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RESUMEN

Objetivos: Estudiar el descenso en el reconocimiento de enfermedades profesionales (EP) en España entre 2005 y 2007 
con el fi n de identifi car factores potencialmente relacionados.

Métodos: Los casos de EP se obtuvieron del Ministerio de Trabajo y los denominadores del Instituto Nacional de 
Estadística. Se ha considerado población a riesgo la población asalariada según la Encuesta de Población Activa. Se han 
obtenido las tasas de incidencia específi cas por sexo, edad, grupo de EP, incapacidad temporal, ocupación y actividad eco-
nómica, así como su variación interanual porcentual. 

Resultados: En 2006 se notifi caron en España 21.905 EP (incidencia 135 por 100.000 asalariados), 8.125 casos menos 
que en 2005. En 2007 se declararon 17.061 casos (incidencia 102 por 100.000), 4.844 menos que en 2006. En 2006 el des-
censo respecto a 2005 se produce en todas las categorías estudiadas con la única excepción de los trabajadores de interme-
diación fi nanciera. En 2007 se producen incrementos en la declaración con respecto a 2006 en EP respiratorias y por agen-
tes químicos, y en mujeres del sector educación, principalmente.

Conclusiones: En 2006-2007 el reconocimiento de EP en España ha descendido un 47% frente a 2005. En 2006 se des-
cendió a los niveles registrados en 1999 y en 2007 a los existentes en 1997. El patrón de descenso es distinto estos dos años 
sin que factores como la edad, el sexo, la actividad económica o la ocupación parezcan relacionarse con las diferencias, lo 
que lleva a pensar en el efecto disuasorio de los últimos cambios legislativos como explicación más plausible. 

PALABRAS CLAVE: Enfermedades profesionales. Seguridad Social. Salud Laboral.

ANALYSIS OF THE DECREASE IN THE REPORTING OF OCCUPATIONAL DISEASES IN SPAIN, 
2006-2007

ABSTRACT

Objective: To study the decrease in the reporting of occupational diseases (OD) in Spain in 2006- 2007 with the aim 
of detecting potential explanatory factors.

Methods: OD cases were obtained from the Ministry of Labour and the denominators form the National Institute of 
Statistics. The employed population from the Active Population Survey was considered as the population at risk. Incidence 
rates were computed by sex, age, OD group, sickness absence, occupation, economic activity and percent interannual variation. 

Results: In 2006, 21,905 ODs were declared in Spain (incidence rate, 135 per 100,000), 8.125 cases less than in 2005. 
In 2007, 17,061 cases were declared (incidence rate, 102 per 100,000), 4,844 less than in 2006. In 2006 the decrease occu-
red in all sectors except fi nancial services. During 2007 some increases were observed when compared to 2006, mostly in 
relation to respiratory and chemical-induced ODs and in women employed in the education sector.

Conclusions: In the 2006-2007 period, reporting of ODs in Spain decreased by 47% with respect to 2005. In 2006 re-
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cognised ODs reached fi gures registered in 1999, and in 2007 those of 1997. The pattern of decrease was different in these 
two years, with factors such as age, sex, economic activity and occupation not explaining these changes. These results sug-
gest that legal changes occurring in these years are the most plausible explanation for this decrease.

KEY WORDS: Occupational Diseases. Social Security. Occupational Health.

No hay mayor preocupación que la que se siente cuando se 
carece de información. La preocupación que se fundamenta en 

el conocimiento resulta siempre más fácil de controlar.
Henning Mankell, Profundidades, 2007.

INTRODUCCIÓN

En el Consejo de Ministros del 10 de noviembre de 2006 
se adoptó el Real Decreto 1299/2006, por el que se aprueba 
el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la 
Seguridad Social y se establecen criterios para su notifi ca-
ción y registro1. Con carácter previo a su publicación en el 
BOE, transcurrieron años de análisis y debates sobre la ne-
cesidad de modifi car el sistema vigente (el anterior marco 
regulador databa de 1973 y 1978) y sobre los cambios que 
debía incluir esta reforma. Así, en 1998 y 2003, la Comisión 
Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (CNSST) en-
comendó a los respectivos grupos de trabajo el estudio de 
los sistemas de recogida, registro, análisis y tratamiento de 
la información de las EP, así como la propuesta de medidas 
para su mejora2. Por iniciativa de la Mesa de Diálogo Social 
sobre Prevención de Riesgos Laborales, se constituyó en 
2002 un subgrupo técnico de trabajo de la Administración 
General del Estado para la actualización del cuadro de EP y, 
tras un amplio proceso de diálogo, en julio de 2006 se sus-
cribió un acuerdo que ha permitido la aprobación del Real 
Decreto 1299/2006. 

