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INTRODUCCIÓN 

Las ausencias al trabajo por enferme-
dad tienen un enorme impacto sobre la 
productividad de las empresas, sobre los 
costes asistenciales y sociales y en la pro-
pia salud y bienestar de los trabajadores. 
Si entendemos que el proceso de retor-
no o vuelta al trabajo (VAT) incluye un 
conjunto de actividades médicas, rehabi-
litadoras, de modificación o cambio del 
puesto de trabajo y de apoyo psicosocial 
destinadas a la reincorporación laboral 
segura, sostenible y a tiempo, idealmen-
te en la misma empresa, podemos decir 
que en los últimos años las políticas re-

lativas a la incapacidad laboral (IT) y dis-
capacidad han experimentado considera-
bles cambios en varios países europeos 
con la intención, entre otras cuestiones, 
de reducir la carga financiera del sistema 
de prestaciones de la Seguridad Social 
(ver Tabla 1). Entre los cambios introdu-
cidos destacan las políticas orientadas a 
la mejora de los procesos de vuelta al tra-
bajo, especialmente en las bajas de larga 
duración, en lugar de poner el énfasis en 
el nivel de incapacidad o discapacidad 
(Muijzer et al, 2010). 

El proyecto, promovido por el Instituto 
Nacional de Seguridad y Salud en el Tra-

bajo, tenía como objetivos describir el es-
tado de la cuestión, encontrar evidencias 
de efectividad de los programas de vuel-
ta al trabajo implementados en Europa, 
identificar las barreras y facilitadores para 
la vuelta al trabajo después de una baja 
prolongada y desarrollar una propuesta 
de procedimiento adaptado al contexto 
español (Solé, Cobos, 2018).

Para ello, se realizó una revisión de 
literatura de alcance descriptivo y enfo-
que mixto. Esta consistió en una revisión 
sistemática con técnicas cualitativas para 
el levantamiento de subcategorías a partir 
de variables de análisis preestablecidas. 

Consciente del impacto que las bajas por enfermedad tienen sobre la productividad 

de las empresas, sobre los costes asistenciales y sociales y en la propia salud y bienestar 

de los trabajadores, el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo promovió 

en el año 2015 un proyecto de investigación sobre el particular. El objeto de este 

artículo es informar de los resultados de dicho proyecto en lo relativo a las evidencias 

de efectividad y de las barreras y facilitadores de estos programas.
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La base de datos seleccionada fue Pub-
Med y la estrategia de búsqueda: artí-
culos originales publicados por autores 
europeos en inglés, francés, español e 
italiano, en revistas científicas entre enero 
de 2000 y diciembre de 2014, introdu-
ciendo los términos clave “return to work” 
y “Europe”. Realizada la búsqueda, el día 
22/09/2015 se identificaron 624 artícu-
los concordantes con la combinación de 
palabras descrita. El tamizado se realizó 
considerando como criterios de inclusión 
que los trabajos recogieran alguno de los 
siguientes aspectos sobre programas de 
VAT: a) modelos y estrategias de inter-
vención, b) evaluación de efectividad, c) 
procedimientos de actuación. En cambio, 
se excluyeron artículos que describían 
estrategias o procedimientos de interven-
ción que no mostraban estar basados en 
algún tipo de evidencia.

La inclusión/exclusión se realizó de 
forma independiente por tres investiga-
dores, consensuando las discrepancias, 
con lo que se seleccionaron 89 artículos 
en una primera lectura de abstracts. Tras 
una lectura detallada, finalmente, los títu-
los seleccionados fueron 36. 

Considerando la ubicación geográfi-
ca del centro de procedencia del primer 
firmante de este artículo, encontramos 
una notable concentración de la actividad 
científica en dos áreas: los Países Bajos 
y los países nórdicos, con alrededor del 
80% del total de publicaciones reparti-
das entre ambos, casi a partes iguales. 
Les sigue el Reino Unido con un 11,11% 
de los artículos seleccionados. Con rela-
ción a la distribución por revista de publi-
cación, el mayor porcentaje de artículos 
corresponde al Journal of Occupational 
Rehabilitation con un 27,77% y al BMC 
Public Health con un 13,88%. Desde el 
punto de vista de la tendencia temporal, 
parece haber un interés creciente sobre 
el tema, puesto que, si bien se han pu-
blicado artículos todos los años desde 

2002, más del 70% de la producción se 
concentra en el período que va de 2009 
a 2014.

