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Las enfermedades cronicas causan un notable problema
sociolaboral. Las discapacidades —«menoscabos» en térmi-
nos legales— secundarias a dichos trastornos limitan la ca-
pacidad del individuo para desarrollar una vida social y la-
boral normal, y empeoran su calidad de vida, especialmente
cuando se trata de personas jovenes. El absentismo laboral
es causa frecuente de despido, y estos pacientes tienen no-
tables dificultades para encontrar trabajo!, en especial
cuando la discapacidad secundaria a la enfermedad créni-
ca es irreversible.

La comunidad cientifica ha empezado a tomar conciencia
de la importancia de los aspectos sociolaborales de las en-
fermedades cronicas. En efecto, en los Gltimos afios se han
publicado diversos articulos sobre dichos temas®1° y guias
especificas para valorar la discapacidad de pacientes con
cardiopatia isquémica o enfermedades respiratorias!'2. Por
otro lado, cada vez es mas frecuente que los pacientes con
enfermedades croénicas soliciten a su médico consejo y/o in-
formes médicos para los tribunales de valoracién. Este pro-
blema afecta en mayor o menor grado a la mayoria de las
especialidades médicas, tanto en asistencia primaria como
en la atenciéon especializada. En estas circunstancias, es
importante que el clinico esté bien informado sobre las re-
percusiones legales, sociales y econémicas de las discapa-
cidades producidas por las enfermedades crénicas. Unica-
mente conociendo estos datos sera posible orientar vy
asesorar al paciente sobre los recursos que tiene a su dis-
posicion o redactar adecuadamente los informes solicitados.
No es infrecuente, sin embargo, que el clinico desconozca
total o parcialmente los aspectos éticos, administrativos y le-
gales relacionados con las incapacidades®®. Este hecho es
atribuible tanto a un déficit de formacion especifica en las
facultades de medicina como a la escasa oferta de forma-
cion de posgrado sobre dichos temas.

Este articulo va dirigido a cualquier médico que participe en
el cuidado de pacientes con enfermedades cronicas y pre-
tende: a) divulgar los aspectos legales y éticos basicos de la
cobertura sociolaboral y, especificamente, las prestaciones
econdémicas asociadas a las discapacidades por enferme-
dad crénica; b) dar una visiéon practica de los mecanismos
burocréticos y legales para la solicitud y concesion de inca-
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pacidades y minusvalias; c) revisar la responsabilidad y el
papel del médico en estas situaciones, y d) abordar las
cuestiones bioéticas que se derivan de las discapacidades.

Discapacidad y sus repercusiones legales.
El profesiograma

La enfermedad se asocia a una serie de secuelas anatomi-
cas, funcionales o psiquicas. Las diferencias entre deficien-
cia, discapacidad o minusvalia segun la American Medical
Association!* se muestran en la tabla 1. En la préctica, sin
embargo, los términos deficiencia, discapacidad y minusva-
lia suelen usarse como sin6nimos.

Podemos definir como persona discapacitada o disminuida
aquella que ha sufrido o sufre una enfermedad que ocasio-
na secuelas que conllevan una disminucion de su capaci-
dad funcional que limita la realizacion de las actividades de
la vida diaria®®!®,

El grado de alteracion de la capacidad laboral secundaria a
una determinada discapacidad no es, sin embargo, el mismo
para todos los pacientes, ya que depende de sus circunstan-
cias personales: profesion, nivel social, apoyo familiar y otras.
Desde el punto de vista laboral, el grado de incapacidad esta-
ré en intima relacion con la actividad de que se trate. De aqui
nace el concepto juridico de «profesiograma» como aquel
conjunto de actividades fisicas y/o psiquicas que concurren
en una determinada profesion u oficio. El reconocimiento de
una invalidez y de su grado dependeréa de la relacion entre la
minusvalia que presenta el paciente y las tareas que requiere
su profesiograma'®!’. Por ejemplo, una persona que ha pre-
sentado un infarto agudo de miocardio no seria aconsejable
que ejerciera su profesion si es mozo de almacén, pero po-
dria seguir trabajando si es administrativo.

