% de la masa salarial en sus cotizaciones a la Seguridad Social (23) . Esa gestión deberá necesariamente tener en cuenta las necesidades particulares en el campo de la salud y la seguridad de los trabajadores mayores a fin de hacer posible la contribución efectiva de los mismos a los objetivos de la organización.

3.3.  Intensificación del trabajo

Aunque nadie discute que desde los años ochenta del siglo XX el trabajo se ha intensificado notablemente, no es fácil definir qué es concretamente la intensificación del trabajo. Se trata más bien de una expresión que engloba una serie de modificaciones centradas en dos aspectos del trabajo.

Por un lado, un aumento de la tensión temporal, en el sentido de eliminación de cualquier tiempo «perdido», es decir, no absolutamente productivo, con eliminación de los microtiempos de descanso que servían para aliviar la tensión física y mental. Esta tendencia no afecta sólo al «taller», sino al conjunto de la organización. La introducción del just in time para reducir la ociosidad de los recursos o el acortamiento del ciclo de vida de los productos (materiales o inmateriales) han llevado la tensión temporal a todos los ámbitos funcionales: investigación, diseño, fabricación, marketing, ventas, servicio posventa, etc.

El segundo eje del cambio lo constituye un desplazamiento de la organización del trabajo hacia una mayor autonomía y responsabilidad del trabajador individual, con los consiguientes cambios en los mecanismos de evaluación y control.

A todo ello ha contribuido decisivamente las posibilidades ofrecidas por las nuevas tecnologías de la informática y las telecomunicaciones, que permiten no sólo modificar de forma casi instantánea las planificaciones dando a las organizaciones niveles de flexibilidad impensables no hace muchos años, sino también ejercer un control casi absoluto sobre la actividad de los trabajadores, que se sienten en un estado de permanente período de prueba. Gracias a los avances en las telecomunicaciones, ese control no se limita a quienes están en el taller o la oficina, sino que se extiende a los trabajadores que desarrollan su tarea fuera del recinto físico de la empresa, como los conductores o los comerciales, por ejemplo. Estas incrementadas posibilidades de control generan en los trabajadores afectados una percepción de intensificación del trabajo (24) .

Los datos disponibles confirman numéricamente la tendencia hacia la intensificación del trabajo. La IV Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo indicaba que en el año 2005 el 46% de los trabajadores europeos trabajaba muy rápido tres cuartos o más de su tiempo de trabajo, una tendencia que se incrementaba respecto a encuestas anteriores. En España, la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo encontraba en 2006 que el 18,9% de los trabajadores trabajaba siempre o casi siempre muy rápido y el 13,7% con plazos muy estrictos o muy cortos.

La propia VI Encuesta Nacional analizaba las posibles consecuencias sobre la salud de las exigencias temporales y encontraba que los trabajadores con altas exigencias temporales se diferenciaban significativamente de los que no estaban expuestos a tales exigencias en que dormían mal, tenían sensación continua de cansancio, se sentía tensos e irritables, padecían dolores de cabeza, tenían la sensación de estar emocionalmente agotados y no conseguían olvidarse de los problemas del trabajo.

Las exigencias temporales tienden a inducir niveles de atención altos que pueden complementarse con la realización de tareas muy repetitivas o complejas. La VI Encuesta Nacional encontró que en la primera situación (nivel de atención alto y repetitividad) se encontraban el 13% de los trabajadores y en la segunda (nivel de atención alto y complejidad), el 7%. En ambos casos los trabajadores expuestos a cualquiera de las dos combinaciones, comparados con los que no lo estaban, manifestaron sintomatologías parecidas a las que hemos descrito en el párrafo anterior en proporciones significativamente más elevadas que quienes no estaban expuestos a estos factores de riesgo.

Aunque la actual epidemia mundial de problemas músculo-esqueléticos coincide en el tiempo con la intensificación generalizada del trabajo, lo que podría sugerir una relación de causa efecto, ésta aún no ha sido demostrada a falta de un número suficiente de estudios concluyentes. Una excepción es el trabajo de VÉZINAet al. (25) .

3.4.  Las reestructuraciones y sus consecuencias sobre la salud mental

La crisis económica ha dado lugar a una amplia oleada de reestructuraciones en las empresas que implican modificaciones sustanciales de las condiciones de trabajo y frecuentemente reducciones importantes de plantilla, lo que afecta no sólo a las personas de las que se prescinde, sino también a quienes continúan en la empresa.

Las reestructuraciones son cambios en las organizaciones que afectan al conjunto de una empresa (o un sector) y que pueden manifestarse en forma de cierres, reducciones importantes de plantilla, externalización de una parte significativa de la actividad, fusiones, absorciones, movilidad interna u otras formas de reorganizaciones complejas.

Inicialmente consideradas como un fenómeno pasajero asociado sobre todo a empresas en dificultades, hoy en día las reestructuraciones se han convertido en actuaciones recurrentes a las que se ven abocadas empresas rentables (recuérdense los numerosos ERE de grandes empresas rentables, por ejemplo) como consecuencia de la competencia internacional asociada a la globalización.

El impacto de las reestructuraciones está lejos de limitarse a los despidos masivos y las pérdidas de empleo. Más bien puede decirse que esos dos fenómenos son la punta del iceberg de un fenómeno económico cuyos efectos sobre las empresas y la organización del trabajo tienen un alcance mucho mayor, pues las reestructuraciones están asociadas a nuevos procesos y tecnologías, a cambios en las funciones y cualificaciones requeridas, a nuevas exigencias en los rendimientos individuales y colectivos que a veces son consecuencia de cambios en el accionariado de la empresa.

Además de sus efectos en el empleo, las reestructuraciones pueden originar un impacto importante en la salud mental de los empleados, las organizaciones y el conjunto de la sociedad. Un impacto que puede afectar a la productividad y limitar la consecución de los objetivos perseguidos por la reorganización efectuada. Por ello, mantener y promover la salud debería ser uno de los objetivos centrales de todos los actores de un proceso de reestructuración.

Existen numerosos estudios sobre el impacto de las reestructuraciones en la salud de las personas afectadas, en especial de la pérdida del empleo y, en general, concluyen que los efectos sobre la salud psicosocial son importantes (26)  y han puesto de relieve que los efectos sobre la salud se manifiestan en forma de depresión y ansiedad, pero también comportan manifestaciones físicas. Los problemas psicosociales asociados a la pérdida del empleo debido a reestructuraciones están asociados a problemas cardiovasculares, incluyendo hipertensión arterial, deficiencias del sistema inmunológico, síndrome metabólico y obesidad (27) .

Un segundo tipo de reestructuración asociado con la pérdida del empleo o al menos a una ruptura en el estatus del empleado es la externalización o subcontratación. En ambos casos se produce un sentimiento de inseguridad en los empleados anteriormente ocupados en las tareas externalizadas o subcontratadas, que temen bien ser transferidos a la empresa externa, bien ser obligados a cambiar de puesto en su empresa. Este tipo de situaciones están asociadas a un riesgo de enfermedad incrementado en 2,5 veces (28) .