En el entorno de la aprobación de la Ley de Prevención de 
Riesgos Laborales3 (LPRL) y el Reglamento de los Servicios 
de Prevención4 (RSP), se abrieron intensos debates entre 
los profesionales, las administraciones y los agentes socia-
les y económicos, sobre las necesidades de actualización del 
sistema de seguridad social en esta materia, toda vez que la 
profunda reforma del sistema de prevención y el nuevo mo-
delo de vigilancia de la salud de los trabajadores permitía 
plantear la superación del desconocimiento de las enferme-
dades y riesgos a que están expuestos los trabajadores como 
paso previo para su prevención. Fueron años y debates que 
generaron grandes expectativas en todos los agentes impli-
cados, sobre todo en los profesionales sanitarios y los traba-
jadores. En particular, el dictamen de la CNSST de 19995, 
incorporaba el enfoque de la salud pública a la vigilancia 
de estas enfermedades y proponía la colaboración de las au-
toridades sanitarias junto con las laborales en su investiga-
ción y prevención.

Durante todos estos años se ha puesto sobradamente de 
manifi esto la subnotifi cación de las EP en nuestro país y la 
necesidad de superarla mejorando tanto la lista de las en-
fermedades que iban a ser consideradas como profesionales 
como los procedimientos para su notifi cación y registro en 
el sentido de lo indicado en el dictamen de la CNSST de 
1999. De hecho, en el preámbulo del Real Decreto pode-

mos leer que uno de sus objetivos es hacer afl orar enferme-
dades profesionales ocultas y evitar la infradeclaración de tales 
enfermedades. Y, sin embargo, la declaración de las enferme-
dades profesionales ha descendido.

Hay que recordar que el concepto de EP no fue creado 
con fi nalidad preventiva, sino de aseguramiento, y que su 
defi nición no responde a criterios médicos sino de derecho. 
Refl eja un compromiso social, político y jurídico alcanzado 
hace un siglo para indemnizar a los trabajadores lesionados o 
enfermos. Pero este compromiso vale para un número limi-
tado de enfermedades, aquellas incluidas en una lista, cuyo 
origen laboral es incuestionable y, por lo tanto, banaliza el 
riesgo. Históricamente, los sistemas de aseguramiento son 
anteriores a los sistemas preventivos y la indemnización ha 
estado escasamente vinculada a la prevención. Hay autores 
que consideran que la instauración de los sistemas de com-
pensación de las EP ha contribuido probablemente a frenar 
las estrategias de prevención6.

Lo más signifi cativo es que en España disponemos de un 
buen sistema de protección de estas contingencias, en el sen-
tido de que declarar una enfermedad como profesional con-
lleva una mejora en las prestaciones sanitarias y económicas 
del trabajador que la padece frente a las que recibe en el caso 
de la enfermedad común. Cualquier enfermedad reconocida 
a un trabajador con origen en su actividad profesional abre 
el acceso a esta mejora en las prestaciones; entonces,¿cómo 
se explica que las EP registradas se alejen tanto de las EP es-
timadas y que, además, hayan descendido a casi la mitad en 
2006 y 2007 en comparación con los años previos? 

El objetivo de este trabajo es estudiar el descenso del re-
conocimiento de las EP tras la entrada en vigor de la nueva 
normativa sobre su notifi cación y registro y analizar los fac-
tores potencialmente relacionados.

MÉTODOS

Se ha considerado como población a riesgo de sufrir una 
EP la población asalariada española según se recoge en la 
Encuesta de Población Activa7 para los años 1990-2007, y su 
distribución por sexo, edad, ocupación y actividad económi-
ca. Los casos son las EP declaradas a través del Parte Ofi cial 
de Declaración de Enfermedad Profesional para 1990-2006, 
proporcionados en formato electrónico por la Subdirección 
General de Estadísticas Sociales y Laborales del Ministerio 
de Trabajo. Para el año 2007, los casos se han obtenido del 
Observatorio de Enfermedades Profesionales de la Seguridad 
Social8.

Para este análisis se han utilizado las variables disponi-
bles con información sobre el trabajador (sexo, edad, tiem-
po en el puesto de trabajo y ocupación según Clasifi cación 
Nacional de Ocupaciones9), la empresa (actividad económi-
ca según Clasifi cación Nacional de Actividades10) y la enfer-
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medad (grupo según código del cuadro de EP, fecha del parte 
y existencia de parte de baja por incapacidad temporal).

