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Introducción

El sistema sanitario español ha pasa-
do en 20 años –de 1981 a 2002, cie-
rre de las últimas transferencias del
Instituto Nacional de Salud (INSA-
LUD)– de una centralización extrema
a ser uno de los más descentralizados
del mundo.La secuencia temporal de
esta descentralización a las Comuni-
dades Autónomas (CCAA) refleja que
fundamentalmente ha sido el resul-
tado de la dinámica política de crea-
ción de un modelo de Estado com-

puesto, todavía en evolución. Este
modelo, interpretado polémicamen-
te por Maragall con el oxímoron “fede-
ralismo asimétrico” tiene característi-
cas competitivas muy específicas en
nuestro país. Por su parte, la pulsión
de diferenciación de algunas CCAA
genera una tensión permanente de
igualación-diferenciación entre las
demás. Por otro lado, el sistema elec-
toral da un gran peso en la confor-
mación de las mayorías parlamentarias
del gobierno de España a la represen-
tación de los partidos (nacionalistas)
de las CCAA más diferenciadas,lo cual
a su vez ha condicionado el proceso
de conformación del Estado de las
Autonomías,una de cuyas competen-
cias claves es la sanidad.
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La dinámica centro-periferia (na-
cionalista) ha sido tan determinan-
te en los equilibrios políticos de las
últimas décadas que los grandes ser-
vicios públicos, competencia com-
partida del Gobierno Central y las
CCAA, como sanidad y educación,
han sido más bien sujetos pasivos de
la dinámica que ha ido configuran-
do el Estado de las Autonomías. Sin
embargo,el impacto en el desarrollo
de éste de la exigencia de eficiencia
y equidad en los grandes servicios
públicos ha sido mucho menos evi-
dente.

La Constitución en sus artículos
148.21 y 149.16 y 17 establece el
marco general de competencias de
las CCAA y del Estado en relación
con la sanidad, pero ha sido la pra-
xis político-sanitaria de los últimos
años,más que las leyes, la que ha ido
configurando el mapa competencial
de la sanidad en España. Este proce-
so en lo que respecta a la rectoría
y coordinación del conjunto del sis-
tema sanitario está muy acertada-
mente reflejado por J. Rey en su tra-
bajo de este número1. En efecto: la
Ley General de Sanidad (LGS) creó
el Sistema Nacional de Salud (SNS)
como el conjunto de los servicios de
salud de las CCAA conveniente-

mente coordinados (sic: Preámbulo
de la Ley), pero no abordó eficaz-
mente la coordinación. Uno de los
factores que sin duda influyó en este
olvido fue que dos grandes CCAA
(Cataluña 1981, Andalucía 1984) lle-
vaban ya varios años con la gestión
de la Asistencia Sanitaria de la Segu-
ridad Social (INSALUD) transferida
cuando, en 1986, se aprobó la Ley.
Por otro lado, la LGS no preveía la
transferencia del INSALUD a todas
las CCAA, por lo que el Ministerio
de Sanidad retenía un papel de coor-
dinador de facto del SNS. Más tar-
de, en 2002, la improvisada finaliza-
ción en bloque de las transferencias
del INSALUD a las 10 CCAA pen-
dientes de ellas fue seguida –que no
precedida como hubiera sido más
lógico– de la Ley de Cohesión y Cali-
dad del SNS de 2003.Consumado el
cierre de las transferencias, y trasla-
dada la confrontación partidaria a las
instituciones,no cabía esperar un gran
impacto de esta ley en los aspectos
sistémicos del SNS (coordinación,
cohesión y calidad) en los que nomi-
nalmente pretendía incidir.

El derecho a la protección de la
salud (cobertura sanitaria pública) y
la equidad en el acceso a sus servi-
cios es una de las dimensiones más
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importante,objetiva y subjetivamen-
te, de la ciudadanía social y demo-
crática, lo cual implica la existencia de
una responsabilidad correlativa del
Estado en garantizar y responder efi-
cazmente a esta obligación. Ello, en
un sistema sanitario público descen-
tralizado como el de España, se rea-
liza a través de las CCAA y sus ser-
vicios de salud, pero en la medida de
la ciudadanía social (y sanitaria) es
común para todo el Estado y no pue-
de estar territorializada;el Gobierno
Central tiene un papel irrenunciable
a la hora de garantizar la coordinación
que sea precisa para el buen funcio-
namiento del sistema sanitario.

Es constatable que la coordina-
ción actualmente existente en el
SNS es más consecuencia de la iner-
cia del conjunto del sistema que de
la efectividad de ningún mecanismo
intencionadamente puesto en mar-
cha para ello. Es fácil de compro-
bar que en la práctica los servicios
de salud de las 17 CCAA funcionan
con total independencia unos de los
otros, que no existe un referente y
que el SNS es una entidad mucho
más virtual2 que real.De no cambiar
las cosas es sólo cuestión de tiem-
po la aparición de importantes dife-
rencias inter-autonómicas, con des-

igualdades injustas en la atención al
derecho a la salud, que constituye
un elemento clave de la ciudadanía
social común de todos los españo-
les. Igualmente, es de prever que de
no cambiar las condiciones actuales
se resentirá la eficiencia del conjunto
del sistema, así como la calidad de
unos servicios que exigen sistemas
compartidos de información,meca-
nismos de planificación coordinada
y economías de escala difícilmente
logrables sin la existencia de servi-
cios comunes, posible y deseable-
mente de carácter cooperativo,para
todo el SNS.

Para contribuir a encontrar fór-
mulas de coordinación del SNS que
eviten disfuncionalidades, molestias
innecesarias para la población, inefi-
ciencias y desigualdades en un dere-
cho común y compartido por todos
los ciudadanos, es siempre bueno
mirar qué sucede en países similares
y tratar de aprender de su expe-
riencia.Ello es el objetivo de este tra-
bajo.

Las comparaciones internaciona-
les han sido siempre de gran utilidad
para analizar la realidad propia des-
de otra óptica y aprender de otros,
pero hoy en el contexto de la Unión
Europea y de un mundo globalizado
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son una necesidad ineludible. Co-
nocer cómo funcionan las cosas en
otros contextos, sus esquemas orga-
nizativos, valores y resultados es tan
importante para las políticas públi-
cas como lo es para la competitivi-
dad de cualquier sector de la eco-
nomía.Y es que las experiencias de
otros países son un valiosísimo expe-
rimento natural del que sería insen-
sato no sacar lecciones.Ello es cierto
a pesar de las diferencias de con-
textos políticos, económicos y cul-
turales, tan determinantes, y de la
gran complejidad de los sistemas
sanitarios.No obstante,es necesario
advertir tanto contra la ignorancia
de lo que sucede en otros sistemas
sanitarios, como de los peligros de
incorporar acríticamente reformas
de otros países, transplantándolas ais-
ladamente de su contexto.

