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/Qué contiene un Informe de
Patologia Oncoldgica?

» Datos demograficos del paciente

» Datos clinicos
» Muestra/Procedimiento
» Descripcién Macroscoépica
> Tamaho tumoral
- Localizacién y distancia a bordes
» Descripcién Microscépica
- Tipo histol6gico D e soman s i
- Grado de Diferenciacion celular
- Margenes de reseccion T
- Invasion vasculo-linfatica RIS A AT B R e
- Nivel de infiltracion tumoral
- Estadiaje tumoral

- Ténicas especiales (Inmunohistoquimica,
Biologia Molecular, Citogenética... )

»  DIAGNOSTICO
Firma del patélogo




;COMO RECOJO LA INFORMACION?
Tipos de Informes

» Informe literal

> Mdquina escribir/informe
manual

> Base de datos propia/Base de
datos-LIS ligada a Historia

Clinica elec"'r'o,nica E:n?;ﬂg::;’l::lﬁl:;fmmmbhmdmmErrmq.:s:r:mzu:m-u.
> Diagndstico Codificado con
codigos internacionales/no A e rormors ot

codificado




;COMO RECOJO LA INFORMACION?
Tipos de Informes

Informe protocolizado o

sinoptico (check-list)
En papel/pdf
En formato digital

Campos no
codificados/Campos
codificados de forma
independiente

Informes

Informes propios/

9 Au

aNo

o NECROSIS ASOCIADA AL CDIS:

PROTOCOLO DIAGNOSTICO: CARCINOMA DE MAMA: BIOPSIA CON AG]

¢ TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR:
@ CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
 CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE
@ CARCINOMA DUCTAL IN SITU
 CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU
@ OTROS#520[CLASIFICACION OMS#

¢ GRADO HISTOLOGICO
@ Formacion de Tubulos: #521|FORMACION DE TUBULOS#
&) Mas del 75%
&) Del 102 75% 2
& Menos del 10% 3
 Pleomorfismo Nuclear:#522|PLEOMORFISMO NUCLEAR#
&) Niicleos pequefios y regulares 1
&) Moderado aumento de tamano 2

/a variacion en tamafio 3

@ Mitosis #531|MITOSIS#

Menos de 10 (25x) 0 do 0.a 5 (40x)
2:De 10a 20 (25x) 0 do 6.3 10 (40x)
3; Més de 20 (25¢) o més de 10 (40x)

@ GRADO:#524|GRADO#
&) La suma de las ires variables nos indica el grado
4) De 32 5 puntos Grado

&) De 6a 7 puntos Grado Il
& De 83 9 puntos Grado il

INVASION VASCULARILINFATICA:
ssente
o Presente

o CARCINOMA DUCTAL IN SITU:
oS!

© TIPO HISTOLOGICO:

© De tipo Cribiforme
 De tipo Selido

© De tipo Papilar

@ Con extension a lobulilos mamarios (Cancerizacion Lobulllar)
@ De tipo Micropapiar

@ De tipo Comedocarcinoma

R
@ Grado nuclear BAJO (1/3)
 Grado nuclear MEDIO (2/3)
© Grado nucear ALTO (3/3)
&) Grado Bajo: Nucleas 1.5-2 hematies, mondtonos, cromatina fina, escasos|
1) Grado medio: (Entre Bajo y Alto)

&) Grado Alto: Pleomorfismo nuclear > 2.5 hematies. cromatin tosca, nucle

PROTOCOLO DIAGNOSTICO: CARCINOMA DE MAMA: BIOPSIA CON AGUJA GRUESA

© Ausente
@ Puntual
@ Comedo

@ CALCIFICACION:
@ Ausente
@ Presente en tejido benigno.

 Presente en componente in situ
@ Presente en componente infitrante

& NECROSIS EN EL TUMOR INFILTRANTE:
@ Ausente
 Presente

o RECEPTORES DE ESTROGENOS
@ Intensidad: #386/INTENSIDAD ESTROGENOS#
 #387INUMERO# % de células tefiidas
o Desconocido
o Clon #532/CLON#
© Negativo

¢ RECEPTORES PROGESTERONA
6 Intensidad #388|INTENSIDAD PROGESTORONA#
@ #389INUMERO# % de células tefidas
@ Desconocido
@ Cion #533/CLON#
@ Negativo

o C-ERBB-2
G Inmunotincién con Herceptest
@ Positivo (3+)
&) Se observa una tincion de membrana completa fuerte en mas de un 10% de las células tumorales,
© Medio (2+ no indt)
&) Se observa una tincion de membrana completa enire débil y moderada en més de un 10% de las ¢
o Negativo (06 14)
&) 1, Se detecta una tincion de la membrana débil o pricticamente imperceptible en ms de un 10% ¢
i) 0. No se observa tincion o la tincion do la membrana se observa en menos de un 10% de las calull
@ Clon #477|CLON#
o FISH
o Ampiificado
@ No amplificado

@ Otros.
@ No efectuado

CATEGORIA BAG:
@ B1- Normal o no interpretable.
© B2- Benigna
9 B3- Benigna de potencial biolgico incierto
9 B4- Sospechosa de malignidad

estandarizados e
internacionalment

e validados

Estadiaje tumoral codificado en

TNM
Automatico/por el patologo




;COMO RECOJO LA INFORMACION?
Tipos de Informes

Informe vinculado a otras Bases
de datos/Informe propiedad

exclusiva del generador

Registros de Cancer/Biobancos s
Historia clinica electronica

A B MAMA - TUMORECTOMIA 3

I™" Mostrar sdla los protocolos utiizados
Localizar

Cédigos | [

I™ Introducir Opciones de Varisbles al Finalizar ™ Multiples Columnas Aceptar

1630 @ Mama
1640 9 Derecha, #434|LOCALIZACION# 3
1680  Izquierda, #435|LOCALIZACION#
o015 PIEZA O PROCEDIMIENTO: #438|PIEZA O PROCEDIMIENTO#
0080 TIPG HISTOLOGICO DE TUMOR:
0081 9 CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
0082 9 CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE
0083 9 CARCINOMA DUCTAL IN SITU
0084 9 CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU
088 0 OTROS:#B5|CLASIFICACION OMS#
o070 DISTRIBUCION DEL TUMOR:
0060 @ Unico
0os0 O Milltiple
mm MEDIDAS DEL TUMOR INFILTRANTE:
o110 9 No puede ser medido
mz0 9 Tres dimensiones: #8BNUMERCH x #487 NUMERO# x #188INUMERC# (cm)
R @ Digmetro mayor: #489|NUMERO# (o)
-




FORMA IDONEA DE MANEJAR LA
INFORMACION

» Sistema informatico para elaborar los informes de Patologia, lo mas
uniforme posible
- Utilizar una lista con variables categoricas (check-list)
> Permitir la entrada de datos numéricos (medidas)
> TNM automatico por el sistema
- Simplicidad y rapidez
- Copyright
» Conexidn automatica con Registros del Cancer
> Actualizacién de la informacion

M. Mason, 2014
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;COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LA
INFORMACION?

