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RESUMEN
Objetivo: medir la productividad en el departamento
de patología de un hospital de oncología y buscar
un método para revisar la certeza de los diagnós-
ticos que allí se generan.

Métodos: se analizó número y tipo de especímenes
quirúrgicos recibidos durante un año en tres hospi-
tales generales y uno oncológico. Se establecieron
categorías conforme la complejidad de los proce-
sos para llegar a un reporte histopatológico y se dio
un costo a cada una. Se establecieron tres formas
o estrategias para evaluar mensualmente la certe-
za de los diagnósticos.

Resultados: hubo cuatro categorías. En el hospital
oncológico se estudiaron 13 831 especímenes, 56 %
correspondió a la categoría 4 o de dificultad diag-
nóstica; los especímenes estudiados en los hospi-
tales generales fueron 2550, 6 % correspondió a la
categoría 1 o de casos rutinarios. De haberse co-
brado los estudios, el ingreso total para el hospi-
tal oncológico hubiera sido de $52 714 940 versus
$4 413 800 en los hospitales generales.

Conclusiones: 56 % de los diagnósticos en un hos-
pital oncológico son de alta complejidad y su costo
es elevado. La mejor forma de evaluar la certeza
diagnóstica fue mediante el análisis rutinario de los
casos en las sesiones interdepartamentales.

Introducción

Durante los últimos años, numerosas empresas en
México se han sometido a certificación, la mayoría
tomando como base el Sistema ISO (Internacional
Organization for Standardization),1 con el objeto de
lograr una mayor eficiencia y calidad en sus servicios.

La cultura de certificación también ha llegado a
los hospitales con un impacto positivo, ya que cada
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uno de los servicios que los integran se han reorgani-
zado y reestructurado. Los jefes de cada servicio de-
sarrollan en las “carpetas gerenciales” una descripción
amplia de los diferentes procesos que se llevan a cabo
en el departamento que dirigen, dentro de los cuales
se encuentra el capítulo de productividad.

Producir significa crear cosas o servicios que tie-
nen un valor económico, y se entiende por producti-
vidad a la capacidad o grado de producción por unidad

SUMMARY
Objective: to assess the productivity in an Oncology
Hospital (OH) and to assess the diagnostic accu-
racy.

Methods: an analysis focused on the specimen type
received in three General Hospitals (GHs) and one
OH was carried. Diagnostic categories were es-
tablished according with the complexity of the steps
involved in the production of a pathology report,
the analysis also took in consideration costs. Three
monthly plans were created for monitoring the ac-
curacy diagnosis.

Results: four categories of specimen type and diag-
nostic complexity were found. At the OH, 13 381
cases was studied, of which 7745 (56 %) belong to
the number 4 difficult cases category. About 2500
specimens came from each of the three GHs in-
volved, of which 1825 cases (73 %) belong to the
routine cases category. The income rate for the OH
was that of 52 714 940 pesos as compared with $4
413 800 for the GHs. Routine interdepartmental con-
ferences were selected as the way for improvement
in the accuracy of diagnosis.

Conclusions: vast majority of cases evaluated at the
OH are complex and difficult compared with the
cases studied at a GHs.
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porte intraoperatorio en la terapéutica empleada por
el cirujano. Con base en ello se establecieron tres ca-
tegorías, la 1 correspondió a los diagnósticos que no
influyeron en la decisión quirúrgica y la 3 a los que
ocasionaron en forma decisiva una conducta quirúr-
gica terapéutica.

Para el cálculo de los costos se tomaron en cuen-
ta los precios en la medicina privada. De acuerdo con
estos parámetros, cada espécimen en el grupo 4 tuvo
un costo promedio de $4792, en la categoría 3 de
$3300, los de la categoría 2 de $1600 y los de la 1 de
$1100. El costo por transoperatorio se calculó en
$1500.

