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DE BOLIVIA

MANUAL DE NORMAS DE EVALUACION Y CALIFICACION
DEL GRADO DE INVALIDEZ (MANECGI)
Y LISTA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES (LEP)

MANECGI

PARTE 1

1.1.

1.2.

Contenido
GEN. ASPECTOS GENERALES RELACIONADOS A LA EVALUACION Y
CALIFICACION DE INVALIDEZ
INT. CALIFICACION DE INVALIDEZ Y LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD
LABORAL / INSTRUCCIONES PARA EL USO DEL MANUAL

PARTE 2

2.1.
2.2
23.
2.4,
2:5.
2.6
2.7.
2.8,
2.9.

2.10.
2.11.
212,
2.13.
2.14
2.15.
2.16.

CAR. SISTEMA CARDIOVASCULAR

HEM. SISTEMA HEMATOPOYETICO

DIG. SISTEMA DIGESTIVO

URO. SISTEMA URINARIO Y REPRODUCTOR

NEO. NEOPLASIAS O CANCER

END. SISTEMA ENDOCRINO

OTO. SISTEMA AUDITIVQ Y VESTIBULAR

OFT. SISTEMA VISUAL

OGV. OLFATO, EL GUSTO, VOZ, HABLA Y VIAS AEREAS
SUPERIORES

SNC. SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

PSQ. TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO
DER. TRASTORNOS DE LA PIEL, FANERAS Y DANO ESTETICO
COL. COLUMNA Y PELVIS

. MSI. EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES

REU. ENFERMEDADES REUMATOLOGICAS
RES. SISTEMA RESPIRATORIO

PARTE 3

3.1.

COM. CALIFICACION DE LAS VARIABLES COMPLEMENTARIAS: ROL
LABORAL, AUTOSUFICIENCIA ECONOMICA, EDAD Y ACTIVIDADES
COTIDIANAS

LEP

PARTE 4

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

GRUPO

1: ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR AGENTES
QuIMICOS

2: ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR AGENTES
FiSICOS

3: ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR AGENTES
BIOLOGICOS

4: ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR LA
INHALACION DE SUSTANCIAS Y/ AGENTES NO COMPRENDIDOS
EN OTROS GRUPOS. NEUMOCONIOSIS

5: ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR EL CONTACTO
DE SUSTANCIAS Y/ AGENTES POR LA PIEL NO COMPRENDIDOS
EN OTROS GRUPOS.

6: ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR AGENTES
CANCERIGENOS.

TEXTO DE CONSULTA

Gaceta Oficial de Bolivia

Derechos Reservados © 2026



A
; : DE BOLIVIA

1.1 GEN.
ASPECTOS GENERALES
RELACIONADOS A
LAEVALUACIONY
CALIFICACION DE INVALIDEZ

TEXTO DE CONSULTA
Gaceta Oficial de Bolivia
Derechos Reserva dos © 2026



A DE,
ENCIA DE[
2% L5,

DE BOLIVIA

'o(o

2, o

Y, ®
AcionaL 0F

INTRODUCCION

La invalidez es el resultado de una intrincada serie de eventos que generan secuelas sobre la salud de las
personas, algunos de estos eventos incluso pueden ser congénitos o adquiridos en etapas tempranas de la vida
y otros tienen aparicién en la edad productiva, pueden deberse a situaciones especificas limitadas en el tiempo
(accidentes y enfermedades agudas que producen gran dafio) o también a enfermedades cronicas y
complicaciones.

Estas secuelas no solamente implican la alteracion de la funcion o estructura del 6rgano o sistema afectado, sino
que acaban determinando una pérdida de la capacidad de los individuos de desempefiarse en actividades que le
debieran ser habituales (por ejemplo, las actividades de autocuidado, el trabajo remunerado o las actividades
sociales entre otros).

Es asi que la probabilidad cierta de que existan estas contingencias en la poblacién es abordada por los sistemas de
proteccidn social con el objetivo de compensar parcial o totalmente la posibilidad de generar ingresos para la
subsistencia digna de la persona afectada (trabajador, asegurado) y su familia a través de instrumentos y
procedimientos necesarios para primero establecer el grado de deterioro y el porcentaje de invalidez y luego en
funcién a ese porcentaje, el monto y la forma de pago que compensen la pérdida.

