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El gobierno ha justificado la incorporación de la empresa privada al NHS (Sistema 
Nacional de Salud) como una forma de introducir la libre elección y la competencia en 

el sistema. Afirma que la diversidad de ofertas permitirá al paciente decidir dónde 
quiere tratarse porque estará mejor informado de la calidad de la atención médica 
ofertada. La competencia obligará a que el modelo tradicional de prestación de 

servicios sea más eficiente y rentable, argumento denominado "grano de arena en la 
ostra". En realidad, lo que el gobierno pretende es nada menos que transformar un 
sistema sanitario universal y de propiedad pública en un sistema fragmentado, de 

control privado, basado en las compañías aseguradoras y, en buena medida, imposible 
de fiscalizar, como sucede con el "managed care" vigente en EEUU. Los instrumentos 
para lograr este objetivo, diseñados para ocultar la finalidad estratégica general, se 
han implantado de forma aparentemente dispersa, eludiendo los foros de debate y el 

análisis público. De los cambios propuestos en los últimos meses para la Atención 
Primaria del NHS han surgido diversas cuestiones que, vistas en conjunto, revelan el 
objetivo del Gobierno y la urgencia creciente que muestra para lograrlo. 

 
 
Contrataciones APMS 

 
El principal impacto lo ha causado la progresiva utilización de contrataciones APMS 
(Alternative Provider Medical Services = Proveedores Alternativos de Servicios Médicos) 
para las nuevas consultas de médicos generales (GP = General Practitioner) y para la 
tan cacareada Red de Policlínicas del ministro de Sanidad, Lord Darzi. Los APMS  son 
una modalidad contractual relativamente nueva que permite que los PCTs (Primary 
Care Trust = Consorcios de Atención Primaria) deleguen la prestación de servicios en 
un amplio abanico de proveedores, incluido el sector privado, con el fin de estimular la 
creación de servicios médicos en zonas infradotadas, facilitar la atención médica a los 

trabajadores que realizan largos desplazamientos para ir a su trabajo así como para 
mejorar la eficacia a través de la competencia. Pero ha resultado evidente que los 
médicos generales no han podido competir con las empresas, ni siquiera para prestar 

servicio en consultorios pequeños. i Los PCTs  de Camden y Tower Hamlets 
adjudicaron los contratos de prestación de servicios médicos  a una de las mayores 
empresas norteamericanas de HMO (Health Maintenance Organizations), la empresa 

United Health, y a la multinacional de software Atos Origin, una vez que los médicos 
generales de la zona fueron eliminados por razón de costes, a pesar de que su 
evaluación en cuanto a calidad de servicio fue claramente superior. ii Probablemente,  
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la concesión aprobada por el Centro de Camden Brunswick de Londres ha incumplido 
las normas vigentes en la UE porque la puntuación de los criterios de rentabilidad 
utilizada por el PCT como base para la adjudicación, se aplicó cuando las licitaciones ya 

habían sido presentadas a concurso. En Tower Hamlets de Londres, el Comité Médico 
Local publicó una carta diciendo que ya no confiaba en el interés del PCT por 
garantizar la atención básica de la comunidad ya que la continuidad de la atención 

médica y la relación médico-paciente podría quedar relegada a un segundo plano con 
tal de alcanzar los objetivos financieros de Atos. iii Una investigación realizada por el 
diario medico Pulse en enero de 2008, señalaba el "dramático aumento" de PCTs que 

invitaban a Proveedores Alternativos de Servicios Médicos a licitar. Uno de cada tres 
Consorcios utilizaba esta modalidad de contratación cuando, seis meses antes, sólo la 
utilizaba uno de cada diez. También informaba de que los médicos generales se 

presentaban a más de la mitad de dichos concursos pero sólo uno de cada diez 
conseguía el contrato. El Comité de Médicos Generales de la Asociación Médica 
Británica afirmó que los resultados coincidían con sus propios datos, lo que demostraba 

que las probabilidades de que estos facultativos ganasen las licitaciones eran mínimas. 
iv   
 

Estas probabilidades se redujeron aún más por el rápido desarrollo del programa de 
creación de policlínicas de Lord Darzi. Estas "súper clínicas" incluyen consultas de: 
medicina general, diagnóstico, hospital de día, urgencias y cirugía menor así como 

servicios asociados como, por ejemplo, farmacias. Las policlínicas son un elemento 
central para lograr el objetivo del gobierno de trasladar la atención médica de los 
hospitales a los centros comunitarios. Inicialmente, en el informe "Healthcare for 

London: a framework for action", publicado en julio de 2007, el plan se limitaba a 
Londres. Pero pronto se anunciaron medidas para extender dichas instalaciones a nivel 
nacional (aunque fuera de Londres no se denominan policlínicas), mucho antes de que 

ni siquiera se hubiese realizado la ronda de consultas para las propuestas de Londres 
(que comenzó en noviembre de 2007). V En octubre, Darci había confirmado la 
generalización de la propuesta de policlínicas en su Informe Provisional vi y, en 
diciembre, el Ministerio de Sanidad anunció un plan nacional de compra de servicios, 

dotado con un presupuesto de  250 millones de libras, cuyo objetivo era financiar 150 
policlínicas y 100 nuevas consultas de medicina general a través de los PCTs. Vii La 
Asociación Médica Británica aseguró que el Ministerio esperaba que comenzasen a 

funcionar poco a poco a partir de diciembre de 2008 aunque algunos establecimientos 
pioneros comenzarían antes. Viii Aunque en el Informe Provisional se sugería la 
utilización de modalidades de contratación "tradicional" para médicos generales 

(contratos de Servicios Médicos Generales o  de Atención Primaria), después de su 
reunión con Darzi en octubre, la Asociación Medica Británica afirmaba que "estaba 
claro que, en la práctica, los PCTs sólo podrían contratar APMS, tanto si se trataba de 

consultas de Medicina General como de Policlínicas. ix 

 
Por lo tanto, la ronda de "consultas" resultó ser una farsa. La Asociación Médica 