Teniendo todo ello en cuenta,este
trabajo tiene como objetivo revisar
desde una perspectiva internacional
comparada los mecanismos de coor-
dinación sanitaria existentes en paí-
ses con sistemas sanitarios y políticos
comparables en algún aspecto rele-
vante al nuestro. Para ello, sin ánimo
alguno de exhaustividad ni de realizar
un ejercicio meramente académico,
se revisan en su contexto los ele-

mentos de los sistemas sanitarios de
otros países que tienen que ver direc-
ta o indirectamente con la coordi-
nación sanitaria entre Gobierno Cen-
tral y gobiernos subestatales, y de
éstos entre sí. El objetivo es presen-
tar escueta y claramente los meca-
nismos de la coordinación sanitaria
–o que contribuyen a ella– en los paí-
ses estudiados,de modo que su expe-
riencia sea útil para SNS español,
especialmente para conciliar descen-
tralización de la gestión sanitaria con
la necesaria coordinación del con-
junto del sistema, teniendo siempre
en cuenta que el acceso a la sanidad
pública es una dimensión esencial de
la ciudadanía social, común a todos
los españoles, y que es la organiza-
ción del sistema (político y sanitario)
la que debe adaptarse con eficiencia
y calidad al servicio de los ciudada-
nos y no al revés.

Para responder al objetivo de este
trabajo –la coordinación sanitaria en
otros países–,en relación con el SNS
español, en primer lugar se presen-
tan las características de éste en una
perspectiva internacional comparada.
En segundo lugar se realiza una apro-
ximación a los mecanismos de coor-
dinación en un Estado compuesto
con sistema sanitario público inte-
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grado y descentralizado, con refe-
rencias al uso que de los mismos se
hace en España y otros países.En ter-
cer lugar se presentan dos ejemplos
de organizaciones que desempeñan
un papel relevante en el sistema sani-
tario de Suecia y de Canadá respec-
tivamente.Por último,se introduce la
propuesta en curso de elaboración
de crear en España una Agencia del
SNS, en el contexto de otras refor-
mas estructurales que precisa el SNS
español.

Caracterización del sistema
sanitario español en perspectiva
internacional comparada

En la tabla 1 se muestran las prin-
cipales características del sistema sani-
tario español.Son características que
corresponden a un sistema público
financiado por impuestos e integra-
do,descentralizado en entidades polí-
ticas subnacionales (las CCAA). En
esta definición sucinta la palabra inte-
grado describe una situación en la que
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Cobertura universal de facto, pero no derecho cívico igual para todos

Financiación
100% por impuestos; 70,94% del gasto sanitario total público (2004)
90% gestionada por las CCAA, sin asignación finalista desde el Estado (a partir de 2002)
No copagos, sólo 40% medicinas (pensionistas exentos)

Producción de servicios mayoritaria pública (sistema integrado)
100% Atención Primaria (MG/Familia empleados del SNS)
70% camas hospitalarias públicas
Organización dentro/similar a la Administración Pública general

Prestaciones: amplias, excepto servicios sociosanitarios y Odontología
Organización: planificación territorial y poblacional, con:
Áreas de Salud (Hospital General)
Zonas Básicas (Centro de Salud) para Atención Primaria

Servicios organizados por complejidad en dos grandes niveles:
Atención Primaria, con Médico General –de Familia como puerta de entrada
Atención Especializada - Hospitales

SNS formado por los Servicios Autonómicos de Salud de las 17 CCAA. Gestión responsabilidad de
todas las CCAA desde 2002, en un sistema formalmente parte de la Seguridad Social

CCAA: Comunidades Autónomas; MG: médicos generales; SNS: Sistema Nacional de Salud.

Tabla 1. Características básicas del Sistema Nacional de Salud español.



los proveedores de servicios sanita-
rios (hospitales, centros, profesiona-
les, etc.) forman mayoritariamente
parte de la misma organización que
financia y asegura el riesgo de enfer-
mar, es decir, de la Administración
pública (sistema público integrado).

La tabla 2 muestra aquellos países
con los que el SNS español compar-
te sus tres rasgos principales:

1. Financiación pública por im-
puestos.

2. Producción pública de servicios
–sistemas integrados–.

3. Estado políticamente descen-
tralizado,en el cual la sanidad depen-
de de entidades políticas sub-esta-
tales autónomas.

Teniendo en cuenta estas carac-
terísticas los países desarrollados con
sistemas sanitarios más próximos al
español serían:el National Health Ser-

vice (NHS) del Reino Unido (con des-

centralización política de la sanidad
–devolution– a Escocia, Gales e Irlan-
da del Norte,dejando a Inglaterra con
sus 50 millones de habitantes como
el referente indiscutible del NHS);
todos los países nórdicos, de modo
especial Suecia, donde sus 21 regio-
nes (Landsting) tienen responsabili-
dades sanitarias similares a nuestras
CCAA,aunque agrupadas en 6 regio-
nes sanitarias y el Servizio Sanitario

Nazionale de Italia, cuya sanidad es
también responsabilidad de sus 20
regiones.

Por su parte, Canadá es un impor-
tante referente sanitario para nuestro
país por ser: a) un sistema sanitario
universal financiado por impuestos y
b) un sistema político federal con una
larga historia en el que la sanidad es
responsabilidad de las provincias,equi-
valentes a las CCAA en España. No
obstante estas similitudes existe una
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Públicos integrados Públicos no-integrados

Impuestos

Seguridad Social 
(contribuciones sociales)

Tabla 2. Sistemas sanitarios: financiación y relación entre aseguramiento-proveedores.

España, Reino Unido e Italia (hospitales),
Países nórdicos (Suecia, Finlandia,
Dinamarca, Noruega), Portugal

Iberoamérica (México, Costa Rica, etc.)

Canadá, Reino Unido e Italia (médico
general/ familia)

Francia, Alemania, Austria, Japón,
EE.UU. (Medicare)



importante diferencia: en Canadá el
estado federal es anterior a la crea-
ción del sistema sanitario canadiense
(Medical Care Act de 1966), mientras
que en España el proceso fue al revés:
primero fue el sistema sanitario públi-
co unitario y posteriormente la des-
centralización política y sanitaria.

Aunque estos rasgos compartidos
con otros sistemas sanitarios son
importantes, también lo son las dife-
rencias de todo tipo, tanto sanitarias
como, sobre todo, de culturas polí-
ticas, administrativas y sociales. Estas
diferencias hacen que sea preciso
matizar mucho al analizar los distin-
tos elementos de los sistemas sani-
tarios y el papel relativo que en ellas
corresponde a las autoridades cen-
trales y regionales, a otros agentes y
a los diferentes mecanismos exis-
tentes en cada país con funciones de
coordinación.