En Bolivia la Ley N2 065, de 10 de diciembre de 2010, de Pensiones establece el Sistema Integral de Pensiones (SIP)
el cual contempla, entre otros, a las Prestaciones de Invalidez por Riesgo comtin, Riesgo Laboral y Riesgo Profesional
por causas de accidente y/o enfermedad de los Asegurados.

Existen situaciones que pueden desencadenar la invalidez que estan fuera del alcance del SIP; algunas de estas
son las siguientes:

* Factores intrinsecos a los individuos (edad, sexo, factores genéticos predisponentes o
determinantes de enfermedades, malformaciones congénitas y otros).

* Determinantes sociales y ambientales de la salud, como el acceso a servicios basicos y de
saneamiento, acceso a servicios de salud preventivos y curativos de calidad.

* Gestidn de riesgos en eltrabajo y prevencion de enfermedades y accidentes laborales por parte del
empleador.

* Organizacion y respuesta de la Seguridad Social de corto plazo ante contingencias de sus
asegurados relativas a los regimenes de maternidad, riesgo comun y riesgo profesional.

Si bien el Sistema Integral de Pensiones (SIP) se constituye en un mecanismo de proteccién social ante la
probabilidad de que se den hechos funestos como |a invalidez permanente en sus asegurados, esto no exime de
responsabilidades a otros actores (empleadores, Entes Gestores de Salud, servicios de salud, etc.) para realizar
sus funciones de identificacion de riesgos a la salud y seguridad, la prevencién, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién en caso de accidentes y enfermedades por ejemplo, debiendo cada uno de ellos en el marco de la
normativa vigente documentar y describir las acciones que sustenten las labores que terminardn en la calificacion
de la invalidez.

AMBITO DE APLICACION DEL MANUAL UNICO DE CALIFICACION DEL SIP

El Manual Unico de Calificacién del Sistema Integral de Pensiones constituido por el Manual de Normas de
Evaluacion y Calificacién del Grado de Invalidez (MANECGI) y la Lista de Enfermedades Profesionales (LEP) es el
instrumento que se aplica en la determinacién del grado de invalidez, causa y origen, calificados en el ambito
del Sistema Integral de Pensiones (SIP) y de todos los otros seguros de personas o de vida obligatorios o
voluntarios, en todo el territorio de Bolivia.
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BASES TECNICAS PARA LA CALIFICACION DE INVALIDEZ

En Bolivia el modelo sobre el que funciona la gestién de la invalidez en trabajadores dependientes incluye
ademas del Sistema Integral de Pensiones (SIP) al Empleador y al Ente Gestor de Salud (EGS) (y/o a otras
instituciones de salud).

FIGURA 1. MODELO BASE PARA LA CALIFICACION DE INVALIDEZ EN BOLIVIA

*Riesgos en el trabajo SISTEMA INTEGRAL DE PENSIONES

EMPLEADOR B Descripcion de funciones

Manual de
Calificacion

procedimientos

*Antecedentes
*Evaluaciones médicas

Las responsabilidades del empleador en esta drea estan establecidas en la Ley General del Trabajo y sus
reglamentos, la Ley General de Seguridad, Higiene Ocupacional y Bienestar y la Ley de Pensiones entre otra
normativa. Estas se refieren basicamente a la gestién de los riesgos en el lugar de trabajo, la capacitacién, la
dotacién de medidas de prevencidn de dafios a los trabajadores y el seguimiento periédico al estado de salud de
los trabajadores. Ademads, para el proceso de determinacion del grado de invalidez muchas veces es requerida la
descripcion puntual de las actividades en las que el trabajador se desempefia actualmente o los antecedentes de
otras labores efectuadas.