Se han obtenido las tasas específi cas por 100.000 asala-
riados para cada categoría de las variables analizadas utili-
zando como denominador la población ocupada asalariada 
correspondiente a cada variable. Se calculó la variación in-
teranual de las tasas de incidencia de EP, restando a la tasa 
de incidencia anual de un año la tasa de incidencia del año 
anterior, y dividiendo por esta misma cantidad. Se ha rea-
lizado un contraste de hipótesis de igualdad de tasas obte-
niéndose la signifi cación estadística en cada caso. El aná-
lisis estadístico se realizó mediante el programa estadístico 
Epidat 3.111. 

RESULTADOS

En el año 2006 se notifi caron en España un total de 
21.905 EP, 8.125 casos menos que el año anterior, correspon-
diendo el 61% a hombres y el 39% a mujeres. La incidencia 
global fue de 135,1 por 100.000 asalariados, lo que supone 
un descenso de un 30% en relación con el año anterior. En 
2007 se declararon 17.061 casos, 4.844 menos que en 2006. 
La incidencia fue de 101,8, un 25% menos que en 2006. El 
descenso fue signifi cativamente mayor en hombres que en 
mujeres en 2006 (respectivamente 31% y 29%, p <0,001), 

y más en las mujeres que en los hombres en 2007 (26% y 
24% respectivamente, p<0,001) (Figura 1).

La Tabla 1 muestra las tasas y los porcentajes de cambio 
encontrados para el total, y para hombres y mujeres por las 
diferentes variables, en los años 2006 y 2007. Como puede 
observarse, en el 2006 el descenso de la declaración de EP 
respecto a 2005 se produce en todas las categorías estudia-
das con la única excepción de los trabajadores de la inter-
mediación fi nanciera. En el 2007, sin embargo, se producen 
algunos incrementos. Por su parte, la declaración de EP con 
baja resulta un 32% menor en 2006 y otro 35% menor en 
2007, lo que supone un descenso global de las enfermeda-
des con baja de un 56% en estos dos años respecto al ante-
rior (de 24.524 a 11.579 casos). Por sexos, hay que destacar 
el 33% de descenso en las EP con baja en hombres frente al 
31% en mujeres en 2006 (p<0,001). Atendiendo a la edad, 
el mayor cambio en 2006 se encuentra en los trabajadores 
de 16 a 29 años, tanto para los hombres como para las mu-
jeres (p<0,001). Sin embargo, en 2007 el descenso ha sido 
mayor en el grupo de más de 60 años, pasándose de notifi -
car 505 casos en 2006 a 129 en 2007 (p<0,001), descenso 
que además fue mayor en los casos que precisaron baja (de 
394 a 85 casos).

Como vemos en la Figura 2, la reducción de las enfer-
medades declaradas ha sido desigual por tipo de enfermedad. 
Las enfermedades causadas por carcinógenos son las que más 
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Figura 1. Tasas de incidencia de enfermedad profesional por 100.000 asalariados en España 1990-2007 y su variación 
respecto al año anterior (%). 
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Figura 1a. Tasas de incidencia de enfermedad profesional por 100.000 asalariados 

Figura 1b. Variación interanuala en porcentaje de las tasas de incidencia de enfermedad profesional
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Tabla 1. Tasas de incidencia de enfermedad profesional por 100.000 asalariados en España en 2006 y 2007 y su varia-
ción respecto al año anterior (%).

 Total Hombres Mujeres

Incapacidad temporal 2006 2007 % 2006a % 2007b 2006 2007 % 2006a % 2007b 2006 2007 % 2006a % 2007b

Sin baja 28,0 32,7 -21,1 16,6 31,8 37,4 -20,6 17,6 22,9 26,6 -21,4 16,2

Con baja 107,1 69,1 -32,3 -35,5 111,6 72,1 -33,1 -35,4 101,1 65,1 -30,9 -35,6

Grupo de enfermedad profesionalc

Enfermedades causadas por agentes químicos 1,8 4,4 -14,3 144,4 2,1 5,5 -4,5 161,9 1,3 3,112 -35,0 138,5

Enfermedades causadas por agentes físicos 120,6 85,0 -30,3 -29,6 127,8 90,2 -30,7 -29,4 111,0 78,18 -29,5 -29,5