Las perspectivas de los que no son despedidos también son problemáticas, hasta el punto de que se habla de la «enfermedad del superviviente». Hay crecientes evidencias de que tienden a sentirse culpables en relación con sus compañeros despedidos («¿por qué me he salvado?») y a experimentar una inseguridad continuada («¿seré el próximo?»). En un contexto de posreestructuración los empleados pueden sentirse preocupados sobre la futura dirección de la organización y experimentar una pérdida de confianza en la misma. Por otra parte, a menudo los supervivientes se enfrentan a modificaciones sustanciales de sus antiguos puestos de trabajo y experimentan una creciente ambigüedad de rol.

En «Survivors and Victims of Hospital Restructuring and Downsizing: Who are the Real Victims?», BURKE (29)  discute la posibilidad de que las verdaderas víctimas de las reestructuraciones sean los supervivientes, en relación con los que perdieron su empleo. En el estudio se puso de manifiesto que el personal de enfermería que no había sido despedido manifestó menos satisfacción en el trabajo, mayor absentismo, mayores niveles de burnout y menor bienestar psicológico que quienes habían perdido su empleo.

En lo referente a pérdidas concretas de salud, los supervivientes experimentan mayores niveles de mortalidad (30)  y de consumo de medicamentos antipsicóticos, mayor incidencia de incapacidades permanentes (31)  y un aumento de consumo de tabaco y alcohol.

Existe una amplia evidencia de que los empleados experimentan inseguridad en el empleo durante los procesos de reestructuración, incluso aunque no conduzcan a despidos o al cierre de la empresa, pues están asociados a futuros cambios y a la ambigüedad asociada a los mismos. La inseguridad en el empleo parece ser uno de los más claros mediadores entre los procesos de reestructuración y el deterioro de la salud. Por ello, para comprender las posibles consecuencias de las reestructuraciones sobre la salud es importante comprender las relaciones entre la inseguridad en el empleo y la salud.

Por otra parte, el mero anuncio de la reestructuración puede reducir la motivación de los trabajadores, lo que está asociado a un aumento de los niveles de absentismo (32) . Asimismo se observan altos niveles de presentismo -acudir al trabajo a pesar de estar enfermo- dado que es bien sabido que los empleados con mala salud tienen mayores probabilidades de ser despedidos en una reestructuración que los que gozan de buena salud (33) . Para los «supervivientes», las reestructuraciones están asociadas a un aumento del presentismo, que llega a cuadruplicarse (34) , especialmente entre los trabajadores temporales.

Diversos estudios han puesto de manifiesto la relación entre la inseguridad en el empleo y el deterioro de la salud mental. Entre ellos citaremos un metaanálisis de treinta y siete encuestas realizadas entre 1980 y 1999 encontró un coeficiente de correlación medio entre inseguridad en el empleo y mala salud mental de r=-0,24, lo que indica que a mayor inseguridad en el empleo, peor era el estado de salud mental (35) .

A una conclusión similar llegó un estudio realizado en Noruega al poner de manifiesto una asociación significativa entre inseguridad en el empleo y manifestaciones de mala salud mental, como ansiedad, cansancio o trastornos del sueño (36) .

La relación se detecta también en estudios longitudinales que muestran inequívocamente que la inseguridad en el empleo puede considerarse como una causa de mala salud mental (37) .

4.  PREVENCIÓN DE LOS RIESGOS PSICOSOCIALES

La epidemiología puede definirse como el estudio de la distribución de las enfermedades en la población y de los factores que influencian dicha distribución. Dentro de ella, la epidemiología social se ocupa del estudio de los factores sociales que afectan a dicha distribución. Hoy sabemos, en parte gracias a la epidemiología social, que algunos de los más relevantes de dichos factores sociales son los que están relacionados con la posición de la persona en el medioambiente de trabajo, que puede dar lugar en la mayoría de las personas a «ciertos tipos de reacciones que son dañinas para el individuo como ser biológico y social y por ello son de profunda importancia para él personalmente así como para el conjunto de la sociedad» (38) .

Puesto que la experiencia enseña que los efectos negativos de los factores de riesgo psicosocial presentes en el trabajo no afectan por igual a todas las personas, cabe concluir que la resistencia de las mismas podría ser incrementada con un aprendizaje adecuado: de ahí el énfasis que a veces se pone en la mejora de la capacidad de resistir al estrés mediante programas de formación orientados a modificar el comportamiento individual.

Sin embargo, la prevención basada exclusivamente en la modificación del comportamiento individual presenta limitaciones importantes al menos por dos razones fundamentales.

La primera de esas limitaciones es la gran dificultad que se observa para que las personas modifiquen sus comportamientos individuales. Informar a alguien de que su salud está en riesgo porque se alimenta inadecuadamente, fuma, bebe o hace poco ejercicio es relativamente sencillo, pero la experiencia enseña que conseguir que las personas cambien sus hábitos es una tarea ímproba que suele cosechar pocos éxitos, especialmente respecto a la permanencia en el tiempo de los cambios de hábitos. Una de las razones para el escaso éxito de este tipo de programas es que los comportamientos individuales no responden sólo a una decisión «individual», sino que están influenciados por el entorno social y cultural en el que se desarrollan y, de hecho, responden a patrones claramente influenciados por factores como la edad, el sexo, la raza, la ocupación, la educación, etc.

La segunda gran limitación del enfoque individual es que, aunque se lograse un completo éxito en la modificación de los comportamientos de riesgo individuales, ello podría tener sólo un impacto limitado en la prevalencia de la enfermedad. La razón para ello es que la mayor parte de las enfermedades susceptibles de este tipo de enfoque son tan prevalentes que un enfoque individual difícilmente puede ser eficaz y, menos aún, eficiente. Aunque puedan lograrse buenos resultados en grupos concretos, el enfoque individual no consigue alterar significativamente la distribución de la enfermedad en la población al no modificar las condiciones del entorno que favorecen la entrada de nuevos afectados en el grupo de enfermos.

El ejemplo del tabaco o el de la obesidad son paradigmáticos: la prohibición de fumar en los espacios públicos reduce más el número de fumadores que todas las campañas orientadas a estimular el abandono del tabaco. Igualmente, el problema de la obesidad tiene muchas mayores posibilidades de solución actuando cerca de la producción y la distribución de alimentos que intentando convencer a los obesos de que modifiquen sus hábitos alimentarios.

En definitiva, la actuación sobre el medioambiente es mucho más eficaz y eficiente que los intentos de modificar el comportamiento individual, algo que los expertos en prevención de riesgos laborales conocen hace muchos años y que queda claramente recogido en los principios preventivos contenidos en el artículo 15 de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, el primero de los cuales es evitar los riesgos.

Puesto que la organización del trabajo es un riesgo no evitable, porque el trabajo debe forzosamente organizarse de alguna manera, lo que la ley prescribe es la aplicación del segundo principio: evaluar los riesgos que no se puedan evitar. De ahí la obligación de evaluar los riesgos psicosociales en todas las organizaciones, algo que muchas empresas aún no se han siquiera planteado.

