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RESUMEN EJECUTIVO

Las infraestructuras sanitarias y los activos tecnoldgicos constituyen un pilar
esencial del sistema de salud, al garantizar las condiciones materiales
necesarias para la prestacioén asistencial, la seguridad de pacientes vy
profesionales, y la incorporacion de la innovacién en los procesos clinicos.
La planificacion y la inversidon en estos dmbitos resultan determinantes para
asegurar la equidad en el acceso, la eficiencia en el uso de los recursos y
la capacidad de respuesta ante los retos demogrdficos, epidemioldgicos y
tecnolégicos que afronta la sanidad publica. En este contexto, el presente
estudio analiza la situacion de las infraestructuras y equipamientos del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbideaq, identificando fortalezas y carencias y
formulando propuestas orientadas a mejorar su adecuacién a las necesidades
actuales y futuras de la poblacion.

La evaluaciéon de las infraestructuras sanitarias en Navarra pone de manifiesto la
ausencia de un marco estratégico consolidado para guiar la planificacion de
inversiones. Actualmente, no existe un plan director general de infraestructuras
ni un protocolo formal de deteccidn y priorizacion de necesidades, de manera
que las decisiones han dependido en gran medida de acuerdos programdaticos
coyunturales y de la disponibilidad de fondos europeos. Esto ha generado una
gestion fragmentada, donde las decisiones suelen responder a demandas
inmediatas mds que a una estrategia integral. Ademds, la contratacion de
nuevas obras o reformas carece de criterios sistemdaticos y objetivos, lo que
intfroduce limitaciones en el proceso. Ante esta situacioén, se plantea como
propuesta la elaboracion de un plan director de infraestructuras sanitarias de
medio-largo plazo que establezca prioridades claras y criterios de inversion
alineados con el Plan de Salud de Navarra, complementado con un proceso
formal y transparente de identificacion de necesidades que se apoye en
criterios objetivos de priorizacion.

En atencion primaria, Navarra dispone de una red mds extensa que la media
nacional, pero marcada por la antigiedad de sus instalaciones, dado que el
60% de los centros supera los freinta anos de vida. Aunque se han realizado
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reformas y ampliaciones en algunos edificios, una parte significativa de la
red requiere adaptaciones para responder a los cambios demograficos, la
creciente demanda de servicios y las nuevas formas de atencién, como la
telemedicina.

En el dmbito hospitalario, Navarra destaca por la buena situacion y eficiente
uso de la dotacién de camas hospitalarias y una alta capacidad quirdrgica, lo
que contrasta con la limitada disponibilidad de camas en cuidados intensivos,
que constituyen una de las principales debilidades del sistema. Aunque |os
hospitales muestran un uso eficiente de los recursos disponibles y una gestion
adecuada de las estancias, persisten retos vinculados a la anfigiedad de
algunas instalaciones y a la falta de integracion de ciertos espacios. Estas
evidencias refuerzan la necesidad de definir un marco planificado de inversion
qgue combine renovaciéon y modernizacion de los centros, asegurando la
equidad territorial en el acceso.

El proceso de internalizacion del transporte sanitario en Navarra, culminado en
2025 con la creaciéon de la empresa publica Transporte Sanitario de Navarra-
Bidean, supone un paso importante hacia un modelo que se espera genere
ventajas en términos de integracion de equipos, control operativo y calidad
asistencial. No obstante, para garantizar su éxito, resulta esencial articular
mecanismos de seguimiento y evaluacion que midan la eficiencia operativa,
el cumplimiento de tiempos de respuesta y la satisfaccion de los trabajadores.

En lo que se refiere al equipamiento electromédico, la evaluacion senala
la falta de un plan especifico de adquisiciones basado en necesidades
asistenciales, asi como la dependencia de programas estatales o europeos
para financiarrenovaciones (como INVEAT O React-EU). La prdctica dominante
ha sido la compra directa mediante peticiones puntuales de las subdirecciones
asistenciales, sin un sistema objetivo y tfransparente de priorizacion y de un
catdlogo unificado que homogeneice las decisiones. Para dar respuesta a
estas carencias, se propone la elaboracién de un plan estratégico integral
de equipamiento electromédico, acompanado de un sistema de priorizacion
transparente que considere impacto clinico, coste-efectividad, urgencia de
reemplazo y equidad territorial, y la culminacién de un inventario unificado que
permita el seguimiento actualizado de la antigledad y uso de cada equipo.

En términos de dotacién, Navarra partia de un nivel muy elevado de
equipamiento de alta tecnologia y ha mantenido esa posicion destacada
en el conjunto del Sistema Nacional de Salud. Sin embargo, el crecimiento
de su parque en la Ultima década ha sido mds moderado que la media
nacional y, a cierre de 2022, el 55% de los equipos superaban los 10 anos de
anfigledad, por encima de las recomendaciones internacionales. En cuanto
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al uso, se observan intensidades inferiores a la media en tecnologias como
TAC, resonancia magnética, mamaografos, PET, gammacdmaras y SPECT. Esta
situacion refuerza la necesidad de disponer de un inventario integral y de
sistemas de informacion consolidados que permitan anticipar la renovacion
tecnoldgica y asegurar una utilizacion mas eficiente y equitativa de los recursos
disponibles.

El estudio también evidencia la carencia de sistemas de informacion
consolidados para la gestion de infraestructuras, equipamiento y personal.
El sistema actual, GIM, se orienta a la gestion de incidencias de equipos, pero
no estd unificado ni infegrado, carece de automatizacion y no permite un
andlisis avanzado. En 2024 se adjudico la elaboracién de uninventario contable
del inmovilizado, lo que representa un primer paso en esta direccién. Para
solventar estas carencias, se propone implementar un sistema centralizado y
unificado que garantice la unicidad de la informacion, la interoperabilidad con
plataformas financieras, logisticas y de recursos humanos, la automatizaciéon
de procesos y el uso de herramientas de andlisis predictivo, de forma que se
optimice la toma de decisiones y la gestion preventiva.

Por Ultimo, en materia de sistemas de informacién clinica y de gestién, Navarra
dispone de tres herramientas: ANDIA (historia clinica electréonica integradal),
BARDENA (evaluacién de resultados) y SECA (contabilidad analitica). Estos
sistemas han supuesto un avance al centralizar datos clinicos, administrativos y
econdmicos, pero siguen funcionando de manera separada, lo que limita la
infegracion plena y la explotacion en tiempo real de la informacion. Existen
carencias en la interoperabilidad entre ellos, en la retroalimentacion hacia
los profesionales, en la conexidon entre costes y actividad clinica, asi como
en el uso de andlitica predictiva y cuadros de mando adaptados a cada
nivel de gestion. Para avanzar, se propone integrar ANDIA, BARDENA y SECA
en un ecosistema digital cohesionado que refuerce la automatizacion de
procesos, la analitica predictiva y la interoperabilidad con el Espacio Nacional
de Datos Sanitarios, ademds de redisenar los cuadros de mando para ofrecer
indicadores clave y accesibles directamente a los distintos niveles de gestion



ESQUEMA Y EJES DE LA EVALUACION

Bloque I. Contexto, objetivos y metodologias

Infraestructuras fijas de
asistencia sanitaria

Andlisis descriptivo del

gasto
Bloque II. Infraestructuras de Bloque lil.
Evaluacién fransporte sanitario Andlisis gobernanza,  [IESIIRTEN
Equipamiento electromédico pfli(;l] 222%2%?3
(AT y no AT)
Sistemas de informacién Andlisis dotacion

Fuente: AIReF.



HALLAZGOS Y PROPUESTAS

1. EVALUACION DE LAS INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS

1.1.  INFRAESTRUCTURAS FIJAS DE ASISTENCIA SANITARIA

HALLAZGOS

Gobernanza y financiacién

Falta de un plan director general y programas de actuacién en
coherencia con el Plan de Salud de Navarra 2014-2020.

No existe un protocolo formal para la deteccién de necesidades y
establecimiento de prioridades en infraestructuras sanitarias.

Los acuerdos programdticos se han convertido en la principal
referencia para la toma de decisiones.

Financiacion principalmente a través de recursos propios y fondos
europeos.

Ineficiencias en el proceso de contrataciéon debido a la falta de
criterios de priorizacion objetivos y sistemdticos.

Dotacidn de infraestructuras sanitarias

Red de atencién primaria mds extensa que la media nacional
(43 infraestructuras por cada 100.000 habitantes).

Alta antigbedad de centros (60 % superan los 30 anos), aunque con
reformas periddicas.

Correlacion positiva entre edad de poblacion y demanda de servicios.
Correlacién negativa entre renta por hogar y demanda de servicios.

Dotacion de camas de atencién hospitalaria ligeramente por debajo
de la media nacional.

Uso eficiente de infraestructuras hospitalarias con nivel medio de
ocupacién y alta rotacion.

Dotacién de camas de psiquiatria ligeramente inferior a la media
nacional (22 por 100.000 habitantes). Algunos cenfros presentan alta
antfigtedad.

Mantenimiento e inventario

No se cuenta con una programacion de la contratacién de obra
nueva ni criterios claros para la contratacion del mantenimiento de
infraestructuras.

PROPUESTAS

Desarrollar un plan director de infraestructuras sanitarias con horizonte
a medio-largo plazo.

Establecer un proceso formal y transparente de deteccién de
necesidades con criterios objetivos de priorizacion.




&

1.2.  INFRAESTRUCTURAS DE TRANSPORTE SANITARIO

e Navarra ha realizado un proceso de internalizacion del transporte
sanitario, pasando de un modelo publico-privado a uno de gestion
publica. El proceso de internalizacién se inicié en 2015 y se ha
completado de forma total en mayo de 2025 con el comienzo de la
operativa de la sociedad publica "Transporte Sanitario de Navarra
Bidean, S.L."” en 2023.

e Solo llles Balears y La Rioja habian completado previamente el proceso
de internalizaciéon del fransporte sanitario. Las ventajas observadas
incluyeron un mejor control operativo, integracion de equipos y mejora
en la calidad del servicio.

HALLAZGOS

* El andlisis DAFO para Navarra muestra fortalezas en la oportunidad
de mejorar la calidad y la integracion, pero también amenazas por
mayores costes si no realiza un seguimiento continuo del proceso de
internalizacion.

e Completar el proceso de internalizaciéon del transporte sanitario

en Navarra con la articulacién de mecanismos de seguimiento y
PROPUESTAS evaluacién con indicadores claros de desempeno del transporte
sanitario, con métricas de eficiencia, costes, tiempos de respuesta
y calidad del servicio.




2. EVALUACION DE LOS ACTIVOS TECNOLOGICOS

2.1. EQUIPAMIENTO ELECTROMEDICO

HALLAZGOS

Gobernanza y planificaciéon

No existe un plan especifico para la planificacion de adquisiciones de
equipos electromédicos basado en necesidades asistenciales.

La planificacién actual depende de programas de financiacion
externa (p. ej., Plan INVEAT, REACT-EU), sin un marco propio de Navarra.

Fuentes de financiacién y modelos de adquisicion

La mayoria de las adquisiciones (86,4 %) se realizan mediante compra
directa, con un uso limitado de arrendamiento o leasing.

No hay un método de priorizacién estructurado para la adquisicidon
de equipos; las decisiones se basan en solicitudes individuales de las
subdirecciones asistenciales.

No existe un catdlogo unificado de equipamiento para orientar las
decisiones de compra con criterios de homogeneizacién.

Dotacién, antigiedad y uso del equipamiento

Navarra partia del nivel mds alto de equipos de alta tecnologia en
relacion con su poblacion asignada en el SNS. En la Ultima década ha
aumentado un 30 % su dotacién, inferior a la media nacional del 44 %,
si bien se mantiene como la primera comunidad con mds equipos por
millén de habitantes.

El 55% de los equipos de alta tecnologia supera los 10 anos de
anfiguedad.

Navarra presenta infensidades de uso bajas e inferiores a la
media nacional en TAC, resonancia magnética, mamabgrafo,
PET, gammacdmara y SPECT, estos Ultimos equipos instalados
recientemente. En aceleradores lineales, angiografia la intensidad
de uso es la mayor del conjunto nacional.

No se dispone de un sistema integral de informacién para evaluar la
antigledad y uso del equipamiento, lo que limita la planificacién de
la renovacion.
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PROPUESTAS

e Desarrollar un plan estratégico integral de equipamiento
electromédico basado en andlisis epidemioldgicos, demanda
asistencial y evaluacién de la obsolescencia tecnoldgica.

e Implementar un sistema estructurado de priorizacién de inversiones
basado enimpacto clinico, coste-efectividad, urgencia de reemplazo
y equidad territorial.

¢ Completar el desarrollo de un inventario unificado de equipamiento
gue permita monitorear la antigbedad, que permita un andlisis
conjunto con dafos de uso de los equipos de forma confinua
para facilitar la foma de decisiones de compra y garantfizar la
interoperabilidad y el mantenimiento eficiente.

2.2. SISTEMAS DE INFORMACION

HALLAZGOS

Sistemas de informacién para la planificacion y gestion

*  No existe un registro consolidado y actualizado para la planificacion y
gestion de infraestructuras, equipamiento y personal en el SNS-O.

e El principal sistema identificado, GIM, se enfoca en la gestion de
incidencias de equipos, pero presenta deficiencias significativas al
no estar unificado, carece de integracién con otros sistemas y no
dispone de automatizaciones de procesos ni herramientas de andlisis
avanzado para una mejor foma de decisiones.

e Se adjudicd en mayo de 2024 una licitacion para elaborar el inventario
contable de inmovilizado del SNS-O.

Sistemas de informacidn sanitaria

* Navarra cuenta con fres sistemas principales: ANDIA (historia
clinica electrénica), BARDENA (evaluacion de resultados) y SECA
(contabilidad analitica).

e Los sistemas funcionan de manera separada con deficiencias en
la interoperabilidad, sin una infegraciéon completa, lo que limita la
capacidad de andlisis conjunto de la actividad clinica, resultados
asistenciales y costes.

* Lo analitica avanzada estd limitada a andilisis retrospectivos, sin un
sistema automatizado que ofrezca alertas en fiempo real o soporte a
la toma de decisiones clinicas.
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PROPUESTAS

Implementar un sistema integrado de gestiéon del mantenimiento
de infraestructuras con protocolos estandarizados e inventario
actualizado mejorando la integracién con otros sistemas corporativos.

Contar con un inventario que anticipe las necesidades de compra y
mantenimiento de los equipos (en fase de desarrollo).

Infegrar ANDIA, BARDENA y SECA en un ecosistema digital
cohesionado que permita una vision integral de la actividad clinica,
los resultados en salud y los costes asistenciales reforzando la
interoperabilidad de los sistemas.




INTRODUCCION: CONTEXTO,
OBJETIVOS, EJES Y METODOLOGIAS DE
LA EVALUACION

1.1. Antecedentes

Este estudio recoge los resultados de la evaluaciéon del gasto pUblico en
equipamiento e infraestructuras sanitarias en la Comunidad Foral de Navarra.
Este tfrabajo es el resultado del encargo realizado a la AIReF por el Gobierno
de la Comunidad Foral de Navarra por el que se solicitaba la realizacion de un
estudio de revision de las politicas de gasto publico en determinadas dreas
de interés para la comunidad. Entre ellas, se incluia el gasto de inversion y de
funcionamiento de equipos y de infraestructuras sanitarias. En marzo de 2022
la AIReF presentd un plan de accidon para la realizacion de dicho estudio, en el
gue se incluia el detalle del alcance del estudio y un calendario de desarrollo.

En particular, en lo relativo al gasto de inversiéon y de funcionamiento de
equipos y de infraestructuras sanitarias se determinaba la realizacion de
andlisis de estrategia y procedimiento, eficiencia y eficacia en materia de
gestion del gasto publico para la inversion y funcionamiento de equipos y en
infraestructuras sanitarias, en concreto:

e Elmodelo de gobernanza para la incorporacién de equipamiento y para
las decisiones de inversion en infraestructuras sanitarias.
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* La dotacién y estado del parque tecnoldgico y de las infraestructuras
sanitarias ya que esto condiciona el acceso y la calidad de la atencidon
asistencial a los pacientes.

e La estrategia y los modelos de contrataciéon puiblica y financiacién
de infraestructuras y equipamiento en el Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea (SNS-O) para las inversiones.

e Eluso racional de los equipos de alta tecnologia (AT), que persigue que los
pacientes tengan acceso a la alta tecnologia sanitaria de acuerdo con sus
necesidades clinicas y de forma eficiente para el sistema sanitario publico.

1.2. Contexto y situacién

El gasto sanitario pUblico de la Comunidad Foral de Navarra se situd, en 2022,
en 1.311 millones de euros, lo que supone un 23,4% del gasto publico total y
representa un 6,4% de su PIB.

Dentro del gasto sanitario pUblico se encuentra el gasto en activos, tanto
infraestructuras como activos tecnolégicos, los cuales desempeiian un papel
indispensable en las prestaciones sanitarias y en la calidad de la asistencia
a la poblacién. Las infraestructuras como los edificios o las instalaciones,
tfanto asistenciales como no asistenciales, son esenciales para el correcto
funcionamiento del sistema sanitario publico navarro. Por su parte, los activos
tecnoldgicos y el equipamiento resultan imprescindibles para la prevencion, el
diagndstico y el adecuado tratamiento de enfermedades y pacientes.

La Comunidad Foral de Navarra, a través del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea (en adelante, SNS-0), destiné en 2021 a las partidas objeto de
esta evaluacion un total de casi 40 millones de euros, un 2,8 % del gasto sanitario
total de la Comunidad Foral de Navarra: 19,9 millones de euros a infraestructuras
sanitarias,! 14,7 millones de euros a la alta tecnologia sanitaria? y 2,3 millones
de euros al resto de los equipos de electromedicina®.

Varias razones justifican la pertinencia y relevancia de la evaluacion de
estas partidas, a pesar de que en términos estrictamente econdmicos o
presupuestarios la relevancia es mds reducida que el de ofras partidas de
gasto sanitario, como el gasto farmacéutico:

' Cuentas Generales de Navarra 2021.
2 Esta cifra incluye los gastos de mantenimiento del equipamiento.

3 Cuestionarios dirigidos a los distintfos dmbitos del SNS-O.
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e Son activos clave en la configuracion y ordenacién sanitaria y condicionan
la eficiencia y la calidad asistencial.

e Son dmbitos con un nivel de andlisis menor que otras partidas del gasto
sanitario. En este sentido, en muchas ocasiones no se disponen de bases de
datos a nivel nacional consolidadas que permitan su andlisis y evaluacion, y
a veces contienen informaciéon parcial de algunos de los activos objeto de
andlisis. Tampoco, existe una politica de datos abiertos sobre infraestructuras
y ofros activos sanitarios que faciliten la evaluacion y el andlisis comparado
de forma estandarizada, &gil y accesible.

e El proceso de planificacion y toma de decisiones no suele estar reglado.

e En los Ultimos anos, las inversiones en infraestructuras han aumentado
como consecuencia de la recepcion de fondos para la inversion en alta
tecnologia hospitalaria, como el Plan INVEAT, y fondos para reparar los
danos econdmicos y sociales causados por pandemia de la COVID-19,
como el Fondo REACT-EU. También se espera que lo sigan haciendo durante
los proximos anos, especialmente motivadas por las estrategias nacionales
para la mejora de las infraestructuras. Entre ellas destacan el Plan de Mejora
de Infraestructuras de Atencién Primaria (493,8 millones de euros), o el Plan
de Infraestructuras en Salud Mental Comunitaria (38,5 millones de euros).

1.2.1. Caracterizacién del gasto en infraestructuras fijas de asistencia
sanitaria

Para la caracterizacion del gasto e inversion en infraestructuras se han utilizado
dos fuentes de informacion. Por un lado, los datos publicados en la Cuenta
General del Gobierno de la Comunidad Foral de Navarra, disponibles para
los anos 2005 a 2022. Por ofro lado, la informacidn facilitada por los distintos
centros sanitarios del SNS-O, disponible en este caso para el periodo 2014 a
2022.

La informacién facilitada por los distintos centros del SNS-O hace referencia
fundamentalmente al capitulo é de inversiones, incluyendo ademds contratos
de mantenimiento. Hay que remarcar que los sistemas de informacioén,
registro y explotacion no permiten obtener especificamente el gasto realizado
en el mantenimiento, reparacion y conservacion de las infraestructuras e
instalaciones.

La informacioén facilitada por los distintos centros sanitarios del SNS-O ofrece
un mayor detalle con respecto al destino o alcance de la ejecucion de las
inversiones. Por ejemplo, se informa de si el gasto consiste en inversion en
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obra nueva o en ampliaciones de elementos de infraestructura. Para aquellos
andlisis que han requerido un mayor detalle se ha utilizado esta fuente de
datos.

El gasto anual promedio durante el periodo 2005-2022 en infraestructuras
sanitarias puUblicas en Navarra fue de 21,1 millones de euros, con un
comportamiento prociclico (grdfico 1). En momentos expansivos del ciclo
econdmico, con mayor disponibilidad presupuestaria, se observa una mayor
tendencia a invertir en infraestructuras sanitarias, mientras que, en momentos
de recesion, la inversion en infraestructuras suele resentirse.

El Plan Navarra 2012, aprobado en mayo de 2008, tenia el objetivo de contribuir
a paliar la fase de desaceleracion econémica durante el periodo 2008-2011 y
dotar a la Comunidad Foral de Navarra de un importante nUmero de nuevas
infraestructuras para el afo 2012*. En este plan se estimaron inicialmente once
inversiones en infraestructuras para el Departamento de Salud, por un importe
inicial de 209,4 millones de euros (168,3 millones para centros hospitalarios y
asistenciales) que posteriormente se rebajé a 132,92 millones (111,3 millones para
centros hospitalarios y asistenciales). Esta reduccion se debid ala desestimacion
de la ejecucion de actuaciones por la disminucion de ingresos y el compromiso
de disminuciéon del déficit publico, que redujeron la capacidad inversora del
Gobierno de Navarra.

4 Mediante acuerdo del Gobierno de Navarra, de 22 de febrero de 2011, se aprobd
la actualizacién de la planificacidon de las actuaciones prioritarias del Plan Navarra 2012
extendiendo su plazo de ejecucion hasta 2012.
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GRAFICO 1. EVOLUCION DEL GASTO EN INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS DEL
SNS-O, 2005-2022 (M€)
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Fuente: AIReF a partir de las Cuentas Generales de Navarra (2005-2022).

Nota: El dato de gasto total incluye inversiones (capitulo 6), arrendamientos (capitulo 2),
mantenimiento (capitulo 2) y transferencias de capital (capitulo 7). El gasto de capitulo 2
puede incluir partidas presupuestarias sin un vinculo directo a la provision de servicios sanitarios.
Ante la imposibilidad de diferenciarlo, se recomienda interpretarlo con cautela.

Atendiendo a la distribucion econdémica, la mayor parte del gasto en
infraestructuras sanitarias (77 %) se corresponde con inversiones reales en
el conjunto del periodo 2005-2022 (grdfico 2). Le sigue en importancia el gasto
de mantenimiento (17 %). Muestran una importancia relativa menor el gasto
en arrendamientos y en transferencias de capital, dedicadas estas Ultimas
a financiar las obras de construcciéon, reforma y/o ampliacion de la red de
consultorios locales, propiedad de los ayuntamientos en Navarra.
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GRAFICO 2. COMPOSICION ECONOMICA DEL GASTO EN INFRAESTRUCTURAS
SANITARIAS SNS-O, 2005-2022
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Fuente: AIReF a partir de las Cuentas Generales de Navarra (2005-2022).

Nota: El gasto de capitulo 2 puede incluir partidas presupuestarias sin un vinculo directo a la
provisién de servicios sanitarios. Ante laimposibilidad de diferenciarlo, se recomienda interpretarlo
con cautela.

Por Gmbito funcional, la atencion hospitalaria ha concentrado la mayor parte
del gasto en infraestructuras sanitarias, con un peso promedio anual del 68 %
de los recursos totales destinados en el periodo 2005-2022 (grdfico 3). Destaca
especialmente los recursos que ha concentrado la atencidn hospitalaria en los
anos de vigencia del Plan Navarra 2012, dado que muchas de las actuaciones
gue comprendia estaban destinadas al dmbito hospitalario (por ejemplo, la
remodelacion del Pabelldn C o el edificio de urgencias del Hospital Universitario
de Navarra).

La atencion primaria ha ganado protagonismo como destino del gasto y
esfuerzo inversor en las infraestructuras sanitarias, especialmente en los cinco
Ultimos anos (grdfico 3). Entre los factores que explican esta tendencia se
encuentra la propia evolucion del modelo funcional de la atencidn primaria,
gue exige actuaciones para desarrollar las infraestructuras que le dan soporte.
Por otra parte, aunque por lo general las cuantias de las inversiones en salud
mental son poco relevantes, el volumen de gasto destinado a la salud mental
tuvo una importancia relativa notable en los ejercicios 2015 a 2017, debido a
la reforma del Centro San Francisco Javier.
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GRAFICO 3. COMPOSICION FUNCIONAL DEL GASTO EN INFRAESTRUCTURAS
SANITARIAS SNS-O, 2005-2022

(M€)
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Fuente: AIReF a partir de las Cuentas Generales de Navarra (2005-2022).

GRAFICO 4. DISTRIBUCION POR AREAS DE SALUD DEL GASTO EN
INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS SNS-O, 2005-2022
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Fuente: AIReF a partir de las Cuentas Generales de Navarra (2005-2022).

Por dreas de salud, el Hospital Universitario de Navarra (HUN) concentra la
mayor parte del gasto en las infraestructuras sanitarias de la comunidad (51 %)
en el conjunto del periodo 2005-2022 (grafico 4). En los Ultimos anos se observa
una mayor concentracién del gasto en los dmbitos de atencidon primaria y de
las dreas de salud integradas (Tudela y Estella).
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La obra nueva ha perdido relevancia en favor de las reformas en atencion
hospitalaria (grafico 5). Cabe destacar la ampliacion, en el ano 2020, del
Hospital Virgen del Camino (Hospital Universitario de Navarra), para dotar
de instalaciones propias a la unidad de cirugia mayor ambulatoria, reforzar
el drea de urgencias y relocalizar el servicio de alergologia en el Hospital
Universitario de Navarra. Relevante en el periodo de andlisis ha sido también la
obra del Hospital Reina Sofia de Tudela, para la construccidén de una unidad
de hemodidlisis, que entre 2021 y 2022 acumuld casi 3,5 millones de euros de
inversion.

GRAFICO 5. EVOLUCION Y COMPOSICION POR FINALIDAD DE LAS
INVERSIONES REALES, 2014-2022 (M€)
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Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

Nota: Se considera como el total de inversiones, el gasto en infraestructuras asistenciales y no
asistenciales.

Mientras que la obra nueva ha sido mayoritaria en las inversiones acometidas
en la atencién primaria y en la salud mental, ha sido menor en el
ambito hospitalario (grafico 6). En salud mental, las nuevas actuaciones y
construcciones de infraestructuras estdn estrechamente relacionada con la
fransformacion de la estructura y la red de salud mental en Navarra segun el
modelo de atencidn comunitaria y las nuevas necesidades asistenciales.
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GRAFICO 6. COMPOSICION DE LAS INVERSIONES REALES SEGUN FINALIDAD Y
AMBITO, 2014-2022
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Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

Nota: Se considera como el total de inversiones, el gasto en infraestructuras asistenciales y no
asistenciales.

1.2.2. Caracterizacion del gasto en equipamiento electromédico

La caracterizacion de la inversidon y dotacion en equipamiento electromédico
se ha llevado a cabo a partir de fuentes informacién heterogéneas
proporcionadas por el propio SNS-O. Para recabar esta informacion, se
enviaron cuestionarios a los hospitales del SNS-O, obteniéndose respuestas
completasrelativas alainversion y disponibilidad de equipos de alta tecnologia.
En el caso del resto de equipamiento incluido en el perimetro de la evaluacion,
la informacidn sobre inversion se obtuvo de forma heterogénea: a partir de
los cuestionarios cumplimentados y de los registros de inversiones realizadas
por las dreas de salud. Estos registros fueron objeto de un proceso de revision
y clasificacion conforme a la tfaxonomia definida en el estudio. Los recursos
anuales destinados a la adquisicion de equipos electromédicos de no alta
tecnologia por parte de los hospitales presentan variabilidad en la Oltima
década (grdfico 7). En la primera mitad del periodo, el gasto oscild entre un
minimo de 0,1 millones de euros en 2013 y un mdximo de 3,1 millones en 2015.
A partir de entonces las inversiones se mantuvieron en torno a valores proximos
alos 2,5 millones de euros anuales. En 2022, el importe fue de 1,4 millones de
euros, por debajo de la media de los anos anteriores.
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GRAFICO 7. EVOLUCION DEL GASTO HOSPITALARIO ANUAL EN ADQUISICION
DE EQUIPOS DE NO ALTA TECNOLOGIA (Mé€)
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Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

Nota: Se ha analizado el gasto en equipos considerados de no alta tecnologia de acuerdo con
el perimetro acordado con el SNS-O, ademds se incluye la inversidn en otros equipos adicionales
incluidos en el perimetro por su coste elevado, pertenencia a unidades de especial interés. No
se incluye el gasto realizado desde atencion primaria.

Por drea de gestion, la mayor parte del gasto en adquisicion de equipos de
no alta tecnologia corresponde al Hospital Universitario de Navarra (gréfico 8).
Segun los datos aportados mediante cuestionarios a los tres hospitales publicos
del SNS-O, el Hospital Universitario de Navarra concentra de forma mayoritaria
la inversion anual y representa, en el periodo 2015-2022, en torno al 85 %
del total. Le sigue el Hospital Garcia Orcoyen, con aproximadamente el
10 %, y el Hospital Reina Sofia, con alrededor del 5 %. La distribucion muestra
cierta estabilidad en los Ultimos anos, aunque en ejercicios concretos se
observan variaciones significativas: por ejemplo, en 2013 el Hospital Universitario
de Navarra concentré el 100 % de la inversion, mientras que en 2019 la
participacion de Tudela alcanzd el 21 % vy la de Estella el 15 %.
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GRAFICO 8. DISTRIBUCION DEL GASTO HOSPITALARIO ANUAL EN ADQUISICION
DE EQUIPOS DE NO ALTA TECNOLOGIA POR AREAS DE SALUD
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Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

Nota: Se ha analizado el gasto en equipos considerados de no alta tecnologia de acuerdo con
el perimetro acordado con el SNS-O, ademds se incluye la inversidn en otros equipos adicionales
incluidos en el perimetro por su coste elevado, pertenencia a unidades de especial interés. No
se incluye el gasto realizado desde atencién primaria.

La inversion en equipos de alta tecnologia supuso un gasto medio anual de
2,2 millones de euros entre 2010 y 2022, con dos aios atipicos, 2018 y 2022
que alcanzaron los 7,2 y 12,6 millones de euros respectivamente (grdfico 9).
Las elevadas inversiones de estos ejercicios vienen explicadas por dos hechos
relevantes:

* Las donaciones realizadas por la Fundacién Amancio Ortega (2018), de
las cuales el SNS-O se beneficid con 5,6 millones de euros destinados a
la adquisicion de un acelerador lineal, un equipo de braquiterapia, un
mamaografo digital y dos equipos de TC. En conjunto, representaron el 84 %
del incremento de gasto con respecto a 2017.

e El Plan de Inversidon en Equipos de Alta Tecnologia del SNS (Plan INVEAT),
dotado con 15,3 millones de euros para Navarra con el objetivo de renovar
diez equipos e incorporar tres equipos nuevos de alta tecnologia entre 2021
y 2023. Los datos evidencian que en 2022 se invirtié gran parte del importe
(2.5 millones, en dos aceleradores lineales y dos TC), y en 2023 se invirtid
el resto (un acelerador lineal, un equipo TC, una resonancia magnética,
dos gamma cdmaras, un SPECT-TC, un PET, un angidégrafo y un equipo de
hemodindmica).



&

Los dos hechos ponen de manifiesto la importancia de la financiacién externa
para la inversion en equipos de alta tecnologia a lo largo de la Ultima década.