» El valor de los informes sinopticos

wirchows Arch. 2016 Jum;468(5):639-45. doi: 10.1007/s00428-016-15935-8. Epub 2018 Apr 21.

The effects of implementing synoptic pathology reporting in cancer diagnosis: a systematic
review.

Sluijter CE"2, van Lonkhuijzen LR>, van Slooten HJ*®, Nagtegaal ID%#, Overbeek LI*.

# Author information

Abstract

Fathology reporting is evolving from a traditional narrative report to a more structured synoptic report. Narrative reporting can cause
misinterpretation due to lack of information and structure. In this systematic review, we evaluate the impact of synoptic reporting on
completeness of pathology reports and quality of pathology evaluation for solid tumours. Pubmed, Embase and Cochrane databases
were systematically searched to identify studies describing the effect of synoptic reporting implementation on completeness of
reporting and quality of pathology evaluation of solid malignant tumours. Thirty-three studies met the inclusion criteria. All studies,
except one, reported an increased overall completeness of pathology reports after introduction of synoptic reporting (SR). Most
frequently studied cancers were breast (n = 9) and colorectal cancer (n = 16). For breast cancer, narrative reports adequately
described 'tumour type' and 'nodal status'. Synoptic reporting resulted in improved description of 'resection margins', 'DCIS size',
'location' and 'presence of calcifications'. For colorectal cancer, narrative reports adequately reported 'tumour type', 'invasion depth’,

''vymph node counts' and 'nodal status'. Sypoptic reporting resulted jn increased reporting of 'circumferential marain', 'resection
margin', 'Eerineural invasion' and 'IEmEhDvascu[ar invasion'. In addition, increased numbers of reEnrted [EmEh nodes were found in

synoptic reports. Narrative reports of other cancer types described the traditional parameters adequately, whereas for 'resection
margins' and '(lympho)vascular/perineural invasion', implementation of synoptic reporting was necessary. SEF'IDEUE regnrtlng results in

improved renarting of clinical relevant data. Demonstration of clinical impact of this improved method of pathology reporting is required

for successful introduction and implementation in daily pathology practice.




;COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LA
INFORMACION?

» El valor de los informes sinopticos

SR level 3 SR level 4 or higher
100% =
90% E i
80% i -
0% !
60%
S0%
40%
30%
20% " )
m Narrative
i S tic Reporti
w Synoptic Reportin
0% yn g
N &
e"’" oé’ e"’ QQ (3“ g \°° 1"’\9 & <3‘ ‘;.‘b é" ~.‘° (3‘ &
o' < b s, q’?z ‘5‘ .x‘(‘o%'a ';’Q\*QQ* k Q @%?6‘
° «-"'-o\ P &L WP & A u® &«
Q.Q o° 06‘ o é" (I‘ & & "\."‘ e& & Qg,o & 9 f ké,éb‘
® - 4 & & o ‘7‘ & ¥ L& o &
> > o
‘} "be"é\?
£
& sirchows Arch. 2016 Jun;488(6).638-49. doi: 10.1007/500428-018-1935-3. Epub 2018 Apr 21.

13/14 estudios demuestran una mejora de la Calidad de los
datos recogidos en Informe sinoptico respecto al literal,

Independientemente del tipo de Cancer estudiado
— -




;COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LA
INFORMACION?

» El valor de los informes sinopticos

Wirchows Arch. 2016 Jun;458(5):635-45. doi: 10.1007/500428-016-1935-8. Epub 2016 Apr 21.

¢ Mean number of lymph nodes resected
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13/14 estudios demuestran una mejora en la recogida de datos en los informes
sinopticos (Ejemplo: Nimero de ganglios en cancer de colon)




;COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LA
INFORMACION?

» Estrategias para implementar los Informes Sinopticos

» Auditorias clinicas, que controlen el uso de IS
» Cursos para el manejo y cumplimentacion de IS

» IS revisados, ligados a la informacion oncoldgica
mas relevante (Guias clinicas)

» Manejo de «notas adicionales» propias del
patologo

» Estimulo econdmico ligado al uso de IS

» Combinacion de varias

“irchows Arch. 2016 Jun;458(6):638-4%. doi: 10.1007/s00428-016-1935-8. Epub 201& Apr 21.

W\ \\}y




= Todavia quedan muchos
servicios sin informatizar

= Administrativos que rellenan los
informes dictados

= Sin sistemas de codificacion
estandarizada
Hay pocos sistemas informaticos
gue liguen la informacion a
sistemas automatizados de
estadiaje

Hay pocos sistemas informaticos
ligados a Registros del Cancer

Improving the TNM classification: Findings from
a 10-year continuous literature review




;Como controlamos la calidad del
Informe Oncolégico?

El resultado de un Estadiaje insuficiente o pobre provoca
> Un exceso en los cuidados (tests innecesarios, medicaciones o procedimientos
quirurgicos innecesarios, con sus complicaciones y riesgos)
- Cuidados insuficientes (evitando cirugias necesarias)

- Cuidados equivocados (técnicas quirurgicas no indicadas, tratamientos no
indicados )

Breast. 2015 Jan 5. pii: S0960-9776(14)00223-9. doi: 10.1016/j.breast.2014.12.004. [Epub ahead of print]

Quality of pathology reporting is crucial for cancer care and registration: A baseline assessment for breast
cancers diagnosed in Belgium in 2008.

De Schutter H1, Van Damme N2, Colpaert (33, Galant (34, Lambein KE, Cornelis AG. Neven P7, Van Eycken E2.

(# Author information

Abstract
OBJECTIVES: Given the crucial role of pathology reporting in the management of breast cancers, we aimed to investigate the quality and variability

of breast cancer pathology reporting in Belgium.

MATERIALS AND METHODS: Detailed information on non-molecular and molecular parameters was retrieved from the pathology protocols available
at the Belgian Cancer Registry for 10,007 breast cancers diagnosed in Belgium in 2008.

RESULTS: Substantial underreporting was shown for several clinically relevant non-molecular parameters, such as lymphovascular invasion.




;Como controlamos la calidad del
Informe Oncologico?

“Para promover la colaboracion en la investigacion oncoldgica 'y
facilitar la comparacion de datos en los diferentes estudios clinicos,
se recomienda utilizar junto al TNM las siguientes clasificaciones
Internacionales:

o WHO International Classification of Diseases for Oncology (ICD-
0), 3rd edition. (La proxima version, que llegara en 2017,
incorporara el Estadiaje TNM)

o Systematized Nomenclature of Medicine (SNOMED)
o CAP Cancer Protocols
o Collaborative Stage Data Collection System




;/Hacia donde caminamos?

- Uso de programas con informes sinopticos en web

J Pathol Inform. 2017 Mar 10;8:13. doi. 10.4103/pijpi_91_16. eCollection 2017.