La revisión se complementó con una 
búsqueda exploratoria de literatura gris 
en Google y Google Scholar, así como 
en páginas web institucionales de diver      

sos organismos y entidades europeas de 
seguridad y salud. Esta búsqueda arrojó 
cinco resultados de los cuales dos ya ha-
bían sido localizados anteriormente en la 
revisión sistemática, uno no resultó per-
tinente a juicio del equipo investigador y 
los otros dos se incorporaron al listado 
de hallazgos.

 Tabla 1   Ejemplos de políticas institucionales de vuelta 
al trabajo.

PAÍS DESCRIPCIÓN

REINO 
UNIDO

Un facultativo del sistema de salud emite un documento por el que 
informa si un empleado de baja está en condiciones de trabajar o no. 
En el documento se registran detalles sobre los efectos funcionales de 
la causa de baja, con la finalidad de que el trabajador y el empresario 
discutan las vías de un mejor retorno al trabajo. Cuando el trabajador 
está más de cuatro semanas de baja o se prevé que lo pueda estar, 
el médico o el empresario pueden dirigir al trabajador al servicio Fit to 
Work, donde se intentará reducir la baja de larga duración a través de un 
Plan de Retorno al Trabajo adaptado a sus necesidades.
http://fitforwork.org

DINAMARCA

Las oficinas municipales de prestaciones por enfermedad municipales, 
son responsables de la evaluación y seguimiento de los beneficiarios 
de las bajas por enfermedad a largo plazo (> 30 días) y el inicio 
de los esfuerzos de VAT. Agentes de seguros sociales municipales 
evalúan y clasifican a todos los enfermos de baja en tres categorías: 
beneficiarios que son propensos para la vuelta al trabajo en tres meses, 
beneficiarios que no es probable que vuelvan a trabajar dentro de los 
tres meses, pero son capaces de a participar en las actividades de VAT, y 
beneficiarios que no son susceptibles de VAT en el plazo de tres meses 
y no son capaces de participar en las actividades VAT. Los coordinadores 
de VAT son los responsables de la elaboración de un plan individual y la 
realización de las consultas obligatorias con todos los pacientes. Además, 
los coordinadores de VAT también son responsables de la coordinación 
de las diferentes actividades, con un especial énfasis en la estrecha 
colaboración entre el equipo de VAT y las partes interesadas externas, 
como por ejemplo la empresa.
http://www.arbejdsmiljoforskning.dk/en/projekter/det-store-tta-projekt 

PAÍSES 
BAJOS

Si el trabajador se encuentra enfermo, acuerda con el empresario acudir 
al médico del trabajo, si se prevé que el proceso se puede alargar más 
allá de unos días. Tras un período máximo de 6 semanas de baja, el 
médico del trabajo tiene que realizar una evaluación de la causa de la 
baja, de las limitaciones funcionales y realizar un pronóstico de duración 
de la misma. Sobre esta base el trabajador y el empresario elaboran un 
plan de rehabilitación en el que se establecen los objetivos y los pasos 
necesarios para alcanzarlos. Para llevarlo a cabo designan a un gestor del 
caso. El plan ha de estar elaborado antes de las 8 semanas de baja.
https://www.uwv.nl/particulieren/ziek/ziek-met-werkgever/re-integreren-
tijdens-ziekte/detail/stappenplan-bij-ziekte/probleemanalyse 
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RESULTADOS

Evidencias de efectividad de 
los programas de vuelta al 
trabajo

Parece haber un buen número de 
evidencias de efectividad de los distin-
tos programas de VAT diseñados según 
los principios de: intervención tempra-
na, interdisciplinariedad, visión holística, 
preponderancia en la participación ac-
tiva y desde el trabajador, coordinación 
de los diferentes agentes…, algunos de 
los cuales se mencionan a continuación:

Un trabajo que evalúa en la práctica 
un programa desarrollado por médicos 
generalistas y médicos del trabajo en 
los Países Bajos, para prevenir las bajas 
recurrentes por enfermedad, señala su 
eficacia (menos bajas recurrentes en 
el grupo de intervención que en el de 
control), así como la satisfacción con el 
proceso, tanto de trabajadores como de 
médicos (Arends et al, 2014).