Entre las características diferen-
ciales del sistema sanitario español
respecto de los sistemas de los paí-
ses citados arriba, es de interés co-
mentar las siguientes:

1. El derecho a la salud y cober-

tura poblacional no es universal ni

igual para todos. Aunque la cober-
tura poblacional del SNS es prácti-
camente universal,España es un caso

único de país desarrollado que con
un sistema sanitario público financia-
do por impuestos no cubre a toda
la población por igual, y en el que no
toda la población cubierta pública-
mente tiene el mismo título de dere-
cho3,4. En contra de una idea muy
generalizada, la cobertura del SNS no
es todavía un derecho cívico univer-
sal, igual para todos, ligado a la con-
dición de ciudadanía o residencia.
Todavía no es una realidad que el títu-
lo de derecho a la cobertura de la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social
(que no es otra cosa que legal y for-
malmente el SNS) sea el de una pres-
tación no contributiva de carácter uni-
versal. Continúa vigente la distinción
entre titulares (el asegurado) y benefi-
ciarios (los dependientes de un ase-
gurado titular). Perviven varios siste-
mas de Seguridad Social –el Régimen
General común a más del 95% de la
población y los Regímenes especia-
les de los funcionarios del Estado,que
cubren cerca de tres millones de per-
sonas (funcionarios civiles-MUFACE,
judiciales-MUGEJU y fuerzas armadas-
ISFAS). Aquellos que no tienen cober-
tura de asistencia sanitaria de Seguri-
dad Social y carecen de medios deben
acogerse al Real Decreto 1088/89 para
su cobertura sanitaria pública, pero
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si no pueden demostrar carencia de
medios legalmente no tienen derecho
la cobertura del SNS.

La dualización oficial del sistema
sanitario español que muestra esta
situación tiene una gran importan-
cia política y social y marca una dife-
rencia crítica con los países citados
arriba,cuya sanidad es también finan-
ciada por impuestos. Por otro lado,
esta situación de la cobertura sani-
taria pública en España afecta a la mis-
ma naturaleza del SNS, y es conse-
cuencia y causa de no pocos de los
problemas estructurales más impor-
tantes del SNS español. En lo que
afecta a la coordinación del SNS, la
incongruencia de la situación ha lle-
vado a que distintas CCAA arbitren
diferentes sistemas de acceso a la
cobertura del SNS, con distintos cri-
terios de reconocimiento y modelo
de tarjeta acreditativa, un caso fla-
grante de descoordinación en un sis-
tema sanitario común.

2. Un sistema público poco o

nada diferenciado de la Adminis-

tración pública general. La sanidad
del Reino Unido, los países nórdicos
e Italia comparten con España tener
sistemas públicos integrados (en el
sentido indicado arriba), pero esta
característica aparentemente similar

esconde diferencias de gran tras-
cendencia. Por ejemplo, en Italia y
el Reino Unido los médicos gene-
rales no son empleados públicos,sino
profesionales autónomos concerta-
dos. Igualmente,en ninguno de estos
países el sistema sanitario público
forma parte tan indiferenciada de la
Administración pública común como
en España, donde, por ejemplo, su
personal tiene un estatuto similar al
de funcionariado, incluido su “con-
trato” con el sistema y no con las ins-
tituciones en las que se presta ser-
vicio. Por el contrario, el personal
sanitario del Reino Unido y países
nórdicos es contratado localmente
por su centro, y aunque es emplea-
do del sector público,su estatus labo-
ral es totalmente diferente del de los
funcionarios, y casi totalmente simi-
lar al resto de los trabajadores. Este
dato añade grandes diferencias a una
característica tan aparentemente
homogénea entre España y estos paí-
ses como es el carácter público de
los hospitales. Estas diferencias se
hacen mayores cuando se comparan
los sistemas de gobierno y gestión.

La integración de la sanidad en la
Administración pública común es-
pañola implica la adopción de su cul-
tura política y pautas de comporta-
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(1) Recientemente algunas CCAA (Madrid y Anda-
lucía) han incluido en la categoría de “puestos de con-
fianza” a los médicos Jefes de Servicio, puestos atribui-
dos tradicionalmente por concurso de méritos. Es de
temer que esta medida (Jefes de Servicio políticos) ten-
ga consecuencias mucho más desastrosas para la Medi-
cina pública que los gerentes políticos.

miento. Éstas en España –contraria-
mente a los países citados– implican
por ejemplo el nombramiento polí-
tico discrecional todos los directivos
públicos hasta escalones más infe-
riores. De ahí que España sea el úni-
co de estos países europeos en cuyos
hospitales públicos y organizaciones
sanitarias territoriales carecen de un
órgano colegiado de gobierno –Con-
sejo de Administración– y cuyos di-
rectivos lo son por un nombramien-
to político directo, mimetizando una
Administración pública plagada,hasta
sus escalones más distales, de “pues-
tos de confianza(1)” 

Estas peculiaridades contrastan
vivamente con la situación en los paí-
ses citados arriba (especialmente el
Reino Unido y los países nórdicos):
su administración pública tiene un
carácter apartidario, técnico y esta-
ble,al servicio del político elegido en
cada momento; sus sistemas sani-
tarios públicos son gobernados –a
todos los niveles: regiones, áreas y

hospitales– por Consejos de Admi-
nistración (Boards) ante los cuales res-
ponden gestores profesionales, cuyo
proceso transparente de selección
diluye el carácter discrecional y polí-
tico propio de todo nombramiento.
Es evidente que este escenario es
muy diferente al de nuestro país. En
él los temas de debate, y el papel de
las administraciones públicas, tanto
regionales como nacionales, y de sus
políticos,es muy distinto al que se da
en España.

3. Baja prioridad política de la

sanidad, temor a cambiar. El sis-
tema sanitario de un país es el resul-
tado de su contexto social, cultural,
económico y político que lo condi-
ciona,y del que a su vez es parte.Esto
es más así, si cabe, en los sistemas
públicos integrados en los que la sani-
dad es parte del sector público (aun-
que no por ello necesariamente de
su aparato de Administración públi-
ca).En España la cultura política y las
características de la administración
española se proyectan en la sanidad
pública de forma poco positiva, en
discrecionalidad sin el control de
órganos colegiados de gobierno, ines-
tabilidad y politización de directivos
y gestores y alto nivel de tolerancia
a las disfuncionalidades.
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Frente a los problemas existentes
–y al consenso sobre la necesidad de
abordarlos– es llamativa la ausencia
de reformas y la escasa presencia de
la sanidad en el debate político.Todo
lo cual indicaría que en España la sani-
dad tiene una muy baja prioridad en
la agenda política, en vivo contraste
con los países que comentamos
(Canadá, Reino Unido, Países Nór-
dicos e incluso Italia y Portugal). En
este sentido, no es un detalle menor
que en estos países la sanidad esté en
las páginas de política de los perió-
dicos,mientras que en España está en
las de “sociedad”. En nuestro país el
número y calidad de iniciativas polí-
ticas sobre sanidad (debates parla-
mentarios, declaraciones de líderes
políticos, informes, libros blancos,
legislación,etc.) están muy por deba-
jo de lo que sucede en países con más
años de democracia, o si se quiere,
con una democracia de más calidad
y, ciertamente, tampoco se corres-
ponden con la prioridad social que
tiene la sanidad.