Enfermedades causadas por agentes biológicos 1,9 1,8 -13,6 -5,3 1,2 1,4 -29,4 16,7 2,7 2,251 -6,9 -14,8

Enfermedades causadas por inhalación de sustancias 2,1 3,2 -36,4 52,4 2,3 4,3 -39,5 87,0 1,8 1,848 -33,3 0,0

Enfermedades de la piel 8,7 7,4 -32,0 -14,9 9,9 8,0 -32,2 -19,2 7,0 6,738 -32,7 -4,3

Enfermedades causadas por agentes carcinógenos 0,0 0,1 100 0 0,1 0,1 -50,0 0,0 0,0 0,014 0 0

Edad

16 a 29 96,2 79,4 -37,6 -17,4 97,4 85,7 -38,5 -12,0 94,7 71,7 -36,4 -24,3

30 a 39 132,9 97,2 -30,8 -26,9 148,1 109,5 -30,6 -26,0 112,7 81,2 -30,7 -28,0

40 a 49 167,5 131,8 -25,0 -21,3 175,9 138,3 -24,2 -21,3 156,4 123,7 -25,7 -20,9

50 a 59 167,7 119,2 -28,8 -28,9 169,9 124,2 -31,4 -26,9 164,0 111,5 -23,7 -32,0

60 y más 98,5 23,5 -31,3 -76,1 110,7 26,9 -32,2 -75,7 74,0 17,1 -29,0 -76,9

Código CNO- 94  Ocupación económica

1 Dirección de las empresas y de las Admon Públicas 4,8 5,4 -54,5 12,5 2,2 3,0 -80,2 36,4 12,5 12,0 30,6 -4,0

2 Técnicos y profesionales científi cos e intelectuales 18,1 15,4 -20,9 -14,9 12,9 10,7 -2,3 -17,1 22,4 19,1 -28,5 -14,7

3 Técnicos y profesionales de apoyo 18,1 15,7 -27,4 -13,3 14,5 12,0 -23,0 -17,2 22,3 20,0 -30,5 -10,3

4 Empleados de tipo administrativo 32,8 18,4 -28,4 -43,9 23,8 10,4 -26,4 -56,3 37,6 22,6 -29,3 -39,9

5 Trabajadores de los servicios 82,0 55,9 -32,1 -31,8 41,7 30,2 -34,4 -27,6 106,2 70,5 -32,0 -33,6

6 Trabajadores cualifi cados en agricultura y pesca 126,4 109,3 -23,8 -13,5 110,7 88,2 -25,7 -20,3 267,4 270,2 -7,1 1,0

7 Artesanos cualifi cados de I Manufactureras 345,2 193,7 -29,7 -43,9 295,3 170,7 -31,1 -42,2 1022,8 548,4 -20,8 -46,4

8 Operadores de instalaciones y maquinaria 226,0 203,5 -24,7 -10,0 182,3 157,4 -25,1 -13,7 512,0 487,4 -22,9 -4,8

9 Trabajadores no cualifi cados 186,8 194,2 -34,2 4,0 187,5 235,4 -35,7 25,5 186,3 161,0 -32,7 -13,6

Código CNAE-93  Rama de actividad

A Agricultura, ganadería, caza y selvicultura 109,3 57,4 -32,4 -47,5 90,4 48,1 -28,7 -46,7 157,5 81,9 -38,5 -48,0

B Pesca 186,2 117,5 -30,2 -36,9 208,3 101,4 -22,5 -51,3 44,4 259,0 -82,6 483,3

C Industrias extractivas 1428,1 681,6 -33,4 -52,3 1395,8 727,5 -34,8 -47,9 1754,4 298,8 -19,6 -83,0

D Industria manufacturera 387,7 306,8 -24,1 -20,9 336,6 278,2 -26,3 -17,3 542,8 388,7 -19,0 -28,4

E  Producción y distribución de energía eléctrica, 
gas y agua 39,7 30,4 -24,8 -23,4 41,1 33,3 -28,5 -19,0 33,0 18,6 -2,9 -43,6

F Construcción 136,7 98,4 -37,3 -28,0 140,0 101,7 -37,7 -27,4 75,4 42,2 -15,8 -44,0

G Comercio; reparación de vehículos 93,4 80,9 -35,5 -13,4 89,6 79,6 -35,9 -11,3 97,0 82,1 -35,2 -15,4