En un estudio que compara los re-
sultados de una intervención pluridisci-
plinar sobre VAT frente a la intervención 
habitual, se pone de manifiesto que el 
tiempo de baja fue significativamente 
más reducido y que la probabilidad de 
vuelta al trabajo fue un 50% mayor en 
el grupo de intervención (Arnetz, Sjö-
gren, Rydéhn, Meisel, 2003). 

Una investigación desarrollada en 
Suecia, sobre el efecto de una interven-
ción en el lugar de trabajo para personas 
de baja por enfermedad de larga du-
ración por burnout, orientada a facilitar 
el retorno al trabajo, demuestra que el 
grupo al que se le aplica la intervención 
específica tiene mejores datos en la 
vuelta al trabajo que el grupo de control: 
hubo un aumento lineal en el retorno al 
trabajo del grupo experimental durante 

los 18 meses siguientes, alcanzándose 
un 89% de reincorporación al trabajo al 
final del período. En el grupo de control 
llegó a ser del 50% a los seis meses y 
de un 73% al final (Karlson et al, 2010).

En la evaluación económica de un 
programa de intervención integral sobre 
problemas de espalda, que constaba de 
un protocolo de intervención en el lu-
gar de trabajo y otro de actividad física 
gradual, comparado con el tratamiento 
habitual desarrollado en Países Bajos, se 
demostró que la intervención en el gru-
po de control fue más eficaz y efectiva. 
En el análisis coste beneficio se observó 
que por cada euro invertido en la inter-
vención se ahorraron 26 euros (Lam-
beek, Bosmans, Van Royen, Van Tulder, 
Van Mechelen, Anema, 2010).

En un programa de rehabilitación am-
bulatoria orientada al lugar de trabajo, 
basado en intercambio de información 
estructurada entre médicos del trabajo 
y terapeutas rehabilitadores, un 90% de 
los pacientes vieron mejorada su salud 
y se redujeron los tiempos de baja en-
tre 34 y 48 días por año (Weiler, Foeh, 
van Mark, Touissant, Sonntag, Gaessler, 
Schulze, Kessel, 2009). 

Sin embargo, y aunque es cierto que 
prevalecen informes de buenas prácti-
cas y evaluaciones de impacto positivas, 
no todos los estudios ofrecen resultados 
tan concluyentes. Muchos de ellos se 
basan en muestras muy pequeñas o son 
difícilmente extrapolables, por lo que 
existe cierto consenso en la literatura de 
que aún es necesaria más investigación 
en este campo.  

Elementos facilitadores 

La intervención temprana. La pronta 
intervención en poblaciones de similar 
período de baja, produce mejores resul-
tados que las intervenciones más tardías 

(Gabbay et al, 2011) (Arnetz, Sjögren, 
Rydéhn, Meisel, 2003). Parece haber 
una ventana de oportunidad de uno a 
seis meses, donde las intervenciones 
apropiadas y el apoyo para la vuelta al 
trabajo pueden tener mayores probabi-
lidades de éxito. Una vez que el traba-
jador está fuera de la empresa más de 
seis meses, las probabilidades de rein-
corporarse con éxito se reducen drás-
ticamente (Cohen, Allen, Rhydderch, 
Aylward, 2012). De hecho, algunos pro-
gramas muestran un efecto significativo 
en el retorno al trabajo en el corto plazo 
y no tanto en el largo plazo (Netterstrom 
et al, 2010). 