Las causas de esta situación son
múltiples y complejas y no pueden
ser abordadas en detalle aquí. No
obstante, es de interés apuntar tres
de ellas por ser relativamente espe-
cíficas de nuestro país: a) en primer

lugar, como se ha comentado, en Es-
paña existen sectores relativamen-
te privilegiados que tienen cobertura
sanitaria pública diferente del resto
de la población; son los sectores con
más acceso a los medios de comu-
nicación, peso e influencia política y
no están directamente afectados por
los problemas del sistema sanitario
público común;b) tensiones Gobier-
no central-CCAA: los escasos incen-
tivos y los altos costes políticos po-
tenciales de abordar reformas en un
SNS de competencias transferidas
a las CCAA y terreno de conflicto
entre una visión con perspectiva de
ciudadanía y de Estado y otra sobe-
ranista local y de blindaje de com-
petencias;c) temor a conflictos labo-
rales, dada una cultura sindical más
adversarial que cooperativa en el sec-
tor público,en un contexto de fuerte
competencia intersindical (inexis-
tente en el Reino Unido y países nór-
dicos).Estos tres elementos,que tan-
to peso tienen a la hora de definir
la realidad sanitaria de nuestro país,
no se dan, o se dan muy amortigua-
dos en los sistemas sanitarios com-
parables,donde la cobertura sanitaria
pública es un derecho de ciudada-
nía igual para todos, los conflictos
territoriales competenciales están
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menos tensionados y las relaciones
laborales en el sector sanitario –y en
general en el sector público– care-
cen de la competencia intersindical
existente en España, y en parte por
ello tienen un carácter generalmen-
te cooperativo.

Las especificidades del SNS que
reflejan los párrafos precedentes mati-
zan extraordinariamente la compa-
rabilidad y la transferibilidad a España
de la experiencia relacionada con la
coordinación sanitaria en aquellos paí-
ses con los que, por lo demás, com-
partimos las características sanitarias
más importantes.No obstante,todos
estos países tienen importantes ele-
mentos de articulación suprarregio-
nal de sus sistemas sanitarios, de los
cuales se derivan lecciones muy úti-
les para el SNS español.

Aproximación a los mecanismos
de coordinación en un Estado
compuesto con sistema sanitario
público integrado y
descentralizado

Coordinación es un término cuyo
significado general (hacer que di-
ferentes entes o individuos actúen
conjuntamente para logar objetivos
comunes) se concreta de forma espe-

cífica para cada situación.Es decir, los
mecanismos por los cuales se coor-
dina en distintas situaciones varían
según los entes que intervienen, sus
circunstancias y los objetivos a lograr.
La coordinación sanitaria en el con-
texto del SNS español tendría como
objetivo lograr que los Servicios
Autonómicos de Salud y la Adminis-
tración central actuaran de tal modo
que la sanidad pública española res-
ponda con eficiencia, calidad y equi-
dad a las necesidades, demandas y
expectativas de la población españo-
la, en todo el territorio nacional por
igual.Esta formulación aparentemen-
te sencilla entraña una gran comple-
jidad conceptual y dificultad de con-
creción práctica para todas y cada una
de las funciones, componentes y
dimensiones del sistema sanitario:
aseguramiento-financiación,provisión,
inputs-recursos, acceso y utilización,
resultados, etc. Un aspecto crítico es
la dificultad derivada de que algunos
de los actores claves en la coordina-
ción sanitaria no compartan o ten-
gan reticencias respecto de la idea de
una ciudadanía sanitaria común espa-
ñola, compartida por igual por toda
la población, con independencia de la
CCAA de residencia,negando de este
modo de raíz la base argumental que
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más justifica la necesidad de coordi-
nación en el SNS.

La literatura de administración pú-
blica y teoría de la organización ofre-
ce un listado de mecanismos posibles
de coordinación que enumera Kars-
ten Vrangbæk en su capítulo del libro
Decentralization in Health Care citan-
do a Mintzberg y a Harmon y Mayer5.
El listado incluye:

1. Leyes y normas.
2. Acuerdos.
3. Estandardización de resultados,

de procesos, de la formación/cono-
cimiento y de las normas-pautas cul-
turales.

4. Información compartida. Estos
mecanismos a su vez admiten múlti-
ples formas y configuraciones,en fun-
ción del contexto político,social,his-
tórico, etc. El libro Decentralization

in Health Care, editado por el Euro-

pean Observatory on Health Systems

and Policies6 ofrece la revisión más
completa y reciente sobre la des-
centralización sanitaria.En él se abor-
dan tanto aspectos conceptuales rela-
cionados con la descentralización y
la sanidad como las experiencias prác-
ticas de los países más significativos.
De este estudio cabe destacar la gran
riqueza y diversidad de aproxima-
ciones posibles al tema de la des-

centralización sanitaria. Esta diversi-
dad no es sólo conceptual y analítica,
sino que refleja una realidad inter-
nacional que muestra una gran varie-
dad de situaciones de las que,aunque
no es fácil extraer conclusiones gene-
ralizables, es sin embargo posible
–necesario más bien– aprender.

En un esquema general la coordi-
nación requiere: a) la existencia de
varios actores (individuos, institucio-
nes, entes, etc.); b) que éstos posean
capacidad autónoma de actuar;c) que
existan objetivos sólo alcanzables por
la contribución de las partes y d) me-
canismos por los cuales las partes
puedan actuar en sinergia, colabora-
ción o cooperación.

Todos los elementos de este es-
quema conceptual son importantes,
y sus variaciones y combinaciones dan
lugar a un tipo u otro de coordinación,
y a que ésta sea más o menos facti-
ble, costosa, estable o episódica. La
característica y “personalidad”, grado
de autonomía,dependencia e interde-
pendencia de los actores que inter-
vienen en un proceso de coordinación
determinan en gran medida los ins-
trumentos y resultados de ésta. Así,
es obvio que la coordinación se hace
más compleja en situaciones en las que
uno o varios actores se sientan ajenos
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o diferentes al resto del grupo,tengan
reticencias a entrar en un juego coo-
perativo,cuestionen las reglas del mis-
mo o la existencia y legitimidad del
actor “coordinador”. En el Estado de
las Autonomías en España se da en
mayor o menor grado alguna de estas
circunstancias, que será necesario
tener en cuenta en sanidad.