Evaluación de la certeza diagnóstica

Los elementos que conforman el ejercicio de la
anatomía patológica con calidad incluyen un diag-
nóstico certero que se comunique en forma ade-
cuada y dentro de un tiempo determinado.5,6

Tomando en consideración dichos parámetros, se
buscó la forma más sencilla de evaluar la certeza
de los diagnósticos, por lo que se siguieron tres
estrategias:

 Evaluar en forma conjunta con cada servicio, los
casos que se someterían a cirugía cada semana.
Estas sesiones se documentaron mediante una lista
que incluyó nombre y cédula de los pacientes,
número del caso asignado en el servicio de pato-
logía, diagnóstico histopatológico, diagnóstico
clínico y comentario final del caso, incluyendo la
corroboración del diagnóstico o el cambio del
mismo.
Escoger cotidianamente al azar un caso para su
revisión tomando en cuenta la descripción macros-
cópica, el muestreo del espécimen, el diagnós-
tico y el informe histopatológico.
Convocar al grupo de patólogos para seleccionar
casos de dificultad diagnóstica y analizarlos en
forma conjunta.

Después de cuatro semanas, por medio de una
encuesta a cada patólogo se evaluó cuál de las es-
trategias era la más viable en nuestro medio. La
encuesta incluyó las siguientes preguntas:

¿Cuál de las tres estrategias te parece más fácil
de seguir rutinariamente?
¿Cuál de las tres estrategias refleja en forma
más fidedigna lo acertado de un diagnóstico?
¿Cuál de las tres estrategias tendrá mayor be-
neficio para el hospital?
Mencione el porqué de cada respuesta.

de trabajo, siempre tomando en cuenta parámetros
de calidad específicos.2

En un hospital, el análisis de la productividad varía
de acuerdo con el servicio que se evalúa; así, en el
área quirúrgica el número de cirugías en un periodo
determinado puede tomarse como productividad.

La productividad en un servicio de anatomía
patológica por lo general se evalúa tomando en
cuenta el número de especímenes examinados o el
número de laminillas estudiadas que se derivan de
dichos especímenes, sin tomar en cuenta las carac-
terísticas de los diagnósticos histopatológicos.3,4 El
conteo del número de laminillas no refleja la pro-
ductividad real del servicio, ya que de esa forma
no se puede evaluar la naturaleza del producto fi-
nal, que en un servicio de patología es el diagnós-
tico morfológico. En términos más específicos, el
análisis macro y microscópico de un espécimen onco-
lógico requiere más tiempo, recursos, herramientas
especiales de diagnóstico, conocimientos especiali-
zados, etcétera; en una palabra, es más costoso. Por
lo anterior, nuestros objetivos fueron:

Analizar el tipo y número de especímenes recibi-
dos en el Servicio de Patología, Hospital de Onco-
logía, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Distrito Federal, du-
rante un año y calcular su costo en pesos.
Comparar nuestros resultados con los obtenidos
en tres hospitales generales no oncológicos.
Establecer un método para evaluar nuestra cer-
teza diagnóstica (aciertos y errores).

Métodos

Evaluación del tipo de piezas,
dificultad diagnóstica y productividad

Para evaluar el tipo de material en cada hospital, la
complejidad de su procesamiento, del diagnóstico e
informe histopatológico, se tomaron en cuenta los
siguientes parámetros: descripción macroscópica,
muestreo del espécimen, descripción microscópica,
herramientas auxiliares de diagnóstico, diagnóstico
definitivo e informe histopatológico.

Derivado de lo anterior se establecieron cuatro
categorías: la categoría 1 correspondió a los espe-
címenes de menor complejidad en el procesamiento
y diagnóstico, y la 4 a los de mayor complejidad.

Se revisaron las consultas intraoperatorias y el
motivo por el cual se realizaron, por ejemplo, diag-
nóstico, evaluación de límites quirúrgicos, viabilidad
de material; así mismo, se analizó el impacto del re-
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Resultados

Patología quirúrgica

De acuerdo con los parámetros establecidos y las
piezas analizadas en cada hospital evaluado se es-
tablecieron las siguientes categorías diagnósticas:

Categoría 1. Los especímenes evaluados no nece-
sitan una descripción macroscópica muy elabora-
da, el diagnóstico microscópico es sencillo y el
reporte histopatológico solo requiere del diagnós-
tico. La arquitectura del órgano se conserva y solo
existen fenómenos inflamatorios inespecíficos sobre-
impuestos de fácil diagnóstico. Por lo general no son
necesarias herramientas auxiliares como histoquí-
mica o inmunohistoquímica. El médico tratante por
lo general conoce o supone el diagnóstico histológi-
co final y del mismo no depende una conducta tera-
péutica a seguir. Los especímenes considerados dentro
de este grupo fueron:

Vesícula biliar (colecistitis, colelitiasis).
Apéndice cecal (apendicitis).
Útero por miomas.
Ovarios no neoplásicos (quistes, cuerpo amarillo).
Discos intervertebrales (cambios degenerativos,
hernias de disco).
Conductos deferentes (identificación).
Salpinges (identificación).
Amígdalas.
Mucosa, senos maxilares (sinusitis, pólipos alér-
gicos).
Hemorroides.
Enfermedad diverticular, intestinos, isquemia.
Orquiectomía simple (por cáncer de próstata).
Lipomas, hemangiomas.