La coordinación entre los di-
versos agentes en intervenciones 
pluridisciplinares se ha demostrado de 
gran importancia (Otero, Gálvez, 2014) 
(Poulsen et al, 2014) (Cohen, Allen, 
Rhydderch, Aylward, 2012). Las inter-
venciones que demuestran ser efec-
tivas, parten de la base de un trabajo 
conjunto de profesionales de la salud 
y la prevención (médicos, enfermeras, 
fisioterapeutas, ergónomos…) con em-
presarios, mandos y trabajadores. En las 
diferentes experiencias trabajan también 
diversos profesionales junto a médicos y 
técnicos de prevención, prevaleciendo la 
figura del asesor, que a veces es un tra-
bajador social o terapeuta ocupacional y 
otras un orientador o formador laboral. 
Un estudio desarrollado en Finlandia, 
por ejemplo, señala que programas de 
VAT son más frecuentes en Servicios 
de Salud Ocupacional que están más 
acostumbrados a trabajar en equipo in-
cluyendo a fisioterapeutas e higienistas 
además de médicos del trabajo (Kivistö, 
Verbeek, Hirvonen, Varonen, 2008). 

Cualidades de la dirección y de los 
mandos intermedios que influyen posi-
tivamente, como la habilidad para hacer 
contactos, ser considerado, comprensi-
vo, empático y apreciativo. Son más efi-
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caces los estilos de liderazgo que son 
capaces de adaptarse a circunstancias 
cambiantes y diferentes. Diversos estu-
dios han puesto de manifiesto que el 
riesgo de cronificación de las bajas au-
menta cuando el apoyo social y la ca-
lidad de la dirección disminuyen (Aas, 
Ellingsen, Lindøe, Möller, 2008). Fre-
cuentemente los más altos índices de 
ausencia por enfermedad están relacio-
nados con una pobre línea de apoyo de 
la gerencia y supervisión de la empre-
sa (Cohen, Allen, Rhydderch, Aylward, 
2012). 

El empoderamiento del paciente que 
pretende ayudar al trabajador a conse-
guir control, auto-determinación y logro 
de metas. Los modelos basados en la 
evidencia, cuyo objetivo es ayudar a 
los trabajadores a descubrir por ellos 
mismos cuáles son los procesos que 
causan la enfermedad para encontrar e 
implementar soluciones son más efica-
ces (Arends et al, 2014) (Lander, Friche, 
Tornemand, Andersen, Kirkeskov, 2009). 
En todo caso, parece que poner el acen-
to en la percepción y participación del 
trabajador y no tanto en los diagnósticos 
de otros agentes (supervisor, médico…) 
puede ayudar a este en su rehabilitación 
(Karlson et al, 2010) (van Beurden, Ver-
meulen, Anema, van der Beek 2012). 

La adaptación contextual de la inter-
vención. Actuaciones desarrolladas en el 
propio lugar de trabajo (Meijer, Sluiter, 
Heyma, Sadiraj, Frings-Dresen, 2006), a 
través de modificaciones en el puesto de 
trabajo y mediante la formación para la 
participación en la toma de decisiones 
y resolución de problemas, han demos-
trado ser muy eficaces (Cohen, Allen, 
Rhydderch, Aylward, 2012). La revisión 
de la literatura internacional pone de 
manifiesto, además, que el éxito de las 
intervenciones depende, en parte, del 
contexto social en que se desarrollan. 
La aplicabilidad de un programa de VAT 

debe tener en cuenta, por tanto, las ca-
racterísticas específicas de la empresa, 
pero también el contexto social y las par-
ticularidades de los sistemas de sanidad y 
protección social a todos los niveles (Ga-
bbay et al, 2011) (Poulsen et al, 2014).

La realización de evaluaciones sis-
temáticas para identificar las barreras a 
la aplicación del programa y así evaluar 
la viabilidad y sostenibilidad de las in-
tervenciones. Diferentes resultados de 
investigación apuntan a que factores 
como el cambio de características de 
la población, las listas de espera y dife-
rentes objetivos y expectativas entre las 

partes interesadas, entre otros, pueden 
tener efectos negativos en el resultado 
deseado y para la sostenibilidad de la 
intervención en la praxis diaria. Investigar 
minuciosamente las características de la 
población objetivo, las restricciones con-
textuales y las necesidades y expectati-
vas de los actores locales puede mejorar 
el diseño y la aplicación de las interven-
ciones (Martin, Nielsen, Petersen, Jakob-
sen, Rugulies, 2012). 