Cuando todos los actores son igua-
les y con la misma capacidad de actuar,
y no existe un poder coercitivo o de
otro tipo de uno o varios actores
sobre los demás, estamos ante un
escenario de colaboración-coopera-
ción, en el que la coordinación sólo
será posible por consenso,tanto sobre
los objetivos a lograr como sobre los
instrumentos necesarios para ello.En
la medida en la que estas circunstan-
cias son muy aplicables al escenario
autonómico-sanitario español es de
gran interés explorar las posibilidades
que existen para avanzar en un tipo de
coordinación basado en el consenso
y en la cooperación entre los servi-
cios de salud autonómicos, impulsan-
do la creación de mecanismos e inclu-
so de organizaciones cooperativas
para la prestación de servicios comu-
nes a los sistemas sanitarios de las
CCAA, y que sean percibidos como
propiedad de las mismas.Dado el inte-

rés y potencialidades de estas fórmu-
las las exploraremos más adelante.

Cuando los actores son entes polí-
ticos territoriales dentro de Estados
compuestos, le corresponde al Go-
bierno central el papel clave de “coor-
dinador”, al ser un actor cuya res-
ponsabilidad se extiende al conjunto
del país o sistema,para lo cual goza de
una cierta preeminencia,poder o auto-
ridad sobre los demás actores que le
legitima para coordinar, así como de
diferentes instrumentos para ello.
Entre estos instrumentos están en pri-
mer lugar los mecanismos constitu-
cionales, legales o contractuales, que
obligan a los entes políticos territo-
riales de la federación a actuar de una
determinada forma y que dotan de
autoridad o posición jerárquica pre-
eminente al “coordinador” –Gobierno
Central– para exigir su cumplimiento
y de los instrumentos correspon-
dientes para ello.

En un Estado de derecho las leyes
son la base de toda coordinación inter-
institucional,pero la autonomía de los
entes territoriales que componen el
Estado, con su naturaleza política,
hace que sea (y deba ser) excepcio-
nal recurrir al poder coercitivo de
la norma federal-estatal para garan-
tizar actuaciones coordinadas. Por lo
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demás, la cultura política, el respeto
a las leyes, el papel de los tribunales
y su politización, la existencia de ten-
siones o consenso institucional, las
prioridades y los equilibrios de poder
de cada momento, y en no pequeña
medida la política de hechos consu-
mados (praxis), determinan el papel
concreto de la fuerza coercitiva de las
leyes en lograr una actuación más o
menos coordinada de los entes polí-
ticos del Estado.En España existe una
abundante jurisprudencia constitu-
cional sobre temas competenciales
Estado-CCAA, así como una buena
relación de normativa legal, por lo
demás escasamente operativa para la
coordinación sanitaria. Entre ella dis-
posiciones específicas como los
Artículos 70 y 71 de la LGS de 1986
(de la Coordinación Sanitaria); tam-
bién las disposiciones de la LGS rela-
tivas a la llamada Alta Inspección o al
Consejo Interterritorial del SNS,refor-
madas por la Ley de Calidad y Cohe-
sión del SNS (2003).Parece claro que
en un país que cuenta entre sus tra-
diciones políticas con el “pase foral”
los mecanismos meramente legales
tienen un papel relativo en la coordi-
nación política de las instituciones.

Dentro de los instrumentos de
coordinación por normativa no cabe

incluir aquellos que reservan ciertas
competencias al nivel central, pues lo
que hace es quitar a los entes subes-
tatales capacidad de actuación en estos
campos, por lo cual propiamente ha-
blando no se trata tanto de coordi-
nación como del ejercicio directo de
competencias que afectan a todos por
parte del Gobierno Central. En cual-
quier caso, no cabe desconocer la
importancia para el funcionamiento
coordinado del sistema sanitario de
aspectos tales como la regulación
de las profesiones sanitarias –forma-
ción,especialización, registro, recerti-
ficación,etc.–,la admisión en el merca-
do de bienes y productos tales como
medicamentos y aparatos médicos.

Otro instrumento clave e impor-
tante de coordinación es el econó-
mico-presupuestario, la financiación
condicionada a la realización de de-
terminadas actividades, programas o
al logro de ciertos objetivos. Pocas
cosas son más eficaces para alinear
intereses y comportamientos que el
argumento del dinero,quizá el mayor
instrumento de coordinación (y de
muchas otras cosas), y por ello fre-
cuentemente utilizado en la coordi-
nación interinstitucional en distin-
tos países (Canadá y EE.UU.). En
Canadá7 la Conferencia de Presiden-
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tes de 2004 comprometió 5.500
millones de dólares canadienses
durante 10 años para reducir las lis-
tas de espera (Wait List Reduction

Fund) en 5 áreas claves: cáncer, car-
diología,diagnóstico por imagen,pró-
tesis ortopédicas y oftalmología.

En España el grueso de los presu-
puestos de las CCAA –en los que
están incluidos los del SNS– están fija-
dos legalmente8 (Ley 21/2001). En el
sistema español actual no se puede
hablar con propiedad de financiación
sanitaria, al estar ésta integrada en la
financiación común de cada CA, y el
Gobierno Central no dispone de pre-
supuesto para asistencia sanitaria que
pueda utilizar como fondos finalistas
para asignar a las CCAA actividades
o programas sanitarios concretos.La
presencia “federal” o estatal en el sis-
tema sanitario público español se basa
en disposiciones legales (Constitu-
ción, Ley de Seguridad Social, Ley
General de Sanidad) pero se hace rea-
lidad eficaz a través del presupuesto,
de modo que cuando el Gobierno
Central deja de tener capacidad sig-
nificativa de gasto en la sanidad públi-
ca no sólo está perdiendo el meca-
nismo vertical quizá más eficaz de
coordinación,sino que al tiempo está
debilitando la idea de la cobertura

sanitaria pública como derecho cívi-
co, común e igual para todos los ciu-
dadanos españoles9.

Un tercer instrumento de coordi-
nación son las instancias inter-insti-
tucionales específicamente diseñadas
para este fin. Son escenarios políti-
cos en los cuales los entes territoria-
les y el Gobierno Central debaten
temas de interés mutuo y pueden
alcanzar acuerdos. Ejemplo de estos
instrumentos de coordinación sería
en España el Consejo Interterritorial
(CI) del SNS y en Canadá10 la Confe-
rencia de Presidentes, recientemente
incorporada a la práctica política espa-
ñola por el Gobierno de Rodríguez
Zapatero y que, no casualmente,
comenzó con la financiación de la sani-
dad como punto central de la agen-
da y luego ha abordado otras políti-
cas.El fracaso del CI del SNS en España
como instrumento de coordinación y
de encuentro dentro del SNS res-
ponde a múltiples factores, entre los
cuales destacarían el escaso peso polí-
tico y liderazgo del Ministerio de Sani-
dad,un mal diseño institucional y orga-
nizativo del CI y, sobre todo,un clima
político ferozmente adversarial (y con-
tagioso) introducido a principios de
los años noventa por el Partido Popu-
lar como elemento central de su estra-
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tegia de oposición y retomado de nue-
vo a partir del 2004.