Performance of a Web-based Method for Generating Synoptic Reports.
Renshaw MA', Renshaw SA?, Mena-Allauca M2, Carrion PP*, Mei X*, Narciandi A*, Gould EW®, Renshaw AAT.

# Author information

Abstract
CONTEXT: The College of American Pathologists (CAP) requires synoptic reporting of all tumor excisions.

OBJECTIVE: To compare the performance of different methods of generating synoptic reports.

METHODS: Completeness, amendment rates, rate of timely ordering of ancillary studies (KRAS in T4/N1 colon carcinoma), and
structured data file extraction were compared for four different synoptic report generating methods.

RESULTS: Use of the printed tumor protocols directly from the CAP website had the lowest completeness (84%) and highest
amendment (1.8%) rates. Reformatting these protocols was associated with higher completeness (94%, P < 0.001) and reduced
amendment (1%, P = 0.20) rates. Extraction into a structured data file was successful 93% of the time. Word-based macros improved
completeness (98% vs. 94%, P < 0.001) but not amendment rates (1.5%). KRAS was ordered before sign out 89% of the time. In
contrast, a web-based product with a reminder flag when items were missing, an embedded flag for data extraction, and a reminder to
order KRAS when appropriate resulted in improved completeness (100%, P = 0.005), amendment rates (0.3%, P= 0.03), KRAS
ordering before sign out (100%, P = 0.23), and structured data extraction (100%, P < 0.001) without reducing the speed (P = 0.34) or
accuracy (P = 1.00) of data extraction by the reader.

CONCLUSION: Completeness. amendment rates, ancillary test ordering rates, and data extraction rates vary significantly with the
method used to construct the synoptic report. A web-based method compares favorably with all other methods examined and does

not reduce reader usability.




;/Hacia donde caminamos?

> Incorporar predictores de la respuesta a
determinada QT o tratamiento biologico

- Programas de adyuvancia “on-line” basados en varios parametros
- Validados para mama-colon-proéstata

m Nﬂticll'lﬂl Cancer Institute at the National Institutes of Health | www.cancer.gov
EPIDEMIOLOGY AND GENOMICS RESEARCH Search EGRF:
In NCI's Division of Cancer Control and Population Sciences Enter Keywords ﬁ
EGRP Home About the Program v Research Interests v Research Resources v Funding & Grants v EGRP News v
Cancer Risk Prediction and Breast Cancer Risk Prediction Models
Assessment
Overview ¥ ~ Absolute Risk Prediction Models
Key Risk Prediction & Assessment ~ Gene Carrier Status Risk Prediction Models
Publications

~ Risk Prediction Models of Women at High Risk

Risk Prediction Workshop 2004 . .
~ Other Online Risk Assessment Tools and Calculators

The following risk prediction models are intended primarily for research use and have been peer-reviewed, meaning the methodology and
results of these models have been evaluated by qualified scientists and clinicians and published in scientific and medical journals.

Absolute Risk Prediction Models

Absolute cancer risk is the probability that an individual with given risk factors and a given age will develop cancer over a defined period of
time. Examples of these risk factors include race, age, sex, genetics, body mass index, family history of cancer, history of tobacco use, use of
aspirin and nonstereidal ant-inflammatory drugs (NSAIDS), physical activity, use of hormone replacement therapy, reproductive factors,
history of cancer screening, and dietary factors.

Developing statistical models that estimate the probability of developing cancer over a defined period of time will help clinicians identify
individuals at higher risk of specific cancers, allowing for earlier or more frequent screening and counseling of behavioral changes to decrease
risk. These types of models also will be useful for designing future chemoprevention and screening intervention trials in individuals at high risk
of specific cancers in the general population.

Models with Associated Websites

= Matsuno RK, Costantino JP, Ziegler RG, et al. Projecting individualized absolute invasive breast cancer risk in Asian and Pacific Islander
American women &. f Natf Cancer fnst. Jun 22 2011;103(12):951-961.
+ Asian Pacific Islander American Women Breast Cancer Risk Assessment Tool &

= Gail MH, Costantino P, Pee D, Bondy M, Newman L, Selvan M, Anderson GL, Malone KE, Marchbanks PA, McCaskill-Stevens W, Norman

SA, Simon MS, Spirtas R, Ursin G, Bernstein L. Projecting individualized absolute invasive breast cancer risk in African American women
. J Natl Cancer inst. 2007 Dec 5;89(23):1782-92.

- All articles citing this model &

+ CARE Model: Breast Cancer Risk Assessment Tool for African American Women &9

= Barlow WE, White E, Ballard-Barbash R, Vacek PM, Titus-Ernstoff L, Carney PA, Tice JA, Buist DS, Geller BM, Rosenberg R, Yankaskas BC,




NUESTRA EXPERIENCIA

PROTOCOLOS ONCOLOGICOSen la
Comunidad Valenciana
Version Informatica en PATWIN 3.0

1.-MAMA (BAG) (2007)
2.-MAMA-PIEZA QUIRURGICA (2007)
3.-MELANOMA CUTANEO (2009)




POCV

Flan Oncalfigicn
Camunidad Valeaciana

Oncoguia de mama
Comunidad Valenciana

ITAT VALENCIANA
fela

BE SANMDTAT

CANCER DE MAMA

C. INFORME ANATOMIA PATOLOGICA

INFORME ANATO ZADO: BIOPSIA CON

SUJA GRUESA (BAC

OMS en documentos anexos]

DWTCS DE IDENTIFICACION PACIENTE
N SIP

NHC.

Nambre

Apellidos

Fecha nacimiznto

Sexn

DATOS CLINICOS DE INTERES [1]
DATOS DE LA MUESTRA

DATOE IDENTIFICACIGN BIOPS 14
N° de muestra

Fecha chtencidn

Senicio

Médica

Fecha registro

METODO DE DET
Desconocida

ON [Datos procedentes de la solicitud]

Masa Palpable

Calcificaciones en mamografia

Masa en mamaografia

Distorsién arquitectural en mamografia
Otras

Cuadrante Supero Extemo
Cuadrante Supero Interna
Cuadrante Infero Externo

Cuadrante Infero Interno

Retroared ar

Oitros especificar

1EB  anexos

DESCRIPCION MACRI ICA

TIPD HISTOLOGICO (Clasificacion OMS, ver aneso |

GRADO HISTOLOGICO4 [Nottingham o especificar si otro. Ver Anesn)
Farmacién de Tibules (12,3)

Feomorfismo Nuclear [1,2,3)

Mitosis (1.2,3)

Grada (I, 11110

INVAS |
Ausenite
Fresente

VASCULARJLINFATICA [7]

CARCINOMA DUCTAL IN SITU [CDIS]
Ausenite
Frezente

GRADO NUCLEAR DEL CDIS (sobre 3)