GRAFICO 9. EVOLUCION DEL GASTO ANUAL EN ADQUISICION DE EQUIPOS DE
ALTA TECNOLOGIA
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Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

Nota: Se ha analizado el gasto en equipos considerados de alta tecnologia de acuerdo con
el perimetro acordado con el SNS-O. Se ha incluido la inversion en equipos de angiografia
digital (incluyendo aquellos instalados en salas de hemodindmica o salas de electrofisiologial),
densitbmetros éseos, equipos de gammacdmara y SPECT-TC, mamografos, equipos de
PET/PET-TC, equipos de resonancia magnética, equipos SPECT, equipos de TC, aceleradores
lineales, equipos de braquiterapia, equipos de litotricia renal extracorpdrea por ondas de
choque, equipos de radiologia convencional (equipos portdtiles, radioquirdrgicos, telemando,
ortopantomadgrafos e intraorales), soporte vital (incubadoras y respiradores) y equipos de
hemodidilisis.

La mayor parte del gasto de adquisicion de equipos de alta tecnologia se
destiné al Hospital Universitario de Navarra (86,4 %), seguido del Hospital Reina
Sofia (8,9 %) y del Garcia Orcoyen (4,7 %) entre 2010 y 2022 (grd&fico 10). Esta
distribucién es coherente con la condicién de centro de referencia del HUN
en la Comunidad Foral y, por tanto, por disponer de una cartera de servicios
mdas amplia que el resto de los hospitales.
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GRAFICO 10. DISTRIBUCION DEL GASTO ANUAL EN ADQUISICION DE EQUIPOS
DE ALTA TECNOLOGIA POR HOSPITAL
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Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

1.3. Objetivo y ejes de la evaluacién

Este estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia y eficiencia en materia
de gasto pUblico sanitario en la Comunidad Foral de Navarra en los dmbitos
de equipamiento electromédico y de infraestructuras. Para ello se analizan
aspectos tales como la evolucion del gasto, la gobernanza, planificacion y
financiacion, asi como la dotacion de infraestructuras y equipamiento.

El alcance temporal de la evaluacion comprende el periodo 2010-2022. Si bien
para cada dmbito de la evaluacion y andlisis este alcance se ha visto limitado
o ampliado por la disponibilidad de informacidn.

El alcance de este estudio se circunscribe al perimetro de activos definidos a
continuacion:

Infraestructuras

Las infraestructuras sanitarias hacen referencia a las distintas tipologias de
centros, instalaciones, inmuebles y, en general, de elementos activos fisicos
que son necesarios para prestar la oferta de servicios sanitarios y responder a
las necesidades y demandas asistenciales. Desde un punto de vista funcional,
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y partiendo de la clasificacion establecida en el Real Decreto 1277/2003°, bajo
el grupo de infraestructuras sanitarias se incluyen los activos recogidos en el

cuadro 1.

CUADRO 1. PERIMETRO DE INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS OBJETO DE LA
EVALUACION

1. Activos fisicos

1.1. Infraestructuras sanitarias

1.1.1. Infraestruct h

1. Hospitales
A. Infraestructura asistencial
«+ Area(s) de hospitalizacion
+ Unidades clinicas/asistenciales relevantes
» Cuidados criticos y Urgencias
> Area quirirgica y esterilizacion
> Hospitales de dia
» Farmacia
» Laboratorios
« Servicios ambulatorios (consultas especializadas,
diagnéstico...)
« Resto de infraestructura asistencial
B. Infraestructura no asistencial
« Instalaciones generales y/o servicios comunes
« Instalaciones industriales (p.ej. geotermia y cogeneracion)
2. Centros periféricos de especialidades
A. Infraestructura asistencial
B. Infraestructura no asistencial

1.1.2. Infraestructuras de Atencién
Primaria
1. Centros de salud
A.Infraestructura asistencial
B. Infraestructura no asistencial

2. Consultorios de atencién primaria

A.Infraestructura asistencial
(consultas polivalentes, cirugia
menor ambulatoria y boxes de
extraccion, diagndstico, etc.)

B. Infraestructura no asistencial

3. Oftros dispositivos de atencién
primaria

A. Infraestructura asistencial
B. Infraestructura no asistencial

1.1.3. Infraestructuras de salud
mental

1. Infraestructuras de atencién
ambulatoria

A.Infraestructura asistencial

B. Infraestructura no asistencial

2. Infraestructuras de atencién
intermedia

2.1. Hospitales de dia
A. Infraestructura asistencial
B. Infraestructura no asistencial
2.2. Comunidades terapéuticas*
A.Infraestructura asistencial
B. Infraestructura no asistencial
3. Infraestructuras hospitalarias (de
corta, media y larga estancia)
A.Infraestructura asistencial (Grea
de hospitalizacién, psiquiatria
etc.)
B. Infraestructura no asistencial

3. Otros centros y unidades especializadas
A. Infraestructura asistencial
B. Infraestructura no asistencial

Fuente: AIReF.

Nota: Las comunidades terapéuticas de salud mental no pertenecen al SNS-O, son conciertos.

Para las infraestructuras hospitalarias de cardcter asistencial, se identifican
algunas dreas o unidades clinicas o asistenciales especialmente relevantes.
Para su identificacion se han tenido en cuenta los documentos que recogen
estdndares y recomendaciones de calidad de unidades sanitarias asistenciales
prioritarias para el SNS, realizados por el Ministerio de Sanidad en colaboracion
con grupos de expertos y profesionales sanitarios®.

Para las infraestructuras de la atencion primaria, se ha tomado como referencia
tanto la configuracién de las infraestructuras definidas en el Sistema de
Informacion de Atenciéon Primaria (SIAP) y en el propio SNS-O.

En el dmbito de las infraestructuras de salud mental, se ha tenido en cuenta
especificamente la configuracion y ordenacion de la propia estructura de salud
mental del SNS-O; que se clasifica, a grandes rasgos, entre infraestructuras de

® Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre
autorizacion de centros, servicios y establecimientos sanitarios.

¢ Estdndares de calidad y seguridad de unidades asistenciales (Ministerio de Sanidad).


https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2003-19572
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2003-19572
https://www.sanidad.gob.es/areas/calidadAsistencial/excelenciaClinica/home.htm
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atencidon ambulatoria, infraestructuras de atencién intermedia (hospitales de
dia, comunidades terapéuticas) y las infraestructuras hospitalarias de corta,
media y larga estancia, respectivamente.

También se incluye en el estudio la evaluacion de las infraestructuras de
transporte sanitario, cuya internalizacién por parte del SNS-O estd siendo
realizada actualmente.

Activos tecnolégicos

Dentro del epigrafe de activos tecnoldogicos se agrupa el equipamiento
electromédico y los sistemas de informacién. En cuanto al equipamiento
electromédico se considera tanto el de alta tecnologia como otros
equipamientos electromédicos necesarios para la adecuada prestaciéon de los
servicios asistenciales. Ante la ausencia de una taxonomia especifica y debido
a la multitud de activos y equipos, se delimitaron junto con el SNS-O los equipos
considerados como electromedicina de alta y no alta tecnologia a efectos
de esta evaluacion.

En la categoria de equipos de alta tecnologia sanitaria se incluyen aquellos de
alto coste, tecnologia compleja, exigencia de mantenimiento y que requieren
el control de un especialista sanitario, de acuerdo con la definicion realizada
en el marco de la Evaluacion del Gasto PUblico 2019: Gasto hospitalario del SNS:
farmacia e inversion en bienes de equipo (en adelante SR2: gasto hospitalario),
esta definicidon fue validada por el SNS-O en conversaciones con la AIReF para
el desarrollo de esta evaluacion. De este modo, se ha considerado un listado
especifico de equipos de alta tecnologia para los andlisis intfernos realizados
en Navarra, donde se reporta dotacion, antigbedad o distribucion por dreas
de salud.

A partir del listado de equipos de alta tecnologia de Navarra, para los
andlisis comparativos entre comunidades auténomas, se han considerado
aquellas tecnologias equivalentes en la clasificacion utilizada por el Sistema
de Informacion de Atencidon Especializada (SIAE). El SIAE es la fuente
de informacion estadistica del Ministerio de Sanidad que recoge datos
estructurales y funcionales de los hospitales del SNS, incluyendo la dotacion
de recursos materiales y equipamiento tecnoldgico. Si bien no ha sido posible
establecer correspondencia para todos los equipos, se han incluido en el
andlisis aguellos que si cuentan con equivalencias directas o han podido ser
agregados en categorias homogéneas entre la clasificacion propia de Navarra
y la del SIAE.
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CUADRO 2. EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA INCLUIDOS EN EL PERIMETRO Y
SU EQUIVALENCIA EN SIAE

Equipos incluidos SNS-O Equivalente en SIAE

Acelerador lineal de particulas ALl Aceleradores lineales
Tomografia axial computarizada TC Equipos de TAC
Densitdmetros 6seos DO Densitémetros éseos

Equipos de hemodidilisis DIAL Equipos de hemodidilisis
Tomografia por emisién de positrones  PET Equipos de PET/PET-TC
Tomografia por emisién de fotdn Unico SPECT Equipos de SPECT
lﬁ?riirgcjrgﬁisco:;fnrgfﬁ;ijjdfgfon vunico SPECT-TC Equipos de gammacdmara
Gammacdmara GAM Equipos de gammacdmara
Radiologia convencional RCO

2:22‘3: exiracorporea por ondas de LIT Equipos de litotricia renal
Mamografo MAMO Mamaografos

Resonancia magnética RMN rEw?:;?woésﬁiz resonancia nuclear
Angiografia digitall ASD Equipos de angiografia digitall
Equipos de braquiterapia BRA Equipos de braquiterapia
eSO P onc

Soporte vital SVI

Fuente: AIReF a partir de categorias acordadas con el SNS-O para el desarrollo de esta
evaluacion.

Nota: Los equipos de angiografia digital incluyen aquellos instalados en salas de hemodindmica
o salas de electrofisiologia, los equipos de tomografia por emisién de positrones pueden incluir
tomogarfia computarizada (PET-TC), sistemas digitales de perfusién de medios de contraste,
dentro de los equipos de radiologia convencional segun la clasificacion del SNS-O se consideran
los equipos portdtiles, radioquirdrgicos, telemando, ortopantomdgrafos e intraorales. Los equipos
de soporte vital incluyen solo incubadoras y respiradores, no existe equivalente en el SIAE. Los
equipos de radiologia convencional y los sistemas digitales de perfusion de medios de contraste
no se incluyen en la seccion de dotacién del SIAE.

La determinacion de los equipos de electromedicina (no alta tecnologia)
objeto de andlisis incluye los “productos sanitarios activos no implantables”
(PSANI) de mayor relevancia y criticidad en el proceso asistencial, que pueden
suponer un mayor impacto econémico para el SNS-O (Cuadro 3). Este proceso
de identificacion y exclusion se realizd de forma conjunta con el SNS-O. El
cuadro 3 también muestra el detalle de equipos adicionales incluidos en el
estudio, pero no considerados de alta tecnologia.
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CUADRO 3. EQUIPOS INCLUIDOS EN EL PERIMETRO ADICIONALES A LOS DE
ALTA TECNOLOGIA

Equipos de no alta tecnologia

Capnografos

Equipos de drenaje linfdtico
Ecografia

Ecografos

Ecocardiégrafos

Equipos de electrofisiologia no alta tecnologia
Electrocardidgrafos
Electroencefaldgrafo
Electroestimuladores
Electromidgrafos

Equipos de crioterapia
Esfingomandmetros
Estimuladores

Facoemulsificadores

Ldseres

Litotricia
Magnetoterapia
Medidor de coagulacion
Microqueratomo
Accesorios de monitorizacién
Monitores fetales
Polisomndgrafos
Retindgrafos
Retinoscopios

Sistemas de fototerapia

Tensidbmetros

Tomodgrafo de coherencia éptica

Otros equipos adicionales incluidos en el perimetro Criterio para incluirlos

Carrusel horizontal
Carrusel vertical

Bisturi eléctrico

Columnas de anestesia y cirugia
Esterilizadores

L&dmparas de quirdfano

Lavadoras de endoscopia y descontaminadoras

Mesas quirdrgicas
Microscopios quirdrgicos y de ORL

Congelador -80

Coste elevado del equipo

Pertenencia a una unidad de especial

interés: dmbito quirdrgico

Pertenencia a una prdctica de especial

Congelador de plasma interés: tratamiento de tejidos

Fuente: AIReF a partir de categorias acordadas con el SNS-O para el desarrollo de esta
evaluacion.

Nota: Se incluyen los litotriptores de Idser holmio (no asi los equipos de litotricia extracorpdreaq,
considerados de alta tecnologia). El conjunto de Idseres abarca el Idser quirdrgico CO3, Iaser
verde con l[dmpara de hendidura, Idser verde para urologia y Idser YAG. En el caso de los
retindgrafos, se consideran todos los tipos (midridticos, no midridticos y pedidtricos). También se
incluyen los tensidmetros, tanto fijos como madviles.
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También se incluye en el estudio la evaluacién de los sistemas de informacion,
que constituyen un activo tecnoldgico crucial tanto en la planificacion y gestion
de las infraestructuras y equipamientos como en la gestion y explotacion de la
informacioén sanitaria.

El cuadro 4recoge, a modo de sintesis, la comparacion entre la clasificacion de
inversiones del SNS-O y el perimetro de activos definido para esta evaluacion.

CUADRO 4. COMPARACION ENTRE LAS CATEGORIAS DE INVERSIONES DEL
SNS-O Y EL PERIMETRO DE ACTIVOS DE ESTA EVALUACION

Categoria SNS-O Perimetro de activos de la evaluacion

v

Terrenos, edificios y construcciones . o
(infraestructuras sanitarias)

v

Magquinaria e instalaciones . . .
(elementos de infraestructura no asistencial)

v

Equi lect ici . : :
Quipos electromedicina (alta tecnologia y no alta incluidos en cuadro 3)

Equipos informdticos (hardware) X

v

Software (sistemas de informacidn)

X

Mobiliario asistencial
(salvo las camas de UCI)
Mobiliario y equipos genéricos X

v
(parque mavil)

Vehiculos

Fuente: AIReF a partir de categorias acordadas con el SNS-O para el desarrollo de esta
evaluacion.

El estudio se articula en torno a cuatro ejes. Los dos primeros, infraestructuras fijas
e infraestructuras de transporte sanitario, englobados dentro del epigrafe de
infraestructuras sanitarias. El tercer y cuarto ejes, equipamiento electromédico
(AT y no AT) y sistemas de informacion, encuadrados dentro del apartado de
activos tecnoldgicos.

El estudio se estructura en tres bloques (cuadro 5): en este primero, comun a
todas las evaluaciones de la AIReF, se describe el objeto de la evaluacion, los
andlisis planteados y las metodologias y bases de datos utilizadas, en el segundo
se recogen los hallazgos encontrados como resultado de la evaluacion en
cada uno de los ejes y en el tercero se formulan propuestas a partir de los
hallazgos obtenidos al evaluar los instrumentos incluidos en cada eje.



CUADRO 5. ESQUEMA DEL ESTUDIO

Bloque I. Contexto, objetivos y metodologias

Infraestructuras fijas de
asistencia sanitaria

Andlisis descriptivo del gasto

Bloque II. Infraestructuras de Bloque lIl.

fransporte sanitario

Evaluacion Andilisis gobernanza, Propuestas

i ) o planificacién y financiacion
Equipamiento electromédico
(ATy no AT)

Andlisis dotacion

Sistemas de informacion

Fuente: AIReF.

1.4. Metodologias

Esta evaluacion se ha llevado a cabo aplicando diferentes metodologias y
técnicas de andilisis, tanto cuantitativas como cualitativas, de forma similar
a los estudios previos llevados a cabo por la AlReF. El cuadro 6 presenta las
principales metodologias utilizadas en esta evaluacion.

CUADRO 6. METODOLOGIAS DE EVALUACION

Metodologias de Metodologias de
andlisis cuantitativo andlisis cualitativo
Eje 1. Infraestructuras fijas
de asistencia sanitaria
» Andlisis estadistico-descriptivo + Grupos focales
Eje 2: Infraestructuras de » Andlisis exploratorio de datos + Andlisis comparado
LIPS ST D - Sistemas de informacién + Andlisis documental
Eje 3: Equipamiento geogrdfica (SIG) + Entrevistas individuales
electromédico (AT y no AT) + Estudios de caso
Eje 4: Sistemas de
informacion
- N N
L L
Hallazgos
N
N

Bloque lII: Propuestas de la evaluacion

* Medidas accionables basadas en la evidencia detectada en los andlisis
y el impacto potencial.

Fuente: AIReF.
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El alcance de los andlisis cuantitativos se ha visto limitado por la calidad de
la informacioén disponible en las fuentes facilitadas por el SNS-O. Esto se debe
fundamentalmente a la ausencia de un inventario consolidado que recoja la
situacién actualizada del equipamiento del SNS-O vy sus datos de uso.

1.5. Bases de datos y otras fuentes de informacién

Para llevar a cabo esta evaluacion se han empleado diferentes fuentes de
informacioén, resumidas en el cuadro 7 y descritas a continuacién.

CUADRO 7. FUENTES DE INFORMACION

Fuentes de informacién

4. Entrevistas /
reuniones con ofros
grupos de interés

Asociaciones / Regulacion
G150 Departamento
PUblicas g de Salud Infraestructuras Lrepresenfontes estataly
de la industria autondémica

5. Otra informacién
relevante

2. Entrevistas del 3. Peticiones de

Lo EEED R EkED trabajo de campo informacién

De chc%so SNS-Q: ggrencios, e Ees G (p.€j. FENIN) S
restringico > ambitos AP/Areas de publicaciones
asistenciales y Salud (AP)
centros
Departamento Salud mental

» de Hacienda
Equipamiento
(AT y resto
electromedicina)

Hospitales
Gerepcias de
AP/Areas de

Salud (AP)

Salud mental

Fuente: AIReF.
Bases de datos

Se han consultado bases de datos tanto de acceso publico como restringido.
En concreto, el cuadro 8 recoge las principales bases de datos consultadas. La
disponibilidad de bases de datos que contienen informacién de infraestructuras
sanitarias y activos tecnologicos es mas limitada que en otros dmbitos sanitarios.
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CUADRO 8. BASES DE DATOS UTILIZADAS EN LA EVALUACION

Catdlogo Nacional Hosoital PUblico Ministerio de
de Hospitales P Sanidad
informacion de . Publico / Ministerio de
., Hospital . .
atencion Restringido Sanidad

especializada

SIAP, Sistema de
Atencién primaria informacion de CC. AA. PUblico
atencién primaria

Ministerio de
Sanidad

Fuente: AIReF.
Entrevistas del trabajo de campo

Se realizaron alrededor de 60 entrevistas personales con profesionales y
responsables de centros sanitarios, niveles asistenciales y centros directivos,
tanto del SNS-O, del Departamento de Salud y del Deparfamento de Hacienda.
Entre los distintos perfiles se han entrevistado a directivos, gestores, técnicos o
profesionales del dmbito clinico y/o asistencial. M&s concretamente:

* Perfiles directivos del Departamento de Hacienda (Servicio de Presupuestos
y Programacién Econdmica).

e Intervencién delegada (en el SNS-O).

e Perfiles directivos del Departamento de Salud (Direccion General de Salud,
Servicio de Planificacion, Evaluacion y Gestion del Conocimiento).

e Ofros perfiles directivos y personal relevante de los principales servicios
centrales del SNS-O en materia de equipamiento e infraestructuras
sanitarias:

o Seccidén de Innovacion y Organizacion.

o Direccion de Gestion Econdmica vy Servicios Generales (Servicio de
Aprovisionamiento y Servicios Generales, Servicio de Infraestructuras,
Servicio de Control y Andlisis del Coste).

o Direccion de Asistencia Sanitaria al Paciente.
o Subdireccién de Sistemas y Tecnologias de la Salud.

* Arquitectos e ingenieros biomédicos de los servicios centrales del SNS-O.
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e Gerentes, directores, subdirectores y responsables de todos los dmbitos de
gestion (drea de salud de Tudela, drea de salud de Estella-Lizarra, Atencion
Primaria, Hospital Universitario de Navarra -HUN-, Salud Mental): de gestion
econdmica, de cardcter médico o asistencial, etc.

* Jefes de servicio y/o de seccidn de los principales dmbitos clinicos,
asistenciales y técnicos hospitalarios, entre los que destacan:

o Cirugia y procesos quirdrgicos.

o Farmacia.

o Radiologia.

o Urgencias.

o Laboratorios (andlisis clinicos, anatomia patoldgica, etc.).
o Mantenimiento y servicios generales.

e Responsables de dos zonas bdsicas de salud, Lodosa (drea de salud de
Estella/Lizarra) y Lezkairu (Pamplona), en las que se acometieron inversiones
relevantes en los Ultimos anos derivadas de la construccion de nuevos
centros de salud.

El objetivo de estas entrevistas ha sido obtener informacion relevante
relacionada con el objeto de la evaluacién, que no ha sido posible identificar
en los datos cuantitativos. En particular, se han tfratado aspectos relativos
a la gobernanza y gestion de las inversiones en infraestructuras y activos
tecnoldgicos, asi como su ejecucion, funcionamiento y estado actual. Se ha
tratado de identificar mejores prdcticas y procedimientos, profundizando en
aquellas cuestiones que, por su cardcter cualitativo, no pueden sistematizarse
a través de ofras fuentes de informacion.

Peticiones de informaciéon mediante cuestionarios y formularios

Se disenaron y remitieron peticiones especificas de informacién cuantitativa
y cudlitativa (tanto de infraestructuras como de activos tecnolégicos) a los
principales centros y dmbitos de gestion del SNS-O. Se recibieron respuestas e
informacién de los cinco dmbitos de gestion del SNS-O: Hospital Universitario de
Navarra, drea de salud de Tudela, drea de salud de Estella/Lizarra, Salud Mental
y Atencioén Primaria. Las peticiones especificas de informacién cuantitativa
estaban relacionadas con el gasto de inversidon y mantenimiento y el detalle del
parque instalado. Entre los cuestionarios disenados para recabar informacion
cualitativa cabe mencionar:
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Cuestionarios sobre informacioén relativa a equipamiento electromédico de
alta tecnologia, dirigidos a los tres hospitales publicos del SNS-O (Hospital
Universitario de Navarra, Hospital Garcia Orcoyen de Estella —-HGOE- vy
Hospital Reina Sofia de Tudela —-HRST-), obteniendo un nivel de respuesta
del 100 %.

Cuestionarios sobre informacion relativa a infraestructuras (estado actual,
posibles carencias funcionales y estructurales, calidad y buenas prdcticas,
organizacion funcional, eficiencia energética) remitidos:

o En el dmbito hospitalario, alos responsables de las unidades asistenciales
o clinicas relevantes identificadas en el perimetro; asi como a los
responsables de instalaciones y elementos de infraestructura no
asistencial. Estos formularios se remitieron a los tres hospitales pUblicos
del SNS-O y se ha contado con la respuesta de todos.

o En el dmbito de atencion primaria, a los responsables de la Gerencia
de Atencién Primaria (Pamplona), la cual concentra la mayor parte de
los equipos de atencion primaria de Navarra.

o En el dmbito de salud mental, a los responsables de la Gerencia de
Salud Mental.

Otras fuentes de informacion relevantes

También se han utilizado otra informacion relevante como regulacion estatal
y autonémica, estudios y publicaciones especializados relacionados con los
dmbitos evaluados. Estas fuentes han servido, en algunos casos como base
para el andlisis y, en otros, como complemento a la informacion existente. Entre
las mds destacables se encuentran:

Estdndares y recomendaciones de calidad de unidades sanitarias
asistenciales prioritarias para el SNS, realizados por el Ministerio de Sanidad.

Guias, recomendaciones y buenas prdcticas para la certificaciéon y
acreditacion de unidades o servicios asistenciales realizadas por otros
servicios de salud de las comunidades autdnomas.

Publicaciones de sociedades técnicas especializadas.

Publicaciones cientificas sobre la materia que se citan y enlazan a lo largo
del estudio.
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1.6. Gobernanza y agentes participantes

Esta evaluacion ha sido realizada, dirigida, coordinada y supervisada por el
equipo de la Divisidon de Evaluacién del Gasto PUblico de la AlIReF’. El equipo
de evaluacion agradece la excelente colaboraciéon prestada por los agentes
participantes en el presente estudio, asi como a todas las personas, entidades
instituciones que han cedido datos y han participado en entrevistas o reuniones
de trabajo.

Para la realizacion de este estudio ha resultado esencial la colaboracion de los
centros directivos dependientes del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea
a través de la Direccion de Gestion Econdmica y Servicios Generales que
ha asumido la responsabilidad de asegurar la implicacion y coordinacion de
todos los centros directivos de la administracion autondmica que han resultado
relevantes para el desarrollo de la evaluacion.

El equipo de frabajo agradece a todas las instituciones, entidades y
profesionales que han participado en este estudio su disposicion y colaboracion
en el suministro de informacidn exhaustiva y la atencion prestada para la
elaboracion del presente informe.

1.7. Presupuesto y calendario

El presupuesto para este estudio (fase | del plan de accién del estudio de
revision del gasto puUblico sanitario en Navarra) se determiné de conformidad
con lo previsto de 18 de diciembre de 2019, de la Autoridad Independiente
de Responsabilidad Fiscal, por la que se actualizan los precios publicos para la
elaboracion de estudios (BOE de 23 de diciembre de 2019) y ascendié a un
total de 257.140,13 euros (IVA incluido).

El desarrollo del frabajo tuvo lugar entre octubre de 2022 y diciembre de 2024.

1.8. Panordmica del estudio

En las siguientes secciones de este informe se aborda el andlisis de las partidas
evaluadas. La seccion 2 se dedica a la evaluaciéon de las infraestructuras,
tanto las de cardcter fijo como las de fransporte sanitario. La seccién 3
se dedica a la evaluacion de los activos tecnoldgicos, formados por el
equipamiento electromédico (de alta y no alta tecnologia) asi como los

7 Se ha contado con la asistencia técnica de PwC (PricewaterhouseCoopers).
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sistemas de informacion. Por Ultimo, en la seccién 4 se formulan y detallan
las propuestas de la evaluacion, a partir de las principales conclusiones y
hallazgos identificados.



EVALUACION DE LAS
INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS

2.1. Infraestructuras fijas de asistencia sanitaria

Las infraestructuras fijas de asistencia sanitaria desempenan un papel
fundamental en la atencién sanitaria. Las caracteristicas fisicas y funcionales,
un diseno adecuado y una construccion bien planificada pueden contribuir a
mejorar la capacidad y calidad de los servicios sanitarios.

Los gobiernos autonémicos acometen inversiones orientadas al desarrollo de su
red de centros sanitarios para la modernizacion y adaptacion de los existentes
y para la ampliacion de la red, con la construccidon de otros nuevos.

A continuacion, se describe un modelo de referencia de planificacion de
infraestructuras sanitarias y se evalia su grado de cumplimiento en la
Comunidad Foral de Navarra. En particular, se analiza la gobernanza en materia
de infraestructuras, los procesos de planificacion y de toma de decisiones, su
ejecucion y el seguimiento de objetivos estratégicos.
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2.1.1. Modelo de referencia de planificacion de infraestructuras
sanitarias

La planificacion de infraestructuras sanitarias es un proceso complejo que
debe considerar multiples factores para garantizar una cobertura eficiente,
equitativa y sostenible. Existen una serie de elementos clave que deben integrar
la planificacion y gestion de las infraestructuras para lograr optimizar los recursos
y una mejora continua de la atenciéon (cuadro 9).

* Andlisis de necesidades

e Evaluacion de la demanda: nUmero de habitantes, distribucion
geogrdfica, tasas de natalidad y envejecimiento

* Incidencia de enfermedades y factores epidemioldgicos
e Accesibilidad alos servicios de salud actuales y brechas en la cobertura
» Determinaciéon de capacidades requeridas

e Definir el nUmero de hospitales, centros de atencidn primaria y
especialidades necesarias, estableciendo el modelo de relaciéon vy
coordinacion entre atencion primaria y atencion especializada®

* Proyeccion de camas hospitalarias, unidades de emergencia y
quiréfanos’

e Recursos humanos: médicos, enfermeros, técnicos y personal de apoyo
» Ubicacion estratégica
e Priorizacion de dreas con mayor déficit de atencion

» Consideracion de factores geogrdficos, accesibilidad por tfransporte y
conectividad

e Uso de sistemas de informacion geogrdfica (SIG) para optimizar la
distribucién'®

8 En el articulo “Coordination between primary and secondary healthcare in Denmark and
Sweden” pueden consultase experiencias sobre la integracion de las infraestructuras fijas en los
modelos de coordinaciéon entre niveles asistenciales.

? Existen modelos avanzados, dirigidos a la proyeccién de las necesidades de recursos sanitarios
fijos. Puede consultarse un ejemplo reciente en “A Multi-Stage Method for Spatial Demands
Prediction in Healthcare Buildings”.

19 Para conocer diferentes aplicaciones de los SIG en la gestiéon de servicios de salud, consultar
“"Health Based Geographic Information Systems (GIS) and their Applications”.


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2663705/
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC2663705/
https://www.mdpi.com/2075-5309/14/8/2376
https://www.mdpi.com/2075-5309/14/8/2376
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4315644/
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Normativas y regulaciones

e Cumplimiento de normativas nacionales, autondmicas e internacionales
en salud

* Seguridad en infraestructuras y equipamiento
* Regulaciones ambientales y de accesibilidad
Infraestructura y tecnologia

e Diseno de instalaciones modernas y adaptables a cambios
demogrdaficos y tfecnoldgicos

* Incorporacion de tecnologia digital, telemedicina y automatizacion
» Consideracion de estdndares de sostenibilidad y eficiencia energética
Financiacion y presupuesto

e Evaluacion de fuentes de financiamiento: fondos pUblicos, inversion
privada, cooperacion internacional

* Andlisis costo-beneficio y sostenibilidad financiera a largo plazo
* Modelos de gestion: publico, privado o mixto

Implementacién y gestion

e Fases de construccion y puesta en marcha

e Capacitaciéon del personal y estrategias de retencién de talento
* Planes de mantenimiento y actualizacion de equipos
Evaluacion, mantenimiento y adaptabilidad

* Monitoreo de indicadores de desempeno

* Ajustes basados en cambios en la demanda sanitaria

* Incorporacién de innovaciones y mejoras continuas
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CUADRO 9. MODELO DE REFERENCIA PARA LA PLANIFICACION Y GESTION DE
INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS

4 Andlisis de necesidades \( Capacidades requeridas A
» Evaluacion demanda * Hospitalesy centros de salud
» Factores epidemiolégicos « Camas, quiréfanos, etc.
» Accesibilidadservicios actuales * Recursos humanos
\_ VAN J
4 Ubicacion estratégica \( Normativas y regulaciones A
« Areas con déficit « Normativas nacionalesy autondémicas
* Accesibilidady conectividad » Seguridadinfraestructurasy equipos
« Sistemas de informacién geogrdfica * Regulacionesambientales
\_ VAN J
4 Infraestructuras y tecnologia \( Financiacién y presupuesto A
» Diseno infraestructuras adaptables » Fuentes de financiacién
* Incorporaciéntecnologia « Andlisis ex-ante (coste-beneficio, etc.)
 Sostenibilidady eficiencia energética * Modelo de gestion
\_ VAN J
4 Implementacion y gestion \( Evaluaciéon y adaptabilidad A
« Construcciény puesta en marcha * Monitoreo indicadores desempeno
» Gestion de los recursos humanos « Adaptacién a demanda sanitaria
* Planes de mantenimiento * Innovaciény mejora continua
\_ VAN J

Fuente: AIReF.

La existencia de un plan de infraestructuras sanitarias facilita la integraciéon y
desarrollo de los elementos clave indicados en este modelo de referencia. En
este sentido, diferentes iniciativas han sido llevadas a cabo por algunas de
las comunidades auténomas. Comunitat Valenciana'', Aragén'? o Gallicia'
son algunos ejemplos con planes de infraestructuras sanitarias recientes. El
denominador comun de estos planes es la presentacion de las diferentes
inversiones a acometer, con los objetivos de mejorar, modernizar y adecuar
las infraestructuras a las necesidades asistenciales, fruto de un proceso previo
de planificacion.