H Hostelería 74,0 57,8 -32,0 -21,9 34,6 28,1 -38,7 -18,8 102,8 78,4 -31,2 -23,7

I Transporte, almacenamiento y comunicaciones 37,7 28,1 -43,5 -25,5 41,4 27,5 -42,3 -33,6 27,1 30,0 -48,2 10,7

J Intermediación fi nanciera 12,8 6,7 -25,1 -47,7 9,2 5,2 1,1 -43,5 16,8 8,5 -36,4 -49,4

K  Actividades inmobiliarias y de alquiler; servicios 
empresariales 118,0 79,0 -31,4 -33,1 85,1 59,8 -27,5 -29,7 145,6 94,8 -33,8 -34,9

L  Administración pública, defensa y seguridad 
social 30,4 32,9 -39,3 8,2 24,2 31,6 -46,0 30,6 39,5 35,0 -32,7 -11,4

M Educación 9,3 15,5 -35,0 66,7 6,6 8,3 -41,6 25,8 10,7 19,3 -32,7 80,4

N  Actividades sanitarias y veterinarias, servicio 
social 91,9 63,7 -24,9 -30,7 65,3 48,3 -9,4 -26,0 100,2 68,1 -27,9 -32,0

O Otras actividades sociales 109,4 84,3 -23,7 -22,9 73,3 43,6 -3,9 -40,5 147,1 126,4 -30,8 -14,1

P Hogares que emplean personal doméstico 1,3 1,6 -65,8 23,1 10,1 9,5 -58,3 -5,9 0,4 0,8 -77,8 100,0

Total 135,1 101,8 -30,3 -24,7 143,4 109,5 -30,7 -23,6 124,0 91,6 -29,3 -26,1

a Porcentaje de variación 2006– 2005, tomando como referencia la tasa de 2005 
b Porcentaje de variación 2007– 2006, tomando como referencia la tasa de 2006
c Grupo de enfermedad profesional según código del cuadro de enfermedades profesionales

M. García Gómez, et al. Enfermedades profesionales 2006-2007
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han descendido en 2006, para aumentar en 2007, pero su 
análisis se ve difi cultado por el pequeño número de casos de-
clarados bajo este epígrafe (se notifi caron 17 casos en 2005, 
8 en 2006 y 15 en 2007). El descenso ha sido mayor que la 
media en las enfermedades respiratorias y en las de la piel en 
2006, tanto en hombres como en mujeres. Pero las enferme-
dades producidas por agentes químicos descienden ocho ve-
ces más en las mujeres que en los hombres, y en cambio las 
infecciosas lo hacen tres veces más en los hombres. El des-
censo del 30% en las enfermedades producidas por agentes 
físicos se produce a costa de los trabajadores de 16 a 39 años, 
del transporte, de la administración pública y educación. En 
el año 2007, el número de enfermedades causadas por agen-

tes químicos casi se triplica, y también aumentó la declara-
ción de las EP respiratorias en los hombres.

En la Figura 3 se muestra la variación interanual porcen-
tual según categorías de ocupación, y en la Figura 4 esta va-
riación según actividad económica. Transporte y comunica-
ciones, Administración pública, Construcción, Comercio y 
Educación, son las ramas que han presentado descensos sig-
nifi cativos en 2006 (p<0,001). Las mayores oscilaciones se 
encuentran en las mujeres. Según niveles de gravedad, en 
el sector de Educación se observa un aumento en la noti-
fi cación de las enfermedades sin baja del 67% en 2006. En 
el año 2007 hay que destacar los incrementos encontra-
dos en los hombres trabajadores en Administraciones pú-

Figura 2. Variación interanual (%) de las tasas de incidencia de enfermedad profesional por grupo de enfermedad y sexo 
en España en 2006 y 2007.

a Porcentaje de variación 2006 tomando como referencia 2005 
b Porcentaje de variación 2007 tomando como referencia 2006

Figura 3. Variación interanual (%) de las tasas de incidencia de enfermedad profesional por ocupación y sexo en España 
en 2006 y 2007.

a Porcentaje de variación 2006 tomando como referencia 2005 
b Porcentaje de variación 2007 tomando como referencia 2006
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blicas, y en las mujeres del sector Educación, la mayoría de 
ellas sin baja.

DISCUSIÓN

En 2006-2007 el reconocimiento de EP en España ha des-
cendido un 47% frente a 2005. En el año 2006 descendió a 
los niveles registrados en 1999 y en 2007 a los declarados en 
1997. La variación es desigual para hombres y mujeres, y el 
descenso se produce a costa de las EP graves. Además, el pa-
trón de descenso es distinto en los dos años de interés.