NECROSIS ASC
Auserite
PFuntual
Comedo

IADA AL CDIS

CARCINOMA INFILTRANTE EN RELAC
Ausenite
Frezente

N AL CARCINOMA IN SITU

CALCIF
Auserite

Presente en tejido benigna

Presente en el Carcinoma in situ
Presente en el Carcinoma infiltrante

NECROSIS EN EL TUMOR INFILTRANTE
Auserite

Fresente

TENDO MAMARIO RESTANTE
Sin alteraciones histoldgicas relevantes
Con alteraci ones (especificar]




PATWIN: BIOPSIAAGUJA GRUESA

Informe sindptico

PROTOCOLO DIAGNOSTICO: CARCINOMA DE MAMA: BIOPSIA CON AGUJA GRUESA

@ TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR:
@ CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
@ CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE
@ CARCINOMA DUCTAL IN SITU
@ CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU
@ OTROS:#520|CLASIFICACION OMS#

@ GRADO HISTOLOGICO
@ Formacion de Tubulos: #521|FORMACION DE TUBULOS#
i) Mas del 75% 1
i) Del 10al 75% 2
d) Menos del 10% 3
@ Pleomorfismo Nuclear:#522|PLEOMORFISMO NUCLEAR#
i) Nucleos pequefios y regulares 1
i) Moderado aumento de tamario 2
i) Marcada variacién en tamafio 3
@ Mitosis:#531|MITOSIS#
d) 1. Menos de 10 (25x) o de 0 a & (40x)
i) 2, De 10 a 20 (25x) o de 6 a 10 (40x)
d) 3 Més de 20 (25x) o mas de 10 (40x)
@ GRADO:#524|GRADO#
) La suma de las tres variables nos indica el grado
i) De 3 a 5 puntos Grado |
4) De 6 a 7 puntos Grado Il
i) De 8 a 9 puntos Grado Il

® INVASION VASCULARI/LINFATICA:
@ Ausente
@ Presente

@ CARCINOMA DUCTAL IN SITU:
@ Sl
® TIPO HISTOLOGICO:
@ De tipo Cribiforme
@ De tipo So¢lido
@ De tipo Papilar
@ Con extension a lobulillos mamarios (Cancerizaciéon Lobulillar)
@ De tipo Micropapilar
@ De tipo Comedocarcinoma
® GRADO NUCLEAR:
@ Grado nuclear BAJO (1/3)
@ Grado nuclear MEDIO (2/3)
@ Grado nuclear ALTO (3/3)
i) Grado Bajo: Nucleos 1.5-2 hematies, monétonos. cromatina fina, escasos nucleolos
i) Grado medio: (Entre Bajo y Alto)
i) Grado Alto: Pleomorfismo nuclear > 2.5 hematies, cromatina tosca, nucleolos multiples

@ NO

@ NECROSIS ASOCIADA AL CDIS:

PROTOCOLO DIAGNOSTICO: CARCINOMA DE MAMA: BIOPSIA CON AGUJA GRUESA

@ Ausente
@ Puntual
@ Comedo

@ CALCIFICACION:
@ Ausente
@ Presente en tejido benigno
@ Presente en componente in situ
@ Presente en componente infiltrante

@ NECROSIS EN EL TUMOR INFILTRANTE:
@ Ausente
@ Presente

@ RECEPTORES DE ESTROGENOS
@ Intensidad: #386|INTENSIDAD ESTROGENOS#
@ #387|[NUMERO# % de células tefiidas
@ Desconocido
@ Clon #532|CLON#
@ Negativo

@ RECEPTORES PROGESTERONA
@ Intensidad #388|INTENSIDAD PROGESTORONA#
@ #389INUMERO# % de células tefiidas
@ Desconocido
@ Clon #533|CLON#
@ Negativo

¢ C-ERBB-2
@ Inmunotincién con Herceptest
@ Positivo (3+)
d) Se observa una tincién de membrana completa fuerte en mas de un 10% de las células tumorales|
® Medio (2+ no indt)
i) Se observa una tincién de membrana completa entre débil y moderada en méas de un 10% de las ¢
® Negativo (0 6 1+)
d) 1, Se detecta una tincion de la membrana débil o practicamente imperceptible en mas de un 10% ¢
dJ) 0, No se observa tincion o la tincién de la membrana se observa en menos de un 10% de las célul|
® Clon #477|CLON#
@ FISH
@ Amplificado
® No amplificado
@ Otros
@ No efectuado

@ CATEGORIA BAG:
@ B1- Normal o no interpretable
@ B2- Benigna
@ B3- Benigna de potencial biolégico incierto
@ B4- Sospechosa de malignidad




PATWIN: MAMA PIEZA QUIRURGICA

Informe digital

hlodificar

Muestras
@B hl®hl® - TUMOR ECTORALA

Muewva

il

Borrar

Estudios  Herramientas
|- Datos 1
MHC
Mombr
Apellidol
- Datos del Estudio
M Estudio Tipo Estudio Estado Fecha Registro
0860001708 EBIOPSIAS MICROSCORI 04/02/2008 Total de muestras 1
Opciones | @ Macro | ;] Ellnquesl @ hiicro @ Inf Final | @ Est. Anteriores
i) Datos clinicos
dr —Diagnostico
Descripcion del Diagndstico
Mat. Adicionales |

Znamed

M® Estudioc 0SB0001 703

Buscar Snomed |
Borrar Snomed I

= BIOPSIAS
: A7 704000 MAME, NE

Fecha Micra
I =]
OE0242005 =

—Hotas




PATWIN: MAMA PIEZA QUIRURGICA

£ PROTOCOLOS DIAGNOSTICO (08B0O001 70E)

Muestras;/Protocolos

A B MAMA - TUMORECTOMIA N
CAl OIA DE MAarMA; PIEZ

I Mostrar sdlo los protocolos utilizados >
Localizar
Cédigos| |
Expandir ™ Intraducir Opciones de Variables al Finalizar [~ Mulkiples Columnas Acepkar
ﬂ 0010 LOCALIZACION:
1630 @ Mama
1640 ® Derecha, #434|LOCALIZACION# L4
1680 % |zquierda, #435|LOCALIZACI DN
0os PIEZA O PROCEDIMIENTO: #438|PIEZA O PROCEDIMIENTO#
nos0 TIFO HISTOLOGICO DE TUMOR:
0os1 G CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
ooE2 G CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRAMTE
00s3 @ CARCINOMA DUCTAL IN SITU
0054 @ CARCZINOMA LOBULILLAR 1N SITU
0oss G OTROS:#E5|CLASIFICACION OhSE
0070 DISTRIBUCION DEL TUMOR:
0080 @ Unico
oosa @ Miltiple
o100 MEDIDAS DEL TUMOR INFILTRANTE:
0110 @ Mo puede ser medido
0120 @ Tres dimensiones: #56|MUMERCD# » #4537 |NUMERD# » $483|NUMERO# (om)
0130 @ Diametra mayor, #4839 NUMERCH# (cm)
v