Categoría 2. El manejo del espécimen es sencillo,
no se aplican guías complejas para la descripción
macroscópica o microscópica. A diferencia de la ca-
tegoría anterior, existe un proceso inflamatorio o de
neoformación con características morfológicas dis-
tintivas que en raras ocasiones crean problemas de
diagnóstico diferencial. La utilización de herramien-
tas de apoyo diagnóstico es poco frecuente. Los
especímenes incluidos en este grupo fueron los si-
guientes:

Legrados uterinos instrumentales por aborto.
Lesiones o condiciones mamarias benignas como
fibroadenomas o mastopatía fibroquística.
Neoplasias cutáneas como nevos simples o car-
cinomas basocelulares.

Embarazo ectópico.
Ganglios linfáticos con hiperplasia linforreticular.
Teratomas ováricos maduros monodérmicos.
Papanicolaou con cambios inflamatorios.

Categoría 3. El manejo y forma de inclusión del
espécimen requiere el cumplimiento de normas de-
terminadas que facilitarán el diagnóstico microscó-
pico, para el cual debe existir un entrenamiento más
especializado en determinadas áreas. Pueden pre-
sentarse problemas de diagnóstico diferencial para
cuya resolución se usan métodos especiales de diag-
nóstico, por ejemplo, inmunohistoquímica. El tra-
tamiento del paciente depende en muchas ocasiones
del informe histopatológico. Los casos considera-
dos en esta categoría fueron:

Biopsias de cérvix con neoplasias intraepiteliales
o displasias.
Resección transuretral de la próstata (hiperplasia
prostática, adenosis, adenocarcinoma acinar de
bajo grado).
Placenta con alteraciones vasculares o infecciosas.
Papanicolaou con diagnóstico de lesiones in-
determinadas: ASCUS, AGUS.
Nódulo tiroideo benigno.
Neuromas, elastofibromas.
Hepatocarcinoma clásico.

Categoría 4. Los especímenes recibidos derivan por
lo general de tratamientos radicales que incluyen dos
o más órganos. Es indispensable seguir guías o linea-
mientos preestablecidos que indican cómo deben
manejarse estas piezas, cualquier error en la forma de
inclusión repercute en forma importante en el diag-
nóstico definitivo y en muchas ocasiones no es
rescatable, aun analizando de nuevo dicho espécimen.

El diagnóstico microscópico es complejo y no solo
se requiere dar un nombre específico a la entidad en
cuestión, sino destacar todos los factores predictivos o
pronósticos fundamentales para la planeación terapéu-
tica del paciente Las lesiones o neoplasias que corres-
pondieron a este grupo fueron:

Biopsias de mama.
Arpón por lesiones mamarias no palpables.
Lumpectomías, mastectomías pre y postrata-
miento con quimioterapia.
Prostatectomía radical.
Linfomas.
Médula ósea, evaluación de infiltración por lin-
foma o neoplasias primarias.
Tumores ováricos (neoplasias limítrofes, ma-
lignas y metastásicas).
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Histerectomía radical por cáncer cervicouterino
y endometrial.
Nefrectomía radical.
Tumores testiculares germinales y otros (linfo-
mas).
Neoplasias malignas de hueso y tejidos blandos.
Piel, nevo displásicos, melanoma, neoplasias
malignas de anexos.
Neoplasias malignas de cabeza y cuello (tumo-
res odontogénicos, tiroides, glándulas salivales).
Legrado uterino instrumentalmaligno (hiperplasia
endometrial atípica, cáncer de endometrio).
Procedimientos radicales a cualquier otro órgano
corporal.