Una variante interesante de los ins-
trumentos institucionales de coordi-
nación son organizaciones con entidad
propia, cuya constitución y gobierno
responden a mecanismos de consen-
so cooperativo, tanto del parlamento
nacional como de los entes territo-
riales,de modo que gozan de una cier-
ta neutralidad política. Su objetivo es
servir al país,prestando servicios a los
entes políticos territoriales que ges-
tionan la sanidad, estableciendo y
monitorizando normas y estándares
técnicos, recogiendo y procesando
todo tipo de información sanitaria,etc.
El ejemplo más interesante e impor-
tante de este tipo de organismo es sin
duda el Socialstyrelsen (Consejo Nacio-
nal de Salud y Bienestar) de Suecia,del
existen organismos similares en otros
países nórdicos.Canadá cuenta con el
CIHI (Canadian Institute for Health Infor-

mation). Por el interés que estas dos
organizaciones tienen para España
serán analizadas con algún detalle más
adelante.

Un cuarto instrumento de gran
importancia para la coordinación de
un sistema sanitario es un buen sis-
tema de información. Disponer de
datos sobre cada uno de los compo-

nentes del sistema, inputs,outputs,acti-
vidades, resultados, etc., es un instru-
mento imprescindible para la coor-
dinación, y en una sociedad abierta y
democrática es un revulsivo podero-
so contra la ineficiencia comparati-
va, las desigualdades injustas, la falta
de calidad en los servicios, etc.Vere-
mos más adelante cómo en Canadá
y en Suecia la información comparti-
da es un elemento central de sus polí-
ticas sanitarias.

Aunque formalmente no puede ser
considerado instrumento de coordi-
nación, no es posible ignorar el papel
crítico que para la eficacia de pa-
pel coordinador del Gobierno Central
tiene, en un sector tan técnico-profe-
sional como la sanidad,el liderazgo téc-
nico-científico y político del Ministerio
de Sanidad. Este liderazgo se expresa
y ejerce de múltiples formas: presti-
gio profesional de los cuadros técni-
cos y políticos del Ministerio, calidad
de sus políticas, eficacia en el desem-
peño de sus funciones, servicios pres-
tados al conjunto del sistema,etc.Varios
factores han condicionado desfavora-
blemente el liderazgo sanitario del
Gobierno Central en España.Dejando
a un lado aspectos políticos específi-
cos de la trayectoria del Ministerio de
Sanidad, existe un hecho diferencial
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español con gran impacto negativo en
la capacidad de los ministerios (y con-
sejerías de las CCAA) y que ha afec-
tado al Ministerio de Sanidad de un
modo especial por razones que sería
largo explicar:la cultura política y admi-
nistrativa que hace que todos los altos
cargos de la Administración pública
(subsecretarios, directores generales,
sub-directores y otros) sean de nom-
bramiento político discrecional. No
cabe la posibilidad de subestimar los
costes de todo tipo que esto supone.
Como es bien sabido la Administra-
ción pública de otros países desarrolla-
dos no descabeza periódicamente a
sus directivos,ni los nombra por meca-
nismos políticos tan discrecionales.
Aunque este problema afecta por igual
a las Administraciones Central y auto-
nómicas, éstas más jóvenes y en pro-
ceso de construcción, han tenido en
algunos casos políticas ágiles de reclu-
tamiento de cuadros técnicos,con des-
ventaja comparativa para el Ministerio
de Sanidad del Gobierno Central.Todo
ello es relevante en la medida en la que
uno de los aspectos críticos del papel
del Gobierno Central en el SNS es
tener la iniciativa, dar servicio y pro-
mover consensos más que el ejerci-
cio de autoridad o exigir el cumpli-
miento de las normas.

La coordinación interinstitucional
sanitaria entre entidades políticas terri-
toriales autónomas y el Gobierno Cen-
tral en un sector tan complejo como
la sanidad, requiere diferentes com-
binaciones de los mecanismos men-
cionados arriba (constitucionales-lega-
les, económicos-presupuestarios y
organizativo-institucionales) e incen-
tivos y habilidades políticas, incluyen-
do en ellas ciertas características posi-
tivas parte de todos los actores,pero
especialmente del actor central. De
ellas,son especialmente críticas intan-
gibles, como una sólida cultura políti-
ca democrática (en todo su amplio sig-
nificado), de respecto a las normas y
a los acuerdos, clima de lealtad insti-
tucional, de cooperación interinstitu-
cional y no en último lugar que la sani-
dad tenga en la agenda política de
todos los actores la prioridad que tie-
ne la salud para los ciudadanos.

Ejemplos de instrumentos 
de coordinación sanitaria

Cada país responde a claves histó-
ricas, culturales y políticas muy espe-
cíficas y su sistema sanitario añade
capas adicionales de complejidad y par-
ticularismos que hacen más complejo
si cabe encontrar temas y esquemas
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(2) El Socialstyrelsen tenía en 1999 casi 500
empleados y un presupuesto de 364 millones de
coronas.

(3) Ver la enumeración detallada de todas las acti-
vidades desarrolladas por el Socialstyrelsen, espe-
cialmente importantes en relación con las profe-
siones sanitarias y la información y estadísticas
sanitarias. Para más detalles: http://www.socials-
tyrelsen.se/en/about/Activities/index.htm

compartidos. No obstante es posible
encontrar ejemplos interesantes y rele-
vantes para nuestro país de instru-
mentos organizativos o de otro tipo
útiles en aspectos importantes de la
coordinación y política sanitaria. Por
ello en este apartado se han seleccio-
nados 4 ejemplos: uno de Suecia, el
Socialstyrelsen o Consejo Nacional de
Salud y tres de Canadá, relacionados
con tres aspectos clave: la salud públi-
ca con la creación de la la Federal Public

Health Agency,del Chief Public Health Offi-

cer for Canada,y del Pan-Canadian Public

Health Network,el sistema de informa-
ción sanitaria del país (Canadian Insti-

tute for Health Information-CIHI).