En todo caso no debe olvidarse el cuarto de los principios que establece el citado artículo 15, particularmente adecuado al problema de los riesgos psicosociales: adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la concepción de los puestos de trabajo, así como a la elección de los equipos y los métodos de trabajo y producción, con miras, en particular, a atenuar el trabajo monótono y repetitivo y a reducir los efectos del mismo en la salud.

La prevención de los riesgos psicosociales debe, pues, por obligación legal, centrarse en lograr una organización del trabajo no estresante, es decir, que logre un equilibrio entre las demandas efectuadas a los trabajadores, sus capacidades y los recursos de los que disponen para conseguir aquéllos.

Complementariamente deberá recurrirse a la formación adecuada en el sentido descrito en el artículo 19 de la Ley de Prevención, una formación que deberá ser teórica y práctica, suficiente y adecuada.
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1. Cuando el 5 de octubre de 2011, el BOE publicaba la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Pública, lo saludábamos muy positivamente, pese al actual contexto de crisis y políticas de austeridad -para algunos de auténtico rigor mortis-, porque en ella se daba un salto de calidad en torno al compromiso de los poderes públicos con «las políticas de salud laboral». Desde una perspectiva general, la nueva ley llenaba de vida estas políticas, hoy muy debilitadas, y presentaba un extraordinario potencial para mejorar la calidad de vida de todos los españoles, su ambiente físico y cultural, pero también los ambientes laborales y, cómo no, la propia economía productiva. Pero es que, al mismo tiempo, y desde una perspectiva ya más concreta, relativa a la «salud mental en los ambientes de trabajo», también ofrecía un marco de acción mucho más sustancioso que el precedente, al recibir de pleno, aún sin nominarlo, el compromiso del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar (2008). En este sentido, clave es la definición aportada sobre la salud laboral en el artículo 32, según el cual:

«La salud laboral tiene por objeto conseguir el más alto grado de bienestar físico, psíquico y social de los trabajadores en relación con las características y riesgos derivados del lugar de trabajo, el ambiente laboral y la influencia de éste en su entorno,promoviendo aspectos preventivos, de diagnóstico, de tratamiento, de adaptación y rehabilitación de la patología producida o relacionada con el trabajo» (art. 32).


Pero la norma va -iba- más allá. En el artículo inmediatamente posterior, donde se pasa de las definiciones axiológicas -la delimitación ambiciosa de lo que se quiere hacer- a las actuaciones concretas a programar, de modo que entre las políticas asumidas por los poderes públicos, de forma coordinada con los empresarios y los representantes de los trabajadores, comprenderá, como su primer aspecto, entre otros, la:

«a) Promoción, con carácter general, de la salud integral de los trabajadores».


En consecuencia, no ya sólo la salud física, sino la psíquica -y la social-, debe formar parte de las políticas de salud laboral, con lo que adquiere una dimensión moderna e innovadora y, además, no ya desde un planteamiento reactivo o defensivo -evitar enfermedades ligadas a esos factores de riesgo-, sino incluso activo -promoción de las condiciones sociales, laborales, económicas, culturales... adecuadas para hacer del bienestar el referente fundamental-. De este modo, con carácter no ya sólo programático, sino normativo, España asumía uno de los más relevantes retos en el ámbito de las políticas de salud pública en general, y laboral en particular, planteados por las organizaciones internacionales, como la OMS y la propia UE, en los últimos años: dotar de una dimensión integral, incluyendo en especial la vertiente hasta ahora más olvidada, la mental, al sistema de garantías de protección de la salud. Nadie duda que esta ley presenta un marcado enfoque «garantías de calidad de vida a los ciudadanos», pero también a las instituciones, empresas y organizaciones sociales, mediante unos principios de actuación de obligado cumplimiento, que pretenden garantizar la máxima efectividad posible de las acciones de prevención y promoción de la salud integral, entendida no ya sólo como ausencia de enfermedad, sino promoción del bienestar, también en el ambiente laboral.

Puede contestarse que la nueva ley, como suele suceder con las de su género, no concreta tales exigencias de garantía, pues, por ejemplo, no exige evaluar los impactos de los diferentes programas de salud mediante registros, evitando así programas inútiles y que incluso pueden tener efectos adversos para la salud y la economía en su conjunto. Y esto es cierto, pero tampoco puede ignorarse que esta dimensión evaluadora, para dar credibilidad, factibilidad y eficiencia, sí que está presente en el ámbito aquí analizado. Pues, como reza el artículo 33.2 de la ley, se exige que la autoridad sanitaria, de forma coordinada con la autoridad laboral, para lo que refiere a la salud laboral, que es aquí la más relevante para la obra que se prolonga -aunque no la única-, cuide de que sus actuaciones vayan precedidas de

«b)... un sistema de indicadores para el seguimiento del impacto sobre la salud de las políticas relacionadas con el trabajo».


De este modo, es más que manifiesta la preocupación legislativa por el dinamismo, la actualización y el seguimiento continuado de los efectos en la salud integral laboral de todas las políticas relacionadas con el trabajo y, cómo no, entre ellas deben estar, sin duda alguna, las vinculadas a la «reforma del mercado de trabajo» en un escenario de crisis tan intenso como el actual. A este respecto, aunque todavía no hay datos estadísticos suficientes, sí hay certezas en torno a la fuerte incidencia que los continuos procesos de reestructuración empresarial, de un lado, y las reformas legales orientadas a facilitarlos, incluyendo la eliminación de barreras para la modificación de condiciones de trabajo y para el despido, individual y colectivo, están teniendo en el empeoramiento de la salud de las personas en general, y de los trabajadores en particular. El notable incremento de los suicidios en Francia, hace un par de años, o en Grecia e Italia, más recientemente, son la versión más trágica de esos efectos, pero al tiempo no se trata sino de un gravísimo «síntoma» de la emergencia de una «sociedad del malestar» que tiene dimensiones mucho más amplias.

En este contexto, la personalidad al completo se ve afectada por el colapso provocado por la pérdida económica, por la creciente inseguridad laboral, por el miedo a no poder hacer frente a las deudas, ante los menores salarios y los mayores pagos a realizar, incluso por servicios públicos que antes se tenían como «gratuitos» -pagados con los impuestos y no ya doblemente, ahora con tasas por uso concreto-... Pero la respuesta varía según las personas y los contextos, debiendo de ser objeto de «cuidados individualizados», pues las fuentes son sociales, pero el reflejo es individual, e incluso grupal, dado que la misma situación provoca en unas personas reacciones de signo positivo (optimismo) y, en otras, depresivo. Influye mucho cómo interpreta cada uno la realidad. Eso sí, queda claro que este tipo de situaciones, inducidas o potenciadas por la «inseguridad social» de nuestro tiempo, tiene mejor diagnóstico mediante la resocialización a través de la organización colectiva o de la acción social de las actuaciones para ponerles coto, en todas sus dimensiones: preventiva, reactiva y promocional. Precisamente ése es el papel de la política pública (1) .