Fundamentos legales de la cobertura sociolaboral
Marco legal

Varios articulos de la Constitucion Esparfiola'® establecen las
lineas generales de la cobertura social y laboral. Asi, ya en
su articulo 1 la Constituciéon Espafiola establece que «Espa-

TABLA 1

Definicion de deficiencia, discapacidad y minusvalia
segun la American Medical Association

Alteracion del estado de salud de
un individuo que se valora por medios
clinicos

Deficiencia (impairment)

Discapacidad (disability) Diferencia entre lo que un individuo puede
hacer y lo que necesita o quiere hacer

(valoracion en términos no médicos)

Minusvalia (handicap) Deficiencia que limita sustancialmente una
0 mas actividades de la vida, incluido
el trabajo

En la préactica, esto significa que el individuo
necesita la ayuda de «dispositivos de

asistencia» para funcionar normalmente
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fla se constituye en un Estado Social y Democrético de De-
recho que propugna como valores superiores en su ordena-
miento juridico, entre otros, la justicia y la igualdad». La de-
nominacién de Estado «social» y la referencia expresa al
«principio de igualdad» colocan a nuestro pais en la oérbita
del grupo de paises llamados «Estados sociales del bienes-
tar», donde el Estado garantiza a la comunidad las cobertu-
ras sanitarias, econémicas y sociales. Esta orientacion se
concreta en el articulo 43, donde la Constitucion recoge el
«derecho a la Salud», y en el articulo 41, en el que se esta-
blece que la Administracion del Estado establecera un siste-
ma publico de cobertura sanitaria y sociolaboral: el régimen
de la Seguridad Social. Este régimen seréa el responsable de
que los ciudadanos tengan garantizadas tanto las prestacio-
nes asistenciales como las econémicas y sociales en caso
de enfermedad.

En cuanto a la distribuciéon de competencias entre Estado y
autonomias, en su articulo 149 la Constitucion enumera las
materias en las que el primero se reserva competencias. En
su apartado 17 establece que la legislacion basica y el régi-
men econémico de la Seguridad Social son patrimonio del
Estado, sin perjuicio de la ejecucion de sus servicios por las
comunidades autbnomas.

Los mandatos constitucionales son desarrollados por 2 leyes
paralelas. En primer lugar, la Ley General de Sanidad, que
hace efectivo el derecho a obtener prestaciones del sistema
sanitario a todos los ciudadanos espafioles y a los extranje-
ros residentes en Espafia, con referencia especial a la asis-
tencia médica y a la financiacion de farmacos!®. En segun-
do lugar, la Ley General de la Seguridad Social, que
establece los criterios y los mecanismos para la obtencion
de ayudas por invalidez, jubilacién u otras acciones protec-
toras, y ademas regula el régimen de pensiones no contri-
butivas?.

De acuerdo con la legislacion vigente, los agentes que inter-
vienen en la gestion de las ayudas dependientes del sistema
de la Seguridad Social son 3: a) el gobierno central, que, a
través del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) y
de la Tesoreria General de la Seguridad Social, es el encar-
gado de la concesion y pago de las pensiones de incapaci-
dad; b) las comunidades autbnomas, que a menudo realizan
la valoracion de las incapacidades a través de las unidades
médicas especificas y tienen, ademas, competencias para la
concesion de las incapacidades no pertenecientes al sistema
general de la Seguridad Social o no contributivas (véase mas
adelante)'®, y ¢) las mutuas de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales de la Seguridad Social’!. Estas enti-
dades son asociaciones que colaboran en la gestion de la
Seguridad Social en relacion con las contingencias de acci-
dentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Tipos de cobertura: el sistema de la Seguridad Social

La Ley General de la Seguridad Social?® define y regula tanto
la incapacidad temporal como la permanente. La primera ya
ha sido tratada en articulos previos'®, por lo que en este arti-
culo nos centraremos en la invalidez permanente, que esta
regulada mediante 2 sistemas: el contributivo (incapacidad
permanente) y el no contributivo (minusvalias).

Sistema contributivo: incapacidad permanente. El Estado
garantiza la atencion sanitaria a la totalidad de la poblacion,
pero no las prestaciones econémicas por incapacidad per-
manente, que se conceden Unicamente a los trabajadores
que se encuentran en el régimen de la Seguridad Social. Es
decir, las personas que pueden acceder a una incapacidad
son aquellas que antes de sufrir su enfermedad se encon-
traban cotizando al sistema de la Seguridad Social.