Pueden existir distintas razones para explicar esta ten-
dencia a la baja. En primer lugar, el progreso en la preven-
ción de estas enfermedades. Es cierto que los indudables 
avances en higiene industrial han reducido la gravedad de 
los riesgos tradicionales de manera paulatina, pero no en-
contramos explicación en la implantación de medidas pre-
ventivas que justifi quen los descensos tan marcados y gene-
ralizados observados en 2006, y que expliquen el incremento 
de las EP respiratorias y por agentes químicos en 2007. La 
tendencia global la marcan las enfermedades osteoarticula-
res, y también desconocemos los avance tecnológicos, ergo-
nómicos y/o de diseño de equipos de trabajo capaces de ge-
nerar una reducción del 60% de estas enfermedades en dos 
años. Mención especial merece, por su importancia, que el 
descenso se haya producido fundamentalmente a costa de las 
enfermedades con baja, algo que ya se ha observado previa-
memte12. Incluso las enfermedades respiratorias y por agen-
tes químicos, que aumentan en 2007, se califi can con una 
frecuencia cinco veces mayor respecto al año anterior como 
enfermedades sin baja.

Otra hipótesis que podemos considerar es la de que haya 
mejorado, por fi n, la calidad de la vigilancia de la salud de los 
trabajadores en las empresas; sin embargo, los datos recopi-
lados para la elaboración del Libro Blanco de la Vigilancia 
de la Salud para la Prevención de Riesgos Laborales13 van en 

contra de esta explicación. Podría también haberse dado una 
disminución, o incluso desaparición, de ciertas actividades 
económicas, pero que conozcamos, esta situación no se ha 
producido en España en los dos últimos años. Otros cambios 
en el modelo productivo afectarían a alguna actividad eco-
nómica determinada. Podría ser el caso de la construcción, 
con descensos por encima de la media los dos años. Pero no 
es coherente con el resto de los resultados de este estudio. 
Incluso para la construcción, el mayor descenso encontra-
do para el total es, sin embargo, inferior a la media para los 
hombres y dos veces mayor para las mujeres en 2007, año 
en el que la crisis del sector sería mayor.

En relación con nuestro entorno europeo, y aunque la 
comparación directa entre Estados no sea muy adecuada por 
las disparidades entre los sistemas nacionales de declaración 
y reconocimiento de las EP14, resulta de interés comparar la 
evolución a lo largo del tiempo en distintos países. En este 
sentido, el estudio Eurogip de 200215 muestra grandes dis-
paridades entre países. En los Estados de la Unión Europea 
cubiertos por este estudio se va de un mínimo de menos de 
4 EP reconocidas por 100.000 trabajadores en Grecia a un 
máximo de 177 en Francia en el año 2000. Y la evolución 
en los últimos diez años también difi ere de un país a otro. Las 
explicaciones son diferentes para cada país. Una comparti-
da por aquéllos que muestran tendencia a la baja es la de las 
lógicas de austeridad que, según algunos autores6,15, han ju-
gado un papel determinante en la regresión. Es interesan-
te destacar el caso de Dinamarca. La obligación establecida 
desde 1976 para los médicos y dentistas de notifi car los casos 
de enfermedades que puedan tener relación con el trabajo 
explica, en gran parte, el importante número de demandas 
de reconocimiento. Fruto de estas políticas activas, se susci-
tó el interés de los medios por la temática de las EP, lo cual 
contribuyó aun más al incremento en a declaración.

Dado el distinto patrón de descenso en 2006 y en 2007, 
una última explicación que debemos tomar en considera-
ción son los cambios legislativos. Efectivamente, ha habi-

Figura 4. Variación interanual (%) de las tasas de incidencia de enfermedad profesional por actividad económica y sexo 
en España en 2006 y 2007.
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do dos que han entrado en vigor el 1 de enero de 2006 y el 
1 de enero de 2007, respectivamente, después de 30 años 
sin ningún cambio en la regulación de la declaración y re-
gistro de las EP. El primero es la Orden TAS/4054/2005, de 
27 de diciembre16, que se refi ere a la opción que tienen las 
mutuas de asumir el pago de las pensiones por incapacidad 
permanente derivadas de EP, que anteriormente pagaba el 
Consorcio de Compensación (INSS). Ello signifi ca que las 
mutuas que se han acogido a este sistema (todas menos tres) 
deben liquidar los correspondientes capitales coste de pen-
siones y otras prestaciones de carácter periódico, es decir, 
establecer un reaseguro de garantía. Desde el punto de vis-
ta sindical, esta motivación económica sería una de las ra-
zones principales que explican la reducción de las enferme-
dades declaradas17. Según algunos autores18 los criterios de 
la Orden implicaban que la EP fuera un 25% más costosa 
para las mutuas que el accidente de trabajo, lo que supuso 
un desincentivo claro para su declaración. 

