La Consejera de Salud del Gobierno de Navarra, en relación con la pregunta para su contestación por escrito formulada por la Parlamentaria Foral Ilma. Sra. Dña. Marisa de Simón Caballero, adscrita al grupo parlamentario Izquierda-Ezkerra, sobre “El grado de desarrollo del registro hospitalario de cáncer del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea” (8-11/PES-00204), tiene el honor de remitirle la siguiente contestación:

1. Respecto al grado de desarrollo de dicho registro: Tras el proceso de implantación, en el año 2007, del registro hospitalario de cáncer del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, en la actualidad su desarrollo es completo y oferta, desde el año 2008, el pertinente soporte informático al conjunto de comités oncológicos de los centros hospitalarios del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea. 

2. Respecto al contenido de los informes estadísticos y de otro tipo elaborados a partir de los datos del Registro Hospitalario. A partir de un modelo troncal de ficha diseñado para recoger las características de los procesos neoplásicos valorados, se han derivado una serie de variantes que se adaptan a las particularidades de los distintos comités, siempre con el fin último de registrar la decisión terapéutica consensuada y adoptada de forma multidisciplinar. Asimismo, tras el correspondiente proceso de revisión y valoración, desde el año 2008 se registran los procesos neoplásicos diagnosticados o tratados en dichos centros. Hasta el momento actual los tumores registrados en cada comité han sido los siguientes:

· Comité de cáncer de pulmón:


  926

· Comité de Oncología digestiva:   

1715

· Comité de Oncología mamaria:   

1528

· Comité de Oncología colorrectal:    

  696

· Comité de Oncología gastroesofágica:
  227

· Comité de Oncología ginecológica:

  694

· Comité de Oncología del melanoma: 
  261

· Comité neurooncológico:


  231

· Comité de Oncología maxilofacial:

  220

· Comité de Oncología de ORL:

            434


3. Respecto a los efectos que han tenido estos informes en la evaluación y en la mejora de la atención prestada. El primer paso a la hora de realizar un informe estadístico es el de la recolección de datos (con el lapso de tiempo que ello conlleva). Recolectar los datos implica tres actividades estrechamente vinculadas entre sí: seleccionar un instrumento de medición válido y confiable; aplicar ese instrumento de medición, es decir, obtener las observaciones y mediciones de las variables que son de interés para nuestro estudio; y preparar las mediciones obtenidas para que puedan analizarse correctamente (codificación de datos).

Cuando se dispone ya de un número de casos suficiente, es posible la elaboración fiable de informes que incluyan tiempos de demora diagnóstica y terapéutica de estos procesos, características anatomopatológicas, tratamientos instaurados, distribución por estadios evolutivos,  y sus correspondientes indicadores de supervivencia.

Todos estos factores inciden directamente no sólo en la atención prestada sino también en el conocimiento y  evaluación de esta enfermedad.

Es cuanto tengo el honor de informar en cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 194 del Reglamento del Parlamento de Navarra.

Pamplona, 7 de noviembre de 2011

La Consejera de Salud Marta Vera Janín