El Plan de Infraestructuras Sanitarias 2021-2023 de la Comunitat Valenciana
representa una iniciativa que combina criterios de flexibilidad funcional,
equidad territorial y sostenibilidad. El plan se estructura en cuatro ejes: atencién
hospitalaria, atencion primaria y especializada, investigacion e innovacion,

" Plan de Infraestructuras Sanitarias, 2021-2023. Generalitat Valenciana.
12 Plan de Infraestructuras 2016-2019. Servicio Aragonés de Salud.

'3 Plan de Infraestructuras Sanitarias de Atencidn Primaria de Galicia. ARo 2021.


https://www.san.gva.es/documents/337720/3062935/Plan+de+Infraestructuras+Sanitarias+2021-2023+Castellano.pdf/02f3144e-03d5-a4fb-f74d-ecf98dc0b263?t=1676562599056
https://www.aragonhoy.es/uploads/files/2016/11/11/Plan-3.pdf
https://ficheiros-web.xunta.gal/plans/plan-infraestruturas-sanitarias-atencion-primaria-2021.pdf
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y cronicidad y salud mental. Destaca el enfoque en la adaptabilidad de los
espacios sanitarios y la incorporacion de los objetivos de desarrollo sostenible
(ODS) en el diseno de infraestructuras. Infroduce un modelo que trata de
garantizar no solo la adecuacion fisica, sino también organizativa de los
servicios asistenciales.

El Plan de Infraestructuras 2016-2019 del Servicio Aragonés de Salud se
articula a partir de un diagnéstico de situaciéon y realiza propuestas de
actuaciones. El diagndstico técnico detallado del estado fisico y funcional
de los inmuebles fue elaborado mediante fichas estandarizadas y reuniones
con interlocutores técnicos de los sectores sanitarios. Esta evaluacion permitié
identificar deficiencias en arquitectura e instalaciones, clasificadas segin
su urgencia mediante un sistema de codificacidn por colores (rojo, naranja,
amarillo). El plan incluye medidas que van desde la sustitucion de climatizacion,
sistemas eléctricos o cubiertas, hasta la reforma integral de espacios clave.
También contempla nuevas construcciones adaptadas a la dimensidon
demogrdfica y a los criterios de eficiencia energéfica.

El Plan de Infraestructuras Sanitarias de Atencion Primaria de Galicia (2021)
presenta un modelo de planificacién participativo y orientado a la adaptacion
funcional de las infraestructuras al nuevo modelo asistencial. Se concibe
como un plan director que establece una hoja de ruta para la inversion y
renovacion de centros de salud. Este documento se apoya en un enfoque
colaborativo y territorialmente informado: incorpora diagndsticos de las dreas
sanitarias, demandas de las delegaciones territoriales y aportaciones de
los ayuntamientos. Ademdas, utiliza herramientas técnicas como mapas de
isocronas para identificar zonas con mayores dificultades de acceso. La
priorizacién de actuaciones se basa en criterios asistenciales y técnicos —como
antigiedad de los edificios, estado de conservacion o adecuacion funcional—,
y se alinea con la tfransformacién del modelo de atencidon primaria promovida
por la Xunta, centrado en la atencién multidisciplinar, comunitaria y resolutiva.

La adaptacion de los planes de infraestructuras sanitarias a la realidad
asistencial constituye un punto esencial en su definicion. Aspectos como
el modelo asistencial, la evolucion de la demanda, la accesibilidad de
los diferentes servicios, o su adecuacion a la situacion sanitaria presente y
proyectada de la regidon son cuestiones capitales en la definicion de las
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infraestructuras fijas de los servicios de salud'*. Ademds, los citados planes
deben estar alineados y coordinados con los planes directores y funcionales
de los diferentes centros de prestacion asistencial y dreas de salud.

El diseno de las infraestructuras sanitarias debe adaptarse a las nuevas
necesidades organizativas y tecnolégicas de los modernos sistemas de salud.
Algunas de las caracteristicas de la sanidad del futuro, como son la integracion
tecnoldgica, la medicina personalizada, la medicina predictiva o el tfrabajo
multidisciplinar, hacen imprescindible que el diseno de las infraestructuras
sanitarias las contemple desde su concepcidon hasta su desarrollo y puesta en
marcha'®.

La introduccion de la evaluacion econémica en la planificacion de
infraestructuras sanitarias es una herramienta esencial para asegurar su
adecuacién y eficiencia'®. La complejidad y la elevada inversion que suponen
las infraestructuras sanitarias, el elevado coste posterior en su mantenimiento,
asi como la necesidad de adecuacion a las necesidades sanitarias actuales
y futuras de la poblacién, hacen necesaria la evaluacidon econdmica de las

inversiones, que permitan un gasto eficiente y eficaz de los recursos publicos.

Tomando como referencia este marco de planificacion, se ha evaluado la
gobernanza y dotacién de infraestructuras para el caso de la Comunidad Foral
de Navarra. En los apartados siguientes se muestran los principales hallazgos
obtenidos resultado del andlisis del grado de consideracién en el proceso de
planificacion de las infraestructuras sanitarias de Navarra de los elementos
recogidos en el modelo de referencia.

2.1.2. Gobernanza

El concepto de gobernanza de las infraestructuras hace referencia a las
politicas, marcos, normas, procesos e instrumentos utilizados por los organismos
pUblicos para planificar, tomar decisiones, implementar y supervisar todo el
ciclo de vida de las infraestructuras publicas, de acuerdo con la definicidon
proporcionada por la OCDE en la Recomendaciéon del Consejo sobre la
gobernanza de infraestructuras OECD/LEGAL/0460, adoptada el 17 de julio de
2020.

% Cambra-Rufino L, Paniagua Caparrds JL. sCoémo acercar la arquitectura a la atencién
sanitaria? GAPS. 5 de octubre de 2023;2:7.

15 Libro Blanco de Infraestructuras Sanitarias. COIIM Y AllM. 2023.

¢ Algunas experiencias internacionales puede consultarse en “Hospital Construction Cost
Affecting Their Lifecycle: An Italian Overview"” y en "Hospital construction costs: analytical note”.


https://revistas.uned.es/index.php/GAPS/article/view/38508
https://revistas.uned.es/index.php/GAPS/article/view/38508
https://www.coiim.es/app/uploads/2023/10/20230922_GUIA-INFRAESTRUCTURAS-SANITARIAS_WEB-2023.pdf
https://www.mdpi.com/2227-9032/9/7/888
https://www.mdpi.com/2227-9032/9/7/888
https://www.lenus.ie/bitstream/handle/10147/644927/2025-01-30_hospital-construction-costs_en.pdf?sequence=1
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2.1.2.1. Planificacion y toma de decisiones

La planificacién de las infraestructuras permite establecer una priorizacion a
medio y largo plazo de los proyectos a abordar, protegiéndolos de los posibles
cambios coyunturales a corto plazo. Esto es especialmente relevante en el
caso de infraestructuras que requieren grandes inversiones y procesos previos
de planificacion y diseno.

No se ha detectado la existencia de ningdn documento general de
planificacion de alto nivel (Departamento o SNS-O) que establezca en el
ambito de las infraestructuras cauces de deteccion y criterios de priorizacion
de necesidades, ni planificacion de las actuaciones. El Estatuto del SNS-O
otorga la facultad, no ejercida por su Consejo de Gobierno, de aprobar un
plan director general y programas de actuacion en coherencia con el Plan de
Salud de Navarra 2014-2020 y el Plan de Salud de Navarra'”.

Existe un conjunto de instrumentos con contenido de planificacién en
infraestructuras sanitarias, pero que no estan coordinados ni responden a una
planificacién general. Entre otros, los acuerdos programdticos de legislatura,
los Planes de Salud de Navarra, los Planes de Salud PUblica y Mental, los Planes
Directores de centros o el Plan Navarra 2012 (cuadro 10). El Plan Navarra
2012 suponia un marco general que arficulaba las inversiones (Mmas alla de las
sanitarias), pero que no recogia toda la complejidad de una planificacion ni
suponia un marco concreto de las infraestructuras sanitarias.

Los acuerdos programdaticos se han convertido en los documentos de referencia
para la toma de decisiones de los servicios centrales, fratdndose de los Unicos
documentos especificos, a partir de 2015, que mencionan qué inversiones
acometer, pero sin establecer una planificacion, priorizacién ni seguimiento. El
cuadro 11 recoge las inversiones relacionadas con infraestructuras sanitarias
de los tres acuerdos programdticos para las legislaturas 2015-2019, 2019-2023 y
2023-2027.

Los centros y dreas se guian para su toma de decisiones por instrumentos de
planificaciéon que son independientes de los documentos de referencia para
los servicios centrales. En partficular por los planes directores de centros y los
planes funcionales, entre ofros. El Hospital Universitario de Navarra no tiene plan
director, pero si tiene planes funcionales (de laboratorio, radiologia, farmacia).

17 Articulo 7 letra f del Estatuto del Organismo Auténomo Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea,
Decreto Foral 171/2015, de 3 septiembre, por el que se aprueban los Estatutos del Servicio Navarro

de Salud-Osasunbidea.
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No existe un cauce formal protocolizado para la deteccion de necesidades
y establecimiento de prioridades. Sin un proceso de consulta bien
gestionado, los proyectos pueden carecer de vision de conjunto para evaluar
adecuadamente las necesidades e identificar prioridades en su abordaje.
El cuadro 12 ilustra las entradas de informacidén y el proceso de toma de
decisiones en el dmbito de infraestructuras que se ha detectado tras el andlisis
cualitativo de los grupos focales.

CUADRO 10. DOCUMENTOS DE PLANIFICACION ESTRATEGICA
Acuerdos programdticos
Acuerdo Programdtico para el Gobierno de Navarra (2015)

Acuerdo de Programa para una legislatura de Convivencia, Igualitaria, Innovadora y
Progresista (2019)

Planes de Salud de Navarra

Plan de Salud de Navarra 1991 (1991-2000)

Plan de Salud de Navarra 2001 (2001-2005)

Plan de Salud de Navarra 2006 (2006-2012)

Plan de Salud de Navarra 2014 (2014-2020)

Planes de Salud Publica

Plan de Salud Publica. 2016 - 2020

Plan de Salud Publica. 2022 - 2025

Planes de Salud Mental

Plan de Salud Mental de Navarra. 2019-2023

Planes directores

Plan Estratégico y Plan Director Centro San Francisco Javier (2010)

Plan Director Estella (2021)

Plan Director Hospital Reina Sofia (2021)

Plan Navarra 2012

Oftros documentos relacionados

Estrategia de Humanizacion del Sistema Sanitario PUblico de Navarra (2017)
Estrategia de Atencion Primaria y Comunitaria de Navarra. Plan de Accién 2019-2022
La atencién primaria como eje del sistema sanitario en Navarra (2021)

Memoria 2022. SNS

Fuente: AIReF.
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CUADRO 11. ACUERDOS PROGRAMATICOS DEL GOBIERNO DE NAVARRA

\J
"E{ﬁ | Acuerdo Programatico para el Gobierno de Navarra 2023-2027

» Impulso y desarrollo de las infraestructuras sanitarias necesarias
. UCI pedidtrica
. Centros de salud de Villava, Erripagaina, Garés, Estella*
. Reforma del centro de salud de Gayarre o Tudela Oeste

. Cuantos considere el departamento a lo largo de la legislatura

2
"E{é | Acvuerdo Programatico para el Gobierno de Navarra 2019-2023

« Impulsar un plan de infraestructuras de atencién primaria, priorizando la
intervencion en los nuevos nUcleos poblacionales
» Elaboracién y puesta en marcha de un plan director de inversiones
hospitalarias del Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) y de las dreas de
Estella y Tudela
» Incremento hospitalizacién en habitaciones individuales
»  Ampliacion del drea de Urgencias del CHN
« Reestructuracién del laboratorio (Proyecto Luna)
» Hemodidlisis en Tudela
* Quiréfano hibrido o robético para el CHN
» Completar desarrollo sala GMP/sala blanca para el desarrollo de terapias

génicas y celulares

2
E{é Acuerdo Programdtico para el Gobierno de Navarra 2015-2019
» Estudiar la creacién de una unidad de corta estancia en el Complejo

Hospitalario de Navarra, y la ampliaciéon del nUmero de camas de

hospitalizaciéon a domicilio.

Fuente: AIReF a partir de la web del Parlamento de Navarra.

Nota: Ante la falta de disponibilidad de terrenos en Estella, la construccién del centro de salud
en esta localidad se ha sustituido por obras de renovacién en las Urgencias y UCI del Hospitall
Garcia Orcoyen, de la misma localidad.



CUADRO 12. PROCESO DE TOMA DE DECISIONES PARA LA REALIZACION DE
INFRAESTRUCTURAS

4 Oftras
necesidades
de las dreas de
salud

3

Inversiones
) N lilglelgleelele
con fondos

Acuerdo UE

Programa-

1 Acuerdo
Programati
co Vigente

Inversiones en infraestructuras

Fuente: AIReF a partir de entrevistas y grupos focales.
2.1.2.2. Financiacién y contratacion
2.1.2.2.1. Financiacion

La inversion en infraestructuras sanitarias de la Comunidad Foral de Navarra
se ha financiado a través de recursos propios, y en los Ultimos anhos también a
través de financiaciéon europea. En concreto, la Unidén Europea ha financiado
para el periodo 2019-2023, a través del REACT-EU, 26,5 millones de euros en
inversidon en infraestructuras sanitarias en Navarra (cuadro 13), un desembolso
equivalente al 67 % del total de inversiones en infraestructuras acumulado en
los cuatro anos inmediatamente anteriores (2016-2019).

La financiacion de las infraestructuras sanitarias en Navarra ha seguido el
modelo tradicional de inversion piblica y prestacion directa por la organizacion
sanitaria. No se han utilizado formulas alternativas como empresas publicas o los
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modelos de colaboracién publico-privada (p. €]., el “modelo PFI" de concesion
de obra publica a lainiciativa privada o el *modelo Alcira” de concesion de
los servicios asistenciales) utilizados en ofras comunidades autdénomas'®.

CUADRO 13. INVERSIONES EN INFRAESTRUCTURAS SANITARIAS
FINANCIADAS A TRAVES DE REACT-EU EN NAVARRA, 2019-2023

Descripcion Detalle Importe Financiacion
i (euros) REACT-EU (%)

Centro de salud de Ardoi (Zizur) Centro de nueva 2.853.977 2853.977
creacion (100 %)

Centro de salud de Berriozar Ampliacion 1.557.169 1.557.169
(100 %)

Centro de salud de Lezkairu Centro de.twuevo 6.227 586 6.227.586
creacion (100 %)

Centro de salud de Santa Ana Reforma 2.667.526 2.667.526
(100 %)

Unidad de hemodidlisis Hospital Reina Sofia Nueva creacion  4.094.575 4(?33;7)5
Obra sala RX Ubarmin Reforma 211.663 %110166;3

Renovacion cubierta Ubarmin Reforma 4.419.061 2.(86442;)50
834.725
Sala RX HUN Reforma 834.725 (100 %)

Sala PET + gamma cdmara HUN Reforma 1.787.069 ](ng(;é;)

Sala hemodindmica HUN Reforma 3.402.448 3.402.448
(100 %)

26.479.091

Total 28.055.802

ota 8.055.80 o

Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

18 Por ejemplo, las empresas publicas en Asturias (GISPASA) y Murcia (GISCARMSA). En llles
Balears se externalizd la gestidn no sanitaria y construccién del hospital e infraestructuras del
Hospitales Son Espases (2006) y Can Misses (2010). En Galicia se llevd a cabo una concesién de
servicio publico para la construcciéon y explotacion del Complejo Hospitalario Universitario de
Vigo (2013). En Madrid se externalizé la construcciéon de infraestructuras y gestion integral de
servicios sanitarios y no sanitarios del Hospital de Torrejon (2009) o del Hospital Rey Juan Carlos

(2010), entre oftros.
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La gestion de la financiacion, tanto procedente de fondos europeos como de
recursos propios, y la ejecucion de las inversiones corresponden al SNS-O. La
excepcion viene dada por el mantenimiento y reformas de los consultorios
locales de ftitularidad municipal, cuyas obras se ejecutan por los ayuntamientos
con la financiacion del Departamento de Salud, a través del capitulo 7
(transferencias de capital).

2.1.2.2.2. Contratacion

El SNS-O no cuenta con una planificacion de la contratacion en el dmbito
de las infraestructuras y su mantenimiento. A continuacion, se exponen los
principales hallazgos obtenidos tanto para la contratacion de proyectos de
nuevas infraestructuras como de su mantenimiento. Las evidencias obtenidas se
han basado en andlisis documental, entrevistas a dreas asistenciales y drganos
centrales y un grupo focal celebrado con responsables de la Direccidon de
Gestion Econdmica y Servicios Generales del SNS-O.

Obras e infraestructuras

La organizacién y gestion de la contratacion y licitacion de las obras en
infraestructuras sanitarias recae en los érganos de contratacion de los servicios
centrales del SNS-O, con la participaciéon de los profesionales arquitectos del
drea de Servicios Generales y de Gestion Econdmica del SNS-O. Su tarea
principal consiste en la preparacion y el diseno de los pliegos o la definicidon
de los criterios de valoracién y adjudicacion, una vez que se han preparado y
redactado los proyectos correspondientes.

Existe margen de mejora en la participacion de perfiles profesionales
adicionales que brinden apoyo. No se dispone de unidades de contratacion
administrativa especializadas en obras y equipamiento. Durante Ias entrevistas
del trabajo de campo se constatdé que en los servicios centrales del SNS-O
no se dispone de una unidad de contfratacion administrativa especializada
en obras y equipamiento'?. Ademds, se ha detectado una falta de claridad
de la participacion de los distintos agentes, particularmente de los perfiles
técnicos de los drganos centrales, en la elaboraciéon de los planes funcionales.
Contar con personal alfamente especializado, asi como con otros dmbitos

1% En este sentido, diferentes comunidades auténomas cuentan con unidades similares dentro
de las consejerias de sanidad, que asumen la funcién de coordinacién de los expedientes de
contratacién, como son el caso de Madrid (Direccidén General de Infraestructuras Sanitarias),
Murcia (Servicio de Obras y Confratacién), Comunitat Valenciana (Subdireccién General de
Contratacion, Conselleria de Sanidad) o Extremadura (Contratacién administrativa del servicio
extremeno de salud, seccidén Cdceres), por poner algunos ejemplos.


https://www.comunidad.madrid/transparencia/unidad-organizativa-responsable/direccion-general-infraestructuras-sanitarias%20
https://www.carm.es/web/pagina?IDCONTENIDO=229&IDTIPO=200&__PLANT_PERSONALIZADA=/JSP/CARM/carm2018/organigramas/plantillaDetalleOrganigrama.jsp&IDESTRUCTURAJERARQUICA=606&RASTRO=c819$m4800
https://www.gva.es/es/inicio/atencion_ciudadano/buscadores/departamentos/detalle_departamentos?id_dept=24080
https://www.gva.es/es/inicio/atencion_ciudadano/buscadores/departamentos/detalle_departamentos?id_dept=24080
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de la organizacién en labores como la redaccién de los pliegos, valoracion
o coordinacion de las actuaciones de los diferentes agentes, mejoraria la
robustez en la foma de decisiones y es otro elemento clave para una eficiente
contratacion publica.



CUADRO 14. ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO DE SALUD CON COMPETENCIAS EN EL AMBITO DE LAS INFRAESTRUCTURAS

secredara General Téc

SEMIG 0 de
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l |
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Fuacies fconpeeacis digctame e
rhckradas con s ambke evalale

Fuente: AIReF a partir de los respectivos marcos normativos.

Nota: Las secciones son unidades orgdnicas con funciones de direccién, coordinacion y ejecucion de labores asistenciales y no asistenciales, directamente
o a fravés de unidades en una determinada demarcacién espacial o funcional del SNS-O. Pueden depender de Direcciones, de Subdirecciones, de
Areas Clinicas o de Servicios, segun el desarrollo organizativo necesario de los recursos de cada dmbito asistencial y no asistencial.
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El proceso de realizacion de un proyecto de infraestructuras de un valor
estimado superior a cuarenta mil euros se descompone en 4 etapas, donde
fueron detectadas ineficiencias que pueden derivar en procedimientos largos
y poco funcionales. En parte, las ineficiencias provienen de la ausencia
de un instrumento de planificaciéon. En otras ocasiones no se relacionan
con este motivo, pero afectan por igual a la eficiencia del proceso de
contratacion (cuadro 15). Estas ineficiencias fueron detectadas mediante
el andlisis cualitativo de las entrevistas a dreas asistenciales y drganos centrales
del SNS-O.

Se han identificado posibilidades de mejora en la interlocucion en el proceso
de elaboracion del plan funcional entre las dreas asistenciales, necesitadas
de la prestacion, y los érganos centrales encargados de su tramitacion, que
deriva en una larga iteracion de revisiones y modificaciones. La realizacién de
los proyectos de infraestructuras del SNS-O es un proceso que se inicia en los
Servicios Centrales. El proyecto de infraestructuras comienza con la elaboraciéon
del plan funcional. Este plan funcional se elabora en las Areas del SNS-O y se
revisa por el Servicio de Infraestructuras de Servicios Centrales. Un refuerzo de la
comunicacién y unas instrucciones mds claras en la elaboracion de los planes
funcionales podria reducir las iteraciones de revisiones y modificaciones.

Se evidencia la necesidad de tener en cuenta la disponibilidad presupuestaria
en la planificacion de las inversiones. Una vez aprobado el plan funcional,
se comprueba la existencia de crédito necesario para acometer la inversion.
Existen proyectos para los que no se ha contado en este punto con crédito
suficiente para su abordaje, lo que ha impedido su realizacion.

Se han detectado posibilidades de mejora en los criterios de asignacién de
los érganos que se encargan de la tframitacién de los contratos. Es el grado
de complejidad de los pliegos lo que determina qué érgano se encarga de
su tramitacion. Al ser el grado de complejidad un criterio interpretable y no
medible, deriva en que existe una zona de incertidumbre a la hora de atribuir
la tramitacion del expediente a un érgano determinado.



CUADRO 15. PROCESO DE CONTRATACION DE INFRAESTRUCTURAS E INEFICIENCIAS DETECTADAS

2° Reserva del crédito 3° Tramitacién expediente (redaccién de proyecto y obra) 4° Ejecucion de la obra
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Fuente: AIReF.
Nota: Existe un documento consensuado para las reuniones de coordinacién de directores de gestion econdmica, aprobado por el gerente del SNS-O.
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El procedimiento para los contratos por valor estimativo inferior a cuarenta
mil euros resulta mas sencillo, agil y corto. En contraste con el procedimiento
anterior mds garantista, las Areas de Salud tienen delegada la competencia
para la tramitacidn y contratacidon de los expedientes de obras de
infraestructuras sanitarias de valor estimado inferior a cuarenta mil euros cuyo
procedimiento tiene menos controles y es sencillo, agil y corto.

Se ha detectado un uso intensivo de este tipo de contratos, en un intento de
agilizar el proceso de contratacién. Establecer una adecuada planificaciéon
previa de los contratos que se van a celebrar permite asegurar la correcta
framitacion de cada confrato en atencién a su valor estimado. Esto es
especialmente importante en un contexto de contratacion poco eficiente
como el descrito, en el que, en situaciones de urgencia se pueda optar por un
procedimiento mds corto y discrecional

Mantenimiento

La contrataciéon del mantenimiento y conservacion de las infraestructuras
sanitarias y las instalaciones recae, por lo general, en el ambito competencial
de los centros sanitarios/dreas de salud. No obstante, durante las entrevistas,
también se refirieron algunos ejemplos de contratos de mantenimiento
cenftralizados a nivel SNS-O. Los contratos de servicios de mantenimiento
suelen incluir o abarcar el mantenimiento de los edificios y las instalaciones
generales (climatizacion y ventilacién, instalaciones frigorificas, fransformacion
y distribucidn de energia eléctrica, etc.), aunque se suele diferenciar
claramente entre el mantenimiento de las instalaciones del de los equipos
electromédicos. Este Ultimo caso se analiza en el apartado 3.1.2 de este estudio.

Se detectaron una serie de aspectos para mejorar la racionalizacién y
eficiencia en el marco de la contrataciéon del mantenimiento de infraestructuras
einstalaciones, a partir de las evidencias obtenidas en las entrevistas del trabajo
de campo a dreas asistenciales y érganos centrales del SNS-O.

* No se cuenta con una programacion de la contratacion, prevista en el
articulo 2.5 de la Ley Foral 2/2018, de 13 de abril, de Contratos Publicos.

* No existen politicas, procedimientos ni criterios claros que regulen,
homogeneicen y estandaricen la contratacion del mantenimiento de
instalaciones en los centros sanitarios del SNS-O, mds alld de directrices
generales. En este sentido, en la actualidad conviven diferentes contratos
con diferentes alcances y dmbitos de actuacion.

» Existe margen de mejora respecto al seguimiento y monitorizacién de la
ejecucion de los contratos, el cumplimiento de los servicios contratados y
la evaluacién peridodica de los contratos de mantenimiento. Son los centros
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sanitarios y las dreas de salud los encargados de la gestidon, seguimiento y
confrol de los contratos de mantenimiento. La dispersion de la informacion,
los déficits en lo que a la informacidn del mantenimiento de infraestructuras
e instalaciones se refiere dificulta que se puedan llevar a cabo este tipo de
actuaciones, restando eficiencia, calidad y transparencia al proceso.

2.1.3. Dotacion

En este apartado se analiza la dotacion de infraestructuras sanitarias fijas en
Navarra, distinguiendo las de atencion primaria, hospitalaria y salud mental. Se
han realizado andlisis comparativos entre comunidades autbnomas siempre
que la disponibilidad de datos lo ha permitido.

Para este andilisis se han empleado dos fuentes de informacion procedentes del
Ministerio de Sanidad: el Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIAP)
y el Sistema de Atencién Especializada (SIAE). El SIAP ha sido utilizado para
caracterizar las infraestructuras del dmbito de la atencién primaria (centros de
salud y consultorios); y el SIAE para las infraestructuras del dmbito hospitalario.
Por lo que respecta a las infraestructuras de salud mental, no se dispone
de bases de datos a nivel nacional que permitan un andlisis en perspectiva
comparada.

2.1.3.1. Infraestructuras de atencion primaria

Navarra cuenta con una red de atencién primaria relativamente mads extensa
que la media nacional, con 43 infraestructuras de atenciéon primaria por
cada 100.000 habitantes (grafico 11). Aquellas comunidades autdbnomas con
menor densidad de poblacién y mds dispersidon, como Castilla y Ledn, Aragdn
o Castilla-La Mancha, cuentan con una red de centfros mds extensa en
relacion con la poblacion. Por el contrario, las que presentan mayor densidad
poblacional, como es el caso de Madrid o los archipiélagos de llles Balears y
Canarias, disponen de un menor nUmero de centros de atencidn primaria por
100.000 habitantes.
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GRAFICO 11. CENTROS DE ATENCION PRIMARIA POR CADA 100.000
HABITANTES, 2023
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Fuente: AIReF a partir del Sistema de Informacién de Atencién Primaria e INE.
Nota: Poblacion total, no ajustada.

En términos absolutos, el SNS-O cuenta con un total de 289 centros, de los
cuales 61 (21 %) son centros de salud y 228 (79 %) son consultorios. El peso
especifico que tienen estos Ultimos en la red de atencion estd relacionado con
la distribucidn territorial y la densidad de poblacion.

La antigledad media de los centros de salud se sitia en los 29 anos (grafico 12),
si bien este dato solo estd disponible para los centros del drea de Pamplona,
donde se concentran la mayoria de los centros de salud de Navarra.

2 Datos obtenidos a partir de los cuestionarios de infraestructuras.
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GRAFICO 12. NUMERO DE CENTROS DE SALUD (AREA DE SALUD DE PAMPLONA)
POR ANOS DE ANTIGUEDAD
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Fuente: AIReF a partir de informacion facilitada por el SNS-O.

Nota: De los 41 centros de salud del drea de Pamplona, solo se dispone del aiio de construccién
para 40.

Aproximadamente el 60 % de los centros acumula mas de 30 ainos de
antigiedad. Sin embargo, alo largo de las Ultimas décadas se han desarrollado
proyectos de ampliacion o reforma. Por ejemplo, el centro de salud de Alsasua,
cuyo ano de construccion data de 1987, se amplid en 2009 (350 metros
cuadrados para ocho consultas, sala de usos multiples y sala de espera).
Posteriormente, en 2017, se ampliaron 110 metros cuadrados adicionales para
vestuarios, salas de reuniones y despachos, y se reformd la sala de rayos X.

En centros que superan los 33-35 aios de antigiedad habia reformas previstas
para 2023, lo que también reducird significativamente la antigiedad media
de los centros de salud de atencidén primaria. Tres de las cinco actuaciones
previstas, contemplan la reconstruccidon completa de un nuevo centro en
sustitucion del actual.

Demanda de asistencia sanitaria de atencién primaria

Analizar las caracteristicas de la demanda de asistencia sanitaria en atencién
primaria, en particular su heterogeneidad espacial, resulta esencial para
aportar criterios y evidencia que permitan orientar la planificacién, proyeccién,
reorganizacion y dotacion de estos servicios. Para ello se lleva a cabo un
andlisis de las citas en atencién primaria del ano 2021 con el objetivo de
identificar factores que correlacionan con la demanda de estos servicios.
Concretamente, se seleccionan y geolocalizan, a nivel de zonas bdsicas
y centros de salud, aquellas citas atendidas por profesionales de medicina
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familiar y comunitaria y pediatria que constituyen actividad ordinaria de los
centros de salud y consultorios locales, en modalidad tanto presencial como
telemdtica o en domicilio.

Los indicadores de demanda empleados representan el grado de utilizacién
de los centros de atencién primaria tanto en el margen extensivo (nUmero de
pacientes) como en el intensivo (nUmero de visitas) y se correlacionan con
factores sociodemogrdficos (edad y renta). El margen extensivo se captura
mediante la proporcidon de pacientes atendidos en relacion con la poblacién
asignada, el intensivo se define como el nUmero medio de visitas por paciente
durante 2021. Para identificar algunos de los factores asociados con la
demanda, se utilizan los indicadores econdmicos y demogrdficos del Instituto
Nacional de Estadistica a nivel de seccidén censal, agregados a nivel de zona
bdsica de salud. Se proporciona un andlisis estadistico descriptivo y, para una
visualizacion mas detallada, se incluyen mapas con interfaz interactiva.

Tanto el nUmero de pacientes como el nUmero de visitas a nivel de zonas
bdsicas de salud muestran cierta homogeneidad en la demanda de atencién
primaria y, por lo tanto, en el uso de las infraestructuras. La distribucion del
indicador del margen extensivo (proporcion de pacientes atendidos sobre
asignados) muestra poca heterogeneidad con un primer cuartil del 69 %, una
mediana del 73% y un tercer cuartil del 78 %. De manera similar, en el margen
intensivo, la distribucion del indicador de niUmero medio de visitas por paciente
se distribuye con un primer cuartil de 4,9, una mediana de 5,4 y un tercer cuartil
de 5,8.

Por dreas de salud, se identifica una correlacion positiva entre la edad media de
la poblacion y la utilizacion de los centros de salud, asi como una correlacion
negativa con la renta por hogar, tanto en el margen extensivo como en el
intensivo (grafico 13 y grdfico 14). La demanda de atencidn primaria es mayor
enlas dreas de salud que acumula poblacion de edad mds avanzada, mientras
que, en dreas con ingresos por hogar mds altos, esta demanda es menor.

La identificacion de correlaciones de la edad y la renta con la demanda de
atencién primaria subraya la importancia de considerar estas variables a la
hora de plantear reorganizaciones de la infraestructura, asi como su dotacién
de recursos. Estos hallazgos proporcionan una base para la toma de decisiones
estratégicas, ya que ofrecen dimensiones especificas de interés para orientar
los planes de inversion de forma mas precisa.
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GRAFICO 13. PORCENTAJE DE PACIENTES ATENDIDOS SOBRE ASIGNADOS
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GRAFICO 14. NUMERO MEDIO DE VISITAS POR PACIENTE FRENTE A EDAD Y
RENTA POR ZONAS BASICAS DE SALUD, 2021
PANEL A. DEMANDA ASISTENCIAL - EDAD

10

" [ N.* medio de visitas por
B L paciente
gys Py e * Min: 4,9
[ 5 f. '"9..9- ------- ® o Min: 4,
TO L , - o
S8 | g W » Lot ® Max: 9,57
9 =
£84 A Edad media
z e
2 H Min: 31,48
30 35 40 a5 50 55 .
Edad media de la zona bdsica Max: 54,61
PANEL A. DEMANDA ASISTENCIAL - RENTA DEL HOGAR
10 N.° medio de visitas por
@ L paciente
8 .
50 8 * Min: 4,9
: G ® ‘ [ ‘
FERES o oe® .0 @ Max: 9,57
28 ) r ...... ° ax: 9,
E g a & Renta media
° ’
Min: 30.896
z X :
30000 40000 50000 40000 B Max: 56,858

Renta media de la zonabdsica

Grdfico

inieraciivo@
Fuente: AIReF a partir de datos proporcionados por el SNS-O y Sistema de Informaciéon de
Atencién Primaria (SIAP).