Británica dio respuesta a las propuestas de Londres en septiembre de 2007 y aunque 
aceptaba que se creasen consultorios más grandes y con un abanico más amplio de 
servicios siempre que los médicos afectados lo considerasen adecuado, consideraba 

que forzar la creación de policlínicas no era "la forma de actuación adecuada".x 

También afirmó que no se reconocía debidamente la utilidad y los puntos fuertes del 
modelo de contratación independiente de medicina general, que se basada en el cupo 

de pacientes adscritos a un facultativo y que garantizaba la continuidad del 
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tratamiento. La BMA se reiteró en sus afirmaciones en una carta dirigida a Lord Darzi 

en diciembre en la que añadía que consideraba que las nuevas medidas eran más un 
instrumento para estimular  la creación de un mercado que para "garantizar suficientes 
médicos generales capaces de atender las necesidades clínicas de una población en 
aumento". xi Se hizo caso omiso de sus opiniones. Aunque la ronda de consultas no 

debía iniciarse hasta marzo de 2008, algunos asistentes a la reunión del Consejo 
Regional de la Asociación Médica Británica de Londres, celebrada en enero, afirmaron 
"que sus PCTs habían puesto en marcha la maquinaria" destinando edificios y terrenos 

a la instalación de policlínicas. xii El director ejecutivo de los Comités Médicos Locales 
de Essex declaró que se había dado carpetazo a la realización de consultas sobre la 
apertura de policlínicas  porque los PCTs tenían que desarrollarlas "a la velocidad del 

rayo" (xiii). Paralelamente, el Consejo de Médicos Generales afirmaba que el programa, 
"en la práctica, llevaría a que se abriesen centros médicos de gestión privada en todas 
las ciudades del país" a finales de 2008. xiv, xv Con tanta premura a la hora de poner 

en práctica los APMS, el Ministerio de Sanidad repite su forma de actuar con los PCTs a 
mediados de 2002, cuando se les exigió que planificaran la ampliación creando los 
ISTCs ( Independent Sector Treatment Centres = Centros de Tratamiento del Sector 
Independiente o privado). A pesar de que los PCTs habían sido creados muy 

recientemente y que no tenían los medios apropiados para semejante proyecto, el 
Ministerio de Sanidad los presionó para que fueran los ―primeros en presentar dichas 
instalaciones‖ y durante el mismo mes en que sus correspondientes Autoridades 
Estratégicas de Salud habían comunicado al Ministerio que "sería útil aclarar lo que se 

entiende por planes para  aumentar la capacidad". xvi 

 

Los planes para financiar las policlínicas eran notablemente imprecisos. De acuerdo con 

el contenido del Informe Provisional de octubre presentado por Lord Darzi, un portavoz 
del Ministerio afirmó lo siguiente: "es un documento de futuro. No sabemos cómo se 
financiarán las nuevas clínicas". xvii  Según la BMA,  los costes previstos por el 

Ministerio eran "extremadamente bajos" y era muy probable que los gastos  superasen 
las estimaciones de Sanidad, lo que tendría un gran impacto en los presupuestos de 
los Centros de Atención Primaria y "afectaría negativamente a la financiación tanto de 

las consultas ya existentes como de otros servicios clínicos locales". xviii Cuando analizó 
los planes para Londres, el diario profesional Healthinvestor  se mostró de acuerdo con 
la BMA y aseguró que estaba claro que la restauración del patrimonio del NHS iba a 

costar una fortuna; y, además, la medida iba a coincidir con una reducción del gasto 
del NHS, con la reclamación por parte de Hacienda del capital no gastado y con la 
necesidad de duplicar fondos para abrir nuevas instalaciones mientras las antiguas 

todavía estaban cerrando. Según Lord Dazi, todos estos factores combinados iban a 
suponer un "déficit masivo que sólo se podría afrontar" si el Sistema Nacional de Salud 
"colaboraba con sus socios... el sector privado y el sector de voluntariado". xix  En 

enero de 2008 el ministro de Sanidad, Ben Bradshaw, declaró que, tanto la PFI 
(Iniciativa de Financiación Privada) como el mecanismo cuasi-PFI llamado NHS-Lift  
(NHS-Local Improvement Finance Trust = Consorcio Financiero para la Mejora Local ), 
tendrían un papel clave en el desarrollo de la infraestructura de atención primaria. 1xx  
 
 
1 En diciembre de 2007, en una conferencia que tuvo lugar en Londres, Bradshaw informó de 
que, tanto la PFI como el NHS-Lift, tendrían un papel clave en la construcción de hospitales 
locales. 'De ninguna manera se va a renunciar al proveedor privado en el Sistema Nacional de 
Salud. Al contrario, habrá nuevas y excitantes oportunidades, especialmente en Atención 
Primaria. El Sr. Bradshaw también dijo que el Lift tendría que seguir creciendo a medida que la 
atención se fuera desplazando hacia la comunidad‖. [‗Health minister backs PFI role‘, `Public 
Private Finance´, 6 de diciembre de 2007. 
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El modelo PFI o Iniciativa de Financiación Privada se ha hecho tristemente célebre por 
haber sido una bicoca para el sector privado y un desastre para el erario público; hasta 
ahora, el modelo Lift ha tenido un papel menor. Su estructura contractual es compleja 
pero establece claramente la participación accionarial mayoritaria del sector privado en 

la empresa local Lift,  denominada "LiftCo".  También hay que destacar otros aspectos 
del modelo: los mayores costes asociados al Lift se compensan en gran medida con 
subvenciones del sector público, desviando fondos que antes se destinaban a otros 

servicios de Atención Primaria. Por ejemplo, en Newham, dos edificios Lift que 
atendían al 8% de la población consumían el 33% del presupuesto del local del PCT. 
No se ha realizado ninguna valoración de la rentabilidad del modelo PFI 2xxi que 

contiene una "cláusula de exclusividad" según la cual la LiftCo es la única entidad 
autorizada para desarrollar instalaciones en el área del PCT durante los 20 años de 
vigencia del contrato. Y lo que es aún más importante, en junio de 2005, después de 

acceder a documentos confidenciales del Ministerio de Sanidad, la publicación Pulse 
reveló que una "mínima modificación" de los términos del contrato permitía que la 
concesión de servicios clínicos fuera adjudicada al Lift. En otras palabras, que la 

financiación modelo PFI, hasta entonces limitada a la construcción de edificios y a los 
servicios no médicos (lo que se denomina "gestión de las instalaciones"),  a partir de 
ahora puede incluir la contratación de servicios médicos. 3xxii  

 
 

Revisión del contrato del médico general 

  
Los APMS parecen ser la vía contractual elegida para reestructurar la Asistencia 
Primaria. Se ha introducido la influencia contractual de las empresas privadas y las 

subvenciones públicas de los acuerdos financieros facilitarán la entrada del mercado en 
el sistema público, desviando dinero procedente de los servicios prestados por los 
médicos generales o por los PCTs o por ambos. Sin embargo, quedan dos cuestiones 

pendientes: ¿qué personal tendrán estos nuevos servicios y cómo serán gestionados? 
 
¿Cómo se va a conseguir que un número suficiente de médicos generales estén 

dispuestos a ser contratados por los nuevos empresarios corporativos? En parte, la 
respuesta está en que la financiación va a ser desviada hacia los proveedores privados.  
  