PATWIN: MAMA PIEZA QUIRURGICA

PROTOCO

Muestras/Protocolos

I Mostrar sdlo
Localizar

A B MAMA - TUMORECTOMIA
4 DE MAMA: PIEZA QUIRLIRGICA

los protocolos utilizados

LoCALIZACION: Matma Derecha, Cuadrante Superior Internio
PIEZ& O PROCEDIMIENTO: hMastectomia
TIPO HISTOLOGICD DE TUMOR: CARCINCLIA LOBULILLAR INFILTRANTE

DISTRIBUCION DEL TUMOR: MIltiple
=}

Codigos |

Expandir

00104163041 640+001 5+0060+0052+00 .
Rellenar, variables

™ Inkroducir Opciones de Yariables al Fir

<

Respuesta seleccionada
Tres ditmensiones: #486NUMERO# x #4E7NUMERO#H x

Aceptar

R o010 LOCALIZACION: 4422 NUMEROH (o)™
1630 (¥ ] Mama *En negrla fz varlahle que by que M Fodkicair.
1640 % Derecha, #34|LOCALIZACIN htraduzca el valor de la variable
1650 ® Izquierda, #435|LOCALIZACI yil,
oo1s PIEZA O PROCEDIMIENTO: #438|P
fcepkar | Cancelar |
0oR0 TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR:
0os1 G CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
oos2 G CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRAMTE
00s3 @ CARCINOMA DUCTAL IM SITU
00R4 G CARCINOMA LOBULILLAR 1M SITU
0oRs @ OTROS:#B5|CLASIFICACION OMS#
oo70 DISTRIBUCION DEL TUMOR:
00a0 @ Unico
[r]
0100 MEDIDAS DEL TUMOR INFILTRANTE:
0110 @ Mo puede ser medido
0120 3 Tres dimensiones: #86NUMERO# x #4487 [NUMERO# « #485|NUMERO# (zm)
@ Didmetro mayor. #89NUMERO# (crm)




PATWIN: MAMA PIEZA QUIRURGICA
Informe definitivo en formato texto

Diagnostico:
LOCALIZACION: Mama Derecha, Cuadrante Superior Interno
PIEZA O PROCEDIMIENTO: Mastectomia
TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR: CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE
DISTRIBUCION DEL TUMOR: Wultiple
MEDIDAS DEL TUMOR INFILTRANTE: Tres dimensiones: 2 x1 x 1 {cm)
Diametro mayor: 2 (cm)
GRADO HISTOLOGICO
Formacidn de Tibules 2
Pleomorfismo Nuclear 2
Mitosis 1
GRADO I
CARCINOMA DUCTAL IN SITU
NO
INVASION VASCULAR/LINFATICA: Ausente
CALCIFICACION: Ausente
BORDES DE RESECCION DEL TUMOR INFILTRANTE: Libres
Distancia {en mm, del tumor al borde mas préximo: 40
NECROSIS EN EL TUMOR INFILTRANTE: Ausente
PEZON: Libre de tumor
PIEL: Libre de tumor
MUSCULO ESQUELETICO: Ausente en la muestra
RESTO DE TEJIDO MAMARIO: Sin alteraciones histolégicas relevantes
GANGLIOS CENTINELA
No realizado
LINFADENECTOMIA AXILAR: Libre de tumor. Se aislan 15 ganglios linfaticos
RECEPTORES DE ESTROGENOS

30 % de células teiiidas
RECEFTORES PROGESTERONA
20 % de células teiidas
C-ERBB-2
Inmunotincién con Herceptest Negativo {0 o 1+)
FISH No efectuado
pTNM
pT1: Tumor de diametro maximo igual o menor a2cm.
pTic: Mayor de 1 cm y NO superior a2 cm
pNO: Aus encia de metastasis en los ganglios axilares

To4000 MAMA, HE
M&5203 CARCIHOMA LOBULILLAR INFILTRANTE




PROTOCOLOS ACTIVOS (2012)

(4
. il e /&
P. mama: 11/22 o S
) W0 O
P. melanoma: 5/22 & P
HOSPITALES INFOPAT

1 Hospital Arnau de Villanova 4.0 Sl Sl

3 Hospital de Requena 3.4.1 Si

4 Hospital de Vinaroz Si

) Hospital de Xativa Sl Sl

7 Hospital Francesc de Borja Gandia 3.4.1 Sl Si

8 Hospital General de Alicante Sl Sl

9 Hospital General de Castellon Sl

1" Hospital General de Villajoyosa 3.4.0 NO

12 Hospital La Fe Sl Sl
13 Hospital San Juan Sl
15 | Hospital de Elda

HOSPITALES NO INFOPAT

2 Hospital General de Valencia

3 Hospital San Jaime 3.4.0

4 La Ribera Si

5 Manises

6 Sagunto

7 Provincial de Castellon




OBJETIVOS 2012-15

= Incluir en Patwin Protocolos oncoldgicos digitales para la

patologia mas prevalente (toda la Comunidad Valenciana)

'RIORIDAL PROTOCOLOS

1

N = o A = =

Colon y Recto

Mama

Melanoma

Préstata

Pulmén

Uréter/ Pelvis Renal/Uretra
Vejiga

Cuello Gtero

Ovario

Endometrio

Linfomas Hodgkin/LNH/MO
Estomago

Tipo Protocolo

Traduccion

Protocolo Oncoguia
Protocolo Oncoguia
Protocolo Oncoguia

Protocolo CAP
Protocolo CAP
Protocolo CAP
Protocolo CAP
Protocolo CAP
Protocolo CAP
Protocolo CAP
Protocolo CAP
Protocolo CAP

Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado

Pasar
formato

o
X
3
=

XXX XXX XXX XXX

CODIFICACION

Finalizado

Finalizado

Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado
Finalizado



OBJETIVOS 2012-15

= Los protocolos deben cumplir los siguientes requisitos

= formularios en los que el usuario seleccione una opcion
(casilla, botdn de opcidn, listas de valores, etc), de forma
amigable y claramente entendible por el patélogo.

= Por detras, sin que el patologo lo aprecie, cada opcion
seleccionada se asociara al codigo SNOMED CT
correspondiente.

= Codificacion de las preguntas y la respuesta
= Resultado amigable y de facil comprension para el clinico

Libro Blanco de la Anatomia Patoldgica en Espafia. 2013




PROTOCOLOS CAP: Ventajas detectadas

2000 Jan;124(1):13-6. Protocols for the examination of tumors of
diverse sites: introduction. Cancer committee of the College of American Pathologists.