El articulo 134 de la Ley General de la Seguridad Social es-
tablece que «sera invalidez permanente la situacion del tra-
bajador que tras haber seguido tratamiento y haber sido
dado de alta médica, queda con reducciones anatémicas o
funcionales graves previsiblemente definitivas, que van a
disminuir su capacidad laboral». En esta definicion se inclu-
yen las enfermedades o procesos cuya recuperacion, aun
siendo posible, serfa lejana o incierta.

Hay 4 grados de invalidez permanente:

1. Incapacidad permanente parcial para el trabajo habitual.
Es la que ocasiona al trabajador una disminucion superior al
33% de su rendimiento normal en su profesién, sin impe-
dirle las tareas fundamentales de ésta. Suele ir asociada a
accidentes laborales, y su valoracién médica y juridica es
dificil, ya que su definiciéon resulta a menudo bastante eté-
rea. Dado que el trabajador podréa reincorporarse a su pues-
to de trabajo, no genera una pension vitalicia, sino que se
retribuye con un pago unico de 24 mensualidades que pre-
tende compensar las dificultades que va a tener que sopor-
tar como consecuencia de la discapacidad que presenta.

2. Incapacidad permanente total para la profesion habitual.
Se refiere a la situaciéon en que la discapacidad que presen-
ta el trabajador le impide realizar las tareas fundamentales
en su profesion, pero le permitiria desarrollar una actividad
laboral distinta. Se retribuye con un 55% de la base regula-
dora (cantidad en relacion directa con el tiempo y la canti-
dad de cotizados al sistema). Con este grado de invalidez el
trabajador puede realizar otra actividad laboral que sea
compatible con la discapacidad que presenta. Si tiene mas
de 55 afios y no ha podido conseguir esa ocupacion dife-
rente, se incrementa la pension hasta un total del 75% de la
base reguladora. La concesion de este tipo de invalidez im-
plica la gratuidad de los tratamientos farmacolégicos que se
prescriben a través de receta médica, de igual manera que
en los grados superiores de invalidez.

3. Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo. Es
la que inhabilita al trabajador para cualquier profesiéon u ofi-
cio. Se retribuye con el 100% de la base reguladora, canti-
dad que, ademas, no se ha de tener en cuenta para el Im-
puesto sobre la Renta para las Personas Fisicas (IRPF). Es
incompatible con cualquier actividad laboral.

4. Gran invalidez. Es la situacion donde el trabajador, como
consecuencia de las pérdidas anatémicas o funcionales su-
fridas, necesita la asistencia de otra persona para poder re-
alizar las actividades basicas de la vida diaria, como vestir-
se, desplazarse, realizar la higiene personal o comer. Se
retribuye con un 150% de la base reguladora.

La incapacidad permanente es el sistema de pensiones por
incapacidad mas frecuente y el mas importante desde el
punto de vista econémico. Tal como hemos dicho, la ges-
tion y el pago de las incapacidades permanentes es una
responsabilidad de la Administracion central, mientras que
la determinacion de las enfermedades y las lesiones que
constituyen dichas incapacidades corresponde a menudo a
la Administracion sanitaria de cada comunidad auténoma.
La causa Ultima de las enfermedades o lesiones que pue-
den llevar a estas coberturas recibe el nombre de «contin-
gencia» y son 4:

1. Enfermedad comun, cuando la enfermedad que presenta
el trabajador no es consecuencia del trabajo laboral que rea-
liza ni es secundaria a un accidente.

2. Enfermedad profesional, cuando la enfermedad esté ori-
ginada claramente por la actividad laboral realizada. Existe
una lista cerrada de enfermedades profesionales?.
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3. Accidente no laboral, que es todo aquel accidente que no
se produce a consecuencia de la actividad laboral.

4. Accidente laboral, que comprende las lesiones corporales
que tienen lugar en ocasién o como consecuencia del tra-
bajo laboral realizado, incluyendo los traslados que efectua
el trabajador para desplazarse al lugar de trabajo o para vol-
ver de él al domicilio (accidente laboral in itinere).

La base reguladora de la prestacion no es la misma para to-
das las contingencias. El accidente laboral seria la contin-
gencia que tendria la base reguladora mas elevada (aproxi-
mada al salario del ultimo mes anterior al accidente).
Finalmente, es importante resefiar que los grados de inca-
pacidad no son permanentes. Pueden ser sometidos a revi-
sién de grado si las circunstancias de la enfermedad varian,
y dicha revision puede realizarse a peticion del paciente (in-
cremento del grado de minusvalia) o bien ser el INSS el que
inicie el proceso de revision de grado, generalmente por
mejoria, cuando lo considere necesario. Las revisiones no
pueden efectuarse hasta transcurridos 2 afios de la conce-
sion de la incapacidad.