En cualquier caso, una posición ampliamente compartida entre los expertos en estas materias era -y es- la de que un desarrollo adecuado de la Ley General de Salud Pública, pese al contexto de crisis, no sólo no supondría un mayor coste para el Erario Público, sino que ayudará a salir de la actual crisis de sociedad, pues la mejora de la salud de los españoles, y con ello la reducción de los costes derivados de las pérdidas de salud y el incremento de la productividad a ellas asociadas, depende en gran medida de que se apliquen más «políticas de causas» (políticas contra las causas económicas y ambientales del enfermar) y menos «políticas de consecuencias» (las excesivamente volcadas en la asistencia médica, por ejemplo) (2) . Por lo tanto, ése era el desafío más relevante para el nuevo Gobierno, obligado a desarrollar esta ley votada en el Parlamento. Sin embargo, ¿cuál ha sido su respuesta?

2. Lamentablemente, como es de todos conocido, la reacción gubernamental ha sido la de promover, en un contexto de creciente desarrollo de recortes sanitarios a lo largo y ancho de toda la geografía del Estado español -por acción, mayor o menor, de los autogobiernos-, una respuesta de signo contrario: los reajustes -recortes- en materia de asistencia sanitaria. Los efectos explosivos del mapa español -autonómico y estatal- de recortes sanitarios está ya recorriendo todo el país. Los evidenciados recortes están afectando al ámbito sociosanitario de forma muy incisiva: reducción de profesionales, cierre de hospitales, disminución de los recursos de rehabilitación psicosocial, congelación de puesta en marcha de nuevos dispositivos, no renovación de conciertos... Todo ello está traduciéndose en un deterioro de los niveles de calidad y en un aumento del estado de «malestar» -fuera y dentro de los lugares de trabajo- que implica una dimensión del problema de la salud que va más allá de la meramente sanitaria. El reciente Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones -BOE de 24 de abril; con una doble corrección de errores, una interminable de carácter formal, BOE de 15 de mayo, y otra material, BOE de 26 de mayo-. Las solemnidades de los términos elegidos para dar nombre a la norma no deben llevarnos a engaños, pues no busca «garantizar» más protección de la salud, sino rebajar los compromisos públicos al respecto.

No sólo se establece una delimitación más estricta de los sujetos beneficiarios de esta asistencia, recuperando el concepto de asegurado frente al de ciudadano beneficiario, lo que en el ámbito laboral tendría repercusiones por la exclusión que se hace de los inmigrantes en situación irregular, sino que se aumentan las exigencias de aportación de los usuarios, al tiempo que se promueve una revisión a la baja de la «cartera común de servicios», lo que sin duda incidirá notablemente en el ámbito de las políticas de salud laboral. Ni que decir tiene que las primeras en sufrir serán las «preventivas» y, en consecuencia, la auspiciada mejora de la política de salud laboral, desde el ámbito de la Ley General de Salud Pública, se verá muy comprometida -ya lo está siendo- desde la predominante política de austeridad, que no tiene ni una sola línea roja. De este modo, España, en este punto de forma sorprendente, por cuanto teníamos hasta este momento uno de los sistemas nacionales de salud más eficientes del mundo, que lograba resultados mejores -en protección de la salud- con menores recursos -rentabilidad del gasto sanitario como inversión social-, vuelve a ser el alumno disciplinado de las políticas más liberales promovidas por los organismos económicos internacionales más ortodoxos y sigue la vía de los recortes en salud para afrontar estas crisis. En suma, se ignoran así por completo las advertencias de la OMS y la ONU en torno al camino profundamente equivocado que representa hacer frente a la crisis desde el recorte y no desde la inversión.

3. En efecto, en los últimos años, tanto las organizaciones internacionales competentes en materia de políticas de salud y políticas sociales en general, como la OMS, la ONU y la OIT, como incluso ya las de carácter económico -OCDE-, apoyadas por crecientes evidencias en un plano económico -por ejemplo: informes del Foro Económico Mundial-, han elaborado y puesto en circulación un cúmulo imponente de evidencias científicas que manifiestan el error de la opción de recorte en salud en general, y en salud mental en particular. La Comisión Europea, ahora más ocupada en la «gobernanza económica», primando muy por encima del bienestar de las personas «los espejismos de la cuantificación» -la convicción de que con una reducción de los déficits públicos podrá volverse al crecimiento económico, al empleo y los niveles de bienestar que ambos promoverían, dejando de lado la realidad del malestar, sea en forma de efectos individuales, sea en forma de pérdidas colectivas de derechos, de la mayor parte de la población-, tampoco fue ajena a esta calificación como eficiente de la inversión en salud mental, con un carácter general y en particular en los ambientes de trabajo (3) .

Resulta de especial interés el reciente informe realizado a finales de 2011 por la referida «Organización para la Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE), que, con el sugerente título "¿Malestar en el trabajo? Mitos y realidades sobre la salud mental en el trabajo" ("Sick on the Job? Myths and Realities about Mental Health and Work") (4) , alerta del grave incremento de los casos de depresión y la ansiedad en el entorno laboral. En este sentido, no sólo confirma un dato estadístico de prevalencia de este tipo de patologías que ya venía siendo evidenciado por la Comisión Europea, y que manifiesta que uno de cada cinco trabajadores -20%- presenta problemas mentales como la depresión o la ansiedad, y buena parte de ellos no consigue superarlos, sino que insiste, siguiendo la ambivalencia de las políticas internacionales de este organismo, en la influencia negativa de esas tipologías de malestares en el rendimiento laboral y, consiguientemente, en la ansiada productividad empresarial. Así, mientras que tres de cada cuatro trabajadores con problemas mentales presentan bajos niveles de productividad, lo que contrasta con los datos relativos a las personas "con buena salud", pues en tales casos tan sólo "uno de cada cuatro no rinde lo que debería". Los datos son todavía más alarmantes para el tan reclamado imperativo de la productividad, si se tiene en cuenta la OCDE también verifica otro dato puesto en evidencia desde hace tiempo por la OMS y por la Comisión Europea, según el cual entre un mínimo del 30% y un máximo probable del 50% de las solicitudes de pensión de invalidez en los países de la organización se deben a estos problemas mentales».

Pero aún hay más motivos de preocupación, pues la actual crisis está agravando un empeoramiento de los problemas relacionados con la salud mental, ampliando una tendencia ya avistada desde hace una década y que podría crecer exponencialmente en los próximos años. La proporción de los trabajadores expuestos al estrés en sus lugares de trabajo ha aumentado en el conjunto de los países de la OCDE por la incidencia de la inseguridad laboral que cada vez más personas padecen, incluso por factores institucionales, como la pérdida de garantías de seguridad tanto de sus empleos como de sus condiciones de trabajo, a favor de una mayor flexibilidad y disponibilidad para adaptarse a los requerimientos de los mercados, siempre inciertos e inagotables.