1. Yaelaborados, y con Consenso Internacional
«  Afos de experiencia
«  Actualizacion periodica
« Alta calidad (Programas de Calidad en EEUU)

2. Permite incorporacion directa de toda la Patologia
Oncologica a la Base de Datos propia, en formato
XML

3. Codificacidon en SNOMED-CT



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=arch pathol lab med 2000; 124: 13-6
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Hammond ME"[Author]
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term="Compton CC"[Author]

OBJETIVOS 2012-15

Traduccion, codificacion y simplificacion de
epigrafes de cada protocolo

Insercion en programa informatico corporativo
Patwin, con Codificacion de preguntas y
respuestas

O Formato amigable para el informe en pdf
O Formato amigable de cumplimentacion
Envio de datos de todas las variables a
Registro de Cancer y Biobanco

Educacion de los patdlogos en el manejo de
los nuevos protocolos




PROTOCOLOS CAP

Traduccion y Codificacion

eccd_titulo

Titulo traducido

*Prostatic structure Estructura prostatica 1148016010

SNOMIED CT (descriptior

RN

2 |Radical prostatectomy Prostatectomia Radical 908285013
2 |Other (specify) Otro:
2 |Notspecified No especificado 2780723012
2 |Weight (g) Peso (g) 1425516014
2 |Size (cm) Tamafio (cm) 1425514012
2 |[Size (cm) Tamafio (cm) 1425514012
2 |Size (cm) Tamafio (cm) 1425514012
No lymph nodes present Ausencia de ganglios linfaticos 1425891014
Pelvic lymph node dissection Diseccidn de ganglios pélvicos 1615233014
2 |Adenocarcinoma (acinar, not otherwise spe/Adenocarcinoma (acinar, NOS) 931645018
2 |Prostatic duct adenocarcinoma Adenocarcinoma de ductos prostati 1045401016
2 |Mucinous (colloid) adenocarcinoma Adenocarcinoma mucinoso (coloidg 1020639010
2 |Signet-ring cell carcinoma Carcinoma de células en anillo de sé 1057415012
2 |Adenosquamous carcinoma Carcinoma adenoescamoso 988673012
2 |Small cell carcinoma Carcinoma de célula pequeia 1025182013
2 |Sarcomatoid carcinoma Carcinoma sarcomatoide 900580018
2 |Undifferentiated carcinoma, not otherwise|Carcinoma indiferenciado, NOS 938037015
2 |Other (specify) Otro:
Not applicable No aplicable 992270012
e dtermined No puede determinarse 1590203010

406077007 Plantilla de Protocolo de Infor

sin codificar

399687005 localizacion de tumor primario

181422007|prostata

123038009|espécimen

387713003 PTOTTEUTITITETTIU UITUTETLU
26294005

PTroStatetiurTiia Taurtdr

430304001 espécimen obtenido de lugar co

arimdarmu U 1d prusStidid

249606000
371506001[7 0 oo copeoTTeT!
371475003 arTdarmu UTT ©SPTUITTTTETT
371475003 |FFTETTY UET ESPETIIET

armrarmu UTT ©SPTUTTTETT
371475003

258589002| muestra obtenida de ganglio
373067005|no
234260000|obtencion de muestra de

LUTTTOT TITAITETTO Ut PprusStidld

399068003
371441004 PO TITSTOTURTCU
dUETTOCATCITTOTTTd
35917007

82711006|adenocarcinoma ductal

dUTTTOCarcimmorTTa TTTutcittosu
72495009

87737001 |carcinoma de células en anillo de
CATCITTOTITd dUETToESTarttosuU

59367005

74364000

23109009

38549000

CAarcImmuTTTa TTiTCrutiticu

CATUIMTTOTTTd PSTUUUSartutiiatusu

CArCImTuITTIa TITarTeTeTIcrauyu

384996006|patrén de Gleason

60815008
384741006|no es posible determinar el




SITUACION ACTUAL

2> ;objetivos cumplidos?

p—



SITUACION ACTUAL

20 Protocolos corporativos oncologicos (CSV, version 1)

PAT-Win v463.12| 22645735V T I ———

Archive Reg.deEntrada Estudios Mantenimiento  Estadisticas  Listades  Ayuda

eocllBEES:E O vl > Modificar estudio

@, <PROTOCOLO=

B T0acnisico

----- [L‘.S‘v"} CARCINOMA DE MAKA: BIOPSIA CON AGUJA GRUESA

----- _|&3> (CSVW) CARCINOMA DE MAKMA: PIEZA QUIRURGICA

----- 24 (CSV) CERVIC CONIZACION

----- Zi6fs (CSV) CERVIX: TRAQUELECTOMIA, HISTERECTOMIA, EXENTERACION PELVICA
----- S1if (CSV) CTOLOGIA VAGINAL: BETHESDA

----- 26 (CSV) COLON: RESECCION

----- ’?‘_nSé} (CSW) ENDOMETRIO: HISTERECTOMIA

----- S (CSV) ESTOMAGO: Reseccion local, Gastrectomia

----- )4 (CSV) LINFOMAS

----- 24y (CSV) MEDULA OSEA

----- Z1ifs (CSV) MELANOMA CUTANEQ

----- 6 (CSV) OVARID

----- 2§ (CSV) POLIPOS COLONICOS

----- Tii (CSV) PROSTATA: BIOPSIA POR AGUJA

----- 26 (CSV) PROSTATA: PROSTATECTOMIA RADICAL

----- 26 (CSV) PROSTATA: RESECCION TRANSURETRAL

----- Sii (CSV) PULMON

----- S48 (CSV) RECTO: RESECCION

----- _|5a> (CSVY) VEJIGA URINARLA: cistectomia, parcial, total o radical, exenteracion anterior
----- : (CSV) VEJIGA: Biopsia v reseccion transuretral de tumor vesical




SITUACION ACTUAL

« Formato «amigable» para su cumplimentacion

Protocolos de diagndstico (1780014185)

Frotocolos

(€SV) CERVIX: TRAQUELECTOMIA, HISTERECTOMIA, EXENTERACION PELVICA (Versién: 1)

= A) B Histerectomia y doble anexec
@ (CSV) CERVIX: TRAQUELECT | Cédigos
@ (CSV)ENDOMETRIO: HISTERE

0000300+0000310+0000320+0000330+0000340+0000350+0000360+0000370+0000330+0000430+0000460+0000510+0000560+000058

m

@ Protocolos usados en el estudio . .
Anadlr el texto del protocolo a la descripcion al cerrar la ventana

@ (CSV)OVARID 7]
MUESTRA PROCEDIMIENTO
W] Cérvix _) Traquelectomia
[¥] Cuerpo utering @ Histerectomia radical
[¥] Ovario derecho _) Exenteracion pélvica
[#] Qvario izquierdo ") Otro:
[#] Trompa de Falopio derecha ) No especificado
[#] Trompa de falopio izquierda
W1 vagina
[C] Vejiga urinaria
[[] Recto
[ otre
[C] Ne especificado
LOGALIZAGION TUMORAL
[C] Cuadrante superior derecho (12 a 3 horas)
["] Cuadrante inferior derecho (3 a 6 horas)
[] Cuadrante superior izquierdo (6 a 9 horas)
[7] Cuadrante inferior izquierdo (8 & 12 horas)
@] otro
[C] Ne especificado
]
TIPO HISTOLOGICO GRADO HISTOLOGICO
[#] Carcinoma epidermoide ) No aplicable
Queratinizante _) Gx: no se puede determinar
[ Mo queratinizante *) G1: Bien diferenciado
[ ofro: @ G2: Moderadamente diferenciado
[F] Adenocarcinoma ) G3: Pobremente diferenciado
d " L [ Mucinoso
@ Protocolos de la muestra
@ Protocolos por defecto [T Tipo endocervical