2.1.3.2. Infraestructuras de atencion hospitalaria

Navarra tiene una dotacion de camas en su red hospitalaria pUblica
ligeramente por debajo de la media nacional (grdfico 15) con algo menos de
2.300 camas por millén de habitantes.


https://www.airef.es/airef/degp/02_Comunidades_Autonomas/15_Navarra/2023_EquipamientoInfraestructurasSanitarias/Grafico_13_14/index.html

GRAFICO 15. CAMAS PUBLICAS POR MILLON DE HABITANTES, 2023
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Fuente: AIReF a partir de datos del SIAE e INE.
Nota: Camas en funcionamiento y poblacion total (poblacién no ajustadal).

La dotacion de camas en UCI por millon de habitantes es de 72,9 camas,
inferior a las 110,7 del conjunto nacional. Esto sitUa a Navarra como la segunda
comunidad con menor densidad de camas en estas unidades (grafico 16).
Notese que estos datos pueden estar influenciados por la pandemia de la
COVID-19 en los anos anteriores, donde las comunidades autdnomas han ido
aumentando y disminuyendo sus unidades de cuidados intfensivos a distinto
ritmo.



GRAFICO 16. CAMAS UCI PUBLICAS POR MILLON DE HABITANTES, 2023
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Fuente: AIReF a partir SIAE e INE.

Nota: Las cifras incluyen las camas de UCI de adultos, UCI pedidtrica, UCI coronaria, Unidades
de quemados y UCI neonatal. Poblacion total, no ajustada. Los datos utilizados en el grafico
provienen del SIAE, cuya Ultima informacién disponible es de 2023 en el momento del cierre de la
presente evaluacion, y que estd alimentado por la informacion facilitada por las comunidades
autébnomas, lo que permite la comparabilidad entre ellas. Del andlisis detallado de los recursos
disponibles en el SNS-O realizado por la AIReF, la ratio de camas UCI por millén de habitantes es
de 100,2 en el ano 2024.

El Hospital Universitario de Navarra dispone de dos unidades de UCI de adultos,
HUN-A y HUN-B. En términos cuantitativos, la unidad HUN-A de adultos dispone
de 24 camas, y la unidad HUN-B de adultos cuenta con 12 camas. La unidad de
UCI pedidtrica del HUN cuenta con 6 camas (ubicadas en el HUN-B). La unidad
de cuidados intensivos neonatales estd formada por 10 puestos. Por su parte,
la unidad de cuidados criticos cardioldgicos dispone de 8 camas. En estas
tres Ultimas unidades, el HUN actua como hospital de referencia para toda la
comunidad. Por lo que respecta a los hospitales Reina Sofia de Tudela y Garcia
Orcoyen de Estella, el primero cuenta con 5 puestos UCI de adultos y el segundo
cuenta con 3 puestos UCI de adultos?'. Para el resto de especialidades del
dmbito de los cuidados intensivos, el HUN actia como hospital de referencia
para toda la comunidad autébnoma.r

La ratio de quiréfanos por millon de habitantes en Navarra muestra una alta
capacidad asistencial (grafico 17). La dotacion de quiréfanos es de 87,8 por
cada millon de habitantes en Navarra, frente al 72,2 de la media nacional.

2! Estd en marcha una renovacion que elevard los puestos a cinco.
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GRAFICO 17. QUIROFANOS POR MILLON DE HABITANTES, 2023
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Fuente: AIReF a partir de datos del SIAE y del INE.
Nota: Quiréfanos en funcionamiento y poblacién total (poblacién no ajustada).

En el Hospital Universitario de Navarra se dispone de 39 quiréfanos, distribuidos
en siete bloques quirurgicos (bloque A, G, H, Infantil, Maternal, Radioquiréfano y
Ubarmin), todos ellos con un cardcter polivalente??. A pesar de estar ubicados
en distintas zonas y pabellones estdn comunicados con otras unidades
asistenciales del centro.

El Hospital Reina Sofia de Tudela dispone de cinco quiréfanos, siendo uno de
ellos propio de cirugia ambulatoria. Existe un Unico bloque quirirgico distribuido
en dos localizaciones, una nueva, construida hace tres anos, y otra antigua,
gue estd desconectada del resto de dreas. En este sentido, de acuerdo con
las recomendaciones del Ministerio de Sanidad para este tipo de unidades, el
blogue quirdrgico deberia situarse proximo fisicamente a unidades como la
de cuidados criticos, y ser faciimente accesible desde el servicio urgencias y
desde las unidades de hospitalizacion polivalente asignadas a especialidades
quirdrgicas.

El Hospital Garcia Orcoyen de Estella dispone de 5 quiréfanos, de los cuales
uno estd destinado a cirugia menor ambulatoria. Se distribuyen de la siguiente
manera: cuatro en el bloque quirdrgico (situados en la planta baja del centro),
y uno mds situado en la zona de partos, en la planta primera.

22 De acuerdo con las recomendaciones del Ministerio de Sanidad, los quiréfanos serdn, en
general, polivalentes, y por sus caracteristicas en la disponibilidad de recursos humanos y técnicos
no se debe compartimentar su utilizacion en base a especialidades, debiendo ser ofertados al
conjunto de los servicios quirdrgicos de la institucion.
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Demanda de asistencia sanitaria de atencién hospitalaria

Para el andlisis de la demanda de atencidn hospitalaria se han utilizado tres
indicadores, considerados de forma conjunta: el indice de ocupacién, el
indice de rotacién de camas y la estancia media. El indice de ocupacion
(I0) es el porcentaje de ocupacion de la cama hospitalaria, y mide la
capacidad y proporciona una medida del grado de utilizacién de las camas
en funcionamiento de los hospitales, mientras que el indice de rotacion (IR)
captura la productividad del recurso cama, y es el nUmero de ingresos por
cama en un periodo determinado de tiempo.

Para interpretar y comparar la eficiencia hospitalaria mediante los tres
indicadores conjuntamente se ha aplicado la metodologia de Pabon-Lasso
a nivel de comunidades auténomas?. Esta técnica permite descomponer la
utilizacion de recursos hospitalarios generales de cada comunidad auténoma
e identificar aquellas infraestructuras que no se utilizan de manera éptima.
Para ello en primer lugar se realiza un andlisis clUster para garantizar la
comparabilidad entre las comunidades autbnomas y posteriormente se
representan las comunidades autdnomas que pertenecen al mismo cluster
que Navarra en un grdfico de Pabon-Lasso.

El andlisis se ha realizado a nivel agregado de comunidad auténoma, los
indices de ocupacion y rotaciéon empleados se han calculado sobre el total de
camas hospitalarias en funcionamiento, sin distinguir entre tipos de unidades.
Esta aproximacién permite obtener resultados homogéneos y comparables
entre comunidades auténomas, evitando sesgos derivados de la distinta
composicion estructural de hospitales en cada territorio. Incluir un andilisis
desagregado por tipo de unidad o por drea sanitaria podria introducir una
mayor variabilidad asociada al nivel de especializaciéon, disponibilidad de
recursos o famano de los hospitales, dificultando la comparabilidad directa
entre regiones.

Del andlisis cluster se obtiene una agrupacion de ocho comunidades
autéonomas, entre las que se encuentra Navarra. Como variables de
clusterizacion se ha utilizado la dotacién de infraestructuras y equipamiento
en el conjunto de la comunidad auténoma, incluyendo el nUmero de camas,
quiréfanos, puestos de hospital de dia y dotacién de equipos de alta tecnologia
en hospitales puUblicos de agudos. Navarra pertenece a un grupo donde
hay una mayoria de hospitales pequenos (menos de 200 camas), pocos
hospitales medianos (entre 200 y 500 camas) y pocos hospitales grandes (500

2 Fuente: Pabon Lasso and Data Envelopment Analysis: A Complementary Approach to Hospital

Performance Measurement.


https://doi.org/10.5539/gjhs.v6n4p107
https://doi.org/10.5539/gjhs.v6n4p107
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o0 mds camas). Aungue su infraestructura es menor a la de otros clUsteres
(donde se incluyen comunidades como Madrid, Cataluna y Andalucia), sigue
ofreciendo un conjunto amplio de servicios especializados y una infraestructura
tecnoldgica intermedia.

Los resultados de Navarra en el grafico Pabon-Lasso indican un uso eficiente
de las infraestructuras hospitalarias disponibles, con un nivel medio de
ocupacion y alta rotacion de sus camas (grafico 18). Con un indice de
ocupacion del 71,6 % y un indice de rotaciéon del 48,1 %, la comunidad se
sitUa estratégicamente en una posicion de eficiencia. Esto sugiere que los
hospitales en Navarra estdn utilizando sus camas de manera intensiva, con una
alta rotacién de pacientes. La estancia media de 5,4 dias sugiere un tiempo de
hospitalizacion relativamente corto, contribuyendo a la eficiencia en la gestion
de camas. Navarra se encuentra proxima al limite del cuadrante de baja
ocupacion, lo que implica que, aunque su eficiencia es alta, deberia vigilar
posibles fluctuaciones en la demanda hospitalaria. Si su indice de ocupaciéon
descendiera, podria aumentar el riesgo de infrautilizacion de la infraestructura
hospitalaria.

GRAFICO 18. REPRESENTACION PABON-LASSO POR COMUNIDAD AUTONOMA,
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Fuente: AIReF a partir de dafos de SIAE.
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2.1.3.3. Infraestructuras de salud mental

Infraestructura hospitalaria

Navarra dispone de 22 camas de psiquiatria por cada 100.000 habitantes en
hospitales del SNS-O ligeramente inferior a la media nacional (gr&fico 19). Algo
mas de la mitad de las camas son en unidades de media y larga estancia.

En comunidades auténomas de estructura poblacional similar, la dotacion de
camas de estancia breve es inferior a la de Navarra. Esto puede deberse a la
existencia de una red de centros de salud mental tanto ambulatorios como
intermedios.

GRAFICO 19. CAMAS EN PSIQUIATRIA POR 100.000 HABITANTES, 2023
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Fuente: AIReF a partir de dafos de SIAE.

Nota: No se proporcionan datos de Asturias debido a problemas de inconsistencia en los datos
ofrecidos por el SIAE.

Dos de los centros hospitalarios puUblicos de la comunidad ofrecen servicios de
psiquiatria. El Hospital Universitario de Navarra cuenta con unidades de ingreso
infantil y de adultos; el Hospital de Tudela cuenta con unidad de hospitalizacién
para personas adultas. Por su parte, el Centro San Francisco Javier, también
infegrado como centro hospitalario en el SNS-O, confribuye a esta ofertq,
ofreciendo unidades de hospitalizacion de media y larga estancia, asi como
unidad de rehabilitacion y unidades residenciales.
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Red de Salud Mental de Navarra

La Red de Salud mental del SNS-O se fundamenta en estructuras de atencién
comunitaria: los centros de salud mental. Cada uno de estos cenftros,
conformados por equipos multidisciplinares, actia como el pilar central de la
atencion psicoldgica y psiquidtrica, sirviendo como puntos de coordinacion
para el resto de los dispositivos asistenciales en la comunidad.

Navarra cuenta con diez centros de salud mental de atenciéon a poblacion
adulta y uno de atencién infanto-juvenil, con antigledades diversas. Los diez
centros para adultos se localizan en siete poblaciones (Ansodin, Burlada, Estella,
Pamplona con 4 centros, Sarriguren, Tafalla y Tudela). Entre los cenfros mas
antiguos se encuentran el de Burlada (1977), el de Tafalla (1983) y el de
Ermitagana en Pamplona (1983).

El SNS-O dispone de 132 plazas para personas adultas en hospitales de dia de
salud mental. Estos hospitales suponen un nivel intermedio entre las unidades de
hospitalizacion psiquidtrica breve y los centros de salud mental ambulatorios, y
permiten intervenciones terapéuticas intensivas durante un tiempo limitado,
manteniendo a los pacientes en su entorno sociofamiliar.

2.2. Infraestructuras de transporte sanitario

El parque de vehiculos en el dmbito sanitario se compone de tres categorias
principales: el transporte de profesionales sanitarios, la flota logistica y el
fransporte sanitario de pacientes.

La Comunidad Foral de Navarra ha realizado un proceso de internalizacion del
transporte sanitario de pacientes, tanto urgente como no urgente, pasando
de un modelo publico-privado a la gestion publica de la prestacion mediante
personal y medios propios?*. Hasta la finalizacién del proceso, el fransporte
y atencién sanitaria bdsica a pacientes lo prestaban dos empresas privadas,
mientras que la atencidn sanitaria avanzada era proporcionada con recursos
propios pertenecientes al SNS-O%. Como elemento singular, en Navarra las
ambulancias del Servicio de Bomberos se integran en el transporte y en la
atenciéon a las urgencias sanitarias y emergencias.

24 E| proceso se completé totalmente el 31 de mayo de 2025.

25 El Decreto Foral 8/2011 de 7 de febrero, establece la legislacion vigente por la cual se regula

el transporte sanitario de Navarra.
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Por lo que respecta al transporte de profesionales sanitarios en Navarra,
de acuerdo con las entrevistas realizadas, no mostraron cuestiones criticas
que planteen un cambio en el modelo de gestidon. Este servicio se presta
en Navarra a fravés de un modelo externalizado mediante contratos de
renting de los vehiculos que incluyen servicios de mantenimiento, reparaciones
y gestion. De acuerdo con los profesionales entrevistados, este modelo
permite disponer de una flota segura, adaptada a las necesidades y
debidamente mantenida y equipada. Segun estos mismos profesionales, en
términos de eficiencia econdmica y operativa, este modelo resulta rentable
en las zonas de la geografia navarra con mayor demanda asistencial y
en las que los profesionales realizan un mayor kilometraje. No obstante,
aunque su rentabilidad pueda verse comprometida en zonas de menor
extension o actividad, los profesionales entrevistados coinciden en defender la
necesidad de este modelo por las ventajas en términos de seguridad. Algunos
profesionales también apuntan posibilidades de optimizar las rutas y el nivel de
utilizacion de estos vehiculos.

En relacion con la flota logistica, no se identificaron elementos criticos o
destacables desde la perspectiva de la evaluacion. Se trata de un elemento
sobre el que se profundizd menos durante el trabajo de campo vy las entrevistas
con profesionales y gestores.

2.2.1. El proceso de internalizacién del transporte sanitario en Navarra

Desde el aino 2011 se han producido diversas actuaciones en la gestion del
servicio de transporte sanitario programado en la Comunidad Foral de Navarra.
El cuadro 16 muestra en la parte superior los hitos relativos al proceso de
internalizacion, mientras en la parte inferior los relativos a la prestacion del
servicio mediante empresas privadas.

El Informe de Fiscalizacion sobre el Transporte Sanitario y el Sistema de
Emergencias Sanitarias realizado en 2012 por la Cdmara de Comptos de
Navarra estimé un mayor coste de la prestaciéon publica, pero sin llegar a
conclusiones definitivas sobre qué modelo de gestion seria mas conveniente
adoptar en términos de gasto?t. Se estimé el coste de prestar el servicio con
medios propios en las zonas con mayor actividad (Pamplona, Baztan-Bidasoa-
Alsasua y Estella-Tafalla, las cuales concentraban mds del 75 % de la actividad)
y bajo dos supuestos diferentes de estructura orgdnica. Si bien los resultados de
ambas simulaciones mostraban un mayor coste al prestar el servicio con medios

% Informe Cdmara de Comptos de Navarra (2012).


https://camaradecomptos.navarra.es/imgx/informes/informecomptos1204_firmado.pdf
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propios, el propio érgano fiscalizador senalaba las limitaciones relacionadas
con la estructura orgdnica necesaria, el nivel y complementos, el nUmero
de personas necesarias y la estimacion de los gastos en bienes corrientes y
servicios, lo que impide llegar a una conclusién definitiva.?’ Los informes de
otfros érganos de fiscalizacion autonémicos tampoco han llegado a resultados
concluyentes?.

El proceso de internalizacion del transporte sanitario programado en Navarra
comenzo en 2015 y, completandose de forma total en mayo de 2025. Los
principales hitos, resumidos en el cuadro 16, son:

* Acuerdos de legislatura 2015-2019: se establece el compromiso de “abrir
de manera efectiva la via de publicitacion progresiva del servicio, al objeto
de mejorar la atencién y garantizar la cobertura y accesibilidad de toda
la poblacidon especialmente en lo que se refiere al transporte sanitario
urgente"?’.

* Acuerdos de legislatura 2019-2023: se establecen compromisos e hitos
concretos para este proceso de internalizacion®.

e Acuerdo del Gobierno de Navarra, de 5 de abril de 2023, por el que se
autoriza la constitucion de la sociedad puUblica “Transporte Sanitario de
Navarra Bidean, S.L."3'.

e Constitucion ante notario de la sociedad puUblica el 23 de abril de 2023,
siendo su socio Unico la Corporacion Publica Empresarial de Navarra, S.L.

e Acuerdos de legislatura 2023-2027: “Implementacion de la Empresa PUblica
de Transporte Sanitario ofreciendo servicio tanto al transporte urgente
como al programado, mejorando las condiciones laborales de las y los
trabajadores, entre otras cuestiones’32,

? E| propio érgano de fiscalizacion hacia referencia a la necesidad de realizar estudios de
evaluacién con mayor nivel de profundidad, destacando que “a pesar de que los importes
de licitacién se fijan considerando aspectos como la evolucion histérica de la actividad o el
numero de usuarios a atender y parecen ser razonables, no existen informes que analicen otras
alternativas y comparen el gasto en el que se incurriria al prestar el servicio de transporte sanitario
con medios propios”.

28 por ejemplo, el estudio de fiscalizacién operativa del transporte sanitario en el Sistema Sanitario
PUblico de Andalucia (2017).

27 Acuerdo Programdtico para el Gobierno de Navarra Legislatura 2015-2019.

% Acuerdo de programa para una legislatura de convivencia, igualitaria, innovadora y
progresista 2019-2023.

31 Acuerdo del Gobierno de Navarra.

32 Acuerdo programatico para un Gobierno de Navarra progresista y plural 2023-2027.


https://www.ccuentas.es/public/modules/report/downloader.php?file=520&type=complete
https://www.ccuentas.es/public/modules/report/downloader.php?file=520&type=complete
https://parlamentodenavarra.es/sites/default/files/archivos-varios/ACUERDO%20PROGRAMAìTICO%20PARA%20EL%20GOBIERNO%20DE%20NAVARRA%202015-2019.pdf
https://parlamentodenavarra.es/sites/default/files/archivos-varios/Acuerdo%20Programa%20Legislatura%202019_2023.pdf
https://parlamentodenavarra.es/sites/default/files/archivos-varios/Acuerdo%20Programa%20Legislatura%202019_2023.pdf
https://bideansalud.es/sites/default/files/assets/files/transparencia/DOC1-Acuerdo-de-gobierno-BIDEAN.pdf
https://parlamentodenavarra.es/sites/default/files/contenido-estatico-archivos/Acuerdo%20programático%20PSN-GB-Contigo%20Zurekin.pdf
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¢ Decision del socio Unico el 17 de octubre de 2023 de nombramiento de los
miembros del Consejo de Administracion.

e Constitucion del Consejo de Administracion el 6 de noviembre de 2023.
« Aprobacion en noviembre de 2024 del Plan Estratégico Bidean 2025-202733.

e Llicitaciones de medios y servicios (renting ambulancias, plataforma gestion,
suministros, etc.).

e Acuerdo del Gobierno de Navarra, de 29 de enero de 2025, por el que
se reconoce el cardcter de ente instrumental de la Administracion de la
Comunidad Foral de Navarra a la sociedad publica “Transporte Sanitario
de Navarra Bidean, S.L."34.

* Comienzo de la operativa el 31 de mayo de 2025.
Entre los hitos pendientes se encuentran:

e Actualizacién del Decreto Foral por el que se regula el Transporte Sanitario
en Navarra, si bien ya existe un borrador 35,

% Plan Estratégico Bidean 2025-2027.
34 Acuerdo del Gobierno de Navarra.

35 Decreto Foral por el que se regula el transporte sanitario por carretera en la Comunidad Foral

de Navarra.


https://bideansalud.es/sites/default/files/assets/files/transparencia/PLAN%20ESTRATEGICO%20BIDEAN%202025-2027.pdf
https://hacienda.navarra.es/sicpportal/mtoGenerarDocumentoDeclaracionEntes.aspx?DocUID=852184C6-EE19-4DEC-B3AD-1551182EA75F
https://gobiernoabierto.navarra.es/sites/default/files/borrador_de_decreto_foral_de_transporte_sanitario_para_publicacion_en_el_portal_de_transparencia.pdf
https://gobiernoabierto.navarra.es/sites/default/files/borrador_de_decreto_foral_de_transporte_sanitario_para_publicacion_en_el_portal_de_transparencia.pdf

CUADRO 16. GESTION DEL TRANSPORTE SANITARIO PROGRAMADO EN LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA

Constitucion L
del Consejo Reconocimiento

de de Bidean como
Administracion ente instrumental

Bidean

Constitucion de la
Acuerdos de Acuerdos de sociedad pUblica

Legislatura Legislatura “Transporte Sanitario
2015-19 2019-23 de Navarra -Bidean”

Plan Adquisiciones

Estratégico medios y
Bidean servicios de

2025-2027 Bidean

Acuerdos de
Legislatura
2023-27

2013 2014 2015 2016

Continuidad del servicio mediante prérroga forzosa de los contratos |ni§|9

gestion

Continuidad del servicio mediante prérroga forzosa de los contratos Bidean
31/5/25

nicio del ot Inicio del irah Autorizacién de nuevo
nicio del contrato nicio def coniraio confrato de transporte Paralizacién de la licitacion

varias demarcaciones _adjudicadoa sanitario 2018-2022 por pandemia COVID -19
adjudicado a Servicios Sociosanitarios

Baztdn-Bidasoa Generales SL
Resolucién del
contrato adjudicado a
Inicio del contrato de Servicios Sociosanitarios
Estella-Tafalla adjudicado Generales SL
a Baztdn-Bidasoa

Acuerdo de Gobierno que autoriza
la licitaciéon de un nuevo contrato para el
fransporte sanitario urgente y no urgente

Fin de contratos
adjudicados a
Baztan-Bidasoa

Renuncia a continuacion
de la licitacién

Fuente: AIReF.
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2.2.2. Comparativa autonémica de la provision del transporte sanitario
de pacientes

En Espaia se pueden distinguir tres situaciones de provision y gestion del
fransporte sanitario: de provision pUblica, de provisiéon publico-privada y
en proceso de internalizaciéon. El mapa que se presenta es heterogéneo,
predomina el modelo de gestion publico-privada en once comunidades
auténomas, seguido de cuatro comunidades autbnomas con un modelo
puUblico-privado en proceso de internalizacién, mientras que el modelo de
provision publico lo fienen implantado dos comunidades, llles Balears y La Rioja
(cuadro 17).

CUADRO 17. COMPARATIVA DE MODELOS DE PROVISION DEL TRANSPORTE
SANITARIO POR COMUNIDAD AUTONOMA

B Publico
[ En proceso de internalizacién
PUblico-privado

. P
Ty S

Fuente: AIReF.

Navarra ha gestionado estas prestaciones de forma similar a como lo hacen
la mayor parte de las comunidades autonomas que se engloban en modelos
de gestion y provision publico-privados, de forma previa al proceso de
internalizacion llevado a cabo. Con relaciéon al transporte urgente, en la
mayoria de estas comunidades auténomas las ambulancias utilizadas son
propiedad de empresas privadas y/o asociaciones de voluntarios, mientras
que los recursos humanos sanitarios que prestan estos servicios pertenecen,
en prdacticamente todas, a los servicios autondmicos de salud (generalmente,
a través de estructuras de urgencias). En Navarra, la gestion del transporte
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urgente sigue este patrdn, aungue tiene la particularidad de la colaboracion
regular con los bomberos, quienes ponen a disposicion sus ambulancias propias
y ademds participan como conductores y técnicos de estos vehiculos. Con
relacion al tfransporte no urgente, en las autonomias categorizadas en este
modelo mixto la gestion se realiza, aligual que en Navarra, mediante concierfos
con empresas del sector que aportan los vehiculos, el personal técnico y los
conductores.

Otras tres comunidades auténomas (Cataluia, Cantabria y Pais Vasco)
se encuentran transitando hacia un modelo de internalizacién de estas
prestaciones, pero en diferentes fases de sus respectivos procesos legislativos.

Actualmente dos comunidades auténomas (llles Balears y La Rioja), ademas de
Navarra, cuentan con un modelo publico de gestion y provision del transporte
sanitario, habiendo completado sus respectivos procesos de internalizaciéon de
esta prestacion en el aino 2022. La empresa pUblica Gestid Sanitaria i Assistencial
de les llles Balears (GSAIB) asumid la gestion directa del servicio de transporte
sanitario urgente en 2018, infegrando la flota de ambulancias, asi como a los
profesionales encargados de esta actividad y en 2022 lo hizo con el servicio
de transporte sanitario no urgente. La Rioja se hizo cargo de la gestién de todo
el fransporte sanitario en abril de 2022, integrando la prestaciéon en la empresa
publica La Rioja Cuida, dependiente de la Consejeria de Salud.

Dado lo reciente de estos procesos, ain no se han efectuado estudios
de evaluacion rigurosos que analicen la situacion antes y después de su
culminacién y que permitan extraer conclusiones robustas. No obstante, se ha
recopilado informacién y se ha analizado el caso balear.

Experiencia balear

El proceso de internalizacion en llles Balears conté con una serie de etapas:
andlisis de viabilidad econdmica, andilisis de la viabilidad juridica, dotacion de
esfructura y medios, dotaciéon de recursos humanos y gobernanza e infegracion
operativas (cuadro 18):
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* Andilisis de la viabilidad econdémica: se elabora un informe en el que se
compara el coste de un contrato adjudicado con una baja temeraria a una
empresa privada con el gasto que supondria prestar el servicio infernamente
exigiendo unos requisitos de calidad y de garantia a los trabajadores®. La
Consejeria de Economia y Hacienda aprueba este informe.

* Andlisis de la viabilidad juridica: se incluye una enmienda en la ley
autondmica de presupuestos generales para la creacién de una entidad
pUblica encargada del fransporte sanitario® . Se redactan y aprueban sus
estatutos3.

* Dotacién de estructura y medios: Se dota de estructura y medios a la nueva
empresa mediante una organizacién mixta: los servicios de apoyo (asesoria
juridica, contabilidad...) se proporcionan desde IB-Salut para evitar gastos
redundantes y paralelamente se realiza el aprovisionamiento de medios a
la empresa (infraestructuras, vehiculos, uniformes de trabajo...).

* Dotacién de recursos humanos: Se dota a la entidad publica de recursos
humanos y para ello se confrata alos profesionales del servicio de transporte
urgente en dos modalidades distintas: profesionales subrogados cuando el
profesional proviene de una empresa externa y profesionales adscritos al
convenio de la comunidad auténoma cuando son nuevas contrataciones.

* Gobernanza e integracién operativa: La gerencia del SAMU 061 pasa a
formar parte del Consejo de Administracion de la empresa publica y los
equipos profesionales se unifican e integran a nivel operativo.

CUADRO 18. ETAPAS DEL ANALISIS PREVIO A LA INTERNALIZACION DEL
TRANSPORTE SANITARIO URGENTE BALEAR

Viabilidad Viabilidad Dotacion de Dotacién de

estructura 'y recursos . Gobernanza

econdémica juridica ;
J medios humanos

Fuente: AIReF a partir de la comparecencia de una representacion de IB-Salut en la Comisidon
de Salud del Parlamento Navarro.

% En la estimacion de este gasto se tienen en cuenta, enfre ofros, el gasto en combustible,
la amortizacion de los vehiculos, la contratacién de oxigeno, la dotacion de material y
adicionalmente las potenciales sustituciones y porcentajes de bajas por incapacidad temporal
y los niveles de disponibilidad del servicio

% Ley 18/2016, de 29 de diciembre, de Presupuestos Generales de la Comunidad Autébnoma de
las llles Balears para el ano 2017.

% Decreto 38/2017 de 28 de julio, por el que se aprueban los Estatutos de la entidad publica
empresarial Gestidon Sanitaria y Asistencial de las llles Balears.


https://www.boe.es/eli/es-ib/l/2016/12/29/18
https://www.boe.es/eli/es-ib/l/2016/12/29/18
http://www.caib.es/eboibfront/es/2017/10688/597822/decreto-38-2017-de-28-de-julio-por-el-que-se-aprue
http://www.caib.es/eboibfront/es/2017/10688/597822/decreto-38-2017-de-28-de-julio-por-el-que-se-aprue
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El proceso de internalizacion de Baleares se inicia en el ano 2016, momento
en el que comienza el andlisis previo para determinar la viabilidad de la
internalizacion, y finaliza en mayo de 2022, condicionado por la pandemia del
COVID-19 (cuadro 19). Este proceso se realiza inicialmente para el fransporte
sanitario urgente en 2018, y posteriormente para el transporte sanitario no
urgente (programado), en 2022.

CUADRO 19. CRONOLOGIA DEL PROCESO DE INTERNALIZACION DEL
TRANSPORTE SANITARIO BALEAR
2018

i Cesion del servicio de fransporte
i previo a la creacién de GSAIB

i 2016 : y P .

: ., i Creacion de la empresa publica ' 2020 1 2022

i [B-Salut: bsqueda de i GSAIB y redaccién de los estatutos ! Inicio parada del i GSAlB:

: olfe;noj\yosdp?ro la i Subrogacion de los profesionales ! proceso de i Internalizacion

: zreTS acion 18 ser_\Tucw_o i Encargo de gestién por parte de ! internalizacion del i del servicio de

; defransporie sanitario, ! IB-Salut a GSAIB. Internalizacion ! transporte sanitario no ! transporte

i externolfwzcdo en ese i servicio de fransporte sanitario i urgente por 5 sanitario
momento urgeme (061). pondem\o COVID-19. progromcdo

2017 2021

i IB-Salut: andlisis escenario ; : Finalizacién parada
i deinfernalizacién del : ‘B SOM GSAIB: i del proceso%e

i fransporte sanitario i internalizacién del

! mediante comisién mixta i transporte sanitario

i de confratacion06. ! no urgente por

i Enmienda al presupuesto ! Pandemia COVID-19
| de 2017. '

i preparacion de la
! internalizacion de
fransporte sanitario
i no urgente.

Fuente: AIReF a partir de la comparecencia de una representacion IB-Salut en la Comision de
Salud del Parlamento Navarro.

La valoracion del proceso de internalizacion llevada a cabo por llles Balears,
después de un ano en su plena puesta en funcionamiento, se concreta
en el cuadro 20. Esta valoracion deriva de un grupo focal, que conté con
la participacion de responsables y técnicos del IB-Salut, del SAMU 061, de
la empresa publica GSAIB y del servicio de control presupuestario de la
comunidad auténoma de llles Balear; recogiendo también algunos indicadores
cuantitativos desde la creaciéon de GSAIB.
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CUADRO 20. VALORACION DE LA INTERNALIZACION DEL TRANSPORTE
SANITARIO EN ILLES BALEARES

Transporte sanitario programado en llles Balears

[ Origen ] [ Andlisis de costes ]

| T
Disminucién progresiva de la
calidad del servicio

| I

Andlisis de viabilidad econémica

Comparacién precio de licitacién vs.