Suecia: El Consejo Nacional 
de Salud y Bienestar Social
(Socialstyrelsen)

El Consejo Nacional de Salud y Bie-
nestar11,12,(2) es una agencia estatal,
adscrita al Ministerio de la Salud y
Asuntos Sociales,con un gran campo
de actividades y responsabilidades en:
servicios sanitarios, medicina, servi-
cios sociales, salud ambiental, pre-

vención y control de enfermedades
transmisibles,sistema de información
y epidemiología, etc. El Consejo está
formado miembros del Parlamento,
líderes sindicales y representantes de
otras instancias, siendo su director
general designado por el gobierno.
Su sede está en Estocolmo,donde sus
servicios se organizan en 4 departa-
mentos responsables de: servicios
sanitarios, servicios sociales, super-
visión de servicios sanitarios, centro
de Epidemiología.Cuenta además con
6 oficinas regionales en Göteborg,
Jönköping, Malmö, Estocolmo, Umeå
y Orebro, responsables de supervi-
sar los servicios sanitarios.

Las actividades del Socialstyrelsen en
relación con la sanidad son muy
amplias(3). Incluyen: a) la recogida, ela-
boración y difusión de información
sanitaria, científico-medica y epide-
miológica; b) el desarrollo de están-
dares, normas técnicas y recomenda-
ciones para el sistema sanitario, así
como su monitorización; c) supervi-
sión e inspección del cumplimiento de

Rev Adm Sanit. 2008;6(1):7-31

24

Freire Campo J-M. La coordinación sanitaria en otros países descentralizados



normas y estándares de calidad en los
servicios médicos y su personal. El
campo de actividades del Socialstyrel-

sen en cada una las áreas indicadas
constituye una larga lista cuyos detalles
incluyen,entre otros:el registro nacio-
nal del cáncer (desde 1958), las altas
hospitalarias de todos los hospitales
de Suecia desde 1987 (equivalente al
CMBD [Conjunto Mínimo Básico de
Datos] español).Estos sistemas de in-
formación constituyen una herra-
mienta valiosísima para la investigación
sanitaria. Además el Socialstyrelsen es
el organismo responsable del registro
de todas las profesiones sanitarias
(Medicina, Enfermería, etc.).

El Socialstyrelsen es una agencia que
cumple múltiples funciones para el sis-
tema sanitario y de servicios sociales
de Suecia.Desde el punto de vista polí-
tico y administrativo es un organismo
autónomo,regido por un consejo nom-
brado por el Parlamento y adscrito al
Ministerio de Salud políticamente.

Canadá. El Instituto Canadiense
de Información Sanitaria (CIHI,
Canadian Institute for Health

Information)

El CIHI13 ofrece todo el espectro de
un completo sistema de información,

estadísticas y análisis sobre la salud
en el sistema sanitario canadiense,res-
pondiendo a las necesidades del con-
junto de la sociedad:políticos,gestores,
analistas e investigadores, profesio-
nales y público en general. Con ello
presta un servicio único al conjunto
del sistema de salud canadiense y a
cada una de sus provincias. La enu-
meración de sus actividades da una
idea de su importancia: salud de la
población, indicadores sanitarios,
investigación en servicios de salud,
bases de datos de recursos humanos
sanitarios (Medicina,Enfermería,etc.),
gasto sanitario (nivel macro, hospita-
les, médicos), servicios sanitarios
(registros de prótesis de cadera,órga-
nos,altas hospitalarias,morbilidad hos-
pitalaria, prescripción y utilización de
medicamentos, abortos, etc.), calidad
de la información, estándares, siste-
mas de clasificación de enfermedades
y procedimientos (ICD-10-CA/CCI),
directrices para los sistemas de ges-
tión de la información, etc.

El CIHI es una organización autó-
noma, dirigida por un consejo de
directores formado por 16 miem-
bros, que representan diferentes
regiones y sectores de la sanidad
canadiense.Tiene sedes por todo el
país y se financia por acuerdos bila-
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terales con los gobiernos federal y
provinciales.Su presupuesto en 2007
fue de más de 84 millones de dóla-
res, contando con más de 450 per-
sonas en su plantilla.

Canadá.Aprendiendo de las crisis:
una salud pública más coordinada

Canadá ha puesto en marcha re-
cientemente tres iniciativas de reor-
ganización de la salud pública14,15 muy
relacionadas entre sí, con la creación
de la Federal Public Health Agency16,del
puesto de Chief Public Health Officer,
responsable de la Agencia y del Pan-

Canadian Public Health Network17.Estas
iniciativas responden a la percepción
tras la crisis del SARS de que el sis-
tema canadiense de salud pública pre-
cisaba una mayor coordinación entre
los niveles federal y provincial-terri-
torial18. La Agencia Federal de Salud
Pública es un organismo diferencia-
do del Ministerio federal de Salud,
pero responsable ante él; su misión
es trabajar con sus homólogas de las
provincias y territorios para hacer
frente a las amenazas para la salud
pública y desarrollar programas de
prevención.El Chief Public Health Offi-

cer (CPHO) de Canadá es el res-
ponsable de la Agencia, el asesor del

Ministro de Salud en temas de salud
pública y el encargado de coordinar
las respuestas en caso de crisis nacio-
nales de salud pública.El Pan-Canadian

Public Health Network forma parte del
plan de la Conferencia de Presiden-
tes (First Ministres) para fortalecer el
sistema sanitario de Canadá (10-Year

Plan to Strengthen Health Care) y esta-
blece mecanismos de colaboración
de todas las instituciones públicas
relacionadas con la protección de la
salud.

Canadá. Una historia clínica
electrónica común para todo 
el país

El Gobierno Federal canadiense,en
colaboración con las provincias ha
sido muy activo en el desarrollo de
la informática sanitaria19-21común para
todo el país. Este tema ha sido trata-
do en varias Conferencias de Presi-
dentes y Ministros de Salud. Así,en el
2003 en el First Ministers Health Accord

on Health Care Renewal, los presiden-
tes acordaron invertir en el desarrollo
de un sistema de historia clínica elec-
trónica, que consideraron vital para
la seguridad y calidad de la atención
sanitaria.Por ello este tema fue inclui-
do en el 10-Year Plan to Strengthen
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(4) Esta propuesta se avanza y argumenta con
más detalle en: Repullo JR, Freire JM. Gobernabili-
dad del SNS:mejorando el balance entre los bene-
ficios y los costes de la descentralización. Cap 3.5.
Informe SESPAS 2008 (en prensa).

Health Care. Este interés se remonta
a 1997,cuando el Ministro federal de
salud creó el Advisory Council on

Health Infostructure (ACHI), con el
mandato de desarrollar una infraes-
tructura canadiense de información
sanitaria (infostructure). Este Conse-
jo emitió su informe final en 1999
(Canada Health Infoway).Como con-
secuencia de todo ello el Gobierno
federal de Canadá en 2000 creo y
financió Infoway, una empresa sin
ánimo de lucro con el objetivo fun-
damental de desarrollar y poner en
marcha la historia clínica electróni-
ca (EHR) para el conjunto de Cana-
dá.Esta empresa y sus proyectos han
recibido importantes inversiones tan-
to federales como provinciales.