En el caso de los Entes Gestores de Salud (EGS) y en el marco de las normas que rigen su gestién (Codigo de
Seguridad Social, Ley de Pensiones, Ley General de Seguridad, Higiene Ocupacional y Bienestar), corresponde
que sean sus Unidades de Medicina del Trabajo los que (en base a lo establecido para los regimenes de riesgos
profesionales) cuenten con la informacion sobre los riesgos a los que se exponen los asegurados y las medidas
que el empleador toma para minimizarlos o anularlos, el control de la siniestralidad por rubros, empresas, la
evaluacién de las incapacidades u otras que el EGS considere ademas de todo el componente de atencién
a la salud en caso de enfermedades y accidentes contenido en los regimenes de maternidad, enfermedad y
riesgos profesionales. Por tanto, para que se “activen” los procedimientos de calificacion de invalidez para
una eventual asignacién de una pensidn por riesgo comun o riesgo profesional/laboral son los Entes Gestores de
Salud los que deben enviar de manera oportuna informacién confiable respecto al estado de salud del trabajador
con las descripciones de las secuelas y deterioros permanentes e irreversibles que este pueda tener (sustentados
en evaluaciones clinicas, pruebas complementarias, historia clinica, etc.) y las implicancias de esto en las
actividades rutinarias del trabajador, principalmente en el desempefio ocupacional (resumen / evaluacién clinica
ocupacional, informes de trabajo social y otros), esta documentacion debe ser presentada junto al Formulario
de Derivacion al largo plazo.

Cabe aclarar que el SIP no establece ni determina culpabilidad o dolo en caso de enfermedades o accidentes.

Mientras mayor calidad y oportunidad de que los documentos que respalden la descripcion de las condiciones
del trabajador y las acciones ejercidas por el empleador y el Ente Gestor de Salud sean entregados al Sistema de
Pensiones (Gestora Publica de la Seguridad Social de Largo Plazo, APS) este se encontrard en condiciones
(inexcusables) de realizar la calificacion de invalidez de manera justa y oportuna para asi ejercer el rol
encomendado de proteccién social a la poblacion trabajadora compensando la Pérdida de la Capacidad Laboral.
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LA CONFIGURACION DEL DETERIORO COMO REQUISITO PARA LA CALIFICACION DE INVALIDEZ

La calificacién de invalidez se da luego de que el trabajador ha llegado a la Condicién de Maxima Mejoria Médica
(CMMM), o lo que equivale a decir que el impedimento se encuentra CONFIGURADQ luego de haber agotado las
medidas médicas y laborales posibles y pertinentes para que una persona pueda desempefiarse de manera
idénea en sus actividades ocupacionales.

Para que un impedimento se lo tipifiqgue como CONFIGURADO este debe cumplir con lo siguiente:

« DEBE SER OBJETIVO: Debe existir evidencia médica consistente (no solamente la narracién de los
sintomas), los signos clinicos deben ser evidentes y comprobarse por el médico evaluador al
momento del examen fisico o mental efectuado, y es realizado por el Ente Gestor de Salud a
requerimiento del solicitante que lo hace de manera independiente y voluntaria.

« DEBE SER DEMOSTRABLE: Los sintomas y signos detectados por el médico evaluador deben ser
coherentes con alteraciones registradas en las pruebas de laboratorio, imégenes o pruebas
funcionales.

« DEBE HABERSE COMPLETADO EL TRATAMIENTO: Solamente puede considerarse como
configurado un deterioro o impedimento en el que se han agotado las opciones terapéuticas
disponibles. En caso de que sea el asegurado el que por diferentes circunstancias rechace algln
tipo de tratamiento debera existir documentacion de respaldo y esta se analizara de acuerdo a los
criterios establecidos para tomarla en cuenta o no para el tramite.

« DEBE TENER UNA EVOLUCION HACIA EL AGRAVAMIENTO O LA ESTABILIZACION: Se considera
a un deterioro como configurado en casos en los que la evolucién del mismo tienda a agravarse o
mantenerse estahilizada (prondstico incierto) y se tenga certeza de que no se espera mejoria de la
incapacidad. En casos en los que se pueda verificar que existe mejoria el deterioro no puede ser
catalogado como configurado.

» DEBE HABERSE CUMPLIDO LOS PERIODOS DE OBSERVACION: Corresponde alos plazos
establecidos para cada tipo de deterioro luego de haberse realizado el tratamiento
correspondiente (quirdrgico, farmacolégico, rehabilitador y otros).