« Presentacidn de reclaomaciones COpOCidOd de asumir internamente el
econdmicas servicio con medios propios

» Modificaciones de los contratos I

« Reclamaciones contencioso - Costes imprevistos no contemplados
administrativas inicialmente

- Aumento de personal

Cambio jornada laboral: menos
> horas, turnicidad, domingos,
absentismo laboral y festivos

Creacioén de la estructura interna
— de gestion del servicio

L Aumento de ambulancias

Necesidad de una
mayor cobertura de prestaciones

Fuente: AIReF a partir de andlisis de grupo focal de llles Balears.

Las ventajas y dificultades identificadas por los entrevistados en llles Balears se
resumen en el cuadro 21.
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CUADRO 21. VENTAJAS Y DESVENTAJAS IDENTIFICADAS DE LA
INTERNALIZACION DEL TRANSPORTE SANITARIO EN ILLES BALEARS

v Integracién en el Consejo de administraciéon de GSAIB
potenciando la agilidad en la toma de decisiones

v Respuestas del 061 mds adaptadas al conocer los
recursos disponibles en el momento

v Sentimiento de equipo tras la subrogacién del
personal a GSAIB

X Mayor rigidez y dificultad en contratacion de personal

Fuente: AIReF a partir del grupo focal de llles Balears.
2.2.3. Revisidn de la literatura y marco para la internalizacion

Se ha redlizado un ejercicio de revisidon sistemdatica de la literatura y de
recopilacién y andlisis de experiencias internacionales y de otras comunidades
auténomas para mostrar las potenciales ventajas e inconvenientes de
la internalizacién del transporte sanitario. Se ha incorporado informacién
procedente de los servicios de salud de las comunidades autdnomas, de
las patronales y sindicatos del sector, asi como de estudios académicos en el
dmbito infernacional.

Una limitaciéon del andlisis es la escasa evidencia empirica y la posible no
extrapolacion de otras experiencias al caso navarro. En el caso de las dos
comunidades autbnomas que han internalizado el transporte sanitario, dado
lo reciente de los procesos, no existe evidencia empirica cuantitativa suficiente
gue permita una evaluacion del proceso. En el dmbito internacional existe
algo mds de evidencia, pero es preciso subrayar que estas experiencias
pueden no ser extrapolables a Navarra u otras comunidades. La viabilidad
de la extrapolacion dependerd de que aquellas condiciones de éxito sean
adaptables a la idiosincrasia y caracteristicas territoriales de la comunidad
foral.
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Destaca como potencial ventaja de la internalizacién las mejoras derivadas
del control directo sobre la gestion de la prestaciéon. A pesar de la alta
complejidad que supone la internalizacion del transporte sanitario en los
dmbitos administrativos y operativos, especialmente durante las primeras fases
del proceso (programacioéon de rutas, asignacion de vehiculos y personal,
integracion, contratacién y capacitacion de los profesionales, etc.), el aumento
de control sobre la provisidon del servicio puede traducirse en mejoras en la
calidad del servicio prestado.

A partir de la evidencia empirica internacional y la informacion cualitativa de
ofras comunidades auténomas se detectan posibles mejoras por la provisiéon
publica en los resultados de indicadores de calidad. En la literatura se detecta
un buen cumplimiento de los servicios incluidos en los pliegos de prescripciones
técnicas de los contratos por parte de las empresas privadas®. Sin embargo, el
ajuste al contrato es estricto y cualquier excepcidn no recogida no se suministra.
En particular, el articulo indicado de los autores Knutsson y Tyrefors analiza el
servicio de ambulancias en Estocolmo, donde los pacientes son asignados
aleatoriamente a ambulancias publicas o privadas, fueron mas eficientes en las
métricas contratadas: respondieron un 8 % mds rapido a las llamadas y llegaron
un 7 % mas rapido al paciente en el periodo de andlisis (2009-2016). En términos
de calidad, medida a través de la mortalidad, los resultados fueron peores
en las ambulancias privadas. La probabilidad de fallecer dentro de tres anos
aumento un 1,4 % (420 muertes adicionales al ano), en parte porque las privadas
diagnosticaron menos casos de enfermedad cardiovascular, subestimando
problemas graves de salud y dejaron en casa un 32% mds de pacientes, tras
evaluar su situacion médica decidieron no trasladarlos al hospital. Estudios*©
refuerzan la relevancia del tiempo de respuesta en emergencias médicas,
mostrando que un retraso de un minuto en la llegada de la ambulancia
aumentala probabilidad de mortalidad enun 0,7 %. Esto subraya la importancia
de considerar no solo indicadores como los tiempos de respuesta, sino también
los resultados en salud de los pacientes atendidos.

La literatura senala como la internalizacion facilita una mejor integracion
operativa y coordinacion entre los servicios de atencion médica y el transporte
sanitario. Al formar parte del sistema de salud publico, el fransporte sanitario
puede estar mds integrado en los procesos de atencion asistencial. El trabajo

% Fuentes: The Quality and Efficiency of Public and Private Firms: Evidence from Ambulance
Services y Coordination Through Contracting: Experience with the Estonian: out-of-hospital
emergency medicine

“ How important are delays in tfreatment for health outcomes? The case of ambulance response

time and cardiovascular events


https://doi.org/10.1093/qje/qjac014
https://doi.org/10.1093/qje/qjac014
https://doi.org/10.1080/14719037.2015.1029350
https://doi.org/10.1080/14719037.2015.1029350
https://doi.org/10.1002/hec.4791
https://doi.org/10.1002/hec.4791
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conjunto del personal sanitario y del personal encargado del transporte facilita
la comunicaciéon y esto deriva en una atencién a los pacientes mas agil, donde
las decisiones se foman con mayor rapidez y con una mejor adaptacion a los
cambios?!, lo que puede ser decisivo en situaciones de emergencia.

Entre los principales inconvenientes de la internalizacién, los estudios y
experiencias previas mencionan la necesidad de incurrir en un mayor gasto
inicial para la provision del servicio. Este mayor gasto se deriva de las
necesidades de inversion en los medios técnicos y equipamiento y de la
contratacion del personal especializado necesario para la prestacion del
servicio*2. Es importante destacar que la inversion en vehiculos y equipamiento
no se trata de una inversion Unica, sino que, por el contrario, hay que considerar
el gasto relacionado con toda la vida Util de los distintos activos (adquisicion,
mantenimiento, etc.).

Aunque puede requerir una inversion inicial significativa, la internalizacion
puede resultar en ahorros a largo plazo al eliminar intermediarios y optimizar
la gestion de los recursos, incentivando la busqueda de sinergias con otros
actores y procedimientos del sector pUblico. Esta estrategia permite a las
instituciones estatales ejercer un control mds directo sobre sus procesos
operativos, mejorando la transparencia y reduciendo la fragmentacion
administrativa. Los beneficios econdmicos se materializan gradualmente
mediante la consolidacion de capacidades internas y el aprovechamiento de
economias de escala.

Otros potenciales inconvenientes de la internalizaciéon estdan relacionados
con la posibilidad de que la estructura del mercado esté relacionada con
una posible pérdida de beneficios o reduccion de la calidad del servicio, en
funcién del grado de competencia y concentracién existentes. Sin embargo,
estos inconvenientes estdn sujetos, a su vez, a la propia estructura de mercado
en términos de concentracion, de la existencia de fallos de mercado o de
restricciones de acceso a la enfrada de nuevos competidores. En este sentido,
el articulo de Kunz et al.®® analiza el impacto de la estructura de mercado vy la
propiedad de hospitales sobre la calidad del servicio. Sus hallazgos refuerzan

4 Fuente: Coordination Through Contracting: Experience with the Estonian: out-of-hospital

emergency medicine

“2 Fuentes: Insourcing public services: consequences for wages ans employment y Public
procurement performance and the challenge of service complexity — the case of pre-hospital
healthcare

“ Assessing the quality of public services: For-profits, chains, and concentration in the hospital

market


https://doi.org/10.1080/14719037.2015.1029350
https://doi.org/10.1080/14719037.2015.1029350
https://doi.org/10.1111/puar.13692
https://doi.org/10.1108/JOPP-01-2020-0002
https://doi.org/10.1108/JOPP-01-2020-0002
https://doi.org/10.1108/JOPP-01-2020-0002
https://doi.org/10.1002/hec.4861
https://doi.org/10.1002/hec.4861
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que, en el dmbito hospitalario, la concentracidon del mercado puede estar
asociada con una menor calidad del servicio, especialmente cuando existen
barreras de entrada y la competencia es limitada*4.

La internalizacién podria limitar la flexibilidad para adaptarse rGpidamente a
cambios en la demanda, en comparacion con la contratacion por parte de
empresas privadas, que pueden ajustarse mds rdpidamente a variaciones en
las necesidades®.

A modo de conclusion, las principales potenciales mejoras derivadas de la
internalizacién del servicio serian las relacionadas con la calidad del servicio,
mientras que potenciales inconvenientes estarian relacionados con el coste.
Por ello se hace preciso establecer mecanismos de seguimiento, control y
evaluacién. Todo ello se desprende de la revisidon bibliogrdfica y documental,
asi como de los grupos focales y entrevistas en profundidad. No obstante,
es importante destacar que no se dispuso de informacidn cuantitativa que
permitiera evidencia estas cuestiones. El cuadro 22 resume mediante una
matriz DAFO las principales debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades,
derivadas de la revisidon bibliogrdfica, el andlisis documental y las sesiones con
grupos focales y entrevistas en profundidad y que la Comunidad Foral deberia
tener en cuenta en las siguientes fases del proceso de internalizaciéon al objeto
de maximizar las ventajas y minimizar los inconvenientes de este proceso.

4 En el caso de la situacién actual del transporte sanitario en Navarra existe evidencia empirica
que muestra la tendencia de este sector a la concentraciéon de la oferta y la subsiguiente falta
de competencia, como se deriva del Informe de la Cdmara de Comptos de la Comunidad
Foral de Navarra. También hay evidencia que sugiere que en este mercado existen restricciones
de acceso por parte de operadores econdmicos a concurrir a licitaciones publicas, con la
consiguiente pérdida de competencia potencial. Este es el caso del Informe de la Comisién
Nacional de los Mercados y la Competencia (CNMC) sobre las licitaciones publicas de transporte
de pasajeros en vehiculos de turismo en los dmbitos escolar, laboral y sanitario, elaborado en
2020.

4 Fuente: Privatization and Emergency Medical Services


https://www.cnmc.es/expedientes/procnmc00219-0
https://www.cnmc.es/expedientes/procnmc00219-0
https://www.cnmc.es/expedientes/procnmc00219-0
https://doi.org/10.1017/S1049023X00037171
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Factores internos

Factores externos

CUADRO 22. ANALISIS DAFO DE LA INTERNALIZACION DEL TRANSPORTE
SANITARIO EN LA COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA

DAFO: Internalizacion del fransporte sanitario en la Comunidad Foral de Navarra

AN

<

<

Fortalezas

Acuerdo programdtico de internalizacién
del TS en la legislatura 2019-2023 que se
mantiene para 2023-2027.

Empresapublica Transporte Sanitario Bidean
S.L, ya cuenta con estatutos y proyeccién
de negocio para los anos 20242026
aprobados y que ha sido reconocida con
naturaleza de ente instrumental en enero
de 2025.

Estudio del proyecto mediante la
celebracionde Mesa de transporte sanitario
con la participacion de los principales
actoressociales, politicosy sanitarios
Recuperacién del control interno del
servicio facilitando su trazabilidad vy
seguimienta

Posibilidad de mejora de los indicadores
asistencialesy de salud, de acuerdo con la
revision bibliogrdficay las experiencias de
ofras comunidadesauténomas

Utilizacion de las lecciones aprendidas de
otras comunidades autébnomas y sus
experienciasen la internalizaciondel TS .
Aparicion de economias de escala, al
pasar de un modelo de estructurasmultiples
de gestidon por cada zona geogrdfica de
prestacion del servicio a una Unica
estructurade gestién centralizada

Oportunidades

Mejora de la imagen del SNS-O por posible
reducciénde las reclamaciones.

Nuevo Plan de Salud y previsiones de
modificacién de la Ley Foral que incluirdn
puntos especificos para el TS, entre los que
se contemplala integracién de los Sistemas
de Atencién Sanitaria Urgente y la Red de
Transporte Sanitariode Urgencia

Mayor coordinaciéncon los profesionalesde
atenciobnmédica.

Posibilidad del aumento de la satisfaccion
de los usuarioscon el servicio.

Posibilidad de aumento de la calidad para
los pacientes por la mayor cobertura de los
servicios afendiendo situaciones de tipo
social, no limitdndosea lo asistencial

v Aumento de

Debilidades

Informe de la Cdmara de Comptos 2012
estima un coste superior en caso de
internalizacién del TS en comparacién con
la prestacién del servicio por empresas
privadas

Déficits de indicadores de seguimiento y
confrol del servicio externalizado, que
deriva en informacién incompleta para el
correcto dimensionamiento del servicio
infernalizada

Posible carencia interna de profesionales
cudlificados en modelos de gestion de
flotas.

Ausencia de sistemas de informacion
especializadosen gestion de flotas.

Amenazas

v Envejecimiento de la poblacién y aumento

de la demandadel serviciodel TS.

v Despoblacién rural, con mayor distancia

entrelas rutas.
la patologia crénica vy
pluripatologia

Fuente: AIReF a partir del andlisis grupo focal de la Subdireccién de Farmacia y Prestaciones del
SNS-O y entrevistas a los técnicos del SNS-O.



EVALUACION DE LOS ACTIVOS
TECNOLOGICOS

Los activos tecnolégicos en el dmbito sanitario desempenan un papel crucial
en la mejora de la atencién médica y la optimizacion de los recursos. Para
esta evaluacion los activos tecnoldgicos se han clasificado en dos grandes
grupos:

» Equipamiento electromédico, que a su vez pueden diferenciarse entre alta
y no alta tecnologia.

* Sistemas de informacién, tanto para la planificacion y gestion de
infraestructuras y equipamiento como los sistemas de informacion
propiamente sanitaria.

Cada una de estas categorias desempeia un papel fundamental en la
atencioén y la gestion de la prestacion sanitaria. En las siguientes secciones
se plantean modelos de referencia para la planificacion y gestion eficiente
de cada uno de estos activos tecnoldgicos y, a continuacion, se evalta la
gobernanza y dotacién de los mismos en la Comunidad Foral en relacion con
los elementos planteados en los modelos de referencia.

3.1. Equipamiento electromédico

El equipamiento electromédico desempena un papel fundamental en la
atencion sanitaria. Las caracteristicas fisicas y funcionales, asi como una
adecuada planificacion y gestion, contribuyen a mejorar la capacidad y
calidad de los servicios sanitarios.
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Las comunidades autonomas tienen competencias plenas para la planificacion,
toma de decisiones de inversion, financiacion y contratacion del parque
tecnologico. Si bien el Estado conserva competencias en materia de
evaluacion de tecnologias sanitarias para la definicidon de la cartera de servicios
comunes del SNS.

3.1.1. Modelo de referencia de planificacion y gestion de equipamiento
electromédico

Existen una serie de elementos clave que deben integrar la planificacion y
gestion del equipamiento electromédico para lograr optimizar los recursos y
una mejora continua de la atencion (cuadro 23)%:

Andlisis de necesidades

Evaluaciéon epidemioldgica y demanda asistencial

e Andlisis del parque tecnoldgico existente: identificar equipamiento obsoleto,
infrautilizado o con problemas de mantenimiento

e Andlisis de necesidades no cubiertas: valoracion del impacto de la falta de
equipamiento en la calidad de la atenciéon y tiempos de espera

e Clasificacion del equipamiento necesario segun niveles asistenciales
(atencion primaria, hospitalaria y salud mental)

Determinacion de la capacidad y tipologia del equipamiento

¢ Dimensionamiento del nUmero de equipos en funcion de la demanda y
estdndares clinicos

e Establecer un modelo de priorizacion de inversion:

e Criterios de prioridad basados en impacto clinico, coste-efectividad,
urgencia de reemplazo

* Diferenciar equipamiento esencial frente a equipamiento
complementario

“ Véase referencias y ejemplos nacionales e internacionales sobre planificacion y gestion
de equipamiento electromédico. Enfre otras: Gestion y mantenimiento del equipamiento
electromédico (COIIM), Evaluacion de las necesidades de dispositivos médicos (OMS) y How to
procure and commission your healthcare tecnology .


https://www.coiim.es/app/uploads/2022/06/Guia-de-gestion-y-mantenimiento-de-equipamiento-electromedico.pdf
https://www.coiim.es/app/uploads/2022/06/Guia-de-gestion-y-mantenimiento-de-equipamiento-electromedico.pdf
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/44816/9789243501383_spa.pdf?sequence=1
https://assets.publishing.service.gov.uk/media/57a08c58ed915d622c0012ab/ziken3.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/media/57a08c58ed915d622c0012ab/ziken3.pdf
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* Adopcidn de un modelo de centralizacion y distribucién eficiente?’:

e Centralizar las decisiones sobre qué equipamiento se necesita

e Distribuir los recursos segun criterios de demanda y equidad territorial
* Incorporacion de criterios de interoperabilidad:

e Equipos compatibles con sistemas de informacion sanitaria

* Integracion con soluciones de telemedicina y diagndstico remoto
Ubicacién y distribucion

e Andlisis de priorizacidon de dreas con mayor déficit de equipamiento
mediante andlisis de brechas tecnoldgicas

* Uso de Sistemas de Informacion Geogrdfica (SIG) para la planificacion
espacial del equipamiento

e Evitar duplicidades en distintos niveles de atencion
e Favorecer el uso compartido de recursos*®:

» Compartirequipos de alto coste (resonancias magnéticas, aceleradores
lineales, PET-TC) entre varios hospitales

e Establecimiento de centros estratégicos para distintas dreas clinicas,
reduciendo la ociosidad del equipamiento y promoviendo Ila
especializacidon por centros

» Aplicacion del modelo de Redes de Diagndstico por Imagen del NHS#

e Valorar el uso de equipos moviles (TAC, ecografia, mamografia) para
aumentar el acceso en dreas rurales®

47 El NHS Supply Chain centraliza las decisiones sobre qué equipamiento se necesita y distribuye
los recursos segun criterios de demanda y equidad territorial.

“ Lo Capital Equipment Planning Guide del NHS proporciona directrices sobre la planificacion,
optimizaciéon y uso compartido de equipamiento sanitario de alto coste.

“ En “Diagnostic imaging network implementation guide”, del NHS, pueden consultarse las
principales caracteristicas del modelo y los aspectos a tomar en consideracion para su desarrollo.

%0 Un ejemplo es la Unidad Regional de Medicina Nuclear de Castilla La Mancha, que ademds de
frabajar en red con la capacidad instalada en la comunidad, mejorando la eficacia y eficiencia
de la tecnologia, cuenta con unidades méviles PET-TAC, que han reducido significativamente
los desplazamientos a hospitales en determinadas zonas geogrdficas de la comunidad. Se
puede consultar la resoluciéon de creacion de la misma en: “Resolucion de 28/12/2018, de la
Direccidon-Gerencia, por la que se crea la Unidad Regional de Medicina Nuclear de Castilla-La

Mancha del Sescam”.


https://www.supplychain.nhs.uk/
https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2021/04/B0030-Capital-equipment-planning-guide-April-2021.pdf
https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2021/04/B0030-Implementation-guide.pdf
https://docm.jccm.es/docm/descargarArchivo.do?ruta=2019/01/16/pdf/2019_180.pdf&tipo=rutaDocm
https://docm.jccm.es/docm/descargarArchivo.do?ruta=2019/01/16/pdf/2019_180.pdf&tipo=rutaDocm
https://docm.jccm.es/docm/descargarArchivo.do?ruta=2019/01/16/pdf/2019_180.pdf&tipo=rutaDocm
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Fuentes de financiaciéon y modelos de adquisicion
¢ Modelos de adquisicion adaptados a la obsolescencia tecnoldgica:
e Compra tradicional (para equipos con larga vida Util)

* leasing tecnolégico (para equipos de rdpida obsolescencia,
permitiendo actualizacion periddica)

e Aplicacién de compras centralizadas y economias de escala:
e Negociacion conjunta para reducir costes

* Estandarizacion del equipamiento adquirido (aprovechando economias
de escala en mantenimiento y formacion del personal)

e Criterios de licitacion basados en calidad y eficiencia:
e Evaluaciéon del coste del ciclo de vida del equipo, no solo del precio
inicial
* Inclusion de mantenimiento y soporte técnico en los contratos de

compra

* Flexibilidad en actualizacion tecnoldgica para evitar compras que
queden obsoletas rdpidamente

Andlisis de eficiencia
e Evaluaciéon ex ante para justificar la inversion
e Andlisis coste-efectividad:

* Evaluar el impacto en eficiencia clinica: reduccion de tiempos de
espera, mayor resolucion, etc.

e Evaluar alternativas tecnoldgicas o companion technologies
(dispositivos o software que complementan y optimizan el uso de
tecnologias sanitarias).

* Andlisis coste-beneficio:

Comparacioén del coste de mantenimiento de equipos actuales con
la inversion en equipos nuevos

* Andlisis de impacto presupuestario: proyeccion de costes a corto y largo
plazo
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Incorporacion de criterios de desinversion antes de nuevas inversiones,
aprovechando el inventario para evaluar:

e Reubicacidn en centros con menor carga asistencial, si aun es funcional

* Reciclaje tecnoldgico para reducir costes energéticos y cumplir con
estdndares ambientales

Uso de métricas de eficiencia con seguimiento anual de:

* Uso del equipo (porcentaje de tiempo operativo vs. inactivo)

* NuUmero de tratamientos/diagnosticos realizados

Implementacién y formacion

Valorar adaptacion de infraestructuras para la instalacion del nuevo
equipamiento

Desarrollo de protocolos de uso y mantenimiento, asegurando el uso
adecuado y seguro del equipamiento

Capacitacion del personal sanitario antes de la implementacion

Evaluacion piloto antes de la compra masiva para asegurar la idoneidad
del equipamiento

Evaluacion ex post y actualizacion tecnolégica

Monitorizacion del desempeno de los equipos mediante indicadores de
uso y eficiencia

Implementacion de un plan de evaluacion continua y renovacion
tecnoldgica:

e Revision periddica del estado del equipamiento (cada 10 anos para
tecnologias avanzadas)

¢ Reevaluacidon del coste-beneficio del mantenimiento vs. sustitucion

e Reevaluacion coste-efectividad: comparaciéon con avances
tecnoldgicos disponibles

Inversion estratégica®':

e Priorizacién de la inversion en tecnologias coste-efectivas

5 Modelo del Medical Technology (MedTech) Funding Mandate, un programa del NHS en el
Reino Unido que financia e impulsa la adopcién de tecnologias médicas innovadoras y coste-
efectivas en el sistema de salud. Proporciona apoyo a hospitales y centros sanitarios para integrar
soluciones tecnoldgicas que mejoren la calidad asistencial y optimicen los recursos.


https://www.england.nhs.uk/aac/what-we-do/how-can-the-aac-help-me/the-medtech-funding-mandate/
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e Garantizar que la financiacion se destine a equipos que reduzcan costes
y mejoren resultados clinicos®?

CUADRO 23. MARCO DE REFERENCIA PARA LA PLANIFICACION Y GESTION DE
EQUIPAMIENTO ELECTROMEDICO

( Andlisis de necesidades \ ( Determinacion de la capacidad \
Demanda asistencial y epidemiologia Dimensionamientosegun demanda
Obsolescencia, infrautilizacion Modelo de priorizacion de inversidon
Decisionesy distribuciénrecursos

Criterios interoperabilidad

Necesidades no cubiertas
Clasificaciéon necesidades por nivel

Ubicacion y distribucion \ 4 Adquisicion y financiacion

Priorizacién mediante andlisis brechas * Modelos de adquisicion (compra
directa vs leasing)

\
>

AN

Sistemas de informacién geogrdfica
Compra centralizada

Criterios licitacion (calidad, eficiencia)

U Y
(

Uso compartidoy equipos moviles
Redes de Diagndstico por Imagen

\
>

Andlisis de eficiencia \ Implementacion y formacion \
» Evaluaciéon ex-ante (coste-efectividad, « Adaptacion de infraestructuras
coste-beneficio, impacto presupuesto) « Protocolosde uso y mantenimiento
 Criterios de desvinculacion (reciclaje, .

) ! Capacitaciéndel personal
reubicacion

" - . _— » Evaluacién piloto antes de compra
\- Meétricas eficienciay seguimiento j \
(

J\

Evaluaciéon ex-post y actualizacion
« Monitorizacién desempeno mediante indicadores de uso y eficiencia
« Plan de evaluacién continuaday renovacion tecnolégica

« Inversion estratégica (priorizacion coste-efectividad) )

Fuente: AIReF.

La aplicacion del presente marco de referencia puede requerir la existencia
de una unidad administrativa especifica de andlisis y evaluacién. La
amplia variedad de actividades necesarias para llevar a cabo una
correcta planificacién y gestion del equipamiento electromédico requiere de

%2 Bajo el término sanidad basada en valor (value-based healthcare) se infroduce un nuevo
paradigma en la gestion de los servicios publicos sanitarios, orientado a obtener el mayor valor
posible para los usuarios del servicio, en términos de salud, por cada unidad monetaria invertida
en el sistema. Aplicado a la gestion de equipamiento electromédico, puede entenderse como
la gestion de la tecnologia electromédica a través de su impacto en los resultados en salud y
en la eficiencia del sistema. Pueden encontrarse las principales claves de este concepto en el
documento: “Financiar los servicios asistenciales por actividad y resultados”.


https://www.antares-consulting.com/wp-content/uploads/2022/06/EsadeGov_Informe_Gilead_PoliticaSanitaria.pdf
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profesionales especializados en diferentes Greas, como pueden ser especialistas
en evaluacion de tecnologias sanitarias, expertos en el impulso de la mejora
de los procesos sanitarios, ingenieros especializados en tecnologia sanitaria o
analistas de epidemiologia, por poner algunos ejemplos.

Tomando como referencia este marco de planificacion, se ha evaluado
la gobernanza y uso del equipamiento electromédico para el caso de la
Comunidad Foral de Navarra. En los apartados siguientes se muestran los
principales hallazgos obtenidos en relacion con los elementos contenidos en
dicho modelo de referencia.

3.1.2. Evaluacion del equipamiento electromédico

Andlisis de necesidades y determinacion de la capacidad y tipologia

No se ha identificado ningun plan especifico que oriente la planificacion de las
adquisiciones de equipos y que esté basado en las necesidades asistenciales.
Actualmente, la planificacion se fundamenta en lineas estratégicas definidas
por programas de financiacion externa, como el Plan de Inversion de
Equipos de Alta Tecnologia (INVEAT) y la ayuda a la Recuperacion para
la Cohesidon y los Territorios de Europa (REACT-EU) tal como se recoge
en la Memoria de SNS-O 2022 (cuadro 24). Sin embargo, estos fondos
no constituyen un marco estratégico propio para la planificacion del
equipamiento en Navarra, lo que limita la coherencia y confinuidad en
la toma de decisiones. De acuerdo con el modelo de referencia, resulta
necesario elaborar un plan estratégico de equipamiento electromédico
basado en andlisis epidemioldgicos, demanda asistencial y obsolescencia
tecnoldgica, estableciendo criterios de planificacion a largo plazo mds alléd de
la financiacion externa puntual.
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CUADRO 24. PLANIFICACION EN LA COMPRA DE EQUIPOS
ELECTROMEDICOS

Memoria 2022 SNS-O

Plan INVEAT

®* Reducir la obsolescencia del parque tecnolégico de equipos de alta tecnologia
del SNS, garantizando la renovacion al 100% de los equipos que tienen 12 o
mdas anos, y adicionalmente, de los aceleradores lineales (ALP) y equipos de
tomografia computerizada (TC) de 10-11 anos, en linea con las recomendaciones
de las sociedades cientificas.

® Elevar como minimo un 15%, la tasa media de densidad de equipos de alta
tecnologia por 100.000 habitantes, con objeto de mejorarla equidad en el acceso
en todo el territorio nacional, acercar el servicio a los/las pacientes y sitar al SNS,
de forma progresiva en la media europea.

REACT-EU
* Apoyo alas inversiones en infraestructuras que presenten servicios bdsicos a los
ciudadanos.

Lineas estratégicas

®* Renovacion y ampliacion de equipos médicos y sanitarios por parte del SNS-O
para la mejora de los servicios de atencion médica especializada. Presupuesto:
7.000.000 €, en 2022 se han abonado 516.752,57 €.

Oftras inversiones
* No se han identificado lineas estratégicas.

Fuente: AIReF a partir de la Memoria 2022 SNS-O.

No existe un método de priorizacién estructurado para la toma de decisiones
en la adquisicion de equipamiento. Actualmente, la priorizacion se basa
en las peticiones de las subdirecciones asistenciales, sin la aplicacion de
criterios objetivos y comparables. En el proceso para la deteccidn y priorizacion
de necesidades de adquisicidon de equipamiento electromédico participan
diversos érganos (cuadro 25) y adolece de una serie de deficiencias:

e No existe un cauce objetivo para la deteccidén de necesidades y su traslado
por parte de las subdirecciones al Servicio de Gestién Econémica de Area.
Esto implica que depende de la iniciativa de los titulares de cada una de
las subdirecciones.

e Elandlisis de necesidades parece centrarse exclusivamente en la sustitucion
de equipos en obsolescencia o con fallos en mantenimiento, sin una
evaluacion global del parque tecnoldgico ni del impacto clinico de los
NUEVOSs equipos.

e Las peticiones se priorizan en torno a tres criterios: los objetivos de direccion,
el presupuesto asignado vy los tiempos de tramitacién. No se tienen en
cuenta criterios clinicos, enfoque presupuestario o métricas de eficiencia.
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e Tampoco se cuenta con herramientas de planificacidon o sistemas de
informacién o personal especifico para la priorizacion de las necesidades
transmitidas.

e Enlas siguientes fases del proceso en la que intervienen érganos superiores
no existe evidencia de la aplicacién de criterios prestablecidos para la
priorizaciéon de estas necesidades.

CUADRO 25. DETECCION Y PRIORIZACION DE NECESIDADES DE ADQUISICION
DE EQUIPAMIENTO

Subdirecciones
Gerencia del drea asistenciales de
organos periféricos

v
4 ™
Establecen sus Criterios:
necesidades de No hay planificacion
equipamiento méedico de las solicitudes
\ T J
' ™
Servicio de gestion
econdmica de drea
. J
] Criterios:
v v Obsolescencia
Dibuja un mapa de inversiones | S en equipos
con las peticiones de las Secursala [:l)ropues_ < ed recogidos en el
subdirecciones asistenciales y la d_lnver_5!0n§\s|o, 2 commo_fn' 1S inventario de
gerencia del drea ireccion del érgano periférico equipos de

electromedicina

Gerencia del drea

Criterios de priorizacion:
Ausencia de priorizaciéon y de

Eleva las necesidades de los criterios para las necesidades
organos periféricos a direcciéon de compra. Implicitamente la
gerencia del SNS-O priorizacion depende de las
‘ gerencias v de los servicios

con mds peso e influencia

Direccion
Gerencia SNS-O

¥

Prioriza a las peticiones de los
organos periféricos. No existen
criterios explicitos

Fuente: AIReF a partir de entrevistas del frabajo de campo a los profesionales del SNS-O y Decreto
Foral 171/2015 del Gobierno de Navarra, de 3 de septiembre, por el que se aprueban los Estatutos
del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.
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Fuentes de financiaciéon y modelos de adquisicion

La adquisicion del equipamiento electromédico en la Comunidad Foral de
Navarra, al igual que en la mayoria de las comunidades auténomas, se ha
vehiculizado, mayoritariamente, a través del capitulo é de inversiones reales.
En el caso del equipamiento de alta tecnologia, entre 2010 y 2022, el 86,4 %
del gasto de adquisicion de equipos se ejecutd a través del capitulo 6 de
inversiones reales, un 12,8 % a través del capitulo 2 de arrendamientosy el 0,8 %
restante a través de otras partidas. En el caso del equipamiento electromédico
de no alta tecnologia, el detalle de lainformacién ala que se ha tenido acceso
no permite calcular un porcentaje exacto de financiacion por capitulos.

