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omo continuacion del informe sobre los sala-
rios médicos en Esparia 2005, realizado en
exclusiva para MEDICAL ECONOMICS por
EuroGalenus, consultora especializada en el
sector sanitario (ver niimero anterior de la re-
vista), publicamos a continuacion la segunda parte
del mismo, dedicada a las retribuciones de los facul-
tativos de la Sanidad publica en Europa y su com-
paracion con las de sus colegas esparioles.

El estudio pone de manifiesto que son los médicos
del Reino Unido, con gran diferencia sobre el resto,
los mejor remunerados: su sueldo casi triplica al de
los galenos de nuestro pais, que se sitian, con 55.000
euros anuales brutos de media, en los ultimos pues-

tos de los paises de la UE de los 15, s6lo y ligeramen-
te por delante de Portugal y Finlandia.

Asimismo, el informe analiza los distintos sistemas
sanitarios y la pluralidad de estructuras salariales
existentes, segun el pais de que se trate. llustrativo re-
sulta, por ejemplo, conocer por qué hay miles de mé-
dicos esparioles trabajando en Portugal. Las razones
no parecen ser de indole econdmica, pues su nivel re-
tributivo medio se halla algo por debajo del espariol,
sino de cardcter profesional e idiomdtico. Y llamati-
vo es el que los médicos polacos viajen a Londres los

fines de semana para hacer guardias, pues en esos
dos dias ganan mds que en dos meses de ejercicio en
su pais.

Analisis de las remuneraciones de los médicos en Espafia 2005 (y II)

EuroGalenus*

Si en el analisis y conclusiones del es-
tudio de EuroGalenus del pasado afio
sobre las retribuciones de los mé-
dicos en Europa, ya se apuntaba
que en el marco europeo no
existian dos sistemas retribu-
tivos iguales, el paso del
tiempo vuelve a significar no
solo la totalidad de las con-
clusiones analizadas enton-
ces, sino el enmarafiamiento
del asunto que subyace bajo
administraciones comunitarias
regionales y locales, organiza- ©/
ciones médicas, sindicatos, siste-
mas sanitarios de salud y gobiernos
centrales. El asunto se complica con la
adhesién a la Unién Europea de los nuevos
paises miembros y sus respectivos sistemas sani-
tarios. Si a esto afladimos el progresivo aumento
del “éxodo” que paulatinamente se esta produciendo
entre el colectivo médico comunitario, buscando
mejores retribuciones, el panorama que se presen-
ta es cadtico, difuso y en muchas ocasiones con-
tradictorio.

Tomando como principal premisa la gran preo-
cupacién que existe entre todos los paises europeos
por financiar la Sanidad de manera eficiente, nos

Gomparativa europea

encontramos con multiples y distintos parametros
que concurren a la hora de enfocar la situacién
para que la financiacion sea regulada,
abierta y equitativa. Algunos paises
con diferencias sustanciales entre
sus propias regiones y comunida-
des han iniciado procesos de ho-
mologaciones retributivas que
estdn en marcha y durardn va-
rios afios, pero se espera que,
aunque se acerquen las cifras,
las diferencias se mantendran.
No hay un solo pais europeo
donde las quejas por las bajas
remuneraciones no se hagan oir.
Evidentemente, son mayoritarias
y constantes en los paises en don-
de los salarios son abismalmente més

bajos.

Fundamentalmente, existen dos marcados
sistemas sanitarios europeos que imponen sus res-
pectivos criterios. Uno es caracteristico del Reino
Unido y los paises escandinavos, basado en im-
puestos generales complementados con cotizacio-
nes especiales (seguros sociales) pagados por la po-
blacién, al que se sumaron los paises mediterraneos
(Portugal, Grecia, Espaiia e Italia), aunque con im-
portantes diferencias; y otro sistema predominan-
temente basado en los seguros sociales, caracteris-
tico de paises como Austria, Alemania, Bélgica, Fran-
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Reino Unido, en cabeza

Reino Unido 144.000
Irlanda

Austria

Francia

Finlandia

Hungria

Lituania

cia, Holanda o Suiza, en donde los respectivos go-
biernos ejercen un papel protagonista como regula-
dor del sistema, existiendo igualmente multiples va-
riables entre ellos.