 

 
 
 
2 En la Reunión del Comité de Cuentas Públicas, la NAO recibió críticas por utilizar una empresa 
de consultoría privada, Operis, encargada también de asesorar a las empresas Lift. El diputado 
Jon Trickett declaró: 'me sorprende que... hayamos delegado todo el análisis financiero en una 
empresa que está implicada hasta el cuello en proyectos Lift'. La NAO dijo que se ocuparía del 
tema pero no se ha recibido ningún informe al respecto hasta la fecha. [‗NHS Local 
Improvement Finance Trusts‘, House of Commons Committee of Public Account, Informe 
cuarenta y siete, Sesión 2005-06.] 

3 El Dr. Hamisch Meldrum, Presidente del Consejo de Médicos Generales, dijo en esa ocasión 
que estaba preocupado porque, si se desviaba dinero a los proveedores privados, se iban a 
detraer fondos que son necesarios en otras áreas de Atención Primaria: "Esa no era la finalidad 
del Lift‖. El diario The Times también informó que ―con el modelo Lift surge la preocupación de 
que se creen grandes "súper clínicas" impersonales a costa de la atención más personal que 
proporcionan los médicos generales. [Sam Lister, ‗NHS cash to pay private GPs´, Times, 31 de 
mayo de 2005] 
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Como los fondos de los PCTs se canalizarán de manera creciente hacia los nuevos 
APMS, los médicos generales tendrán menos trabajo,  y se verán obligados a aceptar 
los contratos de los nuevos proveedores. Los médicos generales que perdieron el 
concurso del Brunswick Centre han sido contratados por UnitedHealth, en parte por los 

salarios más altos que ofrecía dicha empresa; aunque, como señala uno de estos 
facultativos, los sueldos más elevados son una medida temporal que permite a United 
Health ganar las licitaciones (erigiéndose en líder por asunción de pérdidas) por lo que 

no es probable que se mantengan en el futuro (xxiii). Otra salida más que probable es 
que se reduzca el abanico de cualificaciones profesionales, a pesar de que algunos 
generalistas puedan estar contentos con su paso a la empresa privada. Aunque en 

marzo de 2008 Bradshaw negó que hubiese planes para que el personal de los 
consultorios Darzi fuesen médicos generales "no cualificados" (xxiv), el ex subdirector 
del PCT de Bury, Phil Emott, aseguró que "los PCTs tienen claro que sólo un médico de 

las súper clínicas Darzi tendrá que ser especialista en Medicina General; los demás, no 
(xxv). La confusión creada en torno MTAS  (Medical Training Application Scheme = 
Programa de Aplicación de Formación Médica), que dejó a miles de médicos jóvenes 

sin posibilidad de formación, puede proporcionar una fuente adecuada de nuevos 
clínicos. El Profesor Chris Drinkwater, Presidente de la Alliance (4) del NHS, aseguró 
que el proyecto de creación de una nueva titulación para médicos generales - por 

debajo de los grados de "Principal", "General remunerado", "Interino" y " Registrado" - 
ayudaría al Gobierno a solucionar el "exceso" de médicos que terminan su formación 
de postgrado este año. Según sus declaraciones: "Son las leyes del mercado; cuando 

se tiene un exceso de médicos, se pueden bajar los sueldos". Los requisitos remitidos a 
los PCTs por el Ministerio de Sanidad indican que los directores médicos y directores de 
los servicios clínicos de las nuevas consultas deberán ser médicos generales 

cualificados. Pero no especifica nada sobre los demás generalistas del centro y, como 
Emmott señala, "cuando las consultas estén abiertas, es posible que trabajen en ellas 
médicos jóvenes que no hayan finalizado su formación profesional‖. 

 
 
 

 
 
 

 
 
4. La NHS Alliance se anuncia como 'la única organización que reúne a los PCTs con las clínicas, 
a los médicos con los directivos y miembros de los consejos de administración, al NHS con sus 
pacientes. Ninguna otra institución del Sistema Nacional de Salud tiene a sus directores y a 
otros gerentes expertos en los PCTs, además de  médicos y directores de servicio, enfermeras, 
farmacéuticos y demás profesionales de la salud, junto con presidentes y miembros de 

consejos, todos trabajando unidos con el fin de mejorar la asistencia sanitaria. La Alliance 
defiende, sostiene y representa a la atención primaria del NHS y a todos los que allí  trabajan. 
Es un movimiento comprometido con un NHS justo y progresista, sin el tribalismo tradicional de 
los grupos con intereses específicos. Al mismo tiempo, reconoce el valor de la formación 
especializada y sus trece redes profesionales permiten a todos los grupos beneficiarse de sus 
conocimientos, ideas y experiencia'. La página web de la Alliance del Sistema Nacional de Salud 
es: 

http://www.nhsalliance.org/about.asp?subsection=overview 
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El Consejo de Médicos Generales declaró lo siguiente: "Se confirma así nuestro temor 
de que los pacientes vayan a tener una atención profesional de nivel inferior en los 
centros Darzi". Según un portavoz del Ministerio: "El número de médicos a contratar es 
una cuestión que hay que resolver localmente" lo que probablemente significa que se 

consultará al proveedor local privado. 5xxvi 
 

Se puede acabar con el monopolio de los médicos generales por otros medios. El 

instrumento principal es socavar su legitimidad política -- la percepción de su derecho 
a ejercer de la forma en que actualmente lo hacen – mientras que se publicitan las 
nuevas opciones del mercado. Es lo que se ha intentado con el asunto de los horarios 

y de la remuneración, de momento con considerable éxito. Se ha difundido el mensaje 
de que se trata de profesionales anticuados, excesivamente bien pagados y cada vez 
menos dispuestos a ampliar sus horarios para responder a las nuevas necesidades de 

la población. Todos los PCTs que han contratado servicios con empresas APMS han 
destacado en sus comunicados de prensa que los nuevos prestatarios tienen horarios 
más amplios. 6 

 
El asalto del gobierno a los médicos generales ha sido sostenido y bien orquestado. 
Pocos artículos de prensa han evitado referirse a sus elevados sueldos y a sus 

limitados horarios de apertura; y entidades como la National Audit Office, los Comités 
de Investigación de la Cámara de los Comunes, la Confederación de la Industria 
Británica e incluso las entidades afiliadas al Sistema Nacional de Salud, como la 

Alliance, han reforzado este mensaje. 7xxvii 
 

 

 
 
 
 
5. De nuevo vale la pena comparar  lo ocurrido con el programa de ISTC. El objetivo casi 
principal de trasladar personal a los proveedores privados es ahorrar dinero modificando las 
condiciones de trabajo. Según el Informe del Comité de Salud sobre el programa ISTC, el 
Consejo General de la Dirección Comercial declaró: 'En sentido estricto, la posición del 
Departamento de Salud es: No, no es necesario imponer al sector privado la obligación de 
"contratar a cualquier trabajador médico en idénticos términos a los que rigen en el Sistema 