Sistema no contributivo: minusvalias. Este sistema es para-
lelo y complementario al sistema contributivo, y esta regula-
do por la Ley General de la Seguridad Social®?4. Su objetivo
es, mediante la concesion de una pension vitalicia, proteger
a personas con discapacidades que no han cumplido el re-
quisito de haber estado afiliadas y haber cotizado a la Segu-
ridad Social, y que se encuentren en situaciéon de necesidad
al carecer de recursos econémicos. Se trata de un sistema
de raiz solidaria que no requiere la existencia de una rela-
cién laboral previa. Pretende que las personas discapacita-
das que no tendrian acceso al régimen de la Seguridad So-
cial no queden sin ningun tipo de cobertura.

Los requisitos para conceder la minusvalia son muy rigidos
y es necesario un alto grado de deficiencia global de la per-
sona. Para que una minusvalia genere una pension no con-
tributiva se precisa, por una parte, presentar una enferme-
dad cronica o discapacidad muy importante (en un grado
igual o superior al 65%), junto con el hecho de carecer de
ingresos o rentas elevadas. Ademas, las prestaciones eco-
némicas asociadas a la concesion de una minusvalia son
siempre de pequefia cuantia.

Mecanismos para la solicitud de incapacidades
y minusvalias

Para la concesion de una incapacidad permanente hay 2
fases: la primera consiste en un proceso administrativo, y la
segunda es un procedimiento judicial al que el paciente
puede acceder si no esta de acuerdo con la decisién o reso-
lucion administrativa.

Fase administrativa

La competencia administrativa para la concesion de una in-
validez permanente es exclusiva del INSS%. El proceso pue-
de iniciarse de oficio 0 a peticion del paciente. El proceso se
inicia de oficio, a instancia de la propia Administracion, a
través de la Direccion Provincial del INSS, existiendo varias
posibilidades: a) en respuesta a una peticién de los servi-
cios de salud, normalmente del médico de familia o de los
servicios sociales, y b) a propuesta de inspeccion o de la
mutua laboral que lo controla. Por otra parte, también el
propio paciente puede solicitarla en una oficina del INSS
mediante formulario al efecto. En la practica, el paciente
suele solicitar el concurso de un despacho de abogados o
graduados sociales expertos en Seguridad Social'®.

En la solicitud constaran datos de filiacion, fecha del cese
del trabajo, razones de la peticion de la incapacidad perma-
nente, profesion, etc. Para la instruccién del expediente es
preciso aportar el historial clinico, sobre todo los ultimos in-
formes y pruebas complementarias, manteniendo, por su-
puesto, la preceptiva confidencialidad?®2®.

El equipo de valoracién de incapacidades, previa evaluacion
de las exploraciones e informes aportados, realiza una visita
y una exploracion fisica al paciente, tras lo cual emite un
dictamen-propuesta al director provincial del INSS, en el
que se incluye la presuncion o no de incapacidad perma-
nente. El paciente puede aportar a la evaluacion todas las
alegaciones y documentos médicos que crea oportunos.

La Administracion esta obligada a resolver el acto adminis-
trativo a través de la Direccion Provincial del INSS. El intere-
sado recibe en su domicilio la resolucién administrativa, en
la que se otorga o deniega la incapacidad permanente (o se
establece una posible prérroga de la incapacidad temporal
hasta un méaximo de 30 meses) y se establece la contingen-
cia y la cuantia de la prestacion. La resolucion también in-
forma de la posibilidad de recurso administrativo, que se
denomina en términos legales «reclamacion previa». Este
recurso se deniega en la mayoria de ocasiones al haber sido
resuelto por el mismo 6rgano del INSS que emitié la resolu-
cion inicial, lo que obliga a recurrir a la via judicial'®. La de-
cision de la Administracion es ejecutiva, por lo que en caso
de denegacion de la situacion de incapacidad el paciente
debe reincorporarse inmediatamente a su trabajo.

Fase judicial

La fase judicial la inicia el paciente a través de un graduado
social 0 un abogado ante los Tribunales de lo Social en el caso
de que no esté de acuerdo con la resolucion administrativa.