La incorporación progresiva al traba-
jo. En investigaciones relacionadas con 
riesgos psicosociales se ha señalado 
que, en lugar de dar la baja completa 
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por enfermedad, se debería dar a tiem-
po parcial (ej.: disminuyendo el tiempo 
de trabajo y aumentándolo progresiva-
mente en función de la evolución del 
trabajador), ya que esto reduce en gran 
medida el riesgo de despido, mientras 
que también hace la enfermedad me-
nos dramática y allana el camino para 
el retorno al trabajo. El énfasis debe co-
locarse en la importancia de identificar 
los factores que generan la dolencia y 
en el pronóstico positivo. También es 
importante mantener al trabajador acti-
vo proponiéndole tareas que se puedan 

hacer entre las sesiones del programa 
(Netterstrom, Bech, 2010). 

El fomento de la percepción positiva 
del trabajador. Un hallazgo muy intere-
sante es la asociación positiva entre que 
el profesional de la salud discuta con el 
trabajador sobre su reincorporación a la 
empresa y la situación actual de su tra-
bajo y la salud percibida por el propio 
trabajador. Parece probable que este 
diálogo constructivo entre el profesional 
de la salud y el trabajador sobre su tra-
bajo forme, de hecho, parte del proceso 

de recuperación (Vermeulen, Tamminga, 
Schellart, Ybema, Anema, 2009). 

Elementos barrera 

Conflicto de roles. Algunos profesiona-
les (médicos, técnicos de prevención…) 
pueden tener dificultades para dejar en 
manos de los trabajadores la toma de 
decisiones, debido seguramente a que el 
rol tradicional de su profesión es precisa-
mente el de un profesional que diagnos-
tica y proporciona las soluciones (Arends 
et al, 2014). 

 Tabla 2   Algunos modelos de vuelta al trabajo en la literatura científi ca.

 MODELO DESCRIPCIÓN

SHERBROOKE

Modelo multidisciplinar que aúna los enfoques clínico y ergonómico y cuyo objetivo es la gestión de las bajas por dolor 
de espalda. El modelo propone unos criterios diagnósticos para la detección de trabajadores con riesgo de cronificación 
de su dolencia y un organigrama de acciones a ejecutar en unos plazos determinados. Los principales elementos del 
modelo son la detección precoz y una evaluación y tratamiento tempranos. El médico del trabajo atiende al trabajador 
de baja. El ergónomo contacta con el supervisor para explicar el programa y recabar información sobre los responsables 
de posibles ajustes en el puesto de trabajo. Se inicia un proceso de ergonomía participativa en el puesto de trabajo 
con observaciones del puesto y entrevistas. De común acuerdo, trabajador, ergónomo y supervisor elaboran un plan de 
implementación de soluciones y, finalmente, el coordinador evalúa los resultados con la empresa y el trabajador (Loise et 
al, 1994).

SHARP

Stimulating Healthy Participation and Relapse Prevention (SHARP). Programa desarrollado por médicos generalistas y 
médicos del trabajo en los Países Bajos para prevenir las bajas recurrentes por enfermedad. Se basa en las teorías del 
empoderamiento del paciente que pretenden ayudar a los pacientes a conseguir control, auto-determinación y logro de 
metas. La intervención empieza cuando los trabajadores están listos para volver al trabajo. Se construye un inventario 
de problemas y/o oportunidades encontrados en el trabajo después de su reincorporación. Se hace una tormenta de 
ideas sobre las soluciones y se evalúa su aplicabilidad. Se discuten esas soluciones y se hace un plan de acción con el 
supervisor. Se evalúa la implementación de las soluciones. El rol del médico es fundamentalmente de guía y animador 
del proceso. Se recomiendan de 2 a 5 reuniones trabajador-médico a lo largo de tres meses para desarrollar el proceso 
con el trabajador (Arends et al, 2014)