El segundo desarrollo normativo es el Real Decreto 
1299/2006, que cambia el cuadro de EP así como los proce-
dimientos para su notifi cación y registro. Conviene detener-
se en el impacto de los cambios legislativos. Éstos pueden 
tener un efecto incitador o disuasorio de la declaración. Los 
datos que venimos analizando son contundentes: la decla-
ración ha descendido en 12.969 casos en 2006-2007. Es de-
cir, el nuevo sistema está resultando claramente disuasorio 
de la declaración y reconocimiento de enfermedades profe-
sionales. Sin embargo, en una publicación reciente comen-
tábamos el efecto benefi cioso de los debates alrededor de la 
LPRL en el incremento de la declaración de EP en España 
desde 1996 hasta 200419. 

Para analizar el efecto del RD 1299/2006 en el descenso 
observado en 2007 lo primero que debemos tener en cuen-
ta es el cambio producido en el Cuadro de EP. En relación 
con el anterior de 1978 aumentan tanto las EP que recoge 
como los agentes susceptibles de provocarlas y las principa-
les actividades capaces de producirlas, pasando de 71 a 141 
las EP con posibilidad de reconocimiento. Esta actualiza-
ción que, además, mantiene los mismos grandes grupos de 
enfermedad para facilitar la lectura e interpretación por los 
declarantes (cambiando sólo de nombre el sexto grupo), no 
parece pues ser la causa del descenso observado. Por lo que 
se refi ere a los nuevos trámites de la declaración electróni-
ca de estas enfermedades20, existe una queja generalizada del 
sector sobre el mal funcionamiento del nuevo sistema, apo-
yado en una aplicación informática excesivamente rígida 
que no permite la introducción de datos si no hay una co-
incidencia exacta con los campos previstos, así como la au-
sencia de feed-back o gestión compartida de los datos que 
ellos generan, de forma que los declarantes son meros “in-
troductores de datos”, sin participación en los procesos del 
sistema de información. 

Unido a todo ello debemos recordar los trabajos previos 
a la aprobación del RD 1299/2006, que han provocado la 
falta de motivación tras la euforia consecuencia de las ex-
pectativas surgidas, y que no se han concretado de la for-
ma en que los profesionales sanitarios esperaban. Se propu-
sieron soluciones para mejorar el subregistro, y el grupo de 
trabajo incluía representantes de la administración sanita-
ria y laboral, además de los agentes sociales y económicos. 

El asunto quedó descartado cuando las autoridades de segu-
ridad social impusieron su criterio, con el apoyo de los sin-
dicatos. Efectivamente, en paralelo con los trabajos de esta 
reforma legislativa, las administraciones sanitarias inicia-
ban el desarrollo del Sistema de Información Sanitaria en 
Salud Laboral (SISAL)21, para mejorar el conocimiento de 
los riesgos y daños de la población trabajadora, la vigilancia 
epidemiológica y la planifi cación y evaluación sanitaria en 
el ámbito de la salud laboral. El Grupo de Trabajo de Salud 
Laboral del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 
de Salud consensuó los contenidos y procedimientos del 
Sistema, que fueron aprobados por la Comisión de Salud 
Pública, y fueron objeto de acuerdo en la Mesa de Diálogo 
Social en septiembre de 2001, ratifi cado posteriormente en 
diciembre de 2003 y, más recientemente, en febrero de 2005. 
La coincidencia en el tiempo con los debates y trabajos para 
la actualización del sistema de declaración y registro de las 
EP, llevó a proponer este sistema como receptor de las de-
claraciones de sospecha de los facultativos del SNS y de los 
servicios de prevención, así como de brotes y situaciones 
epidémicas ante el incremento signifi cativamente elevado 
de casos de cualquier naturaleza en relación con los espera-
dos en las empresas, para su estudio. Durante 2003 y 2004, 
se trabajó en el desarrollo de la aplicación informática que 
diera soporte al Sistema, contemplando entornos que per-
mitieran la cooperación de las administraciones sanitarias 
con todos los agentes que participan en el ámbito de la sa-
lud laboral. Lamentablemente, este proyecto quedó suspen-
dido en 2005.