El Orden Jurisdiccional Social es que el que entiende, entre
otras, las cuestiones que se suscitan entre los trabajadores y
la Seguridad Social, y su funcionamiento viene regulado por
la Ley de Procedimiento Laboral?’. En el mismo acto del jui-
cio, que es oral y de libre asistencia, las partes (el paciente,
el INSS junto a la mutua laboral en caso de tratarse de acci-
dente o enfermedad profesional y la representacién de la
empresa en que realiza su actividad el paciente) presentaran
las pruebas. Se trata del expediente administrativo previo
con los informes médicos pertinentes y las pruebas pericia-
les. Esta Ultimas consisten en informes realizados por los pe-
ritos médicos, donde se acreditan la enfermedad, las lesio-
nes y las secuelas que ha presentado el paciente. Tras oir a
las partes, el juez dicta sentencia, que es también ejecutiva,
por lo que, si se concede una incapacidad permanente, el
paciente empieza a recibir la prestacion de manera inmedia-
ta. La decision del juez puede y suele recurrirse —tanto por
parte del paciente como del INSS- en segunda instancia al
Tribunal Superior de Justicia de la comunidad auténoma.

Agentes implicados

Los agentes implicados en mayor o menor grado en la con-
cesion de incapacidades permanentes son: a) los pacientes;
b) los facultativos que les atienden; ¢) los equipos de valora-
cion; d) los abogados y graduados sociales que orientan ju-
ridicamente a los pacientes; e) los peritos médicos, que de-
fenderan tanto las posiciones de la Seguridad Social y
mutuas laborales como las de los propios pacientes, y f) los
jueces del Orden Jurisdiccional Social. Revisaremos a conti-
nuacion algunos puntos conflictivos referentes a las activi-
dades, responsabilidades, implicaciones deontolégicas y
bioéticas de las actuaciones de estos agentes, sobre todo
cuando existen conflictos de intereses.
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Pacientes

El trabajo es un derecho de la persona que cumple una do-
ble funcion: le permite integrarse en la sociedad y le provee
de ingresos econdmicos. La satisfaccion subjetiva —sentirse
Gtil- con el propio trabajo es un aspecto fundamental en la
solicitud de invalidez. Asi, los trabajadores de profesiones
mas vocacionales y que producen un mayor grado de satis-
faccién personal son los que menos incapacidades deman-
dan. Por tanto, el elemento subjetivo cobra sustancial im-
portancia a la hora de solicitar una incapacidad.

En este contexto, la tipologia de pacientes que solicitan una
incapacidad es muy variada. Hay 2 situaciones frecuentes
que plantean problemas éticos y legales:

1. Trabajadores en situacién laboral estable, con muchos
afios de cotizacion al sistema y que presentan una enferme-
dad crénica muy evolucionada, que coarta de una forma
clara sus posibilidades profesionales. Es frecuente que las
solicitudes de estos pacientes lleguen a la via judicial. El
motivo habitual es que los pacientes y/o sus asesores lega-
les consideran insuficiente el grado de incapacidad que la
Administracién concede de oficio.

2. Trabajadores no cualificados, habitualmente mayores de
55 afios, con escaso tiempo de cotizacion al sistema y con
bases reguladoras precarias, pero que han generado la ca-
rencia precisa para poder ser sujetos de cobertura.

Este grupo de trabajadores suscita a menudo problemas éti-
cos de dificil solucién, ya que, si bien presentan enfermeda-
des crénicas —especialmente artropatias degenerativas—, és-
tas, en su conjunto, no constituyen una discapacidad real
de sus posibilidades profesionales suficiente para justificar
la concesién de una pension. Sin embargo, existe una limi-
tacion objetiva para la realizacion de actividades que preci-
san un esfuerzo fisico importante, y su situacion se asocia
frecuentemente a problemas sociales concomitantes. Un
ejemplo tipico son las personas -méas a menudo mujeres—
adscritas al régimen de empleadas del hogar. En estos ca-
sos no es infrecuente la simulacion o magnificacion de los
sintomas por parte del paciente y/o de sus representantes?.
Este problema es tan frecuente que incluso se han publica-
do guias especificas para detectar la simulaciéon en proce-
sos tan prevalentes como la enfermedad espinal®®.