El informe concluye, en línea con otros disponibles, con mayor evidencia económica aún, que no es en el problema donde hay que centrarse, menos en los factores que lo agravan -políticas de recortes del bienestar, social y laboral-, sino en las soluciones, pues sería un deber de todos los agentes o poderes, públicos y sociales, de esforzarse por encontrar nuevas respuestas. Por lo tanto, una de las claves de actuación es «garantizar unas buenas condiciones laborales que permitan reducir y controlar el estrés, asegurar un seguimiento sistemático de los individuos frente a sus comportamientos en materia de bajas por enfermedad, y ayudar a los empresarios a limitar sus conflictos en el trabajo y evitar los despidos motivados por los problemas de salud mental» en los lugares de trabajo. Con un tratamiento adecuado, la mayoría de estos trastornos frecuentes pueden solucionarse mejorando así la oportunidad de acceder al empleo, con lo que, a su vez, mejorará el clima social. Por ello, la OCDE recomienda a los Estados que también incluyan en sus sistemas sanitarios estos trastornos más frecuentes, ya que aumentarían las oportunidades de las personas afectadas para mantener o encontrar un empleo.

Sin embargo, advierte con lamento la OCDE que la mayor parte de los países integrados, como España, siguen precisamente el camino contrario, el dejar fuera del sistema este tipo de problemas de salud laboral, acogiendo, si acaso, sólo las patologías más graves, que apenas serían el 30% del problema global. En la actualidad, casi el 50% de las personas con un trastorno mental grave y un número superior al 70% con problemas mentales moderados no estarían recibiendo tratamientos adecuados para su patología, según el informe. Si antes de los recortes los sistemas de salud no estaban debidamente preparados para tratar los casos moderados, sin experiencia relevante en torno a una investigación suficiente en ese tipo de pacientes, mucho menos lo estarán tras los actuales recortes. En ellos, como se ha dicho, van a sufrir los programas de prevención, justamente, los más rentables que aquellos que buscan un tratamiento a posteriori.

En suma, de nuevo la actuación de los poderes públicos en España se mueve no ya sólo lentamente, sino en una dirección equivocada, de modo que, frente a lo que preconizan con su defensa inflexible del «recorte», no generan «ahorro», sino que aumentan los costes y, por lo tanto, el déficit, con lo que termina siendo peor «el remedio que la enfermedad». Por eso es necesario hallar un punto de equilibrio adecuado, aunque a día de hoy esas políticas no tengan seguimiento o eco en quienes ejercen los poderes.

4. De ahí la necesidad de obras de rigor científico que no sólo aporten elementos críticos con enfoques caducos, sino que pongan de relieve que hay alternativas mucho más eficientes, no ya sólo mucho más justas. Precisamente, éste es el doble sentido de la obra que con este breve análisis prologo. Se trata de un estudio absolutamente pionero en nuestro contexto, pues no contábamos hasta este momento con ninguna publicación que recogiese, desde una perspectiva interdisciplinar y adaptada a la experiencia y cultura españolas, la problemática sobre la salud mental en general, y en el trabajo en particular. Buena parte de los estudios e informes derivados del «Pacto Europeo sobre Salud Mental y Bienestar» no están disponibles más que en inglés y en francés, con lo que se dificulta su seguimiento fuera de esos ámbitos, por lo que las aportaciones que incluye esta monografía ofrecen una comprensión actualizada y completa de las principales adquisiciones al respecto.

Asimismo, es posible encontrar una gran cantidad de documentación, de diferente tipo, también de muy diverso rigor, pero que suelen expresar un análisis disciplinar concreto, bien jurídico, bien técnico, bien, cada vez más, económico. Sin duda el protagonismo hasta este momento se ha dado en el ámbito de las disciplinas sanitarias, con menor proyección en el ámbito de las profesiones ligadas a la prevención de riesgos laborales. Por eso resulta de una gran singularidad que el elenco de autores de esta obra colectiva no sólo sea amplio, sino muy heterogéneo, con una amplia participación de las diferentes disciplinas y también profesionales relacionadas, de un modo u otro, con esta compleja y plural temática. Como de gran interés resulta igualmente que predominen las contribuciones de profesionales ligados, desde hace un largo tiempo en muchos casos, a estas materias, por lo que al indudable interés teórico le sumamos la dimensión práctica. En suma, el lector tiene en sus manos una obra que no tiene apenas parangón en nuestro país, e incluso en buena parte de los países de la Unión Europea, de ahí su actualidad, trascendencia y originalidad, que la hacen acreedora de un alto interés por su lectura, en la medida en que, a la compilación de estudios de evidencia sobre causas, efectos, costes, soluciones en relación a tal capital tema para la mejora del bienestar del conjunto de la ciudadanía, suma una reflexión inusual sobre cuál debe ser el camino a seguir para conseguir reconciliar, una vez más, siguiendo el espíritu de la Constitución de 1978, y ya mucho antes en la Constitución de Filadelfia -de la OIT-, en 1944, la defensa del orden económico productivo con la justicia social para todos. Es el bienestar de las personas en todas las esferas de la vida social el eje que debe animar el gobierno de las leyes y de los hombres, no la austeridad a toda costa, pues de lo contrario no hallaremos más que un vacío axiológico o ético en el que no cuenta nada importante, más que la «ley del más fuerte».
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1.  LA SALUD MENTAL DE LOS TRABAJADORES EN CIFRAS

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la salud mental como «un estado de bienestar en el que el individuo es consciente de sus capacidades, puede enfrentarse a las exigencias normales de la vida y trabajar de forma productiva y fructífera, y es capaz de contribuir a su comunidad», y las enfermedades mentales como «los problemas psíquicos y la tensión emocional, las disfunciones asociadas con los síntomas de angustia y los trastornos psíquicos diagnosticables, como la esquizofrenia y la depresión».

La OMS considera que la salud mental está condicionada por múltiples factores, «entre ellos los de carácter biológico (por ejemplo, factores genéticos o en función del sexo), individual (experiencias personales), familiar y social (el hecho de contar con apoyo social) o económico y medioambiental (la categoría social y las condiciones de vida)» (1) .

Para describir la importancia que tiene la salud mental en la población europea es conveniente partir de algunos de los datos que ofrece el Libro Verde de la Comisión Europea sobre la salud mental (2) :


	
- Aproximadamente uno de cada cuatro ciudadanos padece alguna enfermedad mental que puede conducir al suicidio, que es fuente de un número excesivamente elevado de muertes. 

	
- Actualmente, unas cincuenta y ocho mil personas se suicidan cada año en la UE, cifra que supera la de muertes anuales por accidentes de tráfico, homicidios o VIH/SIDA. 

	
- Las enfermedades mentales pueden afectar al 27,4% de la población europea, siendo especialmente relevantes las relativas a la depresión (6,1%), las fobias (6,1%) y los trastornos somáticos (6,3%). 

	
- Una cuarta parte de la población europea puede experimentar un problema de salud mental a lo largo de su vida. 

	
- El 10% de la población experimenta anualmente algún tipo de trastorno depresivo. 