Los impedimentos NO configurados no sefialan ausencia de enfermedad, solo el incumplimiento de las
condiciones anteriores que serian las que permiten considerarlos para calificar la invalidez.

Por tanto, el Manual Unico de Calificacién del Sistema Integral de Pensiones serd utilizado por médicos
calificadores en base a documentacién generada por el empleador por una parte y por otra por el Ente Gestor de
Salud (o Institucién de Salud) que consiste en pruebas y examenes de gabinete y laboratorio, notas y registros
médicos (expediente de consultas, internaciones, cirugias y procedimientos) y certificados e informes hechos
por médicos evaluadores.

LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, LA DISCAPACIDAD Y LA SALUD Y LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

Fue en 1972 el afio en el que Israel presentd a la OMS un proyecto de clasificacion de deficiencias, discapacidades
y minusvalias, este proyecto fue el insumo para que, en 1976, luego de revisarse exhaustivamente las
clasificaciones con participacion de profesionales expertos y organizaciones, la OMS decidiera publicar con
cardcter experimental la Clasificacion adicional de deficiencias y minusvalias como suplementa de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. En 1980 ya con participacién de varias organizaciones cientificas e instituciones
de salud se publicé la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) que
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establecid para todos los sistemas y aparatos del cuerpo humano un modelo secuencial esquematizado en la
figura siguiente.

FIGURA 2. ESQUEMA SECUENCIAL PARA LA MINUSVALIA Y SU
RELACION CON LAS VARIABLES QUE SE CALIFICAN EN EL MANUAL
UNICO DE CALIFICACION DEL SIP

enfermedad

deficiencia
EVALUACION DEL DETERIORO
discapacidad
EVALUACION DEL DESEMPERO
LABORAL, SOCIAL, DE
SUBSISTENCIA

minusvalia

Cada uno de los tres &mbitos de las consecuencias de la enfermedad o accidente antes descritos, fueron definidos
de forma operativa por parte de la OMS; asi pues, siempre dentro de la «experiencia de la salud»; se tiene que:

Una deficiencia (o deterioro) es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcién psicolégica,
fisioldgica o anatémica.

Una discapacidad es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacidad de realizar
una actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano, y

Una minusvalia es una situacién desventajosa para un individuo determinado.

Luego, fue la propia OMS la organizacién que como parte evolutiva del ciclo antes mencionado publicaraen el 2001
la Clasificacidn Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF). Esta clasificacion ha sido
ya aceptada por 191 paises incluyendo Bolivia, tras replantear el modelo anterior y acordar un nuevo modelo
internacional de descripcion y medicién de la salud y la discapacidad. Con el cambio del nombre se ha intentado
reflejar el deseo de sustituir la perspectiva negativa de las deficiencias, discapacidades y minusvalias por una visién
mas neutral de la estructura y de la funcién, considerando las perspectivas positivas de las actividades y de la
participacién. La CIF clasifica las actividades de la vida de un individuo en nueve grupos: (1) Aprendizaje y
aplicacion del conocimiento, (2) Tareas y demandas generales, (3) Comunicacion, (4) Movilidad, (5) Auto cuidado,
(6) Vida doméstica, (7) Interacciones y relaciones personales, (8) Areas principales de la vida
(Educacion/Trabajo/Economia) y (9) Vida comunitaria, social y civica.

Tradicionalmente la salud y la discapacidad se han definido como conceptos excluyentes. Asi, la discapacidad se
entendia como un estado que empieza donde termina la salud, pasando entonces a constituir una categoria
separada (modelo biomédico). En este punto la CIF supone un cambio conceptual radicalmente distinto. Asume
que todos podemos experimentar en un momento determinado de nuestra vida un deterioro de la salud y, por
tanto, un cierto grado de discapacidad. Asi, salud y discapacidad se extienden por igual a lo largo del continuum
de nuestra vida y de todas sus facetas y no son, por tanto, categorias separadas. Discapacidad no es, pues, la
caracteristica de algunos grupos sociales, sino que se trata de una experiencia humana universal, un concepto
dindmico bidireccional fruto de la interaccién entre estado de salud y factores contextuales (modelo
biopsicosocial).
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Entre otros propdsitos, por ejemplo, la informacién disponible ha permitido a la OMS estimar que cada afio se
pierden unos 500 millones de afios de vida a causa de discapacidades asociadas a problemas de salud, lo que
representa mas de la mitad de los afios perdidos anualmente por muertes prematuras.