Determinacion
de las remuneraciones

Las dificultades para valorar informacién com-
parable y veraz sobre las remuneraciones en los
distintos servicios médicos de los paises de la
Unién Europea son, en ocasiones, extremas y, en
muchos casos, imposibles de ser homologadas,
con la impracticabilidad, al no ser modelos igua-
les ni las condiciones ser equiparables, de reali-
zar un analisis riguroso y exhaustivo. Las estruc-
turas varian considerablemente segin el pais y
las propias actividades de la salud publica en su
conjunto estan muy divididas y a cargo de auto-

ridades diferentes. Los sindicatos médicos euro-
peos consideran que es extremadamente dificil
homogeneizar las condiciones laborales de los fa-
cultativos de los diferentes paises de la Unién Eu-
ropea.

En toda Europa hay una extraordinaria diver-
sidad en los sistemas de determinacién de las re-
muneraciones del personal de servicios de salud.
A menudo, se aplican diferentes sistemas a dis-
tintos grupos ocupacionales, esto ocurre espe-
cialmente en el colectivo médico. Con frecuencia,
en los sistemas de determinacion de las remune-
raciones del personal de servicios de salud influ-
yen, en gran medida, los arreglos que predominan
en el sector privado. En consecuencia, en los pai-
ses donde las negociaciones colectivas estan arrai-
gadas en el sector privado, son el modelo que pre-
domina en el sector publico.

Las negociaciones colectivas son el método pre-
dominante de determinacién de las remuneraciones
en el sector de la salud y estdn sumamente centra-
lizadas en la mayoria de los paises europeos.

Los distintos gobiernos europeos, tienen que ha-
cer frente a las complejidades de la determinacion
de las remuneraciones en el sector de la salud, don-
de una fuerza laboral muy grande y diversa ha esta-
do geograficamente dispersa en diferentes condi-
ciones laborales de mercado y con diversos tipos de
contratos.

Frente a estas presiones contrarias, muchos pai-
ses han realizado reformas sustanciales de la deter-
minacién de las remuneraciones en el sector de la
salud, aunque esto se ha hecho de una manera po-
co sistematica y en respuesta a crisis politicas.

Pluralidad en las estructuras

El peso politico adquirido en los paises europeos
por los gobiernos regionales les ha dado suma im-
portancia como unidades de gestién politica y ad-
ministrativa de la Sanidad. En algunos paises, como
Espaiia y Bélgica, las respectivas regiones auténo-
mas controlan la totalidad del presupuesto sanita-
rio. La reforma del sistema sanitario francés hizo po-
sible que los hospitales fueran responsables de asig-
nar el presupuesto. La gestion sanitaria también se
esta reorganizando totalmente en el Reino Unido, y
los hospitales del NHS (Servicio Nacional de Salud)
tienen varios niveles de responsabilidad. En otros
estados miembros, como los Paises Bajos y Suecia,
los ayuntamientos son responsables de la asistencia
sanitaria.

La mayoria de la Atencién Especializada se pres-
ta en los hospitales generales. Los hospitales de dia
y la cirugia ambulatoria se estdn imponiendo pro-
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gresivamente en paises como Dinamarca, Irlanda,
Reino Unido, Bélgica, Francia, Italia y los Paises Ba-
jos. La cirugia ambulatoria es cada vez mds im-
portante en Alemania, Luxemburgo y Portugal, pe-
ro sigue siendo poco comun en Grecia y Espania.
También va siendo mas comtn que la salud men-
tal especializada se integre en los hospitales gene-
rales, para coordinar su prestacién con la atenciéon
comunitaria y cerrar centros psiquidtricos.

La disparidad aumenta a la hora de definir las es-
tructuras de los sistemas retributivos.

Alemania. Los médicos estén agrupados en
Asociaciones de Médicos de Caja, que son quienes
pagan trimestralmente a sus miembros. La distribu-
cién de las remuneraciones si-
gue una escala de valor unifor-
me, con un sistema de puntos
por enfermo y reglamentos adi-
cionales. Alemania tiene uno de
los mercados laborales més
competitivos de Europa.