SITUACION ACTUAL

Formato «amigable» de lectura

Sexo: Mujer F. Nacim: 30/01/1955 Edad: 62
Médico Solicitante: MAAZQUZI , YASMINE SIP:
| I—
Servicio de Procedencia: OBSTETRICIA
Remitir a:
HALLAZGOS MACROSCOPICOS
MUESTRA
Cérvix

Cuerpo uterino
Ovario derecho
Ovario izquierdo
Trompa de Falopio derecha
Trompa de falopio izquierda
Vagina
PROCEDIMIENTO
Histerectomia radical
LOCALIZACION TUMORAL
Otro: no identificada macroscopicamente. Extension por lado dcho e
izdo.
HALLAZGOS MICROSCOPICOS
TIPO HISTOLOGICO
Carcinoma epidermoide
Queratinizante
GRADO HISTOLOGICO
G2: Moderadamente diferenciado
MARGENES QUIRURGICOS
Margenes no afectos por carcinoma infiltrante
Distancia del carcinoma infiltrante al margen mas proximo: 6 mm
Carcinoma in situ no identificado en el margen distal
INVASION LINFO-VASCULAR
Presente
ESTADIAJE PATOLOGICO ( pTNM)
TUMOR PRIMARIO (pT)
pT1(l): Carcinoma cervical confinado al utero (sin tener en cuenta la
extension a cuerpo)

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Histopatoldgice: Dr.
17B25054:
(CSV) PULMON
E  muestra
® E erocEDMIENTO
Lébule(s) pulmenaries|
=1p ries) @  Lobeciomia
(especificar): LSD
E INTEGRIDAD DE LA MUESTRA B LATERALIDAD DE LA MUESTRA
@ Intacta @ Derecha
E LOCALIZACION DEL TUMOR E FOCALIDAD TUMORAL
E  Lébule superior @  Unifocal
E TIPO HISTOLOGICO E GRADO HISTOLOGICO
E Adenocarcinoma @ G2: Moderadamente
predominantements acinar diferenciado
B Tamaiio tumoral E  invasién de Pleurs Visceral
@ Diametre mayor (en cm) 2 @ Mo identificada {PLD]
¥
E Margen Bronguial E Margen vascular
®  Moafecto por carcinoma ® Mo afectn por carcinoma
infilirante ni carcinoma in situ infiltrante
B invasitn vasculo-linfitica
®  noidentificada
umor Frimario anglios linfaticos regionales
E Frimario (pT) & Ganglios linfiti gionales {ph,

Transerito por: Compafi Quilis, Ampars

Valencia, 04/09/2017

Firmadoe: Dr.

Pagina Ided




SITUACION ACTUAL

» Codificacion de preguntas y respuestas

SNOMED CT

[ q_:] W® estudio: 1780014185

A B Histerectomia v doble anexectomia COd |gOS de
- i especimen obtenido mediante histerectomia y salpingooforectomia bilateral (especimen) (G-354B) M ueStI’a
- i histerectomia total con remocion de ambas trompas de Falopio y ambos ovarios (procedimiento) (P1-83353)

- [ utero [como un tode] (estructura corporal) (T-83008) VinCUIada dEI
- | Catélogo

P SNOMED CT
: froes i estado de compromiso tumoral de los margenes de reseccion quirurgica (R-00472)
-------- % margen de reseccion guirurgica no afectado por neoplasia maligna (R-00423)
-------- i distancia entre la neoplasia maligna y el margen de reseccion mas cercano (R-00481)
% margen quirurgice distal no afectado por carcinoma in situ (R-0052D)
i estado de invasion tumoral venosa (vaso de gran calibre)linfatica (vaso de pequ&faiu calibre) (R-00465)

-------- % invasion tumoral venosa (grandes vasos)/ linfatica [pequ&faius vasos), presente (F-34049)

s - f— e —

- [m] carcinoma epidermoide, tipo queratinizante (M-80713)
- i grado histologico (R-00258)

- estadio G2 (B-F212)

- f3  estado de compromiso tumoral de los margenes de reseccion quirurgica (R-00472)

- i3 margen de reseccion quirurgica no afectado por neoplasia maligna (R-00423)

- i3 distancia entre la neoplasia maligna y &l margen de reseccion mas cercano (R-00481)

margen quirurgico distal ne afectado por carcinema in situ (R-00520)

estade de invasion tumoral venosa (vase de gran calibreVlinfatica (vazse de pequefx:u calibre) (R-00489)

invagion tumoral venosa (grandes vasos) linfatica (pequef\ius vagog), presente (F-34045)

estadio TNM de anatomia patologica (R-100F7)

categeria pT (R-00415)

pT1 {I): carcinoma de cuello uterine circunscripte al utero (la extension al cuerpo no se debe contemplar) (categoria deTNM y estadio FIGO) (cuello uterino) (R-0050E)

A D D D D

@ pT1b (IB): lesion macroscopica circunscripto al cuelio uterine o lesion microscopica mayor que T1a2/1A2 (categoria TNM y estadio FIZ0) (cuello uterino) (R-00525)
@ categoria pN - hallazgo (R-004562)
@ estadio pN1 (G-F191)

i cantidad de ganglios linfaticos regionales examinados (R-00244)
Py e o oo

—pr— .
. Terminos no asociados a muestras




SITUACION ACTUAL

Actualizacion a v.4.6 (como minimo) en todos los centros de la CV, dotada de
» Codificacion mediante SNOMED-CT

» Catalogo de muestras unico (SEAP)

* Protocolos corporativos no modificables localmente

=3 LABORATORY
SOLUTIONS

PAT-Win 4.6

Version: v.4.6.3.12

Informacion del sistema:
Version de la maguina virtual: 12.5.2 5609
DBMS: NS Informic 9.x
BD: hizsanpa

Servicio de soporte en Espafia
ISOFT Sanidad, 5.4, a CSC Company
Parque Tecnoldgico de Andalucia
C/ Severo Ochoa, n® 41 | 295580 Campanilas (Malaga)
Telf.: +34 902 31 00 32/ +34 551 01 6570
Fax: +34 9023100 41 /+34 851 01 63 66
hg.central soporte.sela@csc.com

Debug »




SITUACION ACTUAL

« 18/21 hospitales de la CV actualizados a la nueva version
 492.926 informes generados en 2016