FIGURA 3. DETERMINANTES DE LA CONDICION DE SALUD

CONDICION DE
SALUD
(trastorno o enfermedad)
A
TR W B, S N /N
/" Funcionesy : (/ ™
-: ESTRUCTURAS |- Ll ACTIVIDADES - PARTICIPACION ]
CORPORALES \ 4 \ 4
A y _4 . 4
i .
Y
FACTORES FACTORES
AMBIENTALES PERSONALES

De acuerdo con la figura anterior, el funcionamiento de un individuo en un dominio especifico se entiende como
una relacion compleja o interaccion entre la condicién de salud y los Factores Contextuales (ej.: factores
ambientales y personales). Existe una interaccién dindmica entre estos elementos: las intervenciones en un
elemento tienen el potencial de modificar uno o mas de los otros elementos. Estas interacciones son especificas y
no siempre se dan en una relacidn reciproca predecible. La interaccién funciona en dos direcciones; la presencia
de la discapacidad puede incluso modificar a la propia condicién de salud. Puede resultar razonable inferir una
limitacién en la capacidad por causa de uno o més déficits, o una restriccion en el desempefio/ realizacion por
una o mas limitaciones. Sin embargo, es importante recoger datos de estos “constructos”, independientemente,
y desde alli explorar las asociaciones y los vinculos causales entre ellos. Si la experiencia completa en la salud se
ha de describir globalmente, todos los componentes son utiles. Por ejemplo, uno puede:

* Tener deficiencias sin tener limitaciones en la capacidad (e].: una desfiguracion
como consecuencia de un accidente puede no tener efecto en la capacidad de la
persona);

* Tener limitaciones en la capacidad y problemas de desempefio/realizacion sin
deficiencias evidentes (ej.: reduccién en el desempefio/realizacion de las
actividades diarias en enfermos renales o diabéticos);

* Tener problemas de desempefio/realizacién sin deficiencias o limitaciones en la
capacidad (ej.: una persona VIH positiva o un antiguo paciente recuperado de una
enfermedad mental que se enfrentan a la estigmatizacién o la discriminacidon en
las relaciones interpersonales o el trabajo).

La metodologia para establecer una calificacién de invalidez es un tema ampliamente discutido por la
subjetividad que implica; sin embargo, existen instrumentos reconocidos internacionalmente que ayudan a este
propdsito, como ejemplos se mencionan:
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* En la Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) se establece el Calificador genérico con escala negativa que es utilizado
para indicar la extensién o magnitud de una deficiencia (ver Tabla 1).
GEN 1: CALIFICADOR GENERICO CON ESCALA NEGATIVA
PORCENTAJE DE
CLASE MAGNITUD LA DEFICIENCIA
0 NO hay deficiencia (ninguna, insignificante) 0-4%
1 Deficiencia LIGERA (poca, escasa) 5-24%
2 Deficiencia MODERADA (media, regular) 25-49%
3 Deficiencia GRAVE (mucha, extrema) 50-95%
4 Deficiencia COMPLETA (total) 96-100%

Fuente: CIF / OMS Versién abreviada; 2001

También respecto a las recomendaciones de conferencia de Djerba y mds
especificamente utilizando la Claosificacion Universal de las Invalideces e
Incapacidades Fisiolégicas (L. Melennec, Valoracién de las discapacidades y del
Dafio corporal — Baremo Internacional de Invalideces, 1991) y otros trabajos en
el drea se han establecido ciertos criterios para la evaluacién y calificacidon de
invalidez que se presentan resumidos en la Tabla 2. Estos criterios consignan una
gradacidn cualitativa del deterioro de un 6rgano o sistema y lo traducen a un
puntaje (porcentaje) especifico de ese drgano o sistema.