Facultativos que atienden a los pacientes

Los facultativos que atienden a los pacientes son los que
mejor conocen los problemas de éstos. Su papel en la valo-
racion de la discapacidad es, en la actualidad, injustamente
marginal. Esto se debe en parte a la escasa coordinacién
entre los elementos asistenciales y administrativos, y tam-
bién a su desconocimiento de como pueden hacer llegar su
opinién a las instancias administrativas y judiciales. El médi-
co del paciente, de acuerdo con la ley, esta obligado a ex-
tender un informe®. El informe médico es la herramienta
fundamental de comunicacion, a la vez que se le otorga el
valor legal de prueba documental. Si el médico trabaja en el
ambito de la Administracion sanitaria tiene el valor de «do-
cumento publico». Este hecho subraya la importancia de la
exactitud de la informacion contenida en este informe, ya
que esta tipificado en el Cédigo Penal el delito de falsedad
de documento publico, penado con 3 a 6 afios de prision®.
Es importante que el informe no se limite a un escueto lista-
do de diagnosticos, sino que incluya una descripcién deta-
llada y realista de la enfermedad y las limitaciones de los
pacientes. En este sentido, resulta habitualmente muy Util
para el juez una descripcion pormenorizada de las limitacio-
nes asociadas a la enfermedad del paciente, concretando

sus efectos en la vida diaria. Se debe intentar obviar en lo
posible —aunque a menudo esto es dificil- la problematica
social asociada y la complacencia con las pretensiones de
pacientes y abogados. No es una practica infrecuente que
estos Ultimos presionen indirectamente a los médicos utili-
zando a los pacientes como intermediarios («Digale al doc-
tor que le ponga...») a fin de conseguir un informe mas fa-
vorable para su cliente.

Inspectores y miembros de equipos de valoracion

Su papel es uno de los mas dificiles y controvertidos. En
efecto, existe una fuerte polémica acerca de su papel en el
control de la incapacidad temporal®'. En el campo de las in-
capacidades permanentes, deben emitir un juicio después
de realizar una visita médica y examinar la documentacion
que aporta el paciente. La dificultad de efectuar una valora-
cion objetiva en una Unica visita es evidente y, por tanto, su
valoracion a menudo no coincide con la opinion del médico
habitual del sujeto.

Por otro lado, se ven afectados por un importante conflicto
de intereses, ya que, trabajando para la Administracion, su-
fren la presién de defender los intereses econémicos de
ésta y de no parecer demasiado «blandos» o permisivos.
Este hecho comporta el riesgo de que se tienda a la valora-
cion «a la baja» de la enfermedad. Dicha tendencia a la in-
fravaloracion es, desafortunadamente, bastante habitual.
Asi lo prueba el hecho de que las resoluciones administrati-
vas son frecuentemente corregidas al alza en las instancias
judiciales. Un efecto secundario grave de este fenémeno es
que induce una excesiva judicializacion de los procesos de
solicitud de incapacidad.

Abogados y graduados sociales

Muchos de ellos forman parte de bufetes y asesorias espe-
cializadas en Seguridad Social y tramitacion y defensa de
incapacidades permanentes. A menudo los mismos letrados
realizan una valoracion de los informes médicos, las prue-
bas complementarias e incluso en ocasiones la exploracion
de las propias secuelas, y se pronuncian sobre la factibili-
dad de la demanda sobre la base de su experiencia. Es
practica habitual recomendar al paciente que aporte la ma-
yor cantidad de informes posible e incluso determinadas
pruebas de especial trascendencia juridica (revisiones de vi-
sion, electromiogramas, densitometrias y pruebas de ima-
gen). No es infrecuente que, como consecuencia, los pa-
cientes inicien un rosario de visitas médicas para solicitar y
obtener unas pruebas que generalmente no son necesarias
desde el punto de vista sanitario, con la consiguiente reper-
cusion en unos servicios médicos ya de por si sobrecarga-
dos. En este punto surge un nuevo problema ético: ;quién
debe pagar estas pruebas «indicadas» por un abogado y
que tienen mayor validez legal que médica?, ;la Seguridad
Social, el propio paciente o el Ministerio de Justicia?