Nacional de Salud... "no tenemos información precisa sobre las condiciones y términos en las 
que el personal es contratado por el Sector Independiente'. House of Commons Health 
Committee, Independent Sector Treatment Centres, Fourth report of Session 2005-06, Vol III, 
Ev 106.  
6 En una nota de prensa, el PCT de Camden señaló que "UnitedHealth ofrece servicios de 
médicos de cabecera en todas partes, lo que ha permitido mejorar la atención con horarios 
ampliados de 8 am a 8 pm, dar más oportunidades a los pacientes para dar su opinión sobre 

cómo deben ser los servicios y, además, han introducido una mayor variedad de servicios para 
la población local'. Algo parecido dijo el PCT de Tower Hamplets: ―Antes, los pacientes de St 
Paul`s Way se quejaban de que tenían problemas de horario para que los viera un médico. A 
partir de marzo, pueden citarse desde las 8 am hasta las 8 pm de lunes a viernes; de 9 am a 5 
pm los sábados‖. 
7. Por ejemplo, la Confederación de la Industria Británica intervino diciendo que el gobierno 
tenía muchísima razón al presionar para que se abriesen consultas con horarios más amplios. 

Neil Bentley, el director de Servicios Públicos de la Confederación, dijo que "el año pasado  se 
perdieron cuatro veces más horas de trabajo por las visitas al médico que las que se perdieron 
en huelgas porque los empleados no tenían más remedio que acudir a consulta en horas de 
oficina. Esta inflexibilidad cuesta un billón de libras a la economía y eso lo pagamos todos'. 
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Lo que no se menciona es que el nuevo contrato de médicos generales (nGMS), 
implantado en abril de 2004, fue el resultado del gran malestar de los profesionales 
generado por la forma de selección, la remuneración y la carga de trabajo que tenían. 

Xxviii El nuevo contrato era extremadamente complejo. Sin embargo, dos aspectos del 
mismo permitieron que fuera aceptado por la profesión: el aumento de las 
remuneraciones estaría ligado rendimiento - lo que se ha llamado Quality Outcomes 
Framework (QOF = plan que especifica una serie de objetivos clínicos a alcanzar); y el 

segundo: "no más trabajo sin aumento de la remuneración". El médico general podría 
optar por dar servicio en horario amplio o no. En mayo de 2006, la NAO informó de 
que "de acuerdo con las previsiones del Ministerio, el 90%  de los generalistas optaron 

por no trabajar fuera del horario normal; en otras palabras, es lo que Sanidad 
deseaba. 8xxix El Servicio de Horarios Ampliados (OOH = Out-of Hours) fue 
subcontratado a cooperativas de generalistas y servicios comerciales. El Comité de 

Cuentas Públicas de la Cámara de los Comunes, al analizar el informe de la NAO, 
encontró que se habían producido varios problemas pero también que la 
responsabilidad del incremento de costes, de los incumplimientos contractuales y de 

las enormes variaciones de los nuevos horarios, eran responsabilidad del Ministerio de 
Sanidad y de los PCTs y no de los médicos generales. (xxx) El Comité de Cuentas 
Públicas de la Cámara de los Comunes debería de haberse centrado más en fiscalizar a 

las empresas del sector privado; las empresas con horario amplio (como Serco, por 
ejemplo) incumplieron todos los criterios de calidad establecidos, a la hora de 
responder a llamadas de urgencia y emergencia en diferentes áreas. (xxxi) Además, en 

muchos casos, cooperativas locales de médicos generales fueron descartadas debido al 
coste asociado a la ampliación de horarios. Sin embargo, se empezaban a ver señales 
de que se iba a achacar a los médicos la responsabilidad de los problemas. Diputados 

del Comité de Cuentas Públicas dijeron que los cambios para la ampliación de horarios 
supusieron "un costoso desbarajuste que permitió que los médicos generales, 
riéndose, se fueran corriendo al banco a por dinero.‖ 9xxxii 

 
 
 

 
8. The Provision of Out-of-Hours Care in England, NAO, HC 1041 2005-2006, 5 de mayo de 
2006. 'De acuerdo con este informe, el Ministerio de Sanidad 'eliminó la responsabilidad de los 
médicos generales en cuanto a su obligación de atender a los pacientes fuera del horario 

normal, dándoles la opción de prestar este servicio sólo si lo deseaban'. 
 
9 Una interpretación diferente fue la que ofreció la Dra Iona Heath, miembro del Grupo de 
Referencia de los Comités Médicos Locales de Londres, que aseguró que 'De manera perversa, 
el nuevo contrato asignó muy poco dinero para continuar prestando asistencia fuera del horario 
normal. Como algunos médicos generalistas empezaron a renunciar, las cooperativas tuvieron 
que pagar tarifas mucho más acordes a aquellos doctores que trabajaban por turnos, de forma 
que el coste de las consultas que prestaban servicios en horario ampliado resultaba insostenible 
y también tuvieron que renunciar. La Dra Heath se refirió a una cooperativa de generalistas de 
Lambeth, Southwark y Lewisham, SELDOC, que se propuso dar todos los servicios fuera de 
horario por un pago anual inferior al coste de renunciar a la ampliación de horarios. 'Hay que 
destacar el éxito que han tenido y que, como resultado directo, más del 90% de los médicos 
generales de estos tres barrios londinenses hayan optado por el servicio de 24 horas. Esto 
sugiere que una gran mayoría de facultativos habría optado por el servicio de 24 horas si no 
hubieran sido castigados económicamente por hacerlo. Lejos de darle la espalda al servicio de 
ampliación de horarios, lo que parece es que los generalistas se han visto obligados a 
renunciar". Iona Heath, ´Out of hours primary care—a shambles?‘ , British Medical Journal, 17 
de febrero de 2007. 
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Posteriormente, la Asociación Médica Británica habló de un "bombardeo constante" 
contra los generalistas en relación con sus horarios limitados y durante 2007, lo que 
tuvo "un importante efecto sobre la percepción que tenían los usuarios de los 

profesionales" xxxiii; este asunto alcanzó su punto álgido cuando, en octubre, Lord 
Darzi publicó su Informe Provisional y sus planes para las nuevas policlínicas y 
consultas de medicina general, afirmando que estarían "abiertas 7 días a la semana, de 
8 am a 8 pm". xxxiv En noviembre, el gobierno anunció a los médicos generales 

incluidos en nómina que iba a "congelar su  sueldo" por tercer año consecutivo, 
argumentando que la cuestión ya no era competencia de los generalistas y que 
cualquier aumento debería ir ligado a mejoras en el nivel y la calidad del servicio". xxxv  