Una evaluación realizada en 2006
(A Mid-Term Performance Evaluation of

Canada Health Infoway Inc.) conclu-
yó que Infoway había logrado resul-
tados importantes en todos los
aspectos (alcance pan-canadiense,
proyectos funcionantes, etc.).

Una propuesta para el debate:
la Agencia del Sistema Nacional
de Salud

El análisis comparativo internacio-
nal tiene en este caso como objetivo

sacar lecciones útiles para nuestro sis-
tema sanitario.Existe un notable con-
senso en el diagnóstico de lo que no
funciona en el SNS y en la necesidad
de cambios estructurales en el mismo.
El SNS español es más el resultado de
la inercia histórica y de impulsos polí-
ticos aislados, que de un diseño po-
lítico basado en la consideración del
sistema sanitario público como una
dimensión esencial de la ciudadanía y
un derecho cívico básico. Para adap-
tarlos a los valores que se derivan de
esta perspectiva compartida por la
inmensa mayoría de la ciudadanía,me-
jorar su eficiencia, sostenibilidad, cali-
dad y equidad son precisos cambios
estructurales.

Estos cambios estructurales de-
berían incluir la creación de una
organización nueva, una Agencia del
Sistema Nacional de Salud(4) como
instrumento horizontal con la mi-
sión de dotar al sistema sanitario
público de una entidad corporati-
va de referencia, que preste servi-
cios a los sistemas de salud de las
CCAA para mejorar su eficiencia
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y calidad. Obviamente, una iniciati-
va de este tipo debería estar enmar-
cada en un paquete amplio de refor-
mas del SNS que incluyeran, en
primer lugar, hacer explícito, real y
eficaz la cobertura sanitaria pública
como derecho cívico, culminando de

iure y de facto la universalización defi-
nitiva de la sanidad.En segundo lugar
la revisión del sistema de financia-
ción de la sanidad, pero también la
redefinición y revitalización del papel
del Ministerio de Sanidad en el SNS,
así como otras reformas relativas
al gobierno y gestión de los servi-
cios sanitarios públicos.

El nuevo organismo Agencia del
SNS debería tener un papel clave en
el fortalecimiento del sistema sani-
tario público español del siglo XXI,
realizando una serie de funciones
imprescindibles para el buen fun-
cionamiento del conjunto del siste-
ma y de cada uno de los Servicios de
Salud de las CCAA.El objetivo de esta
propuesta de una Agencia del SNS no
es tanto definir en detalle un nuevo
organismo como abrir un debate
sobre la necesidad de contar con las
importantes mejoras que su existen-
cia reportaría al SNS, contribuyendo
con ello a construir consensos sobre
las reformas que serían útiles para for-

talecer el SNS.En este sentido,los refe-
rentes internacionales vistos arriba y
las reflexiones derivadas de ellos son
de una indudable utilidad.

La nueva Agencia del SNS tendría
como misión principal ser el órgano
horizontal proveedor de servicios
comunes a todo el SNS y de coor-
dinación del conjunto del sistema.
Cumpliría todas aquellas funciones
esenciales al SNS que tienen carac-
terísticas inter o supra-autonómicas,
ofreciendo los servicios comunes que
en la actualidad echan de menos las
CCAA, posibilitando economías de
escala y de costes, capacidad analíti-
ca y de evaluación, etc. Debería faci-
litar la colaboración mutua entre Ser-
vicios de Salud de las CCAA que no
dejan de ser interdependientes en
aspectos fundamentales (personal,
insumos,servicios,etc.) y que en cual-
quier caso comparten la misión co-
mún de asegurar un alto nivel de equi-
dad, calidad y eficiencia en servicios
sanitarios a sus ciudadanos.

La nueva Agencia del SNS sólo
será posible con un amplio consen-
so político en el Congreso que venga
avalado por el consenso de abajo
arriba, que se derivaría de su condi-
ción de Cooperativa de los Servicios
Autonómicos de Salud. En efecto, la
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(5) En el Reino Unido el actual Primer Ministro
británico,Gordon Brown,el líder del Partido Con-
sevador, David Cameron y una institución presti-
giosa como el King’s Fund se han expresado en el
sentido de dar al National Health Service una orga-
nización alejada, cuya gestión día a día esté dife-
renciada de la elaboración de las políticas.Ver:
Dewar S.Government and the NHS–time for a new
relationship? King’s Fund. 2003.

nueva entidad tendría que nacer; co-
mo el nuevo ente RTVE, el estatuto
del Banco de España, la Comisión
Nacional del Mercado de Valores,
etc.;del Parlamento y responder a un
amplio consenso político para des-
politizar el gobierno del SNS. Ideal-
mente ello sería posible por la con-
fluencia de:a) el interés de las CCAA
por crear un ente cooperativo que
provea de servicios comunes de
valor añadido, con eficacia y garan-
tías de institucionalidad y neutralidad
partidaria a sus servicios de salud;b)
un impulso político para fortalecer
el SNS con un instrumento eficaz
para su regulación y gobierno, reco-
nociendo y reforzando el carácter de
la sanidad como derecho cívico igual
para todos los españoles,para lo que
se precisan nuevos instrumentos
–ágiles, eficaces y autónomos– que
le permitan ganar en equidad, efi-
ciencia y sostenibilidad.

Esta propuesta de Agencia del SNS
está parcialmente inspirada en la exis-
tencia del Socialstyrelsen (Consejo
Nacional de Salud y Bienestar) de Sue-
cia que hemos visto arriba, del que
tomaría muchas de sus funciones, así
como el mandato parlamentario para
su creación y gobierno. Igualmente
toma elementos y funciones del CIHI.

Del debate político británico(5) sobre
la conveniencia de separar la elabora-
ción de políticas públicas de la admi-
nistración cotidiana,que afecta a la sa-
nidad y a otros sectores, la propuesta
de una Agencia del SNS toma la idea de
construir un organismo cuyo gobierno
y gestión tenga autonomía respecto de
los intereses de la competencia políti-
ca partidaria, dotado de estabilidad y
de las condiciones necesarias para una
buena gestión.Un planteamiento éste
al que responden un número creciente
de organismos reguladores y de pres-
tación de servicios también en España,
como se ha citado arriba.

Este último apartado no pretende
presentar la propuesta de Agencia del
SNS en detalle,ni siquiera en su esque-
ma. Simplemente trata de esbozar la
idea de la misma para despertar curio-
sidad intelectual y suscitar debate sobre
las reformas estructurales que precisa
el SNS y crear el ambiente político,
social y profesional que las facilite.
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