Simultáneamente, se proyectaba la reforma de la Red 
Nacional de Vigilancia Epidemiológica, y su transformación 
en Red de Vigilancia de Salud Pública, capaz de identifi car 
los principales problemas de salud, optimizar su capacidad 
de respuesta y aportar el conocimiento adecuado para la 
toma de decisiones en salud pública. Desde el Grupo de 
Trabajo de Sa lud Laboral, en colaboración con el Grupo 
de Trabajo de Vigilancia en Salud Pública, se propuso la 
inclusión de la vigilancia de las enfermedades derivadas del 
trabajo y sus riesgos, y así quedó redactado en el proyecto 
de Real Decreto que se elaboró. También este proyecto se 
paralizó en 2005.

En el transcurso de los trabajos de esos grupos se evi-
denció la necesidad de que fueran procesos armónicos que 
consiguieran la defi nición de un Sistema de Información y 
Vigilancia en Salud Laboral efi caz, coherente y armoniza-
do, que propiciaron un momento de gran esperanza en los 
profesionales de la salud laboral. No ha sido así, y habrá que 
seguir recorriendo el camino, porque lo que si está claro es 
que esos tres subsistemas están llamados a converger. Es evi-
dente que para superar los límites de los datos derivados del 
aseguramiento (en el sentido de su modesto valor preventi-
vo), deben trabajarse las sinergias con los otros dos sistemas 
implicados, el de la prevención de riesgos laborales, cuyo re-
novado marco normativo tiene otra fi nalidad, con sus defi ni-
ciones y nuevo enfoque de la vigilancia de la salud (aunque 
no se haya conseguido todavía implantar sistemas de preven-
ción coherentes). Y con el sanitario, aplicando el enfoque 
y perspectiva de la salud pública a su estudio y prevención. 
Compartimos con Vogel6 que la difi cultad no es puramente 
técnica. Introducir la lógica de la salud pública y de la pre-
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vención en materia de EP implica que se remueva profunda-
mente el compromiso alrededor del reconocimiento y la in-
demnización. Sobre la viabilidad que en nuestro país pueda 
tener dicho sistema de vigilancia, consideramos que es di-
fícil de conseguir, pero es factible. Cabe señalar que la co-
municación de las enfermedades que podrían ser califi cadas 
como profesionales o cuyo origen laboral se sospecha, por 
parte de los facultativos del SNS y de los servicios de pre-
vención establecida en el artículo 5 del RD 1299/2006, has-
ta el momento sólo ha sido regulada por el País Vasco22,23. 
Otras comunidades han manifestado la intención de regu-
lar este tema, y sería deseable hacerlo en el seno de coor-
dinación del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional 
de Salud. Asimismo, hay que esperar a conocer el efecto de 
la reciente Resolución de 19 de septiembre de 200724, de la 
Secretaria de Estado de la Seguridad Social, sobre determi-
nación de contingencia, en términos de su posible impacto 
sobre los posibles falsos negativos. 

En conclusión, el reconocimiento de EP en España en 
2007 ha retrocedido a los niveles registrados en 1997 sin 
que factores tales como la edad, el sexo, la actividad econó-
mica o la ocupación expliquen las diferencias, lo que lleva 
a pensar en el efecto disuasorio de los últimos cambios le-
gislativos como explicación más plausible. Ante ello, con-
sideramos que no se debe mantener un lamentable error: la 
idea de que un Real Decreto pueda resolver el problema. 
Hay que dotar los medios necesarios para su aplicación. El 
trabajo duro y discreto de asignar recursos humanos y ma-
teriales para agilizar su aplicación es imprescindible. Y la 
instauración de un sistema de información y vigilancia en 
salud laboral centrado en la prevención y no solo en la in-
demnización, prioritario. Es un problema de voluntad. Una 
política de hacer afl orar enfermedades profesionales ocul-
tas y evitar la infradeclaración de tales enfermedades digna 
de tal nombre implica grandes políticas públicas, un papel 
creciente del estado como vector de transformación de sec-
tores (sanitario y mutuas) tradicionalmente reacios al reco-
nocimiento de estas enfermedades, y una visión de la tute-
la de la salud de los trabajadores basada en el trabajo como 
principal determinante de la salud de las personas para re-
distribuir adecuadamente los recursos, la investigación y la 
acción, y crear las condiciones de una verdadera prevención 
de estas enfermedades. 
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