Una "propuesta viable", presentada por el Consejo de Médicos Generales, que les 
permitía mantener las consultas abiertas más horas si lo deseaban y que garantizaba la 
calidad de los servicios y su remuneración, fue rechazada por el gobierno porque 

quería que las consultas estuviesen abiertas más tiempo. xxxvi El Consejo de Médicos 
Generales rechazó la propuesta gubernamental en términos aún no aclarados pero 
informando de que tenía que consultar con sus afiliados. Sin embargo, a las pocas 

horas, el gobierno anunció cambios radicales en las condiciones financieras del QOF; 
según el Consejo, el plan equivalía a no remunerar las horas adicionales de apertura. 
xxxvii Mientras el Consejo de Médicos Generales realizaba una encuesta entre sus 

asociados en febrero de 2008, el Secretario de Sanidad, Alan Johnson, tomó la insólita 
decisión de mandar una carta a cada uno de los generalistas de Inglaterra pidiendo su 
colaboración con los planes del gobierno. 10xxxviii Aseguró que los médicos generales 

recibirían aproximadamente 100 millones de libras al año si tenían las consultas 
abiertas más horas. La típica consulta de 3 médicos ganaría aproximadamente 12.000 
libras al año a cambio de ampliar el horario de apertura en 3 horas más a la semana.  

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
10 Dirigiéndose al Grupo Parlamentario de Atención Primaria, Ben Bradshaw dijo que los 
pacientes 'tenían ya menos interés en que les viera siempre el mismo médico' y que no sólo los 
pacientes de status elevado sino también los de edad más avanzada y los obreros preferían una 
ampliación de la jornada  de los facultativos. [‗Health minister: Patients don‘t want continuity of 

care‘, healthcarerepublic, 27 February 2008]. La Asociación Médica Británica siempre ha negado 
este extremo citando la encuesta realizada por el propio gobierno en 2007, en la que el 84% de 
los entrevistados dijeron estar satisfechos con los actuales horarios de atención médica; sólo el 
4% solicitó la apertura de las consultas los días laborables por la tarde y el 7%, los fines de 
semana. [Ver, por ejemplo, ‗Letter to Lord Darzi on GP access and the interim report of the Next 
Stages Review‘, BMA, 4 de diciembre de 2007. 
 http://www.bma.org.uk/ap.nsf/Content/lettertodarzi121207 ] 
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Pero, una presentación en Power Point del Consejo de Médicos Generales enviada a 
sus miembros en enero de 2008, cuenta una historia bien diferente. Xxxix Se ofrecieron 
dos opciones a la profesión y ninguna era negociable. No aceptar la primera opción 
suponía la imposición de los términos más "draconianos" de la segunda. No se ofrecían 

más  fondos para financiar la ampliación de horarios sino que el dinero debía ser 
"reciclado" desde dos elementos de la atención médica:  los Direct Enhanced Services 
(Mejora Directa de los Servicios ) y el QOF (Plan de Mejora de la Calidad ). Como estos 

dos elementos eran la principal fuente de ingresos del contrato de los médicos 
generales de 2004, recortarlo mediante deducción de "puntos" (incrementos salariales) 
significaba, en la práctica, que el facultativo tendría que hacer horas extras, "sólo para 

tener alguna oportunidad de seguir ganando el mismo sueldo". xl. Según el Consejo, 
aceptar la oferta del gobierno supondría "animarle a adoptar una línea todavía más 
dura al año siguiente". Rechazar la oferta significaría que el gobierno impondría 

"cambios unilateralmente", lo que generaría graves problemas financieros para algunos 
consultorios. Xli. La Asociación Médica Británica dijo que la segunda opción significaría 
que las consultas perderían 135 puntos en el QOF, lo que, junto con la pérdida de los 

"pagos por acceso", supondrían  35.000 libras al año para una consulta de 6000 
pacientes anuales. Xil Y, una vez desviado el dinero del QOF a los PCTs, sería muy 
probable que los fondos fueran utilizados para financiar consultas privadas "intrusas" y 

la nueva oleada de consultas APMS. Teniendo en cuenta el aumento de los costes de 
funcionamiento, la congelación suponía el tercer recorte consecutivo del sueldo de los 
médicos generales. Se habló del "fin del mundo" y se planteó la posibilidad de darse de 

baja del NHS y cobrar a los pacientes directamente. "¿Nos hacemos todos APMS y nos 
fusionamos con las multinacionales? preguntaba el Consejo de Médicos Generales. 
Semejante acción tendría "un impacto político inmenso, y el gobierno trataría de 

responsabilizarnos del hundimiento del Sistema Público‖. xliii 

 
Los resultados de la encuesta, anunciados en marzo de 2008, superaron ampliamente 

lo esperado: se aceptó la primera opción. Los socios "expresaron abrumadoramente su 
oposición a la oferta del gobierno" y su "profundo malestar por el método de 
negociación empleado por el gobierno así como su pérdida de confianza en él por su 
forma de tratar a la atención primaria del NHS; asimismo, se oponían por aplastante 

mayoría a la política de expansión de la provisión de los servicios médicos por la 
empresa privada". El Consejo de Médicos Generales urgió al gobierno a tener en 
cuenta estos mensajes "si es que deseaba embarcar a la mayoría de los facultativos en 

su política sanitaria y no hacer que se sintieran ajenos a ella". Xliv. Sin embargo, es 
probable que lo que el gobierno pretendiera fuera precisamente esta alienación. 
Mientras que el traspaso de fondos de los PCTs a los contratos APMS  seguirá 

aumentado la presión sobre los médicos generales para obligarles a pasar al sector 
privado - que necesita profesionales para las nuevas instalaciones-, es necesario minar 
la legitimidad de los generalistas y debilitar, e incluso destruir, su identificación con el 

Servicio Nacional de Salud. 
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Funciones de externalización (o subcontratación) de servicios 

 
Así como parece que el modelo LIFT  va a ser el principal modelo de financiación para 
las nuevas infraestructuras, no está claro quién va a prestar los servicios en la práctica. 