Un nuevo fenomeno se
estd ya viendo: ‘el
médico emigrante de fin
de semana”. Mantiene su

maria y los de medicina preventiva cobran por en-
fermo.

Reino Unido. El Sistema Nacional de Salud
(NHS) paga a los médicos generales como trabaja-
dores por cuenta propia. El sistema retributivo se
basa en honorarios por paciente, asignaciones para
el establecimiento y mantenimiento de clientela, asi
como pagos por la promocién de la salud e, igual-
mente, por servicios concretos. En el Reino Unido
el salario para un jefe de Admisiones de la Seguri-
dad Social puede comenzar de las 27.500 libras
(40.000 euros) a las 43.000 libras (63.000 euros) por
afo. Los médicos especialistas pueden ganar desde
67.000 libras (97.230 euros) a 94.000 libras (196.412
euros). A los médicos que tra-
bajan en Londres se les afiade
2.161 libras (3.136 euros). El sa-
lario medio de un médico de
cabecera parece que va a rom-
per la barrera de las 100.000 li-
bras (145.120 euros) este afio.
Existen hospitales privados

Francia. Las tarifas de los Vldaf am llu": y donde el contrato suele ser de
honorarios estan fijadas por con- profeswnal €én paises del 26 semanas de trabajo y 26 se-
venio nacional, pero existen po- Este y se de sp laza manas de descanso para un sa-

sibilidades de sobrepasarlas si se
ejerce en el sector cualificado lla-
mado de “honorarios libres”. Los
médicos de familia en Francia
son los grandes perdedores en
materia retributiva durante el til-
timo ejercicio fiscal. Las retri-
buciones de este colectivo han
descendido en el afio 2004 un 5,2
por ciento (en términos brutos)
con respecto al ejercicio anterior,
seguin las estadisticas que maneja UNASA (Union Na-
tionale des Associations Agréeés) y que recoge Le Quo-
tidien du Medecin. Los pediatras también han sufrido
pérdidas retributivas, en este caso, de un 4,6 por cien-
to. Por el contrario, los beneficios de los especialistas
han aumentado.

UNASA sefiala como factor clave de esa pérdida
salarial, la disminucién de la actividad y, por tanto,
de los ingresos netos de los médicos de familia.

Italia. Aqui nos encontramos que los médicos
funcionarios de las administraciones regionales y
los de hospitales reciben una remuneracién men-
sual fijada por el gobierno, variable en funcién de
la categoria profesional. Los de Atencién Especia-
lizada con contrato especifico cobran por horas, y
los médicos de familia, pediatras de Atencién Pri-
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sabado y domingo a
Londpres, por ejemplo,
para cubrir guardias por
una remuneracion
mucho mayor de lo que
gana en dos meses de
ejercicio en su pais

lario estimado de 48.000 libras
(69.657 euros). Los salarios de
médicos de familia se incre-
mentaron un 15 por ciento en
2003-2004, para asi alcanzar
una media de 99.560 libras
(144.481 euros), segun la Asso-
ciation of Independent Specia-
list Medical Accountants.

Dinamarca. El salario
anual de un especialista ronda los 100.000 euros, pe-
ro médicos en formacion y asistentes de especialis-
tas tienen un salario anual de 60.511 euros.

Austria. Las remuneraciones de los médicos
estan fijadas por acuerdos entre las organizaciones
médicas regionales y las compaiiias aseguradoras.
El asegurado no paga honorarios, corren por cuen-
ta de la entidad aseguradora y se retribuye por pa-
ciente, por enfermedad, por consulta o mediante
combinaciones entre ellas. Y son de los pocos que
reciben por parte de la organizacion médica una
pension de jubilacion.

Finlandia. Los hospitales los financia la mu-
nicipalidad, ademas de poder recibir las unidades sa-
nitarias un subsidio estatal para compensar costes




como la ensefianza y la investigacién. Los médicos
son trabajadores asalariados con remuneracion va-
riable. Reciben un salario base que representa el 60
por ciento del total y se completa con extras y servi-
cios asociados al nivel de experiencia, antigiiedad, res-
ponsabilidad, etc. En Finlandia, el salario mensual de
un especialista esta entre 3.000 y 4.000 euros.