Consulta intraoperatoria

De acuerdo con los criterios mencionados se esta-
blecieron las siguientes categorías:

Categoría A. El diagnóstico intraoperatorio no es
complejo y no cambia la conducta quirúrgica. Los
diagnósticos en esta categoría fueron quistes ováricos,
cuerpo amarillo hemorrágico; leiomiomas, fibro-
adenoma mamario clásico y lipomas.
Categoría B. El error diagnóstico no ocasiona un
proceso irreparable, el diagnóstico no es de mayor
dificultad que en la categoría previa. Ejemplos son:

Límites quirúrgicos en cáncer de piel (carcinoma
basocelular).
Material suficiente para diagnóstico (biopsia
por aspiración o de tejido).
Quistes endometriósicos de ovario.

Categoría C. Un diagnóstico erróneo puede ocasio-
nar pérdida o mutilación innecesaria de un órgano.
Ejemplos de entidades en esta categoría fueron:

Tumores malignos de glándula salival.
Carcinoma mucoepidermoide versus sialoadenitis
metaplásica: resección radical de parótida y di-
sección de cuello versus término del procedimien-
to quirúrgico.
Cáncer de páncreas versus proceso reactivo: re-
sección tipo Whipple.
Linfoma de ganglios linfáticos versus metástasis
de carcinoma en ganglios linfáticos: disección de
cuello versus toma de biopsia.
Cáncer de mama versus adenosis: mastectomía
radical versus resección parcial.
Biopsia de laringe, carcinoma versus proceso
reactivo: laringectomía radical versus término del
procedimiento.

Cáncer de riñón: carcinoma renal versus cáncer
de vías urinarias altas: nefrectomía radical versus
nefrouretectomía más resección de rodete vesical.

Tipo de especímenes evaluados
en el Hospital de Oncología

El número total de piezas quirúrgicas estudiadas du-
rante el lapso de un año fue de 13 831 y de acuerdo
con las categorías establecidas, la distribución de
piezas por categoría diagnóstica fue como sigue: ca-
tegoría 4, 7745 (56 %) de los diagnósticos; catego-
ría 3, 3734 (27 %); categoría 2, 1383 (10 %); categoría
1, 969 (7 %).

El número total de estudios transoperatorios fue de
1455 y a los diagnósticos les correspondieron las si-
guientes categorías: categoría A, 2 %; B, 43 % ; C, 55 %.

La suma total de costos fue de $52 714 940 y por
categoría fue como sigue: categoría 4, $37 114 040;
categoría 3, $12 322 200; categoría 2, $2 212 800;
categoría 1, $1 065 900. El costo de los estudios trans-
operatorios fue de: $2 182 500.

Tipo de especímenes evaluados
en hospitales no oncológicos

La cifra total promedio del número de casos estu-
diados en un año fue de 2500 casos, distribuidos de
la siguiente forma: categoría 4, 150 (6 %); categoría
3, 175 (7 %); categoría 2, 225 (9 %); categoría 1,
1825 (73 %).

La suma total de costos fue de $3 663 800 y por
categoría como sigue: categoría 4, $718 000; cate-
goría 3, $577,500; categoría 2, $360 000; catego-
ría 1, $2 007 500.

El número total de transoperatorios fue de 500 y
la distribución por categorías fue: categoría A, 60 %;
categoría B, 30 % y categoría C, 10 %. El ingreso
calculado por transoperatorios fue de $750 000.

Calidad en la evaluación
de los procedimientos

De acuerdo con la encuesta aplicada, hubo consen-
so en considerar que el mejor método para evaluar
la calidad en los diagnósticos son las sesiones inter-
departamentales (75 %); le siguió la selección alea-
toria de casos (15 %) y la revisión periódica por todos
los patólogos (10 %). El motivo más frecuente ex-
puesto fue porque es un sistema ya establecido
desde hace más de cuatro años, que permite cono-
cer de cerca los aspectos clínicos del paciente y
confirmar o modificar el diagnóstico antes de  efec-
tuar un procedimiento quirúrgico.
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Discusión

El control de la calidad es el proceso mediante el cual
el desempeño de una operación compleja es contro-
lado y evaluado. Un programa de control de calidad
exitoso debe incluir las siguientes preguntas: ¿qué
hago?, ¿cómo sé que lo hago bien? y ¿cómo puedo
convencer a los demás de que lo hago bien?

De manera que el primer paso para un desarrollo
adecuado del control de la calidad es evaluar el o los
productos que se obtienen en determinadas áreas.7 El
control de la calidad, como se entiende en la actuali-
dad, ha llegado hasta épocas recientes a la anatomía
patológica.8,9 De acuerdo con algunos autores, ello
se debe a que numerosos patólogos se resisten a ser
evaluados más allá de los aspectos técnicos que com-
peten a su profesión, por ejemplo, calidad en la pre-
paración de las laminillas.