El peso del arrendamiento (capitulo 2) ha ganado importancia relativa en los
Ultimos anos (2019-2022), aun asi, la gran mayoria de los equipos se adquieren
mediante compra directq, lo que puede limitar la flexibilidad y la capacidad
de renovacioén tecnolégica (grafico 20). El repunte atipico del capitulo 2
en 2021 (85 %) responde a un contexto de caida puntual del conjunto de
inversiones, unido al mantenimiento de gastos por arrendamiento de equipos
iniciados en ejercicios anteriores. En concreto, desde 2020 se imputan por
capitulo 2 inversiones en equipos de resonancia magnética en el drea de
Tudela, que se extienden también a 2021 y 2022. Ademds, en 2021 se financia
por arrendamiento un litotriptor en el Hospital Universitario de Navarra.

GRAFICO 20. GASTO ANUAL DE ADQUISICION DE EQUIPOS DE ALTA
TECNOLOGIA POR PARTIDA PRESUPUESTARIA, 2010-2022

o W
9%

85%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
87% 85% 87% 81%

Porcentaje sobre total

15%

2010 2011 2012 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Capitulo é (inversiones) B Capitulo 2 (arrendamiento)

m Capitulo 7 (otras partidas de gasto)
Fuente: AIReF a partir de la informacion facilitada por el SNS-O.

Las adquisiciones mediante formulas como el arrendamiento o el leasing
constituyen una estrategia especialmente Util para equipos con ciclos de
vida cortos o rapida obsolescencia, ya que permite renovar tecnologia
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periodicamente sin grandes inversiones iniciales, reduciendo el riesgo de que
los equipos queden desactualizados. En Navarra, su uso podria ampliarse en
equipamientos sujetos a una rapida evoluciéon tecnoldgica, baja complejidad y
bajo coste de implantacidon como equipos de radiologia portdtiles, dializadoras
o incubadoras. Su aplicacién debe analizarse con cautela en equipamientos
de alta complejidad como los sistemas de imagen médica avanzada (TC,
PET-TC, resonancias magnéticas) o la robdtica quirdrgica. En estos casos, la
instalacion suele requerir obras y adaptaciones estructurales, y la evoluciéon
tecnoldgica no siempre justifica renovaciones frecuentes.

o o/

El andlisis del modelo de contratacién y gobernanza en la adquisiciéon de
equipos revela varias carencias con respecto a los principios del modelo de
referencia. A pesar de que el marco normativo viene definido por el Decreto
Foral 171/2015 que aprueba los Estatutos del SNS-O y por la Resolucion 941/2023
porla que se delegan competencias en materia de contratacion administrativa
y prestacion farmacéutica ambulatoria en distintos drganos del SNS-O, existen
diversas deficiencias detectadas en el proceso de evaluacion.

El proceso de adquisicion y mantenimiento del equipamiento se desarrolla
en un sistema de gobernanza complejo, en el que intervienen tanto érganos
centrales como periféricos (cuadro 26 y cuadro 27):

* Los érganos periféricos gestionan la compra y distribucion de bienes y
servicios de menor importe.

* Los organos centrales se encargan de la planificacién y compra de
equipamiento de mayor coste.

No existen criterios homogéneos para determinar qué equipos se gestionan
de manera centralizada y cudles de forma descentralizada, o que dificulta
la optimizacién de recursos y la equidad en la distribucion. Seria adecuado
aplicar un modelo de centralizacion y distribuciéon, estableciendo sobre
qué equipamientos las decisiones se tomman de manera global, minimizando
ineficiencias derivadas de la descentralizacion sin criterios claros.



CUADRO 26. GOBERNANZA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE CONTRATACION
ADMINISTRATIVA RELACIONADOS CON EL EQUIPAMIENTO. FUNCIONES DE LOS
ORGANOS CENTRALES

ORGANOS CENTRALES

DIRECCION DE GESTION

ECONOMICA Y SERVICIOS
GENERALES
SUBDIRECCION DE
APROVISIONAMIENTO,
INFRAESTRUCTURAS Y SERVICIOS
GENERALES
| |
~ ' ~
SERVICIO DE INFRAESTRUCTURAS SERVICI;[R)SI'S::{SO (‘5":'\:2: :L“:SIENTO Y
v . v
( Planifi i | ) (" Desarrollar la central de compras del SNS-O para
ani cgr v ges .o.nar o§ prtogramas garantizar el aprovisionamiento mas eficiente de
L € aprovisionamiento ) bienes y servicios de manera coordinada con los
- N \ centros, de los bienes que se acuerden. )
E.Ia.b’orar los p.resuplfestos d'e [ Controlar y coordinar las compras de suministros que
L reposicion de equipos e instalaciones. ) — continten realizdndose en los distintos centros
sanitarios. )
{ s N
Elaborar y gestionar los contratos de
compras centralizadas de equipos. Preparary controlar los concursos de compras.
. J L )
f ( N
Proponer la |nc!:15|ondde nuzvos articulos en el Elaborar la informacién periddica sobre compras,
L catalogo de productos. consumos y stocks de materiales.
\. 7
( . . ( 1
Impulsar y supervisar los procedimientos de Planificar y gestionar los programas de
contratacion. aprovisionamiento de bienes y servicios del SNS-O.
. \ J
[ Coordinar y controlar las operaciones de . . . . h
aprovisionamiento v su distribucion a las ntrolar y coordinar el aprovisionamiento de bienes y
P X v . rvicios de los recursos y establecimientos sanitarios.
L correspondientes unidades. )
- — - w
!mpulsar las politicas horlzgntales de Controlar y coordinar el aprovisionamiento de bienes y
aprowswnamlent’os'y coordinacion de la cadena — | servicios de los recursos y establecimientos sanitarios.
\ logistica en general. J

Fuente: Decreto Foral 171/2015 por el que se aprueban los Estatutos del Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea; Resolucion 941/2023, de 12 de septiembre porla que se delegan competencias en
materia de contfratacién administrativa y en materia de prestacion farmacéutica ambulatoria
en diversos érganos del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.



FQUIPAMIENTO. FUNCIONES DE LOS ORGANOS PERIFERICOS

ORGANOS PERIFERICOS

CUADRO 27. GOBERNANZA DE LOS PROCEDIMIENTOS DE CONTRATACION ADMINISTRATIVA RELACIONADOS CON EL

GERENCIA DE ATENCION

PRIMARIA

SERVICIO DE GESTION
ECONOMICA Y SERVICIOS
GENERALES DE AP

GERENCIA SALUD MENTAL

GERENCIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO
DE NAVARRA

JEFATURA DEL SERVICIO DE
CUIDADOS ASISTENCIALES DE
SALUD MENTAL

JEFATURAS DEL SERVICIO DE |
GESTION ECONOMICA Y
PROFESIONALES )

DIRECCION DE GESTION

— ECONOMICA Y SERVICIOS

GENERALES DEL HUN

( Gestionar el aprcvisionamiento\

de recursos materiales precisos,
— asi como su adecuado
almacenamiento y distribuciéon
a las unidades demandantes
(g J

4 Gestionar las compras de \
suministros que se considere
oportuno continuar realizando
en el centro sanitario en
coordinacion y de conformidad
con los servicios técnicos
establecidos por los servicios
\_ centrales del SNS-O )

4 . \
Controlar las operaciones de
aprovisionamiento y su
distribucion a las
correspondientes unidades
- P J

rCompetencia delegada para Ia\
contratacion de suministros y
.. servicios hasta un importe de

\_ 15.000€ (IVA excluido) Y,

Gestionar de forma eficaz y
eficiente los recursos
materiales, de equipamiento
clinico y productos sanitarios
que tenga asignados, asi como
procurar su adecuada utilizacién
y mantenimiento

[Gestionar el aprovisionamiento\
a las unidades de la Gerencia de
Salud Mental de los recursos

| materiales precisos, asi como su

adecuado almacenamiento y
distribucién a las unidades
\_ demandantes )

r

Competencia delegada para la
contratacion de suministros y
servicios hasta un importe de

15.000€ (IVA excluido)

Funciones relacionadas con la compra

y gestion de equipos

D Competencias que han sido delegadas

Gestionar adecuadamente el
patrimonio adscrito

(Gestionar el aprovisionamiento\
de recursos materiales precisos,
asi como su adecuado
almacenamiento y distribuciéon
2 las unidades demandantesj

[ Gestionar las compras de \
suministros que se considere
oportuno continuar realizando
en el centro sanitario en
coordinacion y de conformidad
con los servicios técnicos
establecidos por los servicios
\ centrales del SNS-0. j

e : N
Controlar las operaciones de
aprovisionamiento y su
distribucién a las

correspondientes unidades

- J

g X )
Competencia delegada para la
contratacion de suministros y
servicios hasta un importe de

SERVICIO DE ADMINISTRACION
GENERALES DEL HUN

15.000€ (IVA excluido)

A J

Gestionar el aprovisionamiento
de recursos materiales precisos,
asi como su adecuado
almacenamiento y distribuciéon
a las unidades demandantes.

GERENCIA AREA DE SALUD

TUDELA ESTELLA/LIZARRA

Gestionar adecuadamente el
patrimonio adscrito

SERVICIO DE GESTION
ECONOMICA Y SERVICIOS
GENERALES DEL AREA DE SALU[L

fGesﬁonar el aprovisionamiento\
de recursos materiales precisos,
asi como su adecuado
almacenamiento y distribucion
\_a las unidades demandantesj

[ Gestionar las compras de \
suministros que se considere
oportuno continuar realizando
en el centro sanitario en
coordinacién y de conformidad
con los servicios técnicos
establecidos por los servicios
\ centrales del SNS-0. j

' : ~
Controlar las operaciones de
aprovisionamiento y su
distribucién a las

correspondientes unidades

- J

rCompetencia delegada para Ia\
contratacién de suministros y
servicios hasta un importe de

15.000€ (IVA excluido)

A\ J

Fuente: Decreto Foral 171/2015 por el que se aprueban los Estatutos del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea; Resolucidon 941/2023, de 12 de septiembre
por la que se delegan competencias en materia de contfratacion administrativa y en materia de prestacién farmacéutica ambulatoria en diversos

érganos del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea.
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El 6rgano de contratacion es la Direcciéon-Gerencia del SNS-O, si bien existe
delegacion de competencias de contratacion en otros érganos del SNS-O,
para contratos de menor importe (cuadro 28).

e Paralos contratos de adquisicidon o mantenimiento de un valor estimado
inferior a 15.000 €, las propias gerencias safisfacen estas necesidades a
través de un contrato menor3. Este procedimiento se caracteriza por:

o Adjudicacion directa
o Mayor agilidad en la contratacion
o Menos garantias de fransparencia, publicidad y concurrencia

e Paralos contratos de adquisicidon o mantenimiento de un valor estimado
superior a 15.000 €, la gestidon dependerd de los érganos centrales y se
podrdn tramitar junto con los contratos de otras gerencias a través de
licitaciones. Este procedimiento se caracteriza por:

o Mayor publicidad y concurrencia
o Obtencién de ofertas econdmicamente mds competitivas
o Promocidén de las economias de escala

o Menor agilidad en el procedimiento

%3 El contrato menor o contrato de menor cuantia se encuentra regulado en el articulo 81.3 de la
Ley Foral 2/2018, de 13 de abril, de Contratos PUblicos. Este articulo establece que la utilizacion
de confratos de menor cuantia de suministros y servicios de prestacién sucesiva solo serd posible
si el gasto previsto para los siguientes 48 meses no supera los limites para este tipo de contratos.
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CUADRO 28. COMPETENCIAS ADMINISTRATIVAS EN CONTRATACION SNS-O

érgano / Competencia Importe (IVA excluido)

Direccién-Gerencia

Confratos publicos, acuerdos marco y contratos
derivados, cuya competencia corresponde ala persona
titular de la Direccion Gerencia del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea, con los limites de la Disposicién
Adicional novena de la Ley Foral 2/2018, de Contratos
Publicos.

Conftratos de servicios y suministros

Direccidn de asistencia sanitaria al paciente y Subdireccion de Sistemas y Tecnologias para
la Salud (dentro de su dmbito funcional)

Conftratos de servicios y suministros  Hasta 15.000 €

Direccion de Gestién Econdmica y Servicios Generales del Hospital Universitario de Navarra,
Jefaturas de Servicio de Gestion Econdmica y Servicios Generales de Atencion Primaria
y de las Areas de Salud de Tudela y Estella/Lizarra (dentro de su dmbito funcional)

Contrato de obras Hasta 40.000 €
Confrato de servicios y suministros Hasta 15.000 €

Jefatura del Servicio de Gestion Econdmica y de Profesionales de la Gerencia de Salud
Mental

Mismas competencias que se delegan en los jefes de Servicio de Administracion y Servicios
Generales que no le vengan ya atribuidas por el articulo 14 de la Ley Foral 21/2010, de 13 de
diciembre, de Salud Mental de Navarra.

Fuente: AIReF a partir de la Resolucidon 941/2023, de 12 de septiembre, del Director Gerente del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbideaq, por la que se delega el ejercicio de competencias y la
firma para la formalizacién de acuerdos marco y contratos pUblicos en diversos érganos del
Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea y de la Ley Foral 2/2018, de 13 de abril, de Contratos
PUblicos.

La adjudicacion directa de contratos menores en Navarra facilita la compra
de equipos sin criterios homogéneos, pero puede generar disparidad
en modelos y marcas o imposibilidad de aprovechar el mantenimiento
conjunto y reubicacién. El modelo de referencia enfatiza la importancia
de la estandarizaciéon del equipamiento para optimizar interoperabilidad,
mantenimiento y formacién del personal.

La contratacién menor en Navarra permite respuestas rapidas a necesidades
urgentes, pero no garantiza una planificacion integrada y basada en criterios
de eficiencia. Si bien el modelo de referencia reconoce la necesidad de
procesos dgiles, fambién enfatiza que las adquisiciones deben responder a
un modelo de evaluacion de necesidades conjuntas y andlisis del impacto
asistencial.



&

Se carece de un catdlogo unificado de equipamiento que facilite la toma
de decisiones de compra con criterios de homogeneizacion tecnolégica,
similar al sistema utilizado en farmacia. Esta falta de estandarizacion ha
generado una gran variabilidad en los equipos adquiridos. Esta carencia ha sido
identificada a partir de la gran diversidad y variedad de marcas mencionadas
en las entrevistas para una misma modalidad o tipologia de equipo y pone
también de manifiesto la falta de centralizacion del mantenimiento. Ademds,
dificulta la interoperabilidad con sistemas de informacion sanitaria, aumenta
la complejidad en los procesos de mantenimiento y limita la posibilidad de
reubicacion de equipos. La estandarizacién permitiria una toma de decisiones
mejor informada, con tendencia a la simplificaciéon de los procedimientos de
contratacion administrativa reduciendo la variabilidad de los equipos.

Evaluacién ex post e indicadores de dotacién, antigiedad y uso®*

Una limitacion relevante para la realizaciéon de una evaluaciéon continuada
del equipamiento electromédico en Navarra es la carencia de un sistema
de informacion integral que permita la construccion de indicadores de uso y
eficiencia. Tal como se pone de manifiesto en el apartado 3.2.1 la Comunidad
Foral de Navarra no cuenta con un sistema de informacion para la planificacion
y gestion eficiente de sus infraestructuras y equipamiento electromédico.

Se hatenido acceso ainformacion parcial con la que se han construido algunos
indicadores limitados por la calidad de dicha informacién. No ha sido posible
construir indicadores validos de dotacion, antigiedad e intensidad de uso para
el equipamiento electromédico de no alta tecnologia, limitando el andlisis
exclusivamente a la caracterizacion de la inversién realizada (grdaficos 7 y 8).
Los indicadores de dotacion, antigledad e intensidad de uso se han construido
para el equipamiento electromédico de alta tecnologia, limitando el alcance
a aquellas categorias de equipos para las cuales se dispuso de informacion
homogénea y al mismo nivel granular para los tres hospitales de Navarra. Estos
indicadores deberian servir de orientacion para guiar futuros andlisis cuando
se disponga de sistemas de informacién completos e infegrados. Por ejemplo,
una limitacién de la informacion disponible para el equipamiento de no alta
tecnologia es la imposibilidad de conocer cudl es exactamente el parque en
activo, ya que solo se disponia de las adquisiciones anuales, pero no de las
bajas.

% En octubre de 2024 la Comunidad Foral constituyd la Comisidn de Evaluacién para la inclusion
de nuevos materiales y tecnologias sanitarias en el catdlogo del SNS-O, si bien a fecha de cierre
de este informe no se conoce que esta Comision haya realizado evaluaciones.


https://www.lexnavarra.navarra.es/detalle.asp?r=57337
https://www.lexnavarra.navarra.es/detalle.asp?r=57337
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Para el andlisis de los equipos de alta tecnologia se han utilizado datos
procedentes de dos fuentes de informacion distintas. Por una parte, informaciéon
de la base de datos de SIAE para el conjunto de centros pUblicos®, que
posibilita una comparacién entre comunidades autbnomas. Por otra parte,
datos de detalle del parque de equipos instalados facilitados por el SNS-O, que
posibilitan un andlisis mds detallado por dreas de salud dentro de la comunidad.
Notese que los datos entre ambas fuentes pueden no coincidir en algunas
modalidades debido a los equipos que se consideran denfro de cada una de
ellas y el distinto perimetro de centros incluidos®®.

El SIAE ofrece informacion detallada sobre la dotaciéon de equipos tecnolégicos
en los hospitales del SNS, incluyendo tanto equipamiento general como equipos
de alta tecnologia, parte de los cuales estan incluidos en el Plan INVEAT. Este
sistema cubre aproximadamente el 95 % de los hospitales publicos de agudos,
lo que permite una vision representativa de la capacidad instalada en el
conjunto del sistema.

Dotacion

Navarra ha incrementado en los Ultimos diez aios la dotacién de su parque
de equipos de alta tecnologia (30 %) por debajo del crecimiento promedio
experimentado a nivel nacional (44 %). De acuerdo con la informaciéon que
aportan los hospitales de Navarra al SIAE, en 2010 se situaba la primera en
dotacion de alta tecnologia por millén de habitantes de la poblacién asignada
y se ha mantenido asi en 2023 (grdafico 21). La dotacion y su incremento en la
Ultima década estd al nivel de comunidades autbnomas con caracteristicas
demogrdficas similares, como Asturias o La Rioja, donde es necesario contar
con una dotacién minima de tecnologias en zonas donde no se cuenta con
poblacion suficiente para un uso intenso y eficiente, pero garantizando la
equidad territorial.

% Existen diferencias en la clasificacion de los equipos segin la fuente. Por ejemplo, en los
datos del SNS-O se distingue entre gammacdmaras convencionales y equipos hibridos SPECT-TC,
mientras que en el SIAE ambos se agrupan bajo la categoria de gammacdmaras. Del mismo
modo, en la informacién de Navarra se diferencian los angidégrafos como equipos individuales,
utilizados tanto en salas especificas como en unidades de hemodindmica o electrofisiologia,
mientras que el SIAE presenta por un lado “equipos de angiografia” y por otfro las “salas de
hemodindmica”.

% La base de datos SIAE incluye centros hospitalarios clasificados en dos grandes categorias
segun su dependencia funcional: publica o privada vy su relacién con el Sistema Nacional de

Salud.
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GRAFICO 21. EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA POR MILLON DE HABITANTES EN
POBLACION ASIGNADA EN HOSPITALES PUBLICOS, 2010-2023
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Fuente: AIReF a partir de los datos de SIAE y SIAP.

Nota: No se incluyen equipos clasificados como soporte vital (respiradores e incubadoras),
ya que su volumen puede estar condicionado por adquisiciones excepcionales durante la
pandemia.

Por modalidades de equipos, la dotacion y la situacion comparativa de Navarra
enrelacion con el resto de las comunidades auténomas es variable (grafico 22):

* Ladotacion de equipos de hemodidlisis es superior a la media nacional. Esto
puede responder a requerimientos de dotacidén minima en determinadas
dreas.

El equipamiento de angiégrafos y densitometros 6seos en el SNS-O se situa
por debajo de la media nacional. En los equipos de angiografia, incluidos los
que forman parte de salas de hemodindmica o de electrofisiologia, Navarra
tiene la menor dotacién por milldn de habitantes de la poblacidn asignada.
La dotacion de dispositivos de angiografia es superior a Extremadura y a La
Rioja, que no dispone de esta modalidad de alta tecnologia. En densitobmetros
6seos, Navarra estd al nivel de Aragdn, siendo las dos comunidades con menor
dotacién por milldn de habitantes.
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GRAFICO 22. EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA EN HOSPITALES PUBLICOS POR
MILLON DE HABITANTES EN POBLACION ASIGNADA, 2023
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Fuente: AIReF a partir de los datos de SIAE y SIAP.

Nota: Los equipos SPECT-TC se incluyen dentro de la categoria de gammacdmaras y los
angidgrafos digitales pueden estar operativamente integrados en salas de hemodindmica
o salas de electrofisiologia, de acuerdo con la agrupacion del SIAE.

El esfuerzo inversor de Navarra desde el aino 2010 en adquisicion de
alta tecnologia se ha traducido en un aumento sostenido del parque de
equipamiento sanitario (grdfico 23). No obstante, este crecimiento estd
claramente condicionado por la incorporacion de equipos de soporte vital,
especialmente a partir del ano 2020 en el contexto de la pandemia. De
acuerdo con las respuestas a los cuestionarios dirigidos a los fres hospitales
publicos del SNS-O, el nUmero total de equipos de alta tecnologia ha pasado
de 298 en 2010 a 560 en 2022 si se contabilizan los equipos de soporte vital. Si se
excluyen dichos equipos, el crecimiento es mds moderado: de 150 equipos en
2010 a 207 en 2022, lo que se traduce en 316 equipos por millon de habitantes
en la poblacion asignada. .
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GRAFICO 23. EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA POR MILLON DE HABITANTES EN
POBLACION ASIGNADA EN HOSPITALES PUBLICOS, 2010-2022
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Fuente: AIReF a partir de los datos de los cuestionarios de equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales publicos del SNS-O.

Nota: Los equipos SPECT-TC se incluyen dentro de la categoria de gammacdmaras y los
angidgrafos digitales pueden estar operativamente integrados en salas de hemodindmica
o salas de electrofisiologia, de acuerdo con la agrupacién del SIAE.

La mayor parte del parque de equipos de alta tecnologia se concentra en el
Hospital Universitario de Navarra (grafico 24). En 2022, el 82 % de los equipos de
alta tecnologia estaba instalados en este hospital, cuatro puntos porcentuales
menos del porcentaje que suponian en 2010. Es importante destacar también
el esfuerzo realizado en términos de dotacion en el Hospital Reina Sofia, cuyo
parque de equipos pasd de representar el 6 % del total en 2010 al 12 % en el
ano 2022. Este incremento estuvo muy influenciado, a su vez, por el aumento
de equipos de hemodidilisis.
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GRAFICO 24. DISTRIBUCION DE ALTA TECNOLOGIA POR HOSPITAL, 2010-2022
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Fuente: AIReF a partir de los datos de los cuestionarios de equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales publicos del SNS-O.

Nota: Los equipos de soporte vital (incubadoras y respiradores) se excluyen del andlisis.
Antigiedad

A cierre de 2022, el 55 % de los equipos del parque de alta tecnologia superaba
los 10 aios de antigiedad, excediendo la vida Util recomendada segin los
criterios de renovacion establecidos por COCIR (grdfico 25), correspondiendo a
2014 el ano medio de puesta en funcionamiento de los equipos. Se ha tomado
de referencia los criterios de renovacion de COCIR, también conocidos como
“Regla de Oro” de COCIR, que establece que:

* Almenos el 60% de los equipos instalados en un centro sanitario deben de
tener menos de cinco anos.

e Como maximo, el 30% de los equipos deberdn tener enfre seis y diez anos.

e Se limitard a un méximo del 10% de la tecnologia disponible con edad
superior a diez anos.

Segun el Plan INVEAT, el nomero de equipos de alta tecnologia elegibles para
suU renovacion o sustitucion de otras modalidades fueron de un total de 13
equipos en Navarra: Tres aceleradores lineales, tres equipos de tomografia
computarizada, un dispositivo de resonancia magnética, dos gammacdmaras
portatiles, un equipo de tomografia por emision de fotén Unico y TC (SPECT-
TC), un equipo de tomografia por emision de positrones y TC (PET-TC) vy
dos angidégrafos. La fecha limite para acometer esta renovacién y mejora
del parque tecnoldgico fue septiembre de 2023, por lo que los andlisis

103
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de antigledad de los equipos, realizados con datos a cierre de 2022 no
contemplan el impacto que ha tenido el plan en la actualizaciéon del
equipamiento.

GRAFICO 25. ANTIGUEDAD DE LOS EQUIPOS INSTALADOS EN NAVARRA EN 2022
POR TIPOLOGIA Y ANO MEDIO DE PUESTA EN FUNCIONAMIENTO
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Fuente: AIReF a partir de los datos de los cuestionarios de equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales publicos del SNS-O y COCIR (2021) Age, profile and density.

Nota: Se ha analizado la antigledad de los equipos existentes a cierre de 2022. Los angiégrafos
digitales pueden estar operativamente integrados en salas de hemodindmica o salas de
electrofisiologia. No se incluyen los equipos adquiridos a lo largo del afo 2022 y 2023 como parte
del Plan INVEAT.

Por modalidades de equipo, y excluyendo aquellas contempladas en el
Plan INVEAT, destaca la antigledad de modalidades como los mamégrafos,
los equipos resonancia magnética y de radiologia convencional, donde un
50 %y 60% y 64 % de los equipos, respectivamente, superan los 10 anos
de antigiedad. Estas modalidades son especialmente relevantes, ya que
representan un porcentaje muy significativo del total de los equipos, ademads
de ser equipos especialmente criticos en términos de capacidad diagndstica.

En los préoximos anos estd previsto que se lleve a cabo una renovacion
importante del parque tecnolégico de acuerdo con las respuestas obtenidas
en los Cuestionarios sobre alta tecnologia dirigido a los hospitales del SNS-O,
Esta renovacion, junto con las enmarcadas en el Plan INVEAT, permitirdn una
significativa actualizaciéon del parque de alta tecnologia de Navarra.
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Los andlisis por centro muestran que la antigiedad de los equipos es
ligeramente superior en el Hospital Universitario de Navarra, en comparacion
con los otros dos centros del SNS-O (grafico 26).

GRAFICO 26. ANTIGUEDAD DE LOS EQUIPOS INSTALADOS EN NAVARRA EN 2022
POR HOSPITAL Y ANO MEDIO DE PUESTA EN FUNCIONAMIENTO
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Fuente: AIReF a partir de los datos de los cuestionarios de equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales publicos del SNS-O.

Nota: Se ha analizado la antigedad de los equipos existentes a cierre de 2022. Los angidgrafos
digitales pueden estar operativamente integrados en salas de hemodindmica o salas de
electrofisiologia. No se incluyen los equipos adquiridos a lo largo del afo 2022 y 2023 como parte
del Plan INVEAT. No se incluyen los equipos adquiridos a lo largo del ano 2022 y 2023 como parte
del Plan INVEAT.

Por modalidades de tecnologia y centros destaca la antigledad de los equipos
en los siguientes casos:

* En el Hospital Universitario de Navarra,los equipos de resonancia magnética,
radiologia y mamégrafos. En estas tres modalidades se supera el 75% de
equipos con mas de 10 anos de antigiedad (grafico 27).

* En el Hospital Garcia Orcoyen mas del 50% de los equipos instalados
de radiologia convencional tenia mdas de 10 ainos en 2022 (grdfico 28).
Las ofras modalidades de alta tecnologia son mds recientes. Por ejemplo,
el mamografo con el que cuenta fue instalado en 2018 y el equipo de
tomografia computarizada se puso en funcionamiento en 2014.
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* En el Hospital Reina Sofia de Tudelq, los equipos de radiologia acumulan
mas de 10 aios de antigiedad (grdfico 29). En el resto de las modalidades
disponibles en este hospital, destaca el equipo de resonancia magnética
instalado en 2019.

Debe tenerse en cuenta que la canfidad de equipos de alta tecnologia
disponibles en el Hospital Reina Sofia y en el Hospital Garcia Orcoyen es
peguena, en coherencia con su tamano. Por ello, cualquier minimo cambio
supone modificaciones relevantes en los graficos y en las conclusiones que de
ellos se derivan.

GRAFICO 27. ANTIGUEDAD DE LOS EQUIPOS INSTALADOS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE NAVARRA EN 2022 POR TIPOLOGIA Y ANO MEDIO DE PUESTA
EN FUNCIONAMIENTO
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Fuente: AIReF a partir de los datos de los cuestionarios de equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales publicos del SNS-O.

Nota: Se ha analizado la antigledad de los equipos existentes a cierre de 2022. Los angiégrafos
digitales pueden estar operativamente integrados en salas de hemodindmica o salas de
electrofisiologia. No se incluyen los equipos adquiridos a lo largo del afo 2022 y 2023 como parte
del Plan INVEAT. No se incluyen los equipos adquiridos a lo largo del ano 2022 y 2023 como parte
del Plan INVEAT.
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GRAFICO 28. ANTIGUEDAD DE LOS EQUIPOS INSTALADOS EN EL HOSPITAL
GARCIA ORCOYEN EN 2022 POR TIPOLOGIA Y ANO MEDIO DE PUESTA EN
FUNCIONAMIENTO
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Fuente: AIReF a partir de los datos de los cuestionarios de equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales publicos del SNS-O.

Nota: Se ha analizado la anfigiedad de los equipos existentes a cierre de 2022.

GRAFICO 29. ANTIGUEDAD DE LOS EQUIPOS INSTALADOS EN EL HOSPITAL REINA
SOFIA EN 2022 POR TIPOLOGIA Y ANO MEDIO DE PUESTA EN FUNCIONAMIENTO
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Fuente: AIReF a partir de los datos de los cuestionarios de equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales publicos del SNS-O.

Nota: Se ha analizado la antigiedad de los equipos existentes a cierre de 2022. No se incluyen
los equipos adquiridos a lo largo del ano 2022 y 2023 como parte del Plan INVEAT.
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Intensidad de uso

Para los andlisis comparativos de intensidad de uso se ha utilizado como
fuente de informacion la seccion de actividad asistencial diagnéstica y de
ofras dreas asistenciales del SIAE. Los Ultimos datos disponibles se refieren
a 2023 y recogen informaciéon tanto de la dotacion en hospitales publicos
un conjunto de tfipologias de equipamiento de alta tecnologia como de la
actividad realizada con esos equipos®’.

Navarra presenta intensidades de uso inferiores a la media nacional para TC,
PET, resonancias magnéticas, mamografos y gammacdmaras (grdfico 30). En
estos casos, laintensidad puede situarse por debajo de los niveles medios de uso
registrados a nivel nacional por diversas razones. Los equipos de mamografia,
resonancia magnética y TC estdn presentes en los hospitales comarcales de
Estella y Tudela, con una actividad mucho menor en cuanto a volumen de
pacientes. Por otro lado, los equipos de tomografia por emision de positrones,
gammacdamcaras portdtiles y SPECT-TC se instalaron recientemente, en el
marco del Plan INVEAT, es posible que la actividad en estos equipos aun no esté
consolidada. Por ofra parte, Navarra muestra intensidades de uso superior a la
media nacional para aceleradores lineales, angidgrafos digitales (grafico 30).

% Se ha considerado Unicamente el nimero de equipos y actividad de hospitales cuya
dependencia funcional es publica. Se contempla Unicamente la actividad realizada con los
equipos instalados en los propios hospitales, puede haber actividad realizada fuera de estos
dmbitos que no se esté recogiendo en los datos.
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GRAFICO 30. INTENSIDAD DE USO (ACTIVIDAD POR EQUIPO) EN HOSPITALES
PUBLICOS, 2023
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Fuente: AIReF a partir de los datos de SIAE y Canadian Association of Radiologists. .

Nota: Se ha considerado la intfensidad de uso en aquellas modalidades de equipo para las que
tanto su actividad como el nUmero de equipos estaba disponible en el SIAE. Los equipos SPECT-
TC se incluyen dentro de la categoria de gammacdmaras y los angiégrafos digitales pueden
estar operativamente integrados en salas de hemodindmica o salas de electrofisiologia, de
acuerdo con la agrupacion del SIAE. Se ha considerado Unicamente la actividad desarrollada
en hospitales puUblicos, no se ha incluido la actividad en centros ambulatorios de atencién
especializada, centros con concierto o programas de cribado que puedan estar realizéindose
en otros dmbitos y para los que puede haber variabilidad entre comunidades autdnomas.