Al mismo tiempo que los ministros ofrecían a los médicos generales una falsa 
alternativa, estaban lanzando una "ofensiva de seducción" para convencer al sector 
privado de que gestionara las 250 nuevas instalaciones. Según Ben Bradshaw: "Habrá 

enormes oportunidades [para el sector privado] para la expansión de los servicios de 
atención primaria y comunitaria. Ahí es donde la gente debería fijar su atención - y lo 
están haciendo. Hay un gran interés por los centros de salud y las policlínicas". xlv  
 

La prensa ha especulado mucho en torno a establecimientos como Boots, Tesco's y 
Asda; el Grupo Virgin también ha entrado en escena. Virgin posee una división 
dedicada a prestaciones sanitarias cuyo representante rechazó la opción APMS 
―prefiriendo colaborar con los consultorios ya existentes, con el fin de lanzar una serie 
de centros de salud marca Virgin‖. La empresa aportaría nuevos edificios, soporte 
administrativo y otros servicios que incluirían farmacia y terapias complementarias pero 

los médicos generales conservarían su estatus contractual independiente. La empresa 
tenía previsto abrir su primer centro de salud en el corredor M4 en verano de 2008, y 
otros 5 centros más en 2009. Sin embargo, los generalistas advirtieron de que el tipo 

de contrato podría comprometer la objetividad médica ya que "una parte de los 
ingresos del médico sería un porcentaje de los beneficios globales del centro, 
probablemente un 10%‖. Una representante de Virgin negó que la participación en los 

beneficios diera lugar a incompatibilidades. Según sus palabras: "No habrá sobornos y 
los sueldos no tendrán nada que ver con los pacientes derivados a otros centros". ―Los 
médicos que se incorporen al proyecto pagarán a Virgin una cuota para cubrir el 

alquiler y los gastos de personal. Además de su sueldo del NHS y su porcentaje sobre 
los beneficios, recibirían un pago cualitativo de Virgin que, aproximadamente, 
equivaldría al correspondiente al QOF. El personal sanitario, incluyendo a los médicos 

generales, se convertiría en empleados de Virgin, llevarían el uniforme de Virgin y 
recibirían formación Virgin para atender al cliente.‖ 11 xLvi 

 

 
 
 

 
 
 

 
11 El Dr. Richard Vautrey, delegado del Comité de Médicos Generales dijo que le parecía bien 
que Virgin no utilizase APMS pero que los facultativos 'desearían conocer los planes de la 
empresa a largo plazo antes de trasladarse a un centro Virgin'. Su colega, el Dr. Peter Holden, 

fue algo más rotundo diciendo que no deseaba 'que su reputación profesional estuviese ligada a 
ningún propietario melenudo de una casa discográfica'. [Virgin reveals its primary care plans, 
Healthcarerepublic, 18 de enero de 2008]  
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Aunque las demás empresas mencionadas han hecho varios intentos en la misma 
dirección (12),  es muy probable que realmente sean sólo una maniobra de distracción 
mientras que los principales actores negocian y presionan en la sombra a través de sus 
lobbies, con el fin de asegurarse de que la relación entre la propiedad de las 

infraestructuras y el desarrollo del servicio se desarrolle según sus deseos y de que se 
introduzca el nuevo modelo de subcontratación de servicios en los PCTs. Las 14 
principales aseguradoras médicas y proveedoras de asistencia médica de Gran Bretaña 

y EEUU admitieron recientemente al Ministerio de Sanidad que es muy probable que la 
subcontratación pase a manos de las empresas que figuran como prestatarias de 
servicios de los centros de atención primaria Darzi. A pesar de las declaraciones 

asegurando que la financiación y la provisión del servicio se mantendrán separadas, la 
velocidad con la que este proyecto se ha extendido a nivel nacional indica que la 
división durará poco tiempo. 

 
En junio de 2006, el Ministerio de Sanidad decidió abrir al sector privado las 
prestaciones sanitarias de los PCTs pero se vio obligado a dar marcha atrás porque no 

era el momento oportuno.  El Ministerio también tuvo que retirar su invitación a los 
contratistas para que se presentaran a licitaciones para una amplia gama de servicios 
de gestión de PCTs,  como consecuencia de las protestas sindicales y de los reportajes 

de los medios de comunicación denunciando la privatización de la sanidad. Xlvii. 
Aunque esta invitación fue publicada en el Diario Oficial de la UE, el Ministerio de 
Sanidad no había informado al Parlamento. Pero, en el Diario de la UE quedaba bien 

claro que los licitantes que ganasen el concurso gestionarían los servicios 
externalizados por los PCTs y  que no se limitarían únicamente "a asesorar".xlviii El 
Ministro de Sanidad, Lord Warner, retiró la publicación aduciendo que, por un error de 

redacción, se daba la falsa impresión de que los servicios médicos podrían ser incluidos 
[en el contrato de externalización o subcontratación]‖. 
 

 
 
 
 
 
 
 

12 En abril de 2007, Boots comunicó que poseía unos 200 establecimientos en los que los 
generalistas podrían abrir consulta aunque, en febrero de este año, sólo se habían abierto dos. 
En febrero de 2007, Asda anunció que tenía la intención de abrir consultas de medicina general 
en sus tiendas abiertas toda la noche y todos los fines de semana así como que estaba en 
conversaciones con PCTs (cuyo nombre no se reveló) para negociar establecimientos abiertos 
las 24 horas del día. Asda dijo que las nuevas clínicas funcionarían a como apoyo a otras 
clínicas locales. "Sólo se podrán atender pacientes asignados a los consultorios locales", añadió 

un portavoz. En febrero de 2008, la empresa dijo que pensaba iniciar dos experiencias piloto en 
las tiendas de Hounslow, en West London y Boston, en Lincolnshire. Los generalistas darán cita 
en los establecimientos los sábados por la mañana y algunas tardes. Sinsbury´s también estaba 
entrando en escena, haciendo equipo con el empresario y Secretario del Comité Médico Local 
de Rochdale y Bury, el Dr. Mohammed Jiva, con el fin de abrir servicios con horario ampliado en 
Heaton Park, en Greater Manchester. La empresa privada del Dr. Jiva, Doctors in Store 
(―Doctores en el Súper‖), anticipa que sería posible ampliar el proyecto a tiendas de un área 

más amplia si hay demanda'. 'Las necesidades de los pacientes están cambiando', dijo 'y por 
eso tenemos que encontrar la manera de dar un servicio más flexible y práctico. Nosotros se lo 
ofrecemos en unos locales que le son familiares y, además, en el horario en el que puede 
realizar sus compras'.  
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La ex ministra de Sanidad, Patricia Hewitt, siguió insistiendo en que "los PCTs son y 
seguirán siendo entidades públicas desde el punto de vista legal y responsables de la 
utilización de los crecientes presupuestos para la contratación de los mejores servicios 

para la población local. Nunca podrán subcontratar dicha responsabilidad ni pedir a 
otros que tomen estas decisiones en su lugar. Xlix Al mismo tiempo que la Asociación 
Médica Británica se oponía también a estos planes y aseguraba que estaban a un paso 

de externalizar los servicios médicos", un portavoz del Ministerio de Sanidad informó 
de que se iba a redactar de nuevo la notificación y que se publicaría unas semanas 
después en el Diario Oficial de la UE; "La notificación retirada fue más allá de lo 