TEXTO DE CONSULTA
Gaceta Oficial de Bolivia
Derechos Reservados © 2026



NCIA O
/\OEN EL &
& K
& 9,

DE BOLIVIA

GEN. 2: CRITERIOS ILUSTRATIVOS DE EVALUACION Y CALIFICACION DE INVALIDEZ
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Tomado y resumido del Decalogo para el Uso de Baremos (Italia), Concours medicals, Reglas de Baremologia de Djerba de
1978, Leyes de Baremologia de Gazete du Palais (comisidon de Bellet) de 1985, Baremo de Invalideces Postraumaticas de
Melennec de 1991 y Trabajos de L. Cotte y de P. Muller de 1988 (Alonso y Velandia, 2002).
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LAS LEYES DE BAREMOLOGIA Y OTROS PRINCIPIOS RECTORES

Los deterioros y sus repercusiones (que pueden ser valorados de manera cualitativa en primera instancia)
podran ser cuantificados y ponderados en base a las premisas siguientes (en las que se incluyen las denominadas
leyes de la baremologia descritas en Melennec L: Valoracion de las discapacidades y del dafio corporal, BAREMO
INTERNACIONAL DE INVALIDECES, 1997, Masson)

LEYES DE LA BAREMOLOGIA (BAREMO INTERNACIONAL DE INVALIDECES)

Primera Ley

Cuando se trata de valorar una incapacidad fisioldgica, no puede emplearse la pretendida tasa del
100%. Incluso para enfermedades muy graves esta tasa no existe; corresponde a la muerte. Los
baremos fisioldgicos deben pues ser re elaborados segun una nueva escala, que irg desde la
enfermedad mds benigna (1%) a la mds grave (99%).

Segunda Ley

TEORIA DE LAS CAPACIDADES RESTANTES. A efectos de evitar graves errores, para evaluar una tasa
de incapacidad fisiologica permanente, todo perito debe entregarse a un doble cdiculo: debe
contrastar obligatoria y necesariamente la tasa de incapacidad que considera que se alcanza con
la tasa de capacidades restantes y la suma de las capacidades perdidas (expresadas en la tasa de
incapacidad propiamente dicha) y las capacidades restantes (conservadas) es igual al individuo al
completo: Invalidez fisioldgica + capacidades restantes = 100%

Cuando en el momento de la valoracién del perjuicio, existe constancia de un estado anterior, debe
modificarse la evaluacién precedente de la siguiente forma:

Invalidez debida al estado anterior + invalidez a evaluar + cap. restantes = 100%

La formula anterior implica que una persona viva siempre tendré un porcentaje de capacidad
restante, aunque sea minima, por tanto (y coincidente con la primera ley) el 100% de invalidez es
equivalente a la muerte.

Tercera Ley
JERARQUIZACION ESTRICTA DE LAS INCAPACIDADES SEGUN SU GRAVEDAD REAL: Para ser vdlido
v adecuado un baremo fisioldgico, debe clasificar las enfermedades segtin su gravedad real; las
enfermedades de gravedad similar deben tener sefialada una tasa de incapacidad idéntica; y,
o la inversa, las enfermedades de gravedad distinta deben tener sefialadas distintos coeficientes de
incapacidad.

Cuarta Ley

INDEPENDENCIA ESTRICTA DE LAS INCAPACIDADES FISIOLOGICAS Y DE TRABAJO: No existe
proporcionalidad ni paralelismo alguno entre la tasa de incapacidad fisioldgica (minusvalia personal)
vy la incapacidad profesional o del de trabajo: los dos conceptos son fundamentalmente distintos, y
deben dar lugar a un andlisis y cuantificacion diferenciados.

Ademds de estas leyes en la construccion del Manual se consideran las siguientes premisas generales:
« El Manual debe estar adaptado al propdsito que se aplica y la legislacion que lo respalda.
Debe ser pertinente a la realidad nacional, es decir debe estar enfocado en las caracteristicas de

los trabajadores y las condiciones en las que desempefian sus actividades, a los Entes Gestores
de Salud y la capacidad resolutiva establecida y otras cuestiones (por ejemplo ambientales).
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