Otros datos estadísticos manejados por la OMS ponen de manifiesto la falta de cuidados para el colectivo de personas afectadas por estas enfermedades. Un reciente estudio de dicho organismo sobre catorce países puso de manifiesto que entre un 76 y 85% de los casos graves no recibieron tratamiento en naciones de ingresos medios y en los países de ingresos altos entre el 35 y el 50% de los afectados tampoco lo tuvieron (3) .

Las enfermedades mentales causan importantes pérdidas y cargas en los sistemas económicos, sanitarios, sociales, educativos, policiales y judiciales, y sus consecuencias persisten con la estigmatización, la discriminación y la falta de respeto por los derechos humanos y la dignidad de las personas con alteraciones o discapacidades psíquicas.

Se parte también en dichos análisis de la idea de que la salud mental y la salud física están estrechamente interrelacionadas. Esto significa que si se integra la salud mental en la prestación de servicios hospitalarios generales se pueden acortar significativamente los períodos de hospitalización, liberando así recursos económicos. Sin embargo, todavía no existen datos y estudios adecuados y suficientes sobre todas estas consideraciones.

En todos los estudios y análisis se considera que el lugar de trabajo puede ser un lugar privilegiado para la prevención de trastornos psíquicos y la promoción de una mejor salud mental. La OMS estima que, de aquí a 2020, la depresión será la principal causa de incapacidad laboral.

Los resultados del último informe europeo sobre accidentes y enfermedades laborales (4) , la encuesta ESENER realizada por la Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo (5)  y la IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, del INSHT (6) , señalan los siguientes factores de riesgo para la salud mental en el ambiente laboral:


	
- La exposición a presiones de tiempo o sobrecarga de trabajo es padecida por el 23% de los trabajadores europeos, y especialmente afecta a los trabajadores con horarios de trabajo atípicos (trabajo nocturno y a turnos) y contratos atípicos (temporales y a tiempo parcial). En la encuesta ESENER el apremio de tiempo es valorado como el problema psicosocial que más preocupa al 52% de los directivos europeos. En la encuesta española el 20,4% de los encuestados considera que siempre o a menudo tienen trabajo excesivo. 

	
- La incidencia del acoso laboral se evalúa a nivel europeo en un 2,7%, y a nivel español entre 1,4 y 2,9%. 

	
- La violencia y amenazas en un 2,2%, en su mayor parte proveniente de terceros ajenos al lugar de trabajo. Según la encuesta ESENER, los contactos conflictivos con pacientes, clientes, etc., preocupa al 50% de los directivos europeos. A nivel español se estima en un 3,8% el porcentaje de trabajadores afectados por este problema. 



Otro dato de interés sobre la repercusión de las enfermedades mentales en la población trabajadora española es la que arroja la estadística de la Seguridad Social sobre el número de bajas por incapacidad temporal debidas a enfermedades mentales o psíquicas.

Los estudios de los que disponemos establecen que los trastornos mentales son la tercera causa de enfermedades de los trabajadores españoles, después de los trastornos músculo-esqueléticos y las enfermedades infecciosas, y la segunda causa de las incapacidades permanentes o de mayor duración.

Entre esos estudios, destacamos el relativo a las Enfermedades mentales derivadas del trabajo en España y su coste directo en 2010 (Observatorio de Riesgos Psicosociales de UGT) (7) .

En síntesis, las conclusiones son que el gasto que suponen las enfermedades mentales puede oscilar entre 150 y 372 millones de euros, siendo el doble el gasto que afecta a los hombres sobre el que afecta a las mujeres. Por diagnóstico, el más importante es el que afecta al uso de substancias (35 millones), seguido de los trastornos por ansiedad (15 millones). Las incapacidades laborales por trastornos mentales afectan más, en cambio, a las mujeres que a los hombres y a los trabajadores menos cualificados. Se estima que entre el 11 y 27% de los trastornos mentales pueden ser atribuidos a las condiciones de trabajo.

Otro estudio es el titulado «Sintomatología depresiva asociada al trabajo como causa de incapacidad temporal en la Comunidad de Madrid» (8) . En síntesis, sus resultados son que un 11,2% de los trabajadores presentaban como diagnóstico principal algún trastorno mental, de los cuales el 17,8% relacionan su patología con el trabajo. La edad media fue de 43,5 años. Las mujeres presentan con mayor frecuencia trastorno mental como causa de IT, sin embargo, el porcentaje de hombres que lo asocian al trabajo es significativamente mayor.

Un 39,4% presentan como diagnóstico un trastorno de adaptación, un 27,7% un trastorno mixto ansioso-depresivo y un 20,8% un episodio depresivo. Los trabajadores cualificados: directivos (41%), técnicos científico-intelectuales (30%) y empleados administrativos (27%) son los que presentan mayor prevalencia de sintomatología depresiva asociada al trabajo. Las conclusiones son que los trastornos mentales son la segunda causa de IT de larga duración. Uno de cada cinco pacientes relaciona su patología con el trabajo, siendo los diagnósticos más prevalentes los trastornos de adaptación, los trastornos mixtos ansioso-depresivos y los episodios depresivos. En tres de cada cuatro casos la duración media de la IT supera los seis meses.

2.  EL IMPACTO DE LA CRISIS ECONÓMICA SOBRE LA SALUD MENTAL

Los problemas de salud mental se han visto agravados con la crisis económica como así lo reflejan muy variados estudios de la OMS (9)  y otros autores (10) . Las razones suelen ser coincidentes en todos los análisis, la crisis económica conlleva mayores niveles de empobrecimiento de la población y, por lo tanto, mayor desnutrición o de consumo de alimentos menos nutritivos, un incremento de la población sin hogar, más violencia e inseguridad ciudadana, la marginación de los grupos vulnerables y, en general, un mayor desempleo e inseguridad laboral con la consiguiente pérdida de autoestima de la población trabajadora.

Los datos sobre tasa de suicidios, preocupación por el estrés laboral, consumo de psicofármacos y abuso de sustancias tóxicas marcan una tendencia creciente en los países que padecen mayores dificultades económicas. A este respecto, destacamos que la última encuesta de la Agencia Europea sobre Seguridad y Salud en el Trabajo señala que en Grecia el 83% de los encuestados se considera preocupado por el previsible aumento de situaciones de estrés, mientras que en Noruega dicho porcentaje era solamente del 16% (11) .

Ésta es la tabla que ofrece el citado estudio de la OMS sobre los factores determinantes de la salud mental de la población:



	FACTORES PROTECTORES
	FACTORES DE RIESGO




	Protección y ayudas sociales.
	Pobreza, pobre educación, privación, endeudamiento.



	Ambiente saludable durante el período prenatal y la infancia.
	Mala nutrición prenatal, maltrato, educación precaria, mala relación con los padres, transmisión intergeneracional de los problemas de salud mental.



	Condiciones saludables de vida y trabajo.
	Desempleo, inseguridad laboral, estrés laboral.



	Estilo de vida saludable.
	Consumo de drogas y alcohol.





La crisis económica coincide además con las políticas económicas de recorte en los servicios sanitarios, sociales y asistenciales que hubieran podido paliar, al menos en parte, este problema y cuya reducción o ausencia contribuye sin duda a agrandarlo.