La falta de informacién individualizada por equipo, que relacione su nivel
tecnologico, estado funcional y tipo de actividad que se realiza con el mismo
limitan la posibilidad de realizar andlisis con mayor precision y verosimilitud. Los
datos disponibles permiten establecer promedios de intensidad de uso, pero no
distinguir entre el tipo de pruebas realizadas o los diferentes niveles tecnoldgicos
de los dispositivos. Esto puede suceder en el caso de las mamografias, donde
existen diferencias en el tiempo y recursos necesarios segun el tipo de estudio
(tomosintesis, estereotaxia o cribado) o de los equipos de TC donde hay
diferencias entre equipos de 16 cortes y otros mds avanzados.

Se observan diferencias relevantes en la intensidad de uso de los equipos
de alta tecnologia entre los tres hospitales publicos del SNS-O (cuadro 29).
Para este andlisis se ha considerado la actividad diagndstica, terapéutica
y quirdrgica de los equipos de alta tecnologia. En general, las intensidades
medias de Navarra son inferiores a las del HUN, lo que se explica porque en las
dreas de Estella y Tudela debe mantenerse una dotacion minima de equipos
para atender a un volumen relativamente bajo de pacientes. Este efecto
diluye la media global y da la idea de que, en el HUN, algunos equipos estdn
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trabajando cerca de su plena capacidad. No obstante, hay tecnologias en
las que las intensidades apenas varian, como en radiologia convencional o TC
donde la diferencia entre la media de Navarra y el HUN es reducida.

CUADRO 29. INTENSIDAD DE USO DE LOS EQUIPOS DE ALTA TECNOLOGIA
POR AREA DE SALUD, 2021

Hospital Hospital Hospital Universitario
Garcia Orcoyen Reina Sofia de Navarra Total
SNS-O
i caup | s i e s i o s
ALl 25.884 4 6.471  6.471
ASD 6.965 3 2322 2.322
BRA 479 1 479 479
DIAL* 2 16 32.872 86 382
DO 3.022 1 3.022 3.022
SDPC* 6
LIT 661 1 661 661
MAMO 304 1 304 686 1 686 12.455 4 3.114  2.241

RCO 44125 9 4903 63.890 10 6.389 340.069 50 6.801  6.494

RMN 4.778 1 4.778 16.529 4 4132  4.261
SPECT 544 2 272 272
TC 3.392 1 3.392 9.514 1 9.514 38.324 7 5.475 5.692

Fuente: AIReF a partir de los datos de los Cuestionarios de Equipos de Alta Tecnologia para los
hospitales pUblicos del Servicio Navarro de Salud.

Notfa: Se ha analizado la intfensidad de uso de los equipos existentes a cierre de 2021. Los
angidgrafos digitales pueden estar operativamente integrados en salas de hemodindmica o
salas de electrofisiologia. No se incluyen los equipos adquiridos durante 2022 y 2023. La actividad
incluye pruebas diagndsticas, sesiones terapéuticas y actividad quirdrgica.

* No se dispuso del dato de uso de los sistemas digitales de perfusion de contraste en el HUN ni
de sesiones de hemodidilisis en los hospitales Garcia Orcoyen y Reina Sofia.

Se ha calculado un indicador de antigiedad ajustada por intensidad de uso
que muestra que, en general para el SNS-O, la edad efectiva de los equipos
de acuerdo a su uso es inferior a la antigiedad real, lo que indica un margen
de vida 0til mayor (cuadro 30). La reduccidon mds acusada se observa en
densitobmetros dseos, equipos SPECT, mamaografos, radiologia convencional
y equipos de fomografia computarizada, que reducen su antigiedad en
torno a un ano. Tecnologias como la resonancia magnética y los angidégrafos
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presentan valores ajustados practicamente idénticos a su antigledad real. Por
su parte, la litofricia no muestra resultados concluyentes al fratarse de equipos
de adquisiciéon reciente en el ano 2021.

El indicador de antigiedad ajustada por intensidad de uso permite evaluar
la edad efectiva de los equipos considerando conjuntamente los anos
transcurridos desde su adquisicion y su nivel de utilizacién. Para la estimacion
de la antigledad ajustada en funcidn de la intensidad de uso de los equipos
se ha tenido en cuenta la regla de oro de COCIR y la Guia de gestion del
ciclo de vida de equipos de imagen médica de la Canadian Association
of Radiologists®. Esta guia asigna distintos afos de vida esperada segin la
intensidad de uso (alta, media o baja). La intensidad observada en Navarra se
ha clasificado en los tramos definidos por la guia vy, a partir de ahi, a los anos
reales de cada equipo se les ha aplicado un ajuste segun la relacion entre la
vida Util correspondiente alaintensidad mediay la vida Util correspondiente ala
intensidad real observada. De este modo, si un equipo presenta una intensidad
de uso superior a la media, su antigiedad ajustada aumenta, mientras que si
la intensidad es menor, la antigiedad ajustada disminuye.

%8 Canadian Association of Radiologists, Canadian Association of Medical Radiation Technologists,
& Canadian Cardiovascular Society. (2013). Life cycle guidance for medical imaging equipment
in Canada. https://car.ca/wp-content/uploads/car-lifecycleguidance-mainreport.pdf


https://car.ca/wp-content/uploads/car-lifecycleguidance-mainreport.pdf
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CUADRO 30. INTENSIDAD DE USO Y OBSOLESCENCIA DE LOS EQUIPOS
INSTALADOS EN NAVARRA, 2021

Antigiedad
Anos esperados ajustada
R Tramos de intensidad de uso | Antigledad por
de vida . .
intensidad
de uso
MAMO 8 9 10 >7.000 3.500-7.000 <3.500 8 2.241 7
ASD 8 10 12 >4,000 2.000-4.000 <2.000 6 2.322 6
RMN 8 10 12 >8.000 4.000-8.000 <4.000 11 4.261 11
TAC 8 10 12 >15.000 7.500-15.000 <7.500 7 5.692 6
DO 8 10 12 >10.000 5.000-10.000 <5.000 4 3.022 3
10.000-
RCO 10 12 14 >20.000 20.000 <10.000 10 6.494 9
SPECT 8 10 12 >4,000 3.000-6.000 <3.000 7 272 6
LIT 100 12 14  >3.000 2.000-3.000 <2.000 6 661 -

Fuente: AIReF a partir de los datos facilitados por el SNS-O y Canadian Association of Radiologist.

Nota: Se ha analizado la intensidad de uso ajustada segun la guia de la Canadian Association
of Radiologist, en el cuadro se incluyen las modalidades de equipos para las que se dispuso de
anos de vida esperados y referencia en tframos de intensidad de uso. Se analizaron los equipos
existentes a cierre de 2021. Los angidgrafos digitales pueden estar operativamente integrados
en salas de hemodindmica o salas de electrofisiologia. No se incluyen los equipos adquiridos
durante 2022 y 2023. La actividad incluye pruebas diagndsticas, sesiones terapéutica y actividad
quirdrgica. La guia de la Canadian Association of Radiologist no incluye estimacion de anos de
vida esperada y framos de intensidad para aceleradores lineales, equipos de braquiterapia y
equipos de hemodidilisis.

Uso racional del equipamiento de alta tecnologia

El estudio del Spending Review sobre Gasto Hospitalario evidencié la
importancia del uso racional y grado de control del uso de los equipos de
alta tecnologia y la existencia de diferencias entre hospitales y comunidades
auténomas en estos indicadores. La importancia del uso racional estriba
en dos cuestiones relevantes. Por una parte, porque un uso inadecuado o
incorrecto de los equipos podria resultar en un diagndstico erréneo o un
fratamiento ineficaz y poner en riesgo la salud del paciente. Por ofra, porque
dado el elevado coste y necesidades de mantenimiento, un uso inadecuado
o excesivo de los mismos puede tener efectos en su productividad y vida Util,
asi como en mayores necesidades de reparacion o reemplazo. Uno de los
principales hallazgos en este dmbito fue la existencia de diferencias entre
hospitales y comunidades en relacion con el grado de control del uso de los
equipos de alta tecnologia y las herramientas utilizadas para dicho control.


https://www.airef.es/es/estudios/estudio-gasto-hospitalario-sistema-nacional-salud/

&

Segun los cuestionarios sobre equipos de alta tecnologia enviados a los
hospitales de Navarra, solamente el Hospital Universitario de Navarra indica
que cuenta con un modelo o protocolo en el que se proporcionan directrices
para un uso racional de los equipos de alta tecnologia. Por su parte, el
Hospital Garcia Orcoyen de Estella indica que no cuenta con un mecanismo
de estas caracteristicas, y el Hospital Reina Sofia de Tudela indica que lo
desconoce. En el caso del Hospital Universitario de Navarra, segun las respuestas
obtenidas, este modelo o protocolo se sigue de forma habitual para revisar las
prescripciones de pruebas diagnodsticas.

Durante el frabajo de campo realizado, también se puso de manifiesto que en
algunas especialidades o servicios concretos se lleva a cabo un importante
control de las indicaciones. Este es el caso, por ejemplo, de la unidad de
laboratorio del Hospital Reina Sofia de Tudela, donde se controlan y revisan las
determinaciones y pruebas solicitadas por los profesionales clinicos y estas se
protocolizan.

No obstante, son protocolos locales del centro, no son criterios corporativos
y comunes a todos los laboratorios en Navarra, lo que introduce elementos
diferenciales entre centros. También en esta linea se encuentran los servicios de
radiologia de los hospitales, en los que se lleva a cabo un control de peticiones
de pruebas. Segun los profesionales entrevistados, hay margen de mejora en
esta linea de trabajo.

3.2. Sistemas de informacion

En la gobernanza de los sistemas de informacién de gestion e informacién
sanitaria intervienen diversos centros directivos.

» Direccion General de Salud del Departamento de Salud. Tiene
competencias en planificacion estratégica de los sistemas de informacion
e inteligencia sanitaria.

* Direcciéon General de Telecomunicaciones y Digitalizacion del
Departamento de Universidad, Innovacion y Transformacion Digital.
Centraliza el desarrollo fecnoldgico del gobierno de la Comunidad Foral
y. en particular, del SNS-O. Esta Direccién General tiene competencias
de gestion de proyectos de sistemas de informacion y aplicaciones
informdaticas de ordenaciéon sanitaria en el SNS-O y presta apoyo en el
desarrollo de la integraciéon de historias clinicas digitales en la arquitectura
de software y capacitacion digital.
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» Subdireccion de Sistemas y Tecnologias para la Salud (SSTS) del SNS-O. Entre
las diferentes funciones de planificacién, desarrollo y gestion de los sistemas
de informacion sanitaria (SIS) de esta Subdireccion se encuentran®’:

e Brindar servicios en tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) a
todo el Departamento de Salud de Navarra.

e Aprobary coordinar las propuestas de adquisicién de activos TIC.

e Priorizar y asignar financiaciéon para los proyectos tecnoldgicos, que se
gestionan a través de una herramienta especifica (Gespronal).

En las siguientes secciones, se analizan tanto los sistemas de informacién para la
planificacion y gestion en el dmbito sanitario como los sistemas de informacion
sanitaria. En ambos casos, primero se presenta un marco de referencia de los
elementos claves que deben contemplar estos sistemas de informaciény, a
continuacion, se evaluan los sistemas de informacion existentes en Navarra en
relacién con dichos marcos de referencia.

3.2.1. Sistemas de informacion para la planificaciéon y gestion

Modelo de referencia para un sistema de informacion para la planificacién y
gestion

La planificacién, organizacién y control de los servicios sanitarios, principales
funciones de la administracion de un servicio de salud, requieren de la
informacidn precisa necesaria para el desarrollo del proceso®°. La informacion
disponible y a tiempo es una herramienta esencial en los sistemas de salud,
para que tanto la planificacién como la toma de decisiones pueda realizarse
de forma répida y rigurosa. De esta manera, los sistemas de informacion para la
planificacién y gestion adquieren una relevancia fundamental en los modernos
sistemas de salud.

En la funcién de planificacion, los sistemas de informacién permiten realizar
previsiones realistas y la formulacion de objetivos adecuados. Sistemas de
informacién sanitariac como son los registros de actividad, de recursos, o la
informacion econdmico-administrativa, facilitan el proceso de planificacién a
partir de una informacidén veraz, completa, actualizada y disponible.

% Articulo 54 del Decreto Foral 171/2015.

¢ Manual de salud electrénica para directivos de servicios y sistemas de salud. Afo 2011.


https://www.lexnavarra.navarra.es/detalle.asp?r=36440#Ar.54
https://teleiberoamerica.com/publicaciones/ManualCEPALserviciosSistemasSalud.pdf
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Un sistema de informacién para la planificacion y gestion sanitarias debe
estructurarse en médulos interconectados compartiendo una base de datos
centralizada. Cada uno de estos médulos tiene funcionalidades especificas.
La base de datos centralizada es el eje central del sistema de informaciéon y
registra informacion en fiempo real sobre pacientes, personal, equipamiento,
infraestructuras, contratos, suministros y riesgos.

Este sistema se debe configurar con diferentes interffaces de gestion con
indicadores clave de rendimiento, asi como incorporar motores de andilisis
y prediccion. A partir de la base de datos se pueden configurar diferentes
inferfaces de gestion con indicadores clave de rendimiento, donde los
gestores sanitarios pueden acceder a informacién clave, recibir alertas y fomar
decisiones basadas en datos. Ademds, la incorporaciéon de motores de andlisis
avanzado y prediccion permiten el uso de datos histéricos y pueden emplear
modelos de simulacién, machine learning y redes neuronales para prever
necesidades y optimizar la planificacion.

El rabajo de manera integrada de los componentes del sistema de informacién
resulta un requisito fundamental para que este cumpla con su propésito de
mejorar la planificacion y gestién sanitaria. Esto requiere de mecanismos que
garanticen la interoperabilidad con otros sistemas existentes, la seguridad y
calidad de los datos, la escalabilidad y adaptacion a nuevas necesidades.

A continuacion, se presentan los bloques fundamentales que conforman este
modelo de referencia (cuadro 31)¢':

* Integracién con otros sistemas corporativos. Evitar la fragmentacion de
datos y garantiza una planificacion unificada, para lo cual deberia
conectar:

» Sistemas financieros y ERP, para la sincronizacion de presupuestos, costes,
contratos.

e Sistemas de informacidon sanitaria, para la coordinacidn de
equipamiento médico con la actividad asistencial.

» Sistemas de logistica y compras para la planificacién de adquisiciones
y gestion de inventarios. El sistema debe contar con un mdédulo que
permita la identificacion, etiquetado y conciliacion contable de activos,
asegurando su trazabilidad.

1 Véase referencias y ejemplos nacionales e internacionales sobre sistemas de informacion
para la planificaciéon y gestion. Entre ofras: Infroduccion a la gestion de inventarios de equipo
médico (OMS) donde se refuerza la necesidad de digitalizacion de la gestion de inventarios y su
integracién con otros sistemas de informacion.


https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/44817/9789243501390_spa.pdf;sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/44817/9789243501390_spa.pdf;sequence=1
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e Plataforma de recursos humanos para la gestion coordinada de
personal.

Para esta integracion se deben definir estdndares de intercambio de datos
para combinar el sistema con otros médulos de informacion ya existentes. Es
preciso contar con una plataforma de integracion, unificar las conexiones
entre sistemas mediante APIs y flujos automatizados, evitando integraciones
manuales y reduciendo errores.

La comunidad auténoma de Andalucia ha desarrollado con éxito la
integracién de los sistemas de informacion sanitaria. El SAS cuenta con un
sistema modular integrado para la gestion de la informacion (DIRAYA como
soporte de la historia clinica sanitaria; INIHOS para la actividad hospitalaria;
GERHONTE para la gestion integral de los recursos humanos sanitarios; SIGLO
para la gestion logistica; y COAN-HyD para la contabilidad analitica) que
ademds permite la integracidon con otros sistemas de informacién generales
de la administracion publica andaluza. Todo ello estd supervisado por la
Oficina Técnica de Interoperabilidad del SAS. Para ampliar informacion,
consultar: “Gobernanza SOA e Interoperabilidad: Servicio Andaluz de
Salud”.

Gobierno del dato y seguridad. Garantizar que la informacion se gestione
de forma segura, confiable y sin duplicidades®?, para lo cual serd preciso:

e Definir roles y permisos basados en las funciones dentro de la
organizacion.

» Cifrary proteger los datos en cumplimiento del RGPD y el ENS.
e Registrar accesos, modificaciones, eliminaciones y control de versiones.

e Usar identificadores Unicos para cada recurso (personal, equipos,
infraestructuras e instalaciones), evitando duplicidades.

* Usar herramientas de monitoreo constantes en toda la organizacion
para asegurar la estabilidad, disponibilidad y deteccidén temprana de
fallos.

¢2 Diferentes iniciativas ya han sido desarrolladas en algunos de los sistemas autonémicos de
salud en Espana. Destaca el desarrollado por el Ministerio de Sanidad, dentro de la Estrategia
de Salud Digital del SNS, y que implica, entre otros, a las comunidades auténomas. Es un modelo
federado que combina una estrategia centralizada con una gestién descentralizada de la
gobernanza de los datos, respetando la autonomia de las comunidades autdbnomas, a través
de la oficina del dato del SNS. El modelo contempla un ecosistema de infercambio de datos
sanitarios, las estructuras de coordinacion, y los principios, politicas y procesos. Para ampliar
informacion, consultar el documento “Estrategia de salud digital, SNS”.


https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4207074
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=4207074
https://www.sanidad.gob.es/areas/saludDigital/doc/Estrategia_de_Salud_Digital_del_SNS.pdf
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e Escalabilidad y adaptabilidad. Poder crecer y adaptarse a nuevas
necesidades sin redisenar el sistema desde cero, permitiendo que las
unidades de la organizacion accedan a las funcionalidades segun sus
necesidades. Para ellos se requiere:

* Modularidad que permita intfegrar nuevos modulos de gestion segun las
necesidades, sin modificar la base del sistema.

* Tres niveles de mddulos (estratégicos, operativos y técnicos) y contar
cada uno con métricas que permitan evaluar la eficiencia y calidad de
la gestion y mantenimiento.

* Compatibilidad con nuevos estdndares tecnoldgicos, como soporte
para inteligencia artificial, big data o loT.

e Plan de soporte y mantenimiento que incluya atencion remota e in
situ, asi como actualizaciones periddicas de software y parches de
seguridad.

* Avutomatizacion de procesos y andlisis avanzado. Optimizar la planificaciéon
mediante herramientas de andilisis avanzado y automatizaciéon. Para ello
deberd incluir:

e Automatizacion de alertas para notificar riesgos tales como
desabastecimiento, incumplimiento de contratos o saturacion
de infraestructuras.

* Inteligencia de negocio con visualizacién de datos para la toma de
decisiones.

* Andlisis avanzado, aprovechando el gran volumen de datos de distintos
dmbitos para el entrenamiento y uso de modelos de prediccion, mineria
de procesos, etc.

Iniciativas en el uso de la IA estdn incorpordndose en las diferentes
comunidades auténomas, para mejorar la gestion y eficiencia de los servicios
de salud. Enfre ofras, encontramos su aplicacion en la reduccidon de listas de
espera, la gestion de la demanda, el andlisis epidemioldgico, o en modelos
de procesamiento de lenguaje para la elaboracion de informes médicos, por
poner algunos ejemplos.
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La Comunidad de Madrid, en el seno del proyecto GENESIS, contempla el uso
de la IA en el procesamiento y andilisis de la informacién sanitaria, asi como el
uso del big data®3. Dentro de los diferentes ejes que constituyen la estrategia de
salud digital, la inteligencia artificial y la simulacién de razonamiento cognitivo
tiene especial relevancia en este punto, con acciones como la identificacion
de patrones de prescripcion o la ayuda a la toma de decisiones clinicas, entre
otras. Asimismo, se contempla el uso del big data y la inteligencia sanitaria
dentro de la estrategia, asi como el uso de |A para reducir listas de espera.

CUADRO 31. BLOQUES FUNDAMENTALES DE UN SISTEMA DE INFORMACION
PARA LA PLANIFICACION Y GESTION

/ Integracion con otros sistemas \

corporativos

» Sincronizaciéon de
costesy contratos

« Coordinacién de  equipamiento
médico con la actividad asistencial

presupuestos,

- Planificacién de adquisiciones vy
gestiéon de inventarios

K Gestidn coordinada de personal /
/ Escalabilidad y adaptabilidad \

* Modularidad segun necesidades sin
modificar base del sistema

« Mddulos a nivel estratégico, operativo
y técnico y contar con métricas para
evaluar eficienciay calidad

« Compatibilidad nuevos estdndares
tecnoldgicos (Al, 10T, big data)

(Goblerno del dato y seguridad \

» Definicion de roles y permisos

» Cifrado y protecciénen cumplimiento
RGPD y ENS

» Registro de accesos, modificacionesy
eliminaciones

» |dentificadores Unicos
recurso

para cada

* Plan de soporte, mantenimiento y
\ actualizaciéon j

Fuente: AIReF.

K Herramientas de monitoreo cons’rany
/ Automatizaciéon de procesos y \

andlisis avanzado
de

alertas
confratos,

« Automatizacion
(desabastecimientos,
saturacién infraestructuras)

» Inteligencia de negocio
visualizacién avanzada

con

- Andlitica avanzada, modelos de

\ prediccidény mineria de procesos /

Evaluacion de los sistemas de informacion existentes en el SNS-O

En el SNS-O no se han encontrado evidencia de la existencia de ningin
registro consolidado y actualizado que permita la planificacion y gestion de
infraestructuras, equipamiento y personal y cumpla con las especificaciones
que se acaban de definir. Por este motivo se han analizados sistemas de
informacién cuya funcion principal es diferente ala de la planificaciéon y gestiéon
coordinada, pero que presentan similitudes.

¢ Para ampliar informacién, consultar la “Estrategia de Salud Digital del Servicio Madrilefio de

Salud™.


https://socinfodigital.es/wp-content/uploads/2022/01/AngelLuisSanchez.pdf
https://socinfodigital.es/wp-content/uploads/2022/01/AngelLuisSanchez.pdf
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El principal sistema de informacion que se ha identificado en este supuesto es
GIM, una aplicacion de gestion de las incidencias de los equipos. GIM tiene
cuatro funciones principales:

1. Seguimiento y control de los equipos
Seguimiento y control del mantenimiento de los equipos

Reporte de incidencias de mantenimiento correctivo

R

Imputacion de costes a los bienes inventariados

Los diversos agentes implicados en su uso confieren mayor importancia
a diferentes funcionalidades. Asi, para los gestores asistenciales o con
competencias en mantenimiento la mayor importancia la tiene las tres primeras
funcionalidades, mientras que para los servicios de gestion econdmica la
mds importante es la cuarta, puesto que permite conocer el periodo de
amortizaciéon de los equipos, y se utiliza como criterio para conocer cudndo
debe acometerse su renovacion.

Se han identificado una serie de deficiencias de este sistema de informacién
en relacién con los elementos definidos en el modelo de referencia. Este
andlisis se ha realizado a partir de las entrevistas y andlisis documental
desarrollados y tomando como referencia cada uno de los elementos o
blogues fundamentales que se considera debe incluir un sistema eficiente de
informacioén para la planificacion y gestion de infraestructuras y equipamientos.

Base de datos centralizada

* GIM no estd unificado dentro del SNS-O, lo que ha llevado a la coexistencia
de bases de datos locales. Esto dificulta la planificacion y genera
duplicidades de informacion, afectando a la trazabilidad de los equipos
y su mantenimiento. Se debe garantizar la unicidad de la informacioén y
eliminar registros locales aislados.

* Laentrada de datos en el inventario se realiza manualmente mediante texto
libre, sin la implementacién de controles o validaciones. Esto provoca la
aparicion de errores tipogrdficos y que la informacién no se introduzca de
manera uniforme, lo que dificulta la bUsqueda y explotacion de los datos.
En linea con las recomendaciones de estandarizacién en una base de
datos, deberian incluirse formularios estructurados y desplegables, asi como
herramientas de validacion automdtica que ayuden a la minimizacion de
errores en la introduccién de datos.
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Integracion con otros sistemas corporativos

GIM no estd integrado de manera efectiva con otros sistemas del SNS-O, lo
que dificulta la interoperabilidad con sistemas de compras, mantenimiento
y logistica. Es preciso una integracién total con los sistemas corporativos
del SNS-O. El modelo de referencia recoge la necesidad de implementar
una plataforma cenfralizada con conectores APl para automatizar la
sincronizacion de datos.

Gobierno del dato y seguridad

No existe un control de accesos que permita asegurar la confiabilidad de los
datos. Es necesario implementar un sistema de roles y permisos restringidos,
garantizando que solo usuarios autorizados pueden modificar datos clave.

Las empresas adjudicatarias de mantenimiento, en el momento del trabajo
de campo de la evaluacién, podian modificar el inventario. Esto representa
un riesgo de que la empresa modifique el inventario por error, o incluso, de
forma fraudulenta para reportar una mayor actividad de mantenimiento.
Junto con el sistema de roles y permisos, seria deseable incluir un registro
de control de versiones que almacene todos los cambios realizados.

Escalabilidad y adaptabilidad

Se han registrado problemas relacionados con el tiempo de carga de los
datos, lo que sugiere falta de optimizacion para grandes volimenes de
datos, y errores en la estructura del organigrama, dificultando la consulta
y la gestion del inventario. Se debe optimizar el rendimiento para permitir
consultas rapidas y mejorar la visualizacion de datos. Para ello es necesario
plantear una estructura escalable y adaptable, eliminando redundancias
existentes

La funcionalidad de reporte de incidencias para las infraestructuras ain no
estda disponible, lo que afecta la planificacién integral. El sistema debe ser
adaptable para permitir futuras ampliaciones sin necesidad de rediseno.
Se debe incluir un mdédulo especifico que permita reportar incidencias en
tiempo real y programar alertas de mantenimiento preventivo.

Ausencia de métricas de rendimiento Utiles para la toma de decisiones,
derivado del hecho de que GIM tiene por objetivo la gestion de incidencias
y mantenimiento y no ser un sistema de gestion integral. Resulta preciso
definir métricas que permitan evaluar la eficiencia y calidad en la gestion
del inventario y su mantenimiento.
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Automatizacién de procesos y andlisis avanzado

* GIM no cuenta con automatizacion de procesos clave. Esto obliga a los
usuarios a realizar tareas manuales repetitivas (infroducciones manuales),
aumentando la posibilidad de errores y la carga administrativa y puede
haber generado que una proporcidn de equipos no se encuentren dados
de alta en el inventario. Deben implementarse alertas para identificar
discrepancias o eventos criticos y flujos de trabajo automatizados.

* No se estd explotando el gran volumen de datos para generar modelos y
disponer de herramientas de andlisis avanzado que permitan una mejor
toma de decisiones. El uso de modelos de prediccidon e implementacion de
instancias de inteligencia de negocio ayudarian a identificar cudndo los
equipos necesitan mantenimiento o reemplazo, identificar dreas de mayor
incidencia de fallos y patrones de uso.

La Comunidad Foral de Navarra adjudicé en mayo de 2024 la licitacion
para la elaboracién del inventario contable de inmovilizado del SNS-O%. El
objeto del contrato es la elaboracion de un inventario contable de los activos
disponibles en el SNS-O e incluye también las revisiones anuales del inventario
de electromedicina en los tres anos siguientes.

No existe todavia evidencia empirica suficiente para evaluar si el sistema de
informacién vinculado a este nuevo inventario cumple con los elementos
definidos en el modelo de referencia. Se han analizado los pliegos vy
documentacién complementaria y, si bien se mencionan aspectos como la
infegracion con otros sistemas (por ejemplo, con SAP GE21), no se especifican
aspectos clave como la escalabilidad, la especificacion concreta del modelo
de permisos y roles o la posibilidad de automatizacién y andilisis avanzado.
Por ello serd preciso esperar a la puesta en marcha del producto para poder
hacer una evaluacion, si bien en su implementacion ya se pueden tener en
cuenta los elementos definidos previamente en el modelo de referencia.

3.2.2. Sistemas de informacion sanitaria

Modelo de referencia para un sistema de informacioén sanitaria

Los sistemas de informacion sanitaria (SIS) desempeian un papel critico
en la gestidon eficaz y eficiente de la atencién sanitaria y la promocién
de la salud. Estos sistemas comprenden un conjunto de herramientas que
recopilan, almacenan y proporcionan acceso a datos clinicos y administrativos

¢ Anuncio de adjudicacion.


https://ted.europa.eu/es/notice/-/detail/652425-2024
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fundamentales. Su propdsito principal radica en el suministro de informacién
precisa y actualizada, esencial para la toma de decisiones relacionadas con
la planificacion estratégica, la gestion y la prdctica clinica diaria.

Un sistema de informacién sanitaria para la gestion basada en valor debe
posibilitar una evaluacién integral de la atencién sanitaria a través de diversos
indicadores. Estos indicadores deben permitir medir la disponibilidad de
recursos, la calidad de la prestacion de los servicios y los resultados obtenidos
en salud, entre otros.

* Los indicadores de estructura reflejan la capacidad del sistema, incluyendo
la disponibilidad de equipamiento, el nUmero de unidades asistenciales
como camas y quirdéfanos, y la dotacién de personal en relacién con la
demanda asistencial.

¢ Losindicadores de proceso permiten analizar cémo se desarrolla la atencién
sanitaria, evaluando aspectos como los tiempos de espera en urgencias
y consultas, el acceso a tfratamientos segun guias de practica clinica y el
cumplimiento de protocolos de seguridad del paciente.

¢ Los Indicadores de resultado miden el impacto de la asistencia en la salud
de la poblaciéon y la eficiencia econdmica, analizando tasas de reingreso
hospitalario, evolucion de enfermedades crénicas y la relaciéon entre costes
y calidad asistencial.

Existen una serie de elementos clave que deben integrar estos sistemas de
informacién para lograr optimizar los recursos y una mejora continua de la
atencion (cuadro 32)¢°:

e Base de datos centralizada que permita agrupar la informacién clinica
y econdmica en un solo repositorio, asegurando interoperabilidad vy
trazabilidad. Los contenidos principales de esta base de datos pueden
ser:

* Historia clinica electréonica con registros estructurados.
e Registros de pruebas diagndsticas, laboratorio e imagen médica.

e Datos de prescripcion y dispensacion farmacéutica con receta
electronica.

% véase referencias y ejemplos hacionales e internacionales sobre planificaciéon y gestion de
equipamiento electromédico. Entre otras: Developing learning health systems in the UK: Priorities
for action (The Health Foundation), Data fo knowledge to improvement: creating the learning
health system, TEHDAS assesses data interoperability standards.


https://www.health.org.uk/reports-and-analysis/reports/developing-learning-health-systems-in-the-uk-priorities-for-action
https://www.health.org.uk/reports-and-analysis/reports/developing-learning-health-systems-in-the-uk-priorities-for-action
https://www.bmj.com/content/384/bmj-2023-076175
https://www.bmj.com/content/384/bmj-2023-076175
https://tehdas.eu/tehdas1/results/tehdas-assesses-data-interoperability-standards/
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Informacién sobre vigilancia epidemioldgica y registro de
enfermedades.

Datos de uso de dispositivos médicos y telemedicina.

Experiencia del paciente, datos de satisfaccion y percepcién de la
atencion.

Interoperabilidad con otros sistemas corporativos que debe ser planificada
para recoger la informacion econdmica y de gestion que permita el
andlisis conjunto de actividad asistencial y su impacto en las dimensiones
econdmicas del sistema:

Sincronizacién con ERP financiero para planificar inversiones en salud
basadas en datos reales.

Vinculacion con mddulos de contabilidad analitica para evaluar
eficiencia y sostenibilidad del sistema.

Plataforma de integracion con APl para evitar fragmentacion de datos
y optimizar la toma de decisiones en planificacién sanitaria.

Seguridad y gobernanza del dato como objetivo primordial para proteger
la privacidad del paciente y garantizar la integridad de la informacion
sanitaria:

Cumplimiento del RGPD y el ENS.
Cifrado de datos y control de acceso basado en perfiles de usuario.
Registro de auditoria con frazabilidad de accesos y modificaciones.