previsto, pero lo previsto sigue ahí". l  La retirada del documento duró dos semanas; 
fue publicado de nuevo en términos más "adecuados para los medios de 
comunicación". La estratagema funcionó: como señaló el periódico económico 
Healthinvestor, "la protesta de los sindicatos fue silenciada mientras los periódicos 

avanzaban". li 

 
En febrero de 2007,  el Ministerio de Sanidad emitió un comunicado oficial en el que 

aseguraba que el sector privado sólo podría comprar servicios médicos (13) si se 
ajustaba a las normas establecidas en el  FESC (Framework for Procuring External 
Support for Commissioners = Plan de Asesoramiento Externo para Comisionados) y 

que diversos Consorcios de Atención Primaria iniciarían experiencias piloto. (14) En 
marzo, Sanidad anunció planes para evaluar a las Autoridades Estratégicas Sanitarias 
en base al porcentaje de PCTs que estuvieran trabajando con el sector privado 

conforme a normas FESC. Pero no indicaba cuál sería el nivel aceptable FESC ni si las 
Autoridades serían sancionadas en caso de no tener suficientes PCTs que contrataran 
servicios al sector privado. Parece que el FESC ha tenido más de un comienzo fallido. 

Aunque la política a implantar fue publicitada en febrero de 2007, se hizo el anuncio  
 
 
 
 
 
 

 
 
13  La delegación de servicios por parte de los PCTs se consideraba un bien muy escaso. Según 
la Fundación King, si ésta no existiera, prácticamente tendríamos 'un mercado de baja calidad y 
baja calidad para los pacientes y, como consecuencia,  todo el concepto de mercado de 
proveedores caería en el desprestigio'.  [´Designing the ―New‖ NHS: Ideas to make a supplier 
market in health care work‘, Kings Fund, junio de 2006] 

14 En una reunión de la NHS Alliance, celebrada en noviembre de 2006, el nuevo director 
ejecutivo del NHS, David Nicholson, reiteró al sector privado su implicación tan deseada. 
Mientras que dijo que quedaría al arbitrio de cada PCT fijar el grado de subcontratación de sus 
funciones, también advirtió de que podría imponerla  'en circunstancias extremas´, además de 
las sanciones existentes para PCTs problemáticos'.  [[‗Private commissioning on the way, says 
NHS chief executive‘, HealthInvestor, diciembre de 2006.] 
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oficial en junio. Entre los proyectos piloto FESC , el PCT de Hillingdon, en North London 
(que registró el mayor déficit de Inglaterra), se movió con gran rapidez: su director 
provisional cambió de rumbo  y ordenó: "¡Quiero librarme de todo, ¡subcontrátenlo!. 
(15) Sin embargo, el consejo de administración del PCT sólo accedió a externalizar 

parte de sus funciones de compra. En septiembre de 2007, el PCT seleccionó a la 
empresa BUPA como licitante para ayudarle a analizar y evaluar la actividad de los 
consorcios locales de pacientes agudos y "a poner en marcha medidas de ahorro en el 

PCT". Iii 
 

En octubre, coincidiendo con la publicación del Informe Provisional de Lord Darzi, el 

Ministerio de Sanidad hizo pública una lista de empresas que habían sido seleccionadas 
para llevar a cabo la provisión de servicios médicos, de acuerdo con la normativa FESC. 
Las 14 empresas fueron: Aetna, Axa PPP, BUPA, CHKS, Dr Foster, Health Dialog 

Services Corporation, Humana, KPMG LLP, McKesson, McKinsey, Navigant Consulting, 
Tribal, UnitedHealth Europe y WG Consulting. Se propusieron experiencias piloto en 7 
PCTs y las actividades externalizadas ofertadas son exhaustivas. La lista incluye: 

análisis de estimación del riesgo de la población; evaluación del servicio y rediseño del 
mismo; gestión de compras y resultados; creación de bases y análisis de datos; 

marketing social; feedback profesional y  encuestas de opinión. Iiii 

 
Se incluía también una cláusula por la que las empresas no podrían prestar servicios 
clínicos en aquellos PCTs en los que tuviesen funciones de subcontratación, con el fin 

de evitar conflictos de intereses. Sin embargo, pocos días después de que se anunciara 
el FESC,  surgió una gran discusión en torno a los posibles conflictos. El Dr. Mike 
Dixon, presidente de NHS Alliance, dijo que mientras el FESC  pudiera contribuir a que 

―floreciese la subcontratación del servicio", las compañías privadas afectadas "no 
deberían llevar a cabo la provisión de la atención sanitaria". "No debemos permitirlo 
nunca porque se produciría una seria incompatibilidad si un equipo asesor se ofreciera 

a la vez como prestatario de los servicios de atención primaria". liv El Dr. Dixon es, sin 
duda, una autoridad en la materia y el principal miembro de la junta consultiva para la 
externalización de servicios de Lord Darzi; también forma parte del consejo asesor de 

Humana. 16, 17, iv Según la directora médica de BUPA, Natalie-Jane Macdonald,  hay 
problemas de incompatibilidad en ―todas partes‖ y no sólo en los contratos FESC. LVi 

 

 
 
 

 
15 El director ejecutivo provisional para el cambio, Anthony Sumara, propuso un programa 
radical para salvar a los PCTs, mediante el cual sólo conservarían la dirección y planificación de 
las urgencias así como las relaciones públicas y la relación con el paciente  [Nicholas Timmins, 
‗Health trust may hand most roles to companies‘, Financial Times,  1 de febrero de 2007] 

16 Coincide con Ken Anderson, Director Comercial del Mº de Sanidad en el Consejo Asesor de 
Humana. "La medida está muy bien‖, en palabras de Private Eye [‗Humana Europe appoints 
Advisory Board‘, Humana website press release; 4 October 2007 
http://www.humana.co.uk/media/index.htm] 
17 Los comentarios del Dr. Dixon son, muy probablemente, una forma de gestión de riesgos, 
para desviar la atención sobre la naturaleza altamente dudosa del FESC hacia un posible 
conflicto de incompatibilidades entre el asesoramiento para la subcontratación y la provisión del 
servicio. De esta forma, la medida se consolida. El mensaje principal es que con el FESC 
florecerá la subcontratación 
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En diciembre, altos directivos del NHS advirtieron de que los propios médicos generales 
que se habían hecho cargo de tareas de subcontratación de servicios podrían incluso 

ser demandados por las empresas privadas debido a la existencia de conflictos de 
intereses. Y sólo algunos días antes de que se desestimara, como estaba previsto, la 
reclamación contra la ampliación de horarios de los médicos generales, Alan Johnson 

anunció que el plan FESC sería puesto en práctica a nivel nacional, sin ninguna 
evaluación previa de las experiencias piloto. 18, 19, lvii Un director de un PCT declaró: 
"La intención del Ministerio de Sanidad era implantar el FESC sólo después de que la 