3.  EL PACTO EUROPEO POR LA SALUD MENTAL Y EL BIENESTAR Y SU DESARROLLO RESPECTO A LA SALUD DE LOS TRABAJADORES

Las acciones de las instituciones europeas en esta materia culminaron con la firma del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar en 2008, que reproducimos en el anexo de esta publicación y que constituye la principal referencia de las políticas en esta materia.

3.1.  Antecedentes del Pacto Europeo

Previamente a dicho pacto, el Consejo Europeo ya aprobó su primera resolución sobre la promoción de la salud mental en 1999 y en el ámbito de la seguridad y salud en el trabajo la Comisión Europea incluyó «un enfoque global de cara al bienestar en el trabajo» en su Estrategia para los años 2002 a 2006 (12) .

Posteriormente, el Consejo Europeo adoptó la decisión de 23 de septiembre de 2002, relativa a la adopción del programa de acción 2003-2008, cuya finalidad global fue contribuir a la consecución de un nivel elevado de salud física, mental y bienestar.

En 2005 se celebró la Conferencia Ministerial Europea de la OMS sobre la Salud Mental que destacó la necesidad de aplicar en los Estados miembros un plan de acción en el ámbito de la salud mental. La declaración de la OMS (13)  estableció un marco de acción global y se contrajo un compromiso político firme de cara a esta cuestión. Allí se invitó a la Comisión Europea, socia colaboradora de la Conferencia, a que ayudara a poner en práctica este marco de acción, de acuerdo con sus competencias y con las expectativas del Consejo y en asociación con la OMS.

Con posterioridad, la Comisión Europea aprobó el 14 de octubre de 2005 elLibro Verde para «mejorar la salud mental de la población» y caminar «hacia una estrategia de la Unión Europea en materia de salud mental» (14)  de carácter multidimensional.

En el Libro Verde se establecen por primera vez las bases de una estrategia global de la Unión Europea sobre esta materia que comprenda tanto la política sanitaria como la política social y de empleo, especialmente en lo relativo a la seguridad y salud en el trabajo, así como otras políticas en investigación, educación, etc.

En este Libro Verde también se trata en particular sobre la promoción de la salud mental entre los trabajadores y se señala que «mientras una buena salud mental aumenta la capacidad de trabajo y la productividad, unas malas condiciones de trabajo, en especial el acoso intimidatorio de los compañeros, son causa de problemas psíquicos, bajas por enfermedad y costes más elevados. Hasta un 28% de los empleados dice sufrir estrés en el trabajo. Las intervenciones encaminadas a mejorar la capacidad individual y reducir los factores de estrés en el entorno de trabajo potencian la salud y el desarrollo económico».

3.2.  El contenido del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar

De esta forma se llegó al Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar, aprobado por la Conferencia de alto nivel de la UE en Bruselas el 12 y 13 de junio de 2008, y cuyo contenido reproducimos íntegramente en el anexo.

El pacto se basa en el previo reconocimiento de la importancia de la salud mental y el bienestar de la población europea como factor clave que determina el éxito de la UE como una sociedad y economía basada en el conocimiento y al que se debe dar prioridad.

En él se establecen cinco áreas prioritarias de acción entre las cuáles se encuentra la salud mental en el entorno laboral, si bien este mismo entorno también está presente en las otras áreas de interés en lo que respecta al suicidio, que también puede tener lugar en el trabajo, la educación, en los que afecta a los profesionales de este sector, las personas mayores, de cuya jubilación flexible también se trata en el pacto, y la lucha contra la exclusión, que también comprende acciones de inserción en el mundo laboral.

3.3.  El desarrollo del Pacto Europeo respecto al entorno laboral

A partir de la firma de este pacto se han empezado a desarrollar acciones para cada una de las cinco áreas de interés prioritario. En lo que respecta a las acciones en el entorno laboral se elaboró en 2008 un «documento de consenso» (15)  en el que se establecen los siguientes contenidos:

En primer lugar, se hace un reconocimiento de la relevancia e importancia de la salud mental en el entorno laboral. En este contexto, se considera que el trabajo es beneficioso para la salud física y mental y que el desafío no solamente es afrontar los problemas de salud mental que derivan del trabajo, sino también los causados por problemas ajenos a él. Es decir, no solamente se deben contemplar estos problemas desde la prevención de riesgos laborales, sino también desde la perspectiva de la salud de los trabajadores en general, ya sea dentro o fuera del centro de trabajo y estén ocupados o no.

En segundo lugar, se reconoce que las nuevas formas de trabajo pueden favorecer los problemas de salud mental debido a su mayor inseguridad e inestabilidad, las formas de subcontratación y externalización de las actividades, los cambios demográficos y una población laboral más envejecida. Dos tercios de los trabajadores europeos piensan que sus actuales trabajos no favorecen su perspectivas profesionales, casi dos tercios piensa que desarrollan su trabajo con excesiva velocidad o bajo pautas excesivamente rígidas y el 40% considera que no recibe el apoyo de sus mandos o desarrolla en el trabajo tareas monótonas o repetitivas.

En este documento se contemplan las principales líneas de acción en las que es preciso adoptar medidas y que clasifico en cuatro apartados diferentes:


	
a) Una línea de acción, que a mi juicio debería estar en primer lugar por afectar a normas legales de carácter obligatorio, es la prevención de los riesgos psicosociales en los lugares de trabajo, y en particular del estrés y los trastornos psíquicos motivados por unas condiciones laborales adversas. Estas acciones se deben desarrollar en el marco propio de la seguridad y salud en el trabajo y en la responsabilidad de las empresas de garantizar las condiciones de trabajo saludables de sus trabajadores conforme a lo dispuesto en la Directiva Marco 89/391, de la que es fiel reflejo la actual Ley de Prevención de Riesgos Laborales. 

	
b) Otra línea, complementaria a mi juicio de la anterior, sería la correspondiente a las acciones de promoción del bienestar y la salud mental en el trabajo, que comprendería las acciones dirigidas a empresas y trabajadores para fomentar, de forma voluntaria y no coactiva, la salud de los trabajadores tanto dentro como fuera del trabajo, tanto en sus aspectos físicos como psíquicos o mentales. Estas acciones podrían enmarcarse dentro de los programas de responsabilidad social corporativa que actualmente promueven en Europa tanto algunas empresas como las Administraciones Públicas. 

	
c) Otra es la detección temprana y atención médica de los problemas de salud mental de los trabajadores, sea debida o no a las condiciones de trabajo, por parte de los servicios sanitarios, ya sea tanto por los servicios públicos de salud como los servicios de prevención de las empresas. 

	
d) Y, por último, se encuentran los problemas relacionados con la vuelta al trabajo y la reintegración y rehabilitación del trabajador después de un período de ausencia, ya sea por enfermedad o por incapacidad temporal. El retorno al trabajo se debe realizar de forma adaptada a las condiciones personales de cada trabajador, adoptando medidas que favorezcan su reinserción e impidan su recaída y estigmatización. 