Por otro lado, cabe mencionar que resulta difícil
evaluar el principal producto de la anatomía patoló-
gica, el diagnóstico histopatológico, ya que puede ser
bastante subjetivo. En la anatomía patológica, a dife-
rencia del laboratorio clínico, no se cuenta con con-
troles con los que se pueda evaluar el resultado
obtenido de manera inmediata; además, en muchas
ocasiones no se puede repetir el estudio de no consi-
derarse adecuado. La opinión diagnóstica del patólogo
por lo general predice la conducta biológica de un
padecimiento determinado, lo cual solo puede eva-
luarse con eventos futuros.10,11

La anatomía patológica, al igual que otras dis-
ciplinas médicas, comprende varias áreas, de ma-
nera que el tipo de material analizado depende de
las características del paciente en cuestión. El ob-
jetivo fundamental de este estudio fue analizar las
características del material quirúrgico y de transo-
peratorio estudiados en un hospital oncológico. De
acuerdo con el método utilizado, se observó que 56 %
de los casos correspondió a la categoría diagnóstica
más compleja. Por otro lado, en lo referente a las
consultas intraoperatorias, 55 % de las mismas co-
rrespondió a la categoría C o de mutilación innecesa-
ria de un órgano ante un resultado falso positivo. Lo
anterior pone de manifiesto que para obtener una
adecuada calidad en los “productos” que se generan
en nuestro servicio se requiere que todas las perso-
nas que trabajan en el mismo estén entrenadas en
forma adecuada en el terreno de la patología quirúr-
gica oncológica12,13 y cuenten con sus respectivas
licencias y certificados que corroboren dicha for-
mación.

Está por demás mencionar que como parte del
sistema de gestión de calidad, cada departamento de
patología en forma conjunta con la dirección hospi-

talaria, deberá ofrecer a sus trabajadores la posibili-
dad de una educación médica continua.

Por otro lado, resulta evidente, de acuerdo con
los resultados de esta investigación, que la producti-
vidad en un departamento de anatomía patológica no
debe evaluarse por el número de laminillas estudia-
das sino por la naturaleza de sus diagnósticos, lo cual
está en estrecha relación con el tipo de material qui-
rúrgico que se maneja en cada hospital. Derivado de
lo anterior se deduce que cada servicio de anatomía
patológica deberá buscar la forma específica de eva-
luar su productividad; ello redundará en el perfil de
los médicos que integran el equipo de trabajo y en el
tipo y cantidad de recursos necesarios para el buen
funcionamiento del servicio.14,15

El desempeño o rendimiento de los profesiona-
les que laboran en un determinado servicio se deter-
mina con las evaluaciones periódicas. Lo adecuado
de un diagnóstico inicia con un examen macroscópi-
co y adecuado muestreo del espécimen y se continúa
con una evaluación con conocimiento de las prepara-
ciones histológicas. La evaluación de los errores y el
reconocimiento de los mismos depende enteramente
de las revisiones periódicas, ya que éstas obtienen su
información de varias fuentes: estudio sistemático de
casos representativos, revisiones requeridas de deter-
minados casos, reportes incidentales o quejas.16,17

De acuerdo con los resultados del presente es-
tudio, la mejor manera de evaluar la calidad de
nuestros diagnósticos fue mediante las revisiones
periódicas de los casos que serán sometidos a ciru-
gía o algún otro tipo de tratamiento, en forma con-
junta con los diferentes servicios. Por otro lado,
contamos también con las denominadas “revisiones
departamentales”, en las que por petición del médi-
co tratante se revisa de nueva cuenta todo el mate-
rial de un determinado caso que no concuerda con
la clínica del paciente.

No existe en nuestro medio artículos que se re-
fieran a la evaluación de la productividad en un ser-
vicio de anatomía patológica. De acuerdo con los
tiempos que vivimos resulta fundamental este co-
nocimiento, ya que del mismo se deriva la toma de
decisiones relativas a la planeación, organización y
funcionamiento de dicho servicio, sobre todo en lo
que a personal e insumos se refiere.