Uso de identificadores Unicos de paciente, centros, medicamentos
o enfermedades vinculados a estdndares de uso extendido (CIE-10,
SNOMED CT, etc.).

Mecanismos de anonimizacién y pseudonimizaciéon para favorecer el
uso secundario de datos en la evaluacion del sistema sanitario.

Analitica avanzada para la transformacion de datos clinicos y econdmicos
en conocimiento para mejorar la calidad asistencial y la eficiencia en la
gestion sanitaria, algunas implementaciones clave son:

Modelos predictivos basados en IA para la estratificaciéon de riesgo,
prevencion de complicaciones y prediccion de costes por paciente.

Andlisis de patrones de enfermedades crénicas y poblaciéon de riesgo.

Sistema de soporte a la toma de decisiones clinicas basado en datos
histéricos y modelos predictivos.
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Cu

Plataforma de gestion clinica que debe estar adaptada a los diferentes
roles del sistema y es esencial para facilitar la toma de decisiones clinicas
basadas en indicadores de valor y resultados en salud, para lo cual debe
contar con:

e Panel de indicadores clinicos y econdmicos con métricas alineadas con
el esquema de estructura, proceso y resultado.

* Alertas en tiempo real sobre desviaciones en calidad asistencial, costes
unitarios, etfc.

Escalabilidad y adaptabilidad como forma de garantizar que el sistema es
capaz de evolucionar con nuevas necesidades y tecnologias emergentes,
para lo cual es preciso que cuente con:

e Arquitectura modular y escalable, permitiendo la incorporacion de
nuevas funcionalidades sin afectar a lo ya construido.

*  Mantenimiento y actualizacidén continua.

-
o
4
.
4

g

ADRO 32. ELEMENTOS CLAVE DE UN SISTEMA DE INFORMACION SANITARIA
Base de datos centralizada \ /Seguridad y gobernanza del dato \
Historia clinica electronica « Cumplimientodel RGPD y la ENS
Pruebas diagndsticasy laboratorio » Cifrado de datos y control de accesos
Receta electrénica » Registro accesosy modificaciones
Vigilancia epidemiolégica « |dentificadoresy estdndares (CIE-10)
Experiencia del paciente J \ Mecanismos de anonimizacion )
Interoperabilidad Y4 Analitica avanzada A
Sincronizacién con ERP financiero + Modelos predictivos basados en |A
Vinculacion con contabilidad analitica « Andlisis de patrones
Integracion con APIs » Soporte a la toma de decisiones
'\ _J
Escalabilidad y adaptabilidad \( Plataforma de gestion clinica )
Arquitectura modular y escalable para » Panel de indicadores clinicos y
incluir nuevas funcionalidades econdmicos con métricas
* Mantenimiento y actualizacién « Alertas en tiempo real (desviaciones
continua J calidad asistencial, costes unitarios)
G

Fuente: AIReF.
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Evaluacion de los sistemas de informacion sanitaria existentes en el SNS-O

Navarra ha desarrollado tres proyectos en el dmbito de los sistemas de
informacién sanitaria (ANDIA, BARDENA y SECA), en los que ha desempenado
un papel crucial la Subdireccion de Sistemas y Tecnologias para la Salud del
SNS-O (SSTS) de acuerdo con las responsabilidades detalladas anteriormente.

ANDIA, desarrollada desde 2017, consiste en un sistema de historia clinica
electrénica integrada, centraliza datos de todos los niveles asistenciales y
combina dimensiones clinicas y administrativas, destacando entre sus fuentes:

e Atenea: Datos clinicos y administrativos de atencidn primaria
e HCI: Registros médicos de atencion especializada

e Leire: Gestion administrativa en atencion especializada

e Irati: Informacién de enfermeria en hospitales

e Lamia: Integra prescripcién y dispensaciéon electrénica

e FarHo: Gestion de farmacia hospitalaria

e SIL: Datos de gestion de pruebas de laboratorio

e Prokirur: Planificacion quirdrgica, aunque la gestion de quirdfanos adn no
estd integrada.

ANDIA facilita datos a otras herramientas desarrolladas para la ayuda a la
toma de decisiones. Estas herramientas asisten a los profesionales sanitarios en
la prescripcion y conciliacion terapéutica, entre las que se encuentran:

e SAPE: Emision de alertas sobre factores clinicos relevantes para la
prescripcion de medicamentos.

e Observa: Gestion de interacciones farmacoldgicas y conciliacion de
fratamientos para mejorar la seguridad del paciente.

BARDENA constituye un sistema de evaluacion de resultados que recopila datos
anonimizados sobre la actividad asistencial y genera informes detallados. Para
desarrollar su funcidn cuenta con diferentes mddulos o facetas®?:

% La informacion sobre BARDENA se ha obtenido mediante entrevistas de trabajo de campo 'y
se ha complementado con la presentacién “BARDENA de Andlisis de resultados de Navarra: de
los datos al conocimiento, | Jornada de evaluacién y difusién de resultados en salud.”


https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/55A3E6D3-9C38-4585-8B2D-252C3C672E21/475724/BARDENAdeAnalisisdeResultadosdeNavarradelosdatosal.pdf
https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/55A3E6D3-9C38-4585-8B2D-252C3C672E21/475724/BARDENAdeAnalisisdeResultadosdeNavarradelosdatosal.pdf
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* BARDENA CORE: Integra las fuentes de datos del SNS-O, incluyendo
informacién de atencidon primaria, hospitalizacion, urgencias, quiréfanos,
salud mental, farmacia y diagndsticos. Estd en proceso de incorporar mds
dreas como laboratorio, anatomia patoldgica y banco de sangre. Ademds,
estandariza formatos y valida registros.

* BARDENA DIFUSION: Se centra en distribuir la informacién para la toma de
decisiones, generando cuadros de mando, paneles de control e informes
a medida.

 BARDENA MILLENIA: Aplica analitica avanzada y mineria de procesos para
generar nuevo conocimiento.

SECA constituye el Sistema de Contabilidad Analitica de Navarra y tiene el
propésito de aportar informacién detallada sobre el uso de recursos sanitarios y
su impacto en la atencion asistencial. Esto facilita la planificacion econdmicay
la toma de decisiones en valor®’. De esta forma, la integracién en la plataforma
SECA tiene el propdsito facilitar el cdlculo de costes por estancia hospitalaria,
costes por proceso y desarrollar modelos de eficiencia. Este sistema cuenta
con integracién a diferentes niveles:

e Datos clinicos: Informacion sobre episodios clinicos en atencidon primaria,
especializada, urgencias y farmacia. SECA obtiene informacion clinica
desde ANDIA y ofros sistemas sanitarios del SNS-O, permitiendo vincular
costes con actividad asistencial.

e Datos econdmicos y financieros: Informacion sobre presupuestos,
facturacion y costes operativos. Se alimenta del ERP, los sistemas de
compras y logistica que integran adquisiciones de medicamentos, material
sanitario y equipamiento.

e Datos de consumo farmacéutico y material sanitario: Gastos en
medicamentos y material sanitario, obteniendo informacion de los sistemas
de receta electrénica y farmacia hospitalaria del SNS-O.

Se han identificado una serie de deficiencias de estos sistemas de informacion
sanitaria en relacién con los elementos definidos en el modelo de referencia.
Este andilisis se ha realizado a partir de las entrevistas a las dreas asistenciales y
servicios centrales del SNS-O y andlisis documental desarrollados y tomando

¢’ Este sistema podria considerarse también entre los del epigrafe anterior (sistema de informacién
para la planificacion y gestidén) ya que integra indicadores de BARDENA con informacioén
econdmica para ofrecer métricas de costes. Si bien es cierto que no sirve como herramienta
para la gestién econdmica, parece una buena aproximaciéon a un cuadro de mando.
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como referencia cada uno de los elementos fundamentales que se considera
debe incluir un sistema de informacion sanitaria orientado a la gestion basada
en el valor.

Base de datos centralizada

ANDIA, BARDENA y SECA funcionan como sistemas separados, lo que dificulta
la gestion unificada de la informacion. Para una integracién éptima, debe
existir un flujo de datos enftre los fres sistemas, permitiendo que la actividad
clinica (ANDIA), el sistema de resultados (BARDENA) y las métricas de costes
(SECA) estén alineados en un ecosistema digital infegrado.

En BARDENA existen dreas como laboratorio, anatomia patolégica y banco de
sangre cuyos indicadores aun no estan completamente integrados. Es preciso
continuar avanzando en la integraciéon de todas las dreas clinicas, asegurando
que los datos sean accesibles en tiempo real y estandarizados dentro del
sistema.

Interoperabilidad con otros sistemas corporativos

Los profesionales clinicos no tienen acceso directo a andlisis avanzados sobre
calidad asistencial, costes o impacto de las intervenciones. ANDIA envia datos
a BARDENA, pero la retroalimentacion no es fluida. Se debe implementar un
flujo bidireccional donde BARDENA no solo reciba datos de ANDIA, sino que
también devuelva indicadores clinicos para la toma de decisiones en el dmbito
asistencial.

No existe un vinculo claro entre costes unitarios desde el dmbito asistencial.
Los datos de actividad clinica en ANDIA no parecen estar completamente
conectados con los sistemas de gestion financiera. Resulta preciso conectar
los reportes sobre costes de la atencion sanitaria obtenidos en SECA con la
informacién clinica de ANDIA, permitiendo a los profesionales acceder en
fiempo real a los indicadores de coste por paciente, por proceso, etc.

Analitica avanzada

No hay un sistema automatizado que detecte patrones de riesgo clinico
y proponga ajustes en la atenciéon en tiempo real. BARDENA trabaja en el
procesamiento avanzado de informacion con datos retrospectivos, lo que limita
su impacto en la planificacion inmediata. Se debe continuar implementando
herramientas de ayuda a los profesionales, incorporando algoritmos de
machine learning para predecir resultados y generar alertas tempranas sobre
diversos riesgos: pacientes con riesgo de rehospitalizacién, complicaciones
postquirdrgicas o falta de adherencia terapéutica, entre otros.
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Plataforma de gestidon clinica

La SSTS tiene un rol central en la gestion de datos de BARDENA y decide qué
informes trasladar, pudiendo generar sobrecarga de informacién, dificultando
la distribucién de informacion para la toma de decisiones. Se deben redisenar
los cuadros de mando para que estos se enfoquen en indicadores clave y
visualizaciones relevantes para cada nivel de gestion. Es esencial asegurar que
la informacion llegue a cada nivel de gestion sin intermediarios manuales.
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Recuadro 1. El Espacio Nacional de Datos Sanitarios (ENDS) y los Datos
de Vida Real

El Espacio Nacional de Datos Sanitarios (ENDS) es una infraestructura digital
comprehensiva que integra y gestiona multiples tipologias de informacién
sanitaria. El ENDS constituye una iniciativa estratégica de alcance nacional
disenada para interconectar los distintos espacios de datos sanitarios de las
comunidades autdénomas, creando un ecosistema cohesionado que maximiza
el valor de la informacion sanitaria disponible. Este proyecto, enmarcado en el
Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia y financiado con fondos
europeos Next Generation EU, establece los estndares técnicos y protocolos
necesarios para garantizar la interoperabilidad, seguridad y calidad de los
datos compartidos.

Entre las principales caracteristicas del ENDS destaca:

e Inferconectarlos diferentes espacios de datos sanitarios de las comunidades
auténomas, creando un ecosistema nacional de informacién sanitaria.

e Garantizar la interoperabilidad entre sistemas diversos, permitiendo que los
datos puedan compartirse respetando estdndares comunes.

* Prioriza la seguridad y privacidad de los datos, incorporando mecanismos
de proteccion conforme al RGPD y otras normativas aplicables.

e Facilita el uso secundario de datos parainvestigacion, innovacion, desarrollo
de politicas publicas y mejora de la calidad asistencial.

e Se dlinea con la estrategia europea de creacion del Espacio Europeo de
Datos Sanitarios (EEDS), formando parte de un proyecto mds amplio a nivel
continental.

* Implementa un modelo de gobernanza que establece roles vy
responsabilidades claras para la gestion de los datos.

e Promueve la fransparencia y la rendicion de cuentas en el uso de
informacién sanitaria.

* Impulsa la aplicacion de tecnologias avanzadas como big data e
inteligencia artificial para extraer valor de los datos sanitarios.
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La implementaciéon del ENDS representa un paso decisivo hacia la soberania
digital en el dmbito sanitario, posicionando a Espana en la vanguardia de la
transformacion digital del sector salud y potenciando la capacidad del sistema
para generar conocimiento cientifico, mejorar la practica clinica y opfimizar la
gestién de recursos sanitarios.

El Espacio Nacional de Datos Sanitarios (ENDS) establece la infraestructura
digital comprehensiva que hace posible un mejor aprovechamiento de los
datos en vida real (RWD), creando un ecosistema cohesionado donde la
informacién procedente de la prdctica clinica cotidiana puede integrarse,
compartirse y analizarse bajo estdndares comunes de interoperabilidad,
calidad y seguridad, potenciando asi la capacidad del sistema sanitario
espanol para generar conocimiento cientifico y optimizar la gestion de recursos.

Los Datos en Vida Real (RWD, Real World Data) han adquirido una importancia
crucial mas alld del contexto asistencial. Su utilizacién secundaria ofrece
valiosas oportunidades para la investigacion cientifica y la evaluacion de
servicios sanitarios, permitiendo complementar los estudios experimentales con
evidencia de contextos reales y analizar la calidad y eficiencia de los procesos
sanitarios. Para aprovechar este potencial, las comunidades auténomas estdn
implementando espacios de datos especificos que garantizan tanto el acceso
seguro a esta informacioén —respetando la normativa de proteccién de datos—
como su explotacion eficiente mediante herramientas analiticas avanzadas.
Esta iniciativa fortalece un modelo sanitario basado en datos que impulsa la
innovacion y la mejora contfinua del sistema.

Algunas comunidades autéonomas han impulsado infraestructuras tecnolégicas
pioneras para la explotacion de estos RWD.

BIGAN, desarrollada por el Gobierno de Aragén y gestionada por el Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud, constituye un ejemplo significativo de estas
iniciativas. Esta plataforma tecnoldgica captura, anonimiza, custodia y analiza
la informacién procedente de los sistemas de informacion sanitaria y otras
fuentes relevantes, infegrando todos los datos recogidos dentro del sistema
sanitario para que puedan ser analizados por profesionales sanitarios, gestores,
formadores e investigadores en salud.

En Cataluna, el Programa de Andlitica de Datos para la Investigaciéon e
Innovacion en Salud (PADRIS), implementado por la Agéncia de Qualitat i
Avaluacié Sanitaries (AQUAS), representa otro caso destacable. Su objetivo
principal es potenciar la reutilizacion de los datos generados por el sistema
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sanitario infegral de uso publico (SISCAT) para impulsar la investigacion, la
innovacion y la evaluacion en salud, siempre operando dentro del marco legal
y normativo establecido y respetando los principios éticos y de transparencia.

En Navarra, BARDENA emerge como un ejemplo particularmente destacado
dentro de estos espacios de datos, pues ha sido disenado especificamente
para la recopilacidn de informacién con procesos avanzados de
estandarizacion e interoperabilidad semdntica que facilitan su integraciéon en
el ENDS. Esta plataforma permite evaluar actuaciones, detectar problemas,
realizar andlisis predictivos y generar indicadores de gestion para todos los
niveles del SNS-O. BARDENA también monitoriza el uso de farmacos, identifica
candidatos para revision de tratamientos, evalla estrategias de "no hacer”,
mejora la gestion del Trabajo Social y facilita investigaciones sobre cancer de
mama, ictus, urgencias, TDAH vy listas de espera.




PROPUESTAS

4.1. Propuestas eje 1: Infraestructuras fijas de asistencia
sanitaria

Propuesta 1: Desarrollar un plan director de infraestructuras sanitarias con
horizonte a medio-largo plazo

Desarrollar un plan director de infraestructuras sanitarias en el Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea (SNS-O), con un enfoque estratégico a medio y largo
plazo. Este plan establecerd prioridades, alineard las inversiones con las
necesidades asistenciales y garantizard una gestion eficiente y sostenible
de las infraestructuras sanitarias en Navarra.

El estudio de la AIReF evidencia que el SNS-O carece actualmente de un
plan director general que oriente las decisiones sobre infraestructuras sanitarias
con vision estratégica, generando una planificacion fragmentada y basada
principalmente en necesidades inmediatas sin perspectiva global. Para revertir
esta situacion, se propone la elaboracion de un plan director de infraestructuras
sanitarias que permita establecer prioridades claras, definir criterios de inversion
y alinearse con los objetivos del Plan de Salud de Navarra 2014-2020.

El plan director deberd contemplar un andlisis detallado de la demanda
asistencial proyectada, las tendencias demogrdficas y las necesidades
especificas de cada drea sanitaria de Navarra. Se podria realizar un mapa
de infraestructuras sanitarias actuales, evaluando su estado, antigiedad,
capacidad y adecuacion a las necesidades asistenciales. Esto permitird
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identificar los centros que requieren renovacion, ampliacion o sustitucion, asi
como las dreas donde se necesitan nuevas infraestructuras para garantizar un
acceso equitativo a los servicios sanitarios.

Ademds, el plan podria incluir un sistema de priorizacién de inversiones, basado
en criterios objetivos como el impacto en la calidad asistencial, la eficiencia
operativa, la equidad territorial y la viabilidad econdmica. Se establecerian
indicadores de rendimiento (KPIs) para evaluar la ejecucién de cada proyecto,
monitorear el uso eficiente de los recursos y garantizar que las inversiones
respondan efectivamente a las necesidades sanitarias de la poblacién. El
desarrollo del plan director deberia contar con la participacion de todos
los actores relevantes, incluidos gestores sanitarios, profesionales de la salud,
economistas y representantes de la sociedad civil.

Una vez aprobado, el plan se traducird en un programa plurianual de
inversiones, con un calendario detallado de actuaciones y un sistema de
seguimiento y evaluacion continua. Se realizardn evaluaciones periddicas
para garantizar que los proyectos se ejecuten y que se alcancen los objetivos
de calidad y eficiencia previstos.

Propuesta 2: Establecer un proceso formal y transparente de detecciéon de
necesidades con criterios objetivos de priorizacion

Implementar un sistema estructurado y transparente de identificacion,
evaluacién y priorizacién de necesidades de infraestructuras sanitarias en
el SNS-O. Este proceso establecerd canales formales para la recogida de
necesidades desde todos los niveles asistenciales, criterios objetivos de
evaluacion y una metodologia multifactorial de priorizaciéon que optimizarad la
asignacion de recursos y garantizard decisiones basadas en evidencia.

El andlisis realizado por la AlReF identifica que el proceso actual de deteccidn
y priorizacion de necesidades de infraestructuras en el SNS-O carece de un
cauce formal claramente definido, genera inconsistencias en las propuestas
y dificulta una vision global que permita optimizar los recursos disponibles.
Las decisiones frecuentemente responden a demandas puntuales sin una
evaluacion sistemdatica de su impacto global.

El proceso propuesto incluye la creacidon de un protocolo estdndar que
establezca las etapas necesarias para la deteccion de necesidades: desde la
recopilacion de informacion y el andlisis de datos hasta la toma de decisiones
finales. Se utilizardn herramientas digitales de recopilacion de datos que
permitan integrar la informacién procedente de diferentes fuentes, como los
indicadores asistenciales, las evaluaciones de calidad, las recomendaciones
de los profesionales sanitarios y las expectativas de la poblacion.
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Para garantizar la objetividad en la priorizacion de las necesidades
detectadas, podria desarrollarse un sistema de puntuacion basado en criterios
cuantificables, tales como el impacto en la calidad asistencial, la urgencia y
riesgo de las infraestructuras, el coste-efectividad de las inversiones, la equidad
territorial y la contribucion al cumplimiento de las metas establecidas en el
Plan de Salud de Navarra. Cada propuesta de inversion seria evaluada con
este sistema, asegurando que los recursos se destinen a aquellas iniciativas con
mayor potencial de mejora asistencial y eficiencia operativa.

Finalmente, se establecerdn indicadores de seguimiento y evaluacion para
monitorear el desempeno del proceso y su impacto en la calidad y
accesibilidad de los servicios sanitarios. Estos indicadores permitirdn ajustar
los criterios y procedimientos cuando sea necesario, asegurando la mejora
continua del proceso de deteccion y priorizacion de necesidades.

4.2. Propuestas eje 2: Infraestructuras de transporte sanitario

Propuesta 3: Completar el proceso de internalizacién del transporte sanitario en
Navarra con la articulaciéon de mecanismos de seguimiento y evaluacion

Incorporar mecanismos de seguimiento y evaluacién para garantizar una
transicion eficiente y una mejora continua del servicio, junto con una guia de
comunicacién clara para los trabajadores.

El proceso de internalizacién del transporte sanitario en Navarra, iniciado
en 2015, ha finalizado en mayo de 2025. Se propone la implementacion
de mecanismos de seguimiento y evaluacion que permitan monitorizar el
progreso del proceso de internalizacién y medir su impacto en la calidad del
servicio. Estos mecanismos incluirdn indicadores de desempeno centrados en
la eficiencia operativa, la calidad de la atencién al paciente, el cumplimiento
de tiempos de respuesta y la satisfaccion de los frabajadores internalizados.

Ademds, se deberian realizar evaluaciones para analizar el cumplimiento de
los objetivos establecidos y ajustar las acciones necesarias para garantizar
que el proceso de internalizacion no solo se complete en tiempo y forma, sino
gue también se traduzca en un servicio de transporte sanitario mds eficiente,
seguro y alineado con las necesidades asistenciales de la poblacidon navarra.

Por Ultimo, para lograr una transicion exitosa hacia la nueva empresa
publica Transporte Sanitario de Navarra-Bidean, se podria desarrollar una
Guia de Comunicacion destinada a los frabajadores internalizados. Esta guia
proporcionard informacién clara y directa sobre todo el proceso de cambio,
minimizando el riesgo de conflictos laborales. Se abordardn temas criticos
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como los derechos laborales, las condiciones de trabajo, el cronograma de
infegracion y la hoja de ruta detallada del proceso. Dada la complejidad
y duracion del proceso de internalizacién, esta guia serd una herramienta
esencial para reducir la incertidumbre, garantizar la transparencia y facilitar
una integracién laboral efectiva y sin fricciones.

4.3. Propuestas eje 3: Equipamiento electromédico

Propuesta 4: Desarrollar un plan estratégico integral de equipamiento
electromédico y sistema de priorizacion de inversiones

El plan estratégico integral de equipamiento electromédico en el SNS-O,
deberia estar fundamentado en andlisis epidemiolégicos, demanda asistencial
y evaluacion de la obsolescencia tecnologica. Ademads, se podria implementar
un sistema estructurado de priorizaciéon de inversiones basado en criterios de
impacto clinico, coste-efectividad, urgencia de reemplazo y equidad territorial.

El andilisis de la gestion actual del equipamiento electromédico en el SNS-
O evidencia una ausencia de planificacion estrategica a medio y largo
plazo, con decisiones de adquisicion frecuentemente desvinculadas de
andlisis epidemiolégicos y necesidades poblacionales. Las renovaciones se
realizan principalmente por criterios de amortizacion contable, sin considerar
suficientemente el impacto asistencial o la equidad territorial.

El plan estratégico integral propuesto establecerd un marco de renovaciény
ampliacion tecnoldégica a cinco anos, vinculando directamente las decisiones
de adquisicién con tres ejes fundamentales: los patrones epidemioldgicos y
su evolucion prevista, los datos de demanda asistencial por especialidades
y areas geogrdficas, y el estado de obsolescencia del parque tecnoldgico
existente.

Este plan se nutriia de datos obtenidos mediante andlisis sistemdticos de:
tendencias epidemiolégicas identificadas a fravés de sistemas como BARDENA,
evolucion de listas de espera por especialidades y procedimientos, mapas de
distribucion territorial de equipamiento, y evaluaciones periddicas del estado
tecnoldgico que identifiquen equipos obsoletos segun criterios objetivos (no
solo antigledad, sino capacidades técnicas comparadas con estadndares
actuales).

Paralelamente, se propone la implementacién de un sistema estructurado
de priorizacién de inversiones que permita evaluar cada solicitud de
equipamiento bajo criterios objetivos y fransparentes. Entre estos criterios
destacan el impacto clinico de los equipos propuestos, su coste-efectividad,
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la urgencia de reemplazo basada en el estado actual del equipo vy su vida
Util, asi como la equidad territorial para garantizar un acceso homogéneo a
la tecnologia sanitaria en toda Navarra. El sistema de priorizacion se apoyard
en herramientas digitales que permitan la automatizacion del proceso de
evaluacion.

Ademds, esta propuesta podria incluir la creacién de una comisidon
multidisciplinar que supervise la correcta implementacién del plan estratégico y
del sistema de priorizacion. Esta comision estaria formada por expertos clinicos,
gestores sanitarios, economistas de la salud y representantes de las dreas
asistenciales, asegurando una vision integral y equiliorada en la toma de
decisiones. Se podrian desarrollar indicadores clave de desempeno (KPIs)
para monitorear el cumplimiento del plan, evaluando no solo la renovaciéon
tecnoldgica sino también el impacto real en la mejora de los procesos
asistenciales y en la experiencia del paciente.

Propuesta 5: Completar el desarrollo de un inventario que anticipe las
necesidades de compra y de mantenimiento de los equipos

Completar el inventario centralizado de equipamiento electromédico que se
estd llevando a cabo en el SNS-O que permita monitorear de manera continua
la antigledad y el uso de los equipos, facilitando la toma de decisiones sobre
compras y mantenimiento. Se priorizard la interoperabilidad con otros sistemas
y la automatizacion de procesos para garantizar una gestion eficiente y segura.

El andlisis del sistema actual de gestidn de equipamiento en el Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea revela carencias que comprometen la eficiencia
en la gestion de activos sanitarios. La fragmentacién de bases de datos,
la introduccién manual de informacidon sin validaciones, y la ausencia de
protocolos estandarizados han generado un sistema incapaz de proporcionar
informacion fiable para la toma de decisiones estratégicas sobre renovaciéon y
mantenimiento de equipos.

La propuesta plantea crear un inventario unificado con idenfificadores
Unicos para cada equipo, que registre su ubicacién, caracteristicas técnicas,
estado operativo y patrén de uso. A diferencia del modelo actual basado
principalmente en amortizacion contable, este sistema permitird decisiones
basadas en la utilizacién real y el rendimiento de los equipos.

El inventario se podria estructurar mediante un repositorio central con
formularios estandarizados minimizando errores y asegurando la consistencia
de datos. Se implementaria un sistema de permisos diferenciados que limitard
la capacidad de modificacion a usuarios autorizados.
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La plataforma se deberia integrar mediante APl con sistemas corporativos
clave: ERP financiero (para planificacion presupuestaria), sistemas de
informacién clinica (para vincular equipos con actividad asistencial) y sistemas
logisticos (para gestidon de adquisiciones). Esta interoperabilidad permitird
andlisis integrales de coste-beneficio y eficiencia operativa.

Se han identificado importantes ganancias de eficiencia por explorar de los
sistemas que transforman datos histéricos en modelos predictivos, anticipando
necesidades de mantenimiento, identificando patrones de uso intensivo y
recomendando momentos dptimos para renovacion. Los gestores deberian
disponer de cuadros de mando con indicadores clave y alertas automatizadas
que facilitardn la planificaciéon proactiva.

Este sistema representaria un avance en la gestiéon de equipamiento del SNS-
O, permitiendo optimizar recursos, reducir fiempos de inactividad, planificar
inversiones con mayor precision y distribuir equipos de forma equitativa segun
necesidades objetivas.

4.4. Propuestas eje 4: Sistemas de informacién

Propuesta 6: Optimizacion de los Sistemas de Informacion para la Planificaciéon
y Gestion en Navarra

Implementar un sistema centralizado que supere las deficiencias del actual
GIM, integrando la gestion de infraestructuras, equipamiento y personal del
SNS-O. El sistema garantizard unicidad de informacioén, interoperabilidad con
plataformas corporativas, andlisis avanzado de datos y automatizaciéon de
procesos para optimizar la toma de decisiones y la gestion preventiva.

La evaluacion del sistema actual de gestion de incidencias (GIM) ha puesto
de manifiesto importantes limitaciones que obstaculizan una planificacion
eficiente de recursos sanitarios en Navarra. La fragmentacion de bases de
datos, la infroduccién manual de informacion sin validaciones adecuadas
y la falta de integracién con otros sistemas corporativos han generado un
ecosistema informativo desconectado que dificulta una gestion global de los
activos sanitarios.

El primer lugar debe establecerse una base de datos centralizada vy
unificada que elimine la fragmentacién actual, implementando estructuras
estandarizadas con validaciones automdaticas e identificadores Unicos para
cada recurso. El segundo elemento clave es la infegracion con sistemas
corporativos mediante conectores APl que permitan la sincronizacion
automdtica con el ERP financiero, los sistemas de informacién sanitaria,
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las plataformas de logistica y la gestion de recursos humanos. Esta
interoperabilidad proporciona una vision global que conecta recursos con
actividad asistencial. La propuesta contempla un modelo de gobernanza del
dato implementando un sistema de roles y permisos especificos, con registro
detallado de todas las interacciones y modificaciones.

Ademds, la arquitectura debe ser modular y escalable permitiendo la
incorporacién de nuevas funcionalidades sin afectar a la estructura base
del sistema. Por Ultimo, la optimizacidon de los sistemas debe contemplar la
implementacion de procesos automatizados y andlisis avanzado, incluyendo
alertas automdticas para riesgos, herramientas de business intelligence y
modelos predictivos optimizando la planificaciéon de recursos y la toma de
decisiones en el SNS-O.

Propuesta 7: Integracion y optimizacion de los sistemas de informacion sanitaria
en Navarra

Integrar los sistemas ANDIA, BARDENA y SECA en un ecosistema digital
cohesionado, mejorando la interoperabilidad con el Espacio Nacional de
Datos Sanitarios (ENDS) y reforzando la automatizacién de procesos, la analitica
predictiva y el acceso directo a informacion clave, optimizando la toma de
decisiones clinicas y administrativas.

La infegracion de los sistemas de informacion sanitaria del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea (SNS-O) tiene como objetivo unificar ANDIA (historia
clinica electrénica), BARDENA (evaluacion de resultados) y SECA (contabilidad
analitica) en un nuevo ecosistema digital integral que permita una vision
completa y en tiempo real de los datos clinicos, resultados asistenciales
y costes econdmicos. Esta unificacion facilitard la interoperabilidad con
otros sistemas corporativos, como contabilidad, logistica, recursos humanos y
sistemas financieros, estableciendo un flujo bidireccional de datos en el que
BARDENA no solo reciba informacién de ANDIA, sino que también proporcione
indicadores clinicos y econdmicos a los profesionales sanitarios. Ademdads, los
sistemas deberian ajustarse lo mdximo posible a estdndares de datos sanitarios
(SNOMED-CT, OMOP, etc.), para mejorar interoperabilidad con otras CCAA en
el espacio nacional de datos.

La automatizacién de procesos criticos y el uso de herramientas avanzadas
de inteligencia artificial permitirian generar alertas tempranas sobre riesgos
clinicos, automatizar la deteccion de patrones de enfermedades cronicas y
proporcionar soporte predictivo a la toma de decisiones clinicas. El rediseno
de la plataforma de gestion clinica incluird cuadros de mando personalizados,
ofreciendo a cada nivel de gestidon indicadores clave, alineados con los
objetivos estratégicos del SNS-O. Esto permitird un acceso directo y tfransparente
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ala informacion relevante, eliminando intermediarios y mejorando la eficiencia
operativa. La alineacién con el Espacio Nacional de Datos Sanitarios permitird
seguir aprovechando la infraestructura actual para la investigacion, la
innovacioén y la evaluaciéon de politicas publicas en salud, utilizando datos en
vida real (RWD) para evaluar la calidad y eficiencia de los procesos sanitarios.
Se espera que esta integracion no solo optimice la gestidon de los recursos y
mejore la calidad asistencial, sino que también posicione a Navarra como un
referente en la transformacion digital del sector salud.

La presidenta de la AIReF

Cristina Herrero Sanchez
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