Septiembre 2017 DATOS 2016

Version actual
de PAT-Win

v.4.6.3.9 35 38.928
v.4.6.3.9 19 30.892
v.4.6.3.2 25 25.218
v.4.8.0.1 22 22.991
v.4.6.3.7 19 26.469
v.4.6.3.11 27 47.984
v.4.6.3.11 14 15.973
eastewon |
v.4.6.3.2 23 35.017
v.4.6.3.7 40 11.803

566 492.926




REVISION DEL PROCESO
Analisis de 16 centros (sept-2017)

Total Protocolos CSV utilizados: 57.424 (5-20.793)
*NUmero de centros que han utilizado el protocolo: 5-14
L.os mas usados: mama, colon, melanoma, estbmago
*L.os menos usados: médula 6sea-linfoma, prostata reseccion

*ﬂ‘*ﬁﬁff?‘:’ﬁ S E S f‘f
ﬁ{:P 5 @_-57‘ 6\

W -



REVISION DEL PROCESO
Analisis de 16 centros (sept-2017)

*Total Protocolos CSV utilizados: 57.424 (5-20.793)
*NUmero de protocolos utilizados global (exceptuando Cit cervico-vaginal): 5-2485

ESTOMALCD
MO
FROSTATA-R
FROSTATA-B
WENCA
WARID
RECTD
FOLIFD C

2485

PULMON

MAMA-B
COLON
MAMA-CIR
LIFOMA
MELANOMA
ENDOMETRID

254 3000



REVISION DEL PROCESO
Uso de protocolos propios
Citologia vaginal

rrr‘i”rm ‘

Total protocolos: 98.976

*CSV: 49.493
*Propios (n=12): 61.118

m PROPIO

m G5V




REVISION DEL PROCESO
Mama (BAG)

Total protocolos: 3837
*CSV: 1955
*Propios (n=4): 450

m PROPIOS
m C5V




REVISION DEL PROCESO
LINFOMAS

Total protocolos:
*CSV: 132
*Propios (n=1): 24

W PROPIOS
m G5V




SITUACION ACTUAL

Nuevos Protocolos Oncologicos, implantados en 21
hospitales de la CV (datos de 16 hospitales)

> Los Protocolos oncologicos se han implantado en los centros
y han comenzado a usarse
> No todos los protocolos han gustado por igual
> Uso mas habitual de los «clasicos»
(mama/melanoma/colon)
- Uso infrecuente de otros (linfoma), o vinculados a
centros (pulmon)
> Sin solucionar totalmente los problemas técnicos de ediciony
cumplimentacion (formato tradicional, muy largo, poco
legible)
> Con la necesidad de renovarlos antes de estar disponibles en
todos los centros

> Sin solucionar totalmente los problemas técnicos de envio de
informacion a Registros de Cancer y Biobanco




REVISION DE VERSIONES

2> ;Cémo lo planteamos?

p—



REVISION DE VERSIONES
Procedimiento

» Envio de propuestas al Grupo de Mantenimiento
- Formulario en web

» Reunion semestral del Grupo para valoracion de
modificaciones

> Grupo de patdlogos expertos
- Reuniones virtuales

» Incorporacion de los nuevos protocolos al
programa Patwin

» Distribucion multiple a los diferentes centros




PATOLOGO

PROSTATA

VEJIGA

COLON

RECTO

LINFOMA

MEDULA OSEA
PULMON

MELANOMA CUTANEO

MAMA

OVARIO
ENDOMETRIO
ESTOMAGO

CERVIX

REVISION DE VERSIONES

Grupo de Mantenimiento de los Protocolos

LOCALIZACION MUESTRA ESTADO
BAG

Prostatectomia radical
Cistectomia parcial/total

Biopsia y reseccion
transuretral
Reseccién

Pélipos

Reseccién
Reseccion

Medula 6sea micro
Reseccion
Reseccion

BAG

Pieza quirdrgica
Reseccién
Histerectomia
Reseccion
Cotizacion
Traquelectomia,
histerectomia

Citologia vaginal BETHESDA

Actualizados

Actualizados

Actualizados

Actualizados

Actualizado



CONCLUSIONES

» La educacion es la clave:
o Entender la importancia de un informe oncolégico de calidad para conseguir calidad
en el tratamiento del cancer
> Entender la importancia de un informe oncolégico de calidad para los sistemas de
Epidemiologia, Salud Publica y Biobancos
Colaboracion con los Registros del Cancer

» Importancia de mejorar la remuneracion de los patologos: La
cumplimentacion de Protocolos como OBJETIVO

» jjMejorar inversiones en los sistemas de
Informacion como PRIORIDAD 1!!
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;Como controlamos la calidad del
Informe Oncolégico?

» Solo se han establecido hasta ahora los indicadores internacionales de
calidad en algunos canceres (los mas frecuentes)
- Cancer de colon
- Cancer de mama
- Cancer de prostata

» Es necesario trabajar en aras a conseguir obtener parametros que
sirvan como indicadores de calidad en nuevos canceres

Int J Cancer. 2014 Jul 15;135(2):371-8.

Improving the TNM classification: findings from a 10-year continuous literature review.
Webber C, Gospodarowicz M, Sobin LH, Wittekind C, Greene FL, Mason MD, Compton C, Brierley J, Groome PA.

Abstract

The Union for International Cancer Control's (UICC) TNM classification is a globally accepted system to describe the anatomic extent of malignant
tumors. Since its development seventy years ago, the TNM classification has undergone significant revisions to reflect the current understanding of
extent of disease and its role in prognosis. To ensure that revisions are evidence-based, the UICC implemented a process for continuous
improvement of the TNM classification that included a formalized system for submitting proposals for revisions directly to the UICC and an annual
review of the scientific hterature on stagmg that assessed criticized or made suggestions for changes. The process involves review of the proposals
and liter . The process has been in place for 10 years and informed the development
of the 7th edition of the TNM classification published in 2009. The purpose of this article is to provide a description of the annual literature review
process, including the search strategy, article selection process and the roles and requirements of the Expert Panels in the review of the literature.
Since 2002, 147 Expert Panel members in 11 cancer sites have reviewed over 770 articles. The results of the annual literature reviews, Expert Panel
feedback and documentation and dissemination of results are described.




;COMO MEJORAR LA CALIDAD DE LA
INFORMACION?

Uso de programas
informaticos de ayuda

> Sin acuerdo todavia sobre el
mejor sistema informatico

* jiCualquier dato, mejor que
ninguno!!

Vincular el pago de los
costes del tratamiento a un
buen informe

Reconocer el estadiaje
como el estandar del
tratamiento

Auditorias periodicas

La educacioén es la clave:

- Entender la importancia de un
estadiaje adecuado para
conseguir calidad en el
tratamiento del cancer

> Entender la importancia de un
estadiaje adecuado para los
sistemas de Epidemiologia y
Salud Publica

- Colaboracion con los Registros del
Cancer

» Mejorar inversiones en

los sistemas de

Informacion
M. Mason, 2014