Sobre cada uno de estos aspectos vamos a tratar con mayor detalle, ya que constituyen el objeto de análisis de las partes segunda a quinta de esta publicación.

Por último, el documento plantea la necesidad de estudiar y determinar cuál es la relevancia que tiene la salud mental en el absentismo laboral, en la jubilación o retiro anticipado de los trabajadores (que conforme al documento de consenso en Alemania afecta a cerca de un 40% de la población trabajadora), así como medir el coste o impacto económico de los problemas de salud mental en la sociedad en general.

3.4.  La Conferencia de Berlín sobre Salud Mental en el Trabajo (marzo de 2011)

Por último, vamos a tratar uno de los más recientes desarrollos de la estrategia del Pacto Europeo sobre Salud Mental y Bienestar en lo que se refiere a la población trabajadora. Después del pacto se han celebrado cinco conferencias temáticas sobre cada una de las áreas prioritarias, y respecto a la promoción de la salud mental en el entorno de trabajo se celebró una Conferencia en Berlín los días 3 y 4 de marzo (16) , cuyas consideraciones más destacables vamos a resumir a continuación.

Se constata en la Conferencia de Berlín que las condiciones de trabajo en Europa han cambiado sustancialmente, ya que se demanda a los trabajadores mayor movilidad profesional, flexibilidad y presión psicológica. Las razones para este resultado incluyen:


	
- Un incremento de la proporción del trabajo intelectual y una creciente demanda de mayor cualificación y formación continua dentro de la tendencia hacia una sociedad basada en el conocimiento. 

	
- La continua aceleración de los procesos de producción, servicios y comunicación. 

	
- El incremento en el uso de nuevas tecnologías que facilitan una disponibilidad constante, con constantes interrupciones de las tareas y una disolución de los límites del lugar de trabajo. 

	
- Un aumento de la responsabilidad personal de los trabajadores, acompañada de un incremento de la complejidad de las exigencias laborales. 

	
- Relaciones laborales discontinuas, con mayores demandas de movilidad que provocan creciente inseguridad laboral, especialmente en el contexto de los procesos de reestructuración de empresas. 



Las conclusiones de la conferencia son básicamente las siguientes (17) :

a) La necesidad de actuar sobre estos problemas

Se reconoce que los problemas de salud mental son un importante factor contribuyente de la baja productividad y absentismo del trabajo, así como una de las causas de prematuro retiro de los trabajadores de su actividad laboral que tiene además otros impactos negativos en la moral y fidelidad de los trabajadores a la empresa y en la contratación de personal.

Los costes de estos problemas recaen sobre variadas instancias públicas y grupos sociales, no sólo sobre los trabajadores directamente afectados y sus familiares, sino también sobre las entidades públicas que tienen que sufragar los costes de las prestaciones por incapacidad laboral, desempleo y de la atención pública sanitaria.

Una vez que estos trabajadores han sido excluidos del mercado de trabajo, sus posibilidades para retornar a él son muy escasas. En la conferencia se ha señalado que solamente el 10% de los adultos en edad de trabajar que han tenido problemas de salud mental podrían ser empleados, mientras que el porcentaje general en la población se encuentra entre el 60 y 70%. Existen múltiples barreras e impedimentos para que estas personas puedan volver a trabajar.

Otra realidad que se constató en la conferencia es que las acciones para promocionar la salud mental en el entorno laboral están creciendo tanto en el sector público como en el privado en toda Europa. Existe un consenso generalizado en que la inversión en estos programas tiene efectos positivos no sólo para las empresas, sino también para contar con trabajadores más creativos e innovadores y para conseguir mejores condiciones de seguridad y salud en el trabajo que eviten excesivas cargas en los sistemas de seguridad social.

El trabajo se considera intrínsecamente bueno para la salud mental y el bienestar y, además, un buen clima laboral puede contribuir a la recuperación y promoción social de las personas con problemas de salud mental. Esto puede ayudar también a la consecución de los objetivos de la Estrategia Europa 2020, para un desarrollo sostenible.

Se constató también que las fronteras entre el trabajo y la vida familiar están empezando a difuminarse cuando las presiones de tiempo se incrementan en una economía basada en el conocimiento y en una competencia cada vez más intensa, todo lo cual tiene consecuencias e implicaciones en la falta de seguridad laboral.

b) Qué se puede hacer

La primera conclusión de la conferencia es la necesidad de asumir un enfoque completo y global para adoptar acciones con medidas que incidan tanto en la organización del trabajo como en los individuos. Se debe proteger tanto la salud mental en general como la salud psíquica de los individuos especialmente expuestos a riesgo de sufrir en su salud mental.

En esta línea, hay que mejorar la cultura y organización del trabajo, reforzando los conocimientos y formación de los mandos intermedios para manejar y gestionar los problemas de estrés laboral y de adaptación del trabajo a las características personales de los trabajadores, especialmente en los supuestos de retorno al trabajo tras un largo período de incapacidad.

Se ha de fomentar el trabajo y la jornada flexible, las oportunidades de promoción profesional y favorecer que los trabajadores puedan afrontar situaciones de estrés laboral y proteger su salud física y mental a través de acciones voluntarias fuera del lugar de trabajo.

Las estrategias de políticas activas de empleo deben apoyar el retorno al mercado laboral a los trabajadores con problemas de salud mental. Los sistemas de seguridad social deben ser flexibles y permitir que estos trabajadores no se preocupen sobre la posibilidad de retomar las prestaciones sociales si el empleo no ha resultado adecuado. Se debe procurar que las empresas que emplean a estos trabajadores gocen de beneficios e incentivos para contratarlos a tiempo parcial o completo.

c) Las medidas que hay que aplicar

Se reconoce la dificultad en el momento actual para diseñar políticas de incentivos económicos debido a la situación general de crisis económica. Sin embargo, nada impide que se incremente la colaboración y cooperación entre los sistemas públicos de salud y de seguridad social, los servicios de prevención de riesgos laborales y otros agentes para acordar la adopción de las medidas más oportunas y favorables ante cada situación.

En este contexto se debe prestar especial atención a las PYME y favorecer la cooperación entre las entidades públicas y estas empresas. Se señala también que las Administraciones Públicas deben tener, por su parte, una conducta ejemplar en la promoción de la salud mental en el trabajo y deben llevar a cabo en su seno las mejores prácticas.

3.5.  La Campaña Europea de Inspección de Riesgos Psicosociales en 2012

Dentro del ámbito laboral se prevé actualmente la realización de una campaña por las inspecciones de trabajo europeas para el año 2012 coordinada por el Comité Europeo de Altos Responsables de la Inspección de Trabajo [SLIC (18) ], que va a afectar a los sectores de atención sanitaria y atención social, servicios y transporte (19) . Esta campaña también se enmarca dentro de las acciones del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar.

La Dirección General de la Inspección de Trabajo y Seguridad Social ha elaborado una «Guía de actuaciones sobre Riesgos Psicosociales» para orientar las acciones de los inspectores de trabajo en esta campaña (20) .
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