Este artículo propone una forma de evaluar la
productividad de un servicio de patología oncológica
tomando en cuenta el número de especímenes con
gran complejidad diagnóstica que se estudian en el
lapso de un año. Más de 7000 (56 %) casos corres-
pondieron a esta categoría, en comparación con 150
(6 %) para esta misma categoría en un hospital no
oncológico. Esto pone de manifiesto que los pará-
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metros de evaluación en ambos tipos de nosocomios
deberán ser diferentes. La planeación estratégica en
cuanto a insumos y personal deberá ajustarse en for-
ma específica a las necesidades de cada uno.

Por otro lado, resulta interesante señalar que de
haber cobrado las piezas estudiadas en el hospital de
oncología, el monto total de ingresos hubiese alcan-
zado la suma de $52 714 940.

Conclusiones

El número de especímenes evaluados en el hospi-
tal de oncología referido fue de 13 831, la mayoría
correspondió a una categoría de alta complejidad
diagnóstica (56 %).
El número total de especímenes evaluados en un
hospital general de zona fue de 2500, y la mayo-
ría (73 %) correspondió a la categoría 1 o de poca
complejidad diagnóstica.
La planeación de un departamento de patología
en cuanto a personal e insumos debe ser directa-
mente proporcional con su productividad, la cual
se basa en la naturaleza de los diagnósticos que
ahí se formulan.
La forma ideal de evaluar la certeza de los diag-
nósticos es mediante el análisis de determinados
casos en sesiones conjuntas con el resto de servi-
cios del hospital.

Referencias

  1. International Organization for Standarization. ISO

standards. Disponible en http://www.iso.org/iso/

iso_catalogue.htm

  2. Ramsay AD, Galagher PJ. Local audit of surgi-

cal pathology: 18 month’s experience of peer re-

view-based quality assessment in an English

teaching hospital. Am J Surg Pathol 1992;16(5):

476-482.

  3. Diamond I. Quality assurance and/or quality con-

trol. Arch Pathol Lab Med 1986;110(10):875-876.

  4. Rickert RR. Quality assurance in anatomic pa-

thology. Clin Lab Med 1986;6(4):697-706.

  5. Cowan DF. Quality assurance in anatomic pa-

thology. An information system approach. Arch

Pathol Lab Med 1990;114(2):129-134.

  6. Zardawi IM, Bennett G, Jain S, Brown M. Internal

quality assurance activities of a surgical pathol-

ogy department in an Australian teaching hospi-

tal. J Clin Pathol 1998;51(9):695-699.

  7. Kilshaw D. Quality assurance. 2. Internal quality

control Med Lab Sci 1987;44(1):73-83.

  8. Association of Directors of Anatomic and Surgical

Pathology. Recommendations for quality assurance

and improvement in surgical and autopsy pathol-

ogy. Human Pathology 2006;37(8):985-988.

  9. Association of Directors of Anatomic and Surgical

Pathology. Recommendations on quality control

and quality assurance in anatomic pathology. Am J

Surg Pathol 1991;15(10):1007-1009.

10. Association of Directors of Anatomic and Surgi-

cal Pathology. Critical diagnoses (critical values)

in anatomic pathology. Am J Surg Pathol 2006;30

(7):897-899.

11. Pereira TC, Liu Y, Silverman JF. Critical values in

surgical pathology. Am J Clin Pathol 2004;122(2):

201-205.

12. Abt AB, Abt LG, Olt GJ. The effect of interinstitution

anatomic pathology consultation on patient care.

Arch Pathol Lab Med 1995;119 (6):514-517.

13. Kronz JD, Westra WH, Epstein JL. Mandatory

second opinion surgical pathology at a large re-

ferral hospital. Cancer 1999;86(11):2426-2435.

14. Frable WJ. Surgical Pathology- second reviews,

institutional reviews, audits and correlations. What’s

out there?, error or diagnostic variation? Arch Pathol

Lab Med 2006;130(5):620-625.

15. Tsung JS. Institutional pathology consultations.

Am J Surg Pathol 2004;28(3):399-402.

16. Nagtegaal ID, Kranenbarg E, Hermans J, van de

Velde C. Pathology data in the central databases

of multicenter randomized trials need to be base

on pathology reports and controlled by trained

quality managers. J Clin Oncol 2000;18(8):1771-

1779.

17. Hocking GR, Niteckis VN, Cairns BJ. Hayman JA.

Departmental audit in surgical anatomical pathol-

ogy. Pathology 1997;29(4):418-421.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