Bélgica. Las tarifas se fijan por convenios
acordados entre las organizaciones médicas y los
organismos aseguradores y, en su defecto, las fijan
las autoridades. Si no existe ningtin convenio o en
el caso de que haya facultativos que no entren en
convenio, los médicos fijan los honorarios libre-
mente. La mayor parte de los médicos, sean gene-
rales, especialistas o especialistas hospitalarios, co-
bran por consulta. El paciente paga su coste direc-
tamente al facultativo y posteriormente le es reem-
bolsado por la mutualidad. En muchos hospitales
funciona un fondo comtn de honorarios de las re-
tribuciones recibidas por todos los médicos que
mensualmente se redistribuyen.

Portugal. El caso de Portugal es muy ilustra-
tivo, puesto que su nivel retributivo se encuentra -
como media- ligeramente por debajo del espaiiol.
Sin embargo, el hecho de que a finales de los 90 el
examen y acceso a la formacion especializada (si-
milar al MIR) fuera mas sencillo, llevé a muchos mé-
dicos (actualmente miles) a trasladarse a ese pais.
Dos factores contribuyen a este pequefio “éxodo” en-
tre vecinos: que en Portugal hay menos médicos por
cada 1.000 habitantes y a que el respeto pacien-
te/médico se mantiene donde estaba aqui hace unos
afos. La cercania del idioma hace el resto.

Sistemas de retribucion

Alemania Seguridad Social

Dinamarca Seguridad Social

Finlandia Nacional de Salud

Holanda Seguridad Social

Suecia Nacional de Salud

Hungria. El salario basico mensual de un mé-
dico es de 800 euros, llegando, con las horas extras,
hasta 1.070 euros; y en Polonia, de 420 euros men-
suales. Con sueldos tan bajos es facil comprender
por qué tantos médicos esperan trabajar en el ex-
tranjero, donde pueden ganar hasta siete y ocho ve-
ces més. En Lituania, el salario mensual es de 213
euros. Y en Malta, el salario maximo es de 2.000 eu-
ros por mes.

En Alemania, se esta llevando a cabo el paso, de
forma gradual, de la remuneracién por prestacio-
nes hospitalarias a los importes globales por diag-
noéstico que, légicamente, tendrd un efecto econd-
mico directo.

En los afios 2003 y 2004 se introdujo en mas de
1.500 hospitales de urgencias un nuevo sistema de
remuneraciones, segtin el cual, los hospitales re-
ciben sus reintegros no en base a los costes dia-
rios, sino dependiendo del tratamiento. Por cada
tratamiento se abona un importe global por diag-
noéstico, que se calcula segiin la gravedad de la en-
fermedad (diagndstico) y las intervenciones lle-
vadas a cabo (procedimientos). Este sistema de
importes globales por diagnéstico DRG (Diagno-
sis Related Groups) se estd introduciendo desde
el comienzo de 2005 en los cerca de 300 hospita-
les de urgencias en los cuales todavia no estaba
implantado.

En Polonia, sin embargo, reciben a miles de ve-
cinos que viajan a los hospitales polacos para pa-
gar menos por las operaciones, los tratamientos
parala infertilidad, las visitas al dentista y la ciru-
gia pldstica. El gran atractivo del “turismo” médi-
co en tierras polacas, se debe, en parte, a las regu-

Pago por acto médico Pago por acto médico
Pago por acto/pago capitativo Pago por acto médico
Salario/pago capitativo

Pago por acto/pago capitativo Salario

Salario Salario
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laciones que obligan a las aseguradoras del occi-
dente europeo a pagar por algunos tratamientos
médicos efectuados en otros paises europeos. An-
tes de que Polonia entrara a la UE, la compaiiia de
seguros no les habria pagado nada.

Por otra parte, al menos 500 médicos polacos
emigraron al Reino Unido en 2004. Polonia esta
perdiendo a sus médicos que emigran al Reino
Unido y otros paises del Oeste de la Unién Euro-
pea en busca de mejores condiciones laborales y
salariales. Segtin publicé el British Medical Jour-
nal, en 2004 la cifra ha crecido de forma especta-
cular: al menos 500 galenos se registraron en el
consejo médico britdnico, treinta veces mas que
en el afio anterior.