IPS-MA

Individual Placement and Support-Modified (IPS-MA). Este método tiene como objetivo dar apoyo a las personas con un 
trastorno mental severo que desean volver al trabajo, pero no están preparadas para hacerlo en los siguientes tres meses 
después del diagnóstico. Los participantes son pacientes internos o ambulatorios de centros de salud mental y consultas 
privadas de psiquiatría. Este método está basado en ocho principios: 1) la persona es atendida por un miembro del 
equipo que actúa como mentor y no como una autoridad o proveedor de servicios médicos, 2) el proceso se conduce 
hacia las metas y enfoque de las propias necesidades del paciente, 3) la asistencia es flexible, sin tiempo límite, 4) la 
meta es conseguir empleo sin formación ocupacional, 5) se parte de que es posible retornar al trabajo después de 
una enfermedad mental, pero se puede asumir que es necesario un aplazamiento por necesidades terapéuticas, 6) es 
necesario asegurar la coordinación con los proveedores de salud y trabajadores sociales, 7) se desarrollará y evaluará 
un plan de trabajo significativo y realista para el paciente de forma continuada, 8) el trabajo del mentor forma parte 
de un equipo multidisciplinar que se reflejará en el enfoque de la ayuda individual. Durante los seis primeros meses 
el participante y el mentor se verán por término medio una vez a la semana. Después de seis menes el número de 
contactos varía y pueden ser también por mail y teléfono (Hellström, 2013).
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Programas demasiado enfocados 
a la rehabilitación médico-sanitaria. 
Parece necesaria una intervención más 
integral que incluya elementos socio-
laborales y no solo rehabilitadores des-
de una visión bio-médica. (Johansson, 
Lindahl, 2012) (Tjulin, Stiwne, Ekberg, 
2009). De hecho, una atención pluridis-
ciplinar enfocada en lo sanitario, puede 
incidir en la prescripción de rehabilita-
ción en casos en los que no sería estric-
tamente necesario, prolongando (o in-
cluso complicando según parece referir 
la literatura médica) tratamientos para 
situaciones de enfermedad menores 
(Johansson, Lindahl, 2012).

El estigma social. Cuando se produce 
la reincorporación laboral tras una baja 
de larga duración, en algunos casos, la 
adaptación laboral siempre supone un 
reto para el propio trabajador y para la 
organización, no solo por el propio pro-
ceso de adaptación de un trabajador 
que ha permanecido fuera de la orga-
nización durante un período largo de 
tiempo, recuperándose de una enfer-
medad, sino también por la propia es-

tigmatización social que conlleva. Otero 
y Gálvez (2014) lo refiere en el caso de 
las enfermedades mentales, pero nos 
atrevemos a conjeturar que este estigma 
se materializa también en otras situacio-
nes que generan desconfianza, miedo o 
desconocimiento en el conjunto de los 
trabajadores (VIH, cáncer…).

Las burocracias institucionales. 
Cuando se trata de implementar un 
programa nuevo con énfasis en la co-
operación entre organismos y entida-
des, algunos participantes manifiestan 
experimentar muchas dificultades para 
aplicar este trabajo interinstitucional, 
dada la estricta reglamentación buro-
crática con la que se han de desem-
peñar en sus organizaciones (plazos 
inflexibles en la regulación de las inca-
pacidades, documentos, protocolos…) 
(Ståhl, Svensson, Ekberg, 2011) (Ståhl, 
Svensson, Petersson, Ekberg, 2010). 

CONCLUSIONES

El trabajo ha permitido poner de 
manifiesto un buen número de evi-

dencias de efectividad de los distin-
tos programas de VAT desarrollados 
en Europa, aunque también es cier-
to que algunos de los estudios con-
sultados se basan en muestras muy 
pequeñas o son difícilmente extrapo-
lables, por lo que existe cierto con-
senso en la literatura de que es aún 
necesaria más investigación en este 
campo. Entre los principales elemen-
tos facilitadores del proceso se pue-
den destacar la intervención tempra-
na, la coordinación entre los diversos 
agentes en intervenciones pluridisci-
plinares, las cualidades de la direc-
ción y de los mandos intermedios, 
el empoderamiento del paciente, la 
adaptación contextual de la interven-
ción, la realización de evaluaciones 
sistemáticas, la incorporación progre-
siva al trabajo y el fomento de la per-
cepción positiva del trabajador. Entre 
los elementos barrera se han desta-
cado fundamentalmente el conflicto 
de roles, los programas muy enfoca-
dos a la rehabilitación médico-sanita-
ria, el estigma social y las burocracias 
institucionales.  
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