Peritos médicos

Son los llamados en la jerga juridica «peritos médicos de
parte», al ser propuestos por los pacientes. Intervienen en
caso de que la reclamacion de invalidez llegue a instancias
judiciales. Antes del juicio deben visitar al paciente, estudiar
su documentacion médica, complementar las pruebas sani-
tarias precisas para objetivar el dafio y justificar la relacién
entre las lesiones y las discapacidades laborales. Tras ela-
borar un informe pericial que ha de recoger la anamnesis,
exploracion, pruebas complementarias y diagnésticos, lo
tendré que argumentar ante el juez, respondiendo a las pre-
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guntas de los abogados de la Administracion. Los peritos
estan obligados, bajo el perceptivo juramento o promesa, a
decir toda la verdad en sus dictdmenes3>3. En situaciones
de duda o grandes contradicciones entre peritos, los jueces
de lo Social tienen la posibilidad de acudir a un perito en
principio neutro: el médico forense. Sin embargo, los tribu-
nales otorgan a menudo mas valor al dictamen del perito
especialista en la enfermedad de autos que al de un simple
licenciado —aunque sea especialista en la valoracion del
dafo corporal- o incluso a la opinion de un forense®:.

Los informes periciales se emiten con total responsabilidad
de quien los ratifica con su firma, responsabilidad que llega
al terreno penal, donde el cohecho y la pericia injusta a sa-
biendas a cambio de dadiva incorporan penas de prision de
hasta 4 afios e inhabilitacion profesional de hasta 9%°.

Jueces

Al tratarse de cuestiones técnicas ajenas a la formacién juri-
dica, no tienen, légicamente, la obligacion legal de dominar
los aspectos médicos de las enfermedades crénicas que
juzgan. Su decision depende, por tanto, de las opiniones de
los peritos médicos. Por consiguiente, los dictdmenes peri-
ciales son fundamentales para que los jueces puedan pro-
nunciarse con conocimiento de causa sobre temas de los
que no tienen nociones especificas. Si bien disponen de fo-
renses que pueden asesorarles sobre el alcance de una en-
fermedad vy las discapacidades que comporta, en el Orden
Jurisdiccional Social, a diferencia del Penal, no es habitual
la consulta a éstos. A menudo deben basar sus decisiones
en la ponderacion de la fiabilidad de las pericias médicas y
en el sentido comun, lo que se denomina en términos judi-
ciales «las reglas de la sana critica».

Cuestiones bioéticas

Como se ha visto, el facultativo responsable del paciente
puede -y deberia— ser un agente importante en la coordina-
cion de la concesion de la incapacidad permanente. Ha de
guiarse por el principio bioético de beneficencia, que le obli-
ga, como primer y béasico deber, a obtener «lo mejor para
su paciente»®. Sin embargo, este principio es en ocasiones
acotado por el principio de justicia, que en el area que nos
ocupa ejerceria la Seguridad Social, bajo cuya direccion
esta la responsabilidad de velar por los recursos sanitarios
de la sociedad pretendiendo «lo mejor para un mayor nu-
mero de personas». Esto genera la necesidad de jerarquizar
las prestaciones sociales en funcién de criterios de justicia y
necesidad. Un importante sector de expertos en bioética iria
a favor de anteponer el principio de justicia. No obstante, al
tratarse de situaciones personales es necesaria la argumen-
tacion y debate del «caso concreto», tanto a nivel adminis-
trativo como, si llegara el caso, judicial®®3.

Conclusiones

Los aspectos sociales y laborales de las enfermedades cro-
nicas son a menudo poco conocidos por el médico, a pesar
de la capital importancia que tienen para el paciente. El co-
nocimiento de la relacién entre enfermedad crénica e inca-
pacidad laboral, y de los mecanismos para obtener cobertu-
ra social por invalidez, es fundamental para atender de
manera global al paciente. La difusion del conocimiento res-
pecto de las minusvalias e incapacidades, sus categorias y
los mecanismos de concesion ha de ser Util para potenciar
el papel del médico responsable del paciente, que, aunque
tal vez no domine los aspectos legales o juridicos implicados

en la concesion de coberturas econémicas por incapacidad,
conoce como nadie a sus pacientes. No serfa en absoluto
desatinado que los médicos responsables de los pacientes
expresaran su opinion ante los equipos de valoracion de in-
capacidades. Mientras esto no sea posible, un informe ade-
cuadamente redactado por estos mismos profesionales in-
tentando plasmar el diagnostico, pronéstico, posibilidades
de curacion y limitaciones concretas asociadas a la enfer-
medad del paciente puede ser un elemento de juicio extre-
madamente Util para los jueces encargados de decidir cada
caso concreto.
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