Junta Directiva de Comercio y el Ministerio de Hacienda hubiesen hecho un análisis de 
rentabilidad, con el fin de evitar un tiempo de bonanza para el sector privado, ya que 
es inmensa la oportunidad de conseguir beneficios en lo referente a lo que el PCT 
puede [contratar]". Lviii Pero, sin tener en consideración la rentabilidad y a pesar de 
que sólo Hillingdon había firmado un contrato de asesoramiento para externalización 
de servicios, Johnson hizo el siguiente comentario: "Muchos PCTs están descubriendo 

que se consiguen auténticas ventajas si se contratan expertos externos". 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
18 Daloni Carlisle,‗FESC is thrown open without Treasury probe‘, 13 de marzo de 2008. Una 
encuesta realizada por HSJ a 93 directores generales,  directores de subcontratación y 
directores financieros de PCTs: 4 de cada 5 entrevistados pensaban que había "otras formas 
distintas de los FESC para asesorarles en el proceso de externalización de servicios; casi la 
mitad de ellos opinó que el marco FESC sólo tendría "escaso éxito" en sus respectivas 
organizaciones. 

19 El movimiento empezó cuando miles de médicos generales mostraron su total oposición al 
creciente papel de los proveedores privados en Atención Primaria, a través de la encuesta 
realizada por la Asociación Médica Británica sobre el nuevo contrato. De más de 27.000 
generalistas que respondieron, el 92% opinó que la expansión de la provisión de servicios 
privada iría "en detrimento de los pacientes y del servicio en su totalidad". Sólo un 1% describió 
la medida como "beneficiosa". Referencia 
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Conclusión 

 
Parece que una cosa está clara: el gobierno tiene prisa. Ha puesto en marcha la 
mayoría de los mecanismos para lograr que su proyecto de privatización alcance el 

objetivo lógico pero en absoluto inevitable. Muchos de estos mecanismos utilizarán 
sectores vulnerables del NHS como puntos de entrada para la provisión privada. Esto 
incluye: infra-dotación en áreas empobrecidas, problemas de accesibilidad y ausencia 

de expertos en externalización de servicios. En otras todavía está intacto, en buena 
medida, el monopolio de provisión de servicios de atención primaria de modelo 
tradicional aunque está recibiendo acusaciones orquestadas de estar sobre-
remunerados y tener pocas responsabilidades. Se están utilizando subvenciones 

públicas e influencias en los contratos para facilitar la entrada del mercado. Mientras 
que las 14 principales aseguradoras y proveedores modelo FESC tienen una creciente 
influencia sobre los presupuestos anuales de los PCTs (que ascienden a 80 billones de 

libras), cada vez se canalizan más y más fondos hacia infraestructuras y provisión de 
servicios modelo APMS.  

 
Aunque, a corto plazo, se va a visualizar una cierta separación entre asesoramiento 
para externalización de servicios y prestación de los mismos, es muy probable que las 
empresas FESC encargadas de la contratación de servicios se adjudiquen su provisión 

entre ellas (lo que en círculos industriales se conoce como "coompetencia‖ o co-
opetiton). Las directrices de la Junta Directiva del Ministerio de Sanidad que, en 
noviembre de 2007, se convirtió en un organismo consultivo regional, fomentarán este 

tipo de decisiones. Cada vez es más palpable su actividad. Siete de las diez 
Autoridades Estratégicas Sanitarias han contratado directores del sector privado (20) y 
la Junta Directiva ―está seleccionando personal para cubrir las 3 plazas restantes.‖ lix  

Estos intermediarios locales sustituirán a los proveedores nacionales con menor grado 
de transparencia, responsabilidad y acceso a la información. Incluso a nivel nacional se 
ha eludido toda responsabilidad ya que no se informó al Parlamento de que se iban a 

delegar las funciones de subcontratación de servicios. 

 
La conclusión inevitable es que el gobierno pretende implantar el sistema 'managed 

care', predominante en los EEUU, que  se caracteriza porque las grandes corporaciones 
controlan la provisión del servicio y la subcontratación de éste se rige por los principios 
de las aseguradoras sanitarias privadas: minimizar el riesgo y lograr el máximo 

beneficio. Habrá muchos médicos generales que no tengan más remedio que pasar a 
trabajar en las policlínicas APMS, cobrando un salario como en la empresa privada, con 
incentivos económicos ligados a la productividad y una autonomía clínica limitada.  

 
 
 

 
 
 

 
20 Empresas comerciales son responsables del desarrollo y la aplicación de vías de subcontratación en las 
organizaciones del NHS. Como se ha señalado, la Junta Directiva del Ministerio de Sanidad fijará muchas 
de estos procedimientos. Sus actividades incluirán: desarrollo de procesos de licitación, dirección de 
equipos de directores comerciales; realización de valoraciones comerciales de los procesos de licitación y 
su subsiguiente ejecución; desarrollo de documentos de contratación y guías para mediadores; 
negociación con licitadores del sector privado; y formación de asesores legales y financieros. 
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La provisión de servicios, que antes se basaba en la evaluación de las necesidades de 

la población, pasará a depender de la estimación del riesgo financiero. Lógicamente,  
los pacientes que necesitan una mayor atención médica constituyen el mayor riesgo y 
lo cierto es que no pueden esperar que un modelo como el de la Health Maintenance 
Organization (HMO) norteamericana, que se caracteriza por su contención en los 

costes y  su  tendencia a elegir a los pacientes más sanos, les proporcione una 
atención de calidad.   
 

 
En octubre de 2007, un mes después de que se anunciase el proyecto FESC, las 
empresas que consiguieron los contratos anunciaron que su intención era utilizar los 

modelos de salud estadounidenses para planificar los servicios sanitarios en Inglaterra. 
lx Defensores de toda la vida de un sistema nacional de salud en EEUU, como Steffie 
Woolhalnder y David Himmelstein,  se preguntaban: "¿Cómo es posible que alguien 

quiera emular el sistema sanitario estadounidense?" lxi Señalaron las desigualdades, la 
corrupción y el despilfarro burocrático, que son endémicos en ese sistema; un país en 
el que el 50% de las personas que terminan arruinadas es directamente porque les 

resulta imposible pagar los crecientes costes sanitarios incluso aunque tengan 
contratado un seguro médico. Himmelstein y Woolhandler argumentan que la 
respuesta apropiada ante semejante sistema en bancarrota no sería copiarlo sino 

ponerlo en cuarentena. Como ya hemos dicho, el proyecto gubernamental no garantiza 
el éxito. Conlleva un enorme riesgo político que el gobierno ha tratado de mitigar 
ocultando sus últimas intenciones. 
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