Un nuevo fenémeno se esta ya viendo: “el médi-
co emigrante de fin de semana”. Mantiene su vida
familiar y profesional en Polonia u otros paises del
Este de Europa, pero si consigue una homologacién
y tiene suficiente nivel de inglés, se desplaza séba-
do y domingo a Londres, por ejemplo, para cubrir
guardias por una remunera-
cién del orden de 1.000 euros,
que es mucho mas de lo que
gana en dos meses de ejercicio
en su pais. Los nuevos vuelos
de tarifas bajas nos acercan ca-
da dia mas.

Los estados escandinavos,
y cada vez mas Espafa, son
otros de sus destinos prefe-
rentes. Desde que Polonia
accedié a la Europa de los 25,
son muchos los profesionales
que abandonan el pais en bus-
ca de condiciones mas favo-
rables. Las razones son simi-
lares a las que argumentan los médicos espafio-
les que emigran a Inglaterra, Francia, Bélgica o
incluso Portugal: los salarios que les ofrece su pa-
is de origen son demasiado bajos. En el caso po-
laco, las retribuciones estan muy por debajo de la
media europea: en los hospitales publicos, el suel-
do medio es de 300 euros netos al mes.

El gasto en Sanidad se ha incrementado nota-
blemente en la mayoria de los paises miembros de
la OCDE en los tiltimos cinco afios. La fuente mas
completa de estadisticas comparables sobre siste-
mas sanitarios muestra el crecimiento del gasto
sanitario en todos los paises de la OCDE con las
subsiguientes diferencias sustanciales entre pai-
ses.

Este crecimiento refleja, en parte, la politica lle-
vada por algunos paises como el Reino Unido. Los
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Los galenos de nuestro
pais se situan, con 55.000
euros anuales brutos
de media, en los ultimos
puestos de los paises
de la UE de los 15, sélo
y ligeramente por delante
de Portugal
y Finlandia

gastos sanitarios son financiados principalmente
por los presupuestos publicos. En consecuencia,
los poderes publicos de la OCDE quieren llegar a
conciliar tanto las preocupaciones econémicas co-
mo las preocupaciones sanitarias.

Los principales responsables del crecimiento
del gasto sanitario son los rapidos avances de las
tecnologias médicas, el envejecimiento y las de-
mandas crecientes de la poblacién. Curiosamen-
te, y a pesar de ser cada vez mas conscientes de la
necesidad de la prevencion y de la promocién de
la salud, los paises de la OCDE dedican una me-
dia muy baja (2,8 por ciento en el 2004) del total
del gasto sanitario a los programas estructurados
de prevencidn, publicos y privados.

Los gobiernos de algunos paises como Norue-
ga y el Reino Unido, han tomado diversas medi-
das en los ultimos afios para tratar de incremen-
tar el nimero de médicos y de enfermeros en ac-
tivo: aumento de los estudiantes de Medicina, in-
centivo a los profesionales cualificados para se-
guir ejerciendo su actividad
con mejoras en las condicio-
nes de su trabajo y/o remune-
racién, y contratacion de per-
sonal en el extranjero, por
ejemplo. Pero algunas de es-
tas medidas s6lo produciran
efectos pasados varios afos.
No existe una respuesta tni-
ca a la cuestion del niimero
adecuado de médicos y enfer-
meros para garantizar el buen
acceso a los cuidados sanita-
rios, ya que intervienen otros
parametros como la produc-
tividad. Pero hay pruebas que
seflalan que una tasa demasiado baja de médicos
puede representar un coste en cuestion de rapi-
dez de acceso a los cuidados sanitarios. Igual-
mente, es significativo e influyente el crecimien-
to en el sector del gasto farmacéutico.

Fuentes consultadas: Federacion Europea de Mé-
dicos Asalariados (FEMS), Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), EUROSTAT, Organizacién pa-
ra la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos (OC-
DE), Institut de Recherche et de Documentation
en Economie de la Santé (IRDES), exCREDES y
Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos
(CESM). [

* Equipo de Investigacion de EuroGalenus dirigido por Luis
Truchado (www.eurogalenus.com).




