Investigacion, informacion y
medidas correctivas de

acclidentes




Errare Humanum Est




Errores y su prevencion

Las personas cometemos
errores — no es realista pensar
gue se pueden eliminar
completamente, pero pueden
disminuirse y pueden tomarse
medidas eviten que los errores
pasen inadvertidos y se
conviertan en accidentes




Se puede:

— Reducir el nUmero de errores
— |ldentificar las causas

— Estimular al personal qgue informe de los
errores inmediatamente

— Reducir la severidad de las consecuencias
de los errores

— Aprender de los errores y evitar que
produzcan accidentes en cualquier otra
parte




Ejemplo de la importancia de
compartir la informacion

e Caso sobre exposicion accidental con
unidad de braguiterapia de alta tasa de
dosis que causo la muerte de una

paciente

Se recibio una notificacion desde otro
hospital indicando que un fisico leyo la
iInformacion del primer caso, estuvo
alerta y reconocio a tiempo otro caso
similar, lo que evito otra exposicion
accidental




Metodos para recibir y difundir
la Informacion

Sistema obligatorio: situaciones objeto

de normas o reglamentacion (véase
BSS)

Sistema voluntario: podrian incluirse los
errores que no tuvieron consecuencias
pero son Utiles para

—compartir con otros colegas y
— prevenir casos con consecuencias




Sucesos denominados
“Sentinel”

e Suceso Iinesperado que involucre muerte o
danos fisicos o psicoldgicos o que entrane
riesgo de producirlos ....

La frase “0 que entrane riesgo de producirlos
... Se refiere a variaciones o desviaciones del
pProceso, cuya repeticion podria traer
consecuencias adversas serias.

Estos sucesos se llaman “sentinel” porque
anuncian la necesidad de investigar y hacer
algo pronto.




BSS: qué se debe investigar y
ser objeto de informe ...?

e Se debe investigar los casos siguientes (BSS
Il. 29)

— Todo tratamiento terapéutico administrado por
equivocacion a un paciente, tejido ... o una dosis

o fraccionamiento de la dosis que difieran
considerablemente de los valores prescritos por
el facultativo médico ...

— Todo fallo de equipo, accidente, error,
contratiempo u otro suceso insolito que pueda
ser la causa de gue un paciente sufra una
exposicion apreciablemente diferente de la
prevista




Tras la investigacion se
debe...

Calcular o estimar las dosis y su
distribucion
Indicar medidas correctoras para evitar

Su repeticion

Aplicar dichas medidas

Informar a la Autoridad Reguladora
Informar al paciente y a su médico




Que pasa y que hacer
cuando sucede un accidente




Consecuencias de los accidentes en
radioterapia

Clinicas
Profesionales
Sociales
Economicas
Legales




Radiation
Oncology

i

Quality [
Assurance




Otras consecuencilas de un
acclidente

La prensa y la opinion publica
Costo economico al pais y a los
protagonistas

La péerdida de ciertas vidas o el desperdicio
de otras

Implicaciones politicas

Relaciones profesionales
Consecuencias legales

Impacto en la practica de la especialidad




Preparacion para un
accidente

nfraestructura
Regulaciones
Planes

_ineas de accion y responsabilidad
Simulacros

Equipamiento

Entrenamiento




Quéhacercuandgpasaun
accidente

s.quién podra

ayudarme?...

Chavo del 8, circa 1980




Ley basica importante

e “cuando todo falle.....lee el
manual”

* Pero en medicina: jlee primero
el manual!

Corolario: Hay que preparar manuales de procedimientos,
leerlos y ensayarlos




e Antes de buscar la
solucion hay que

identificar el problema




o [dentificado el problema la
solucion debe ser

adecuada




“ sl la gente se cae por el borde de
un precipicio y queda herida, el
problema se puede solucionar

estacionando ambulancias abajo o
poniendo una reja arriba”

D Burkitt, Arch Surg 126:345, 1991




Cosas a tener en mente
cuando se enfrenta un

acclidente




Las radiaciones han tenido
siempre un aura de misterio a
veces positiva y otras

negativamente




THE GENUINE

(R @E@m GALERe
BELT

j”%}

'ﬁr:::-

P%’iﬂ
“J{ RRICE

Eﬁﬁﬁ?ﬂ‘ﬂ'wﬁ LY @unt’sﬁ

p. STOMACH AND KIDNEY DISEASES. DISEASES T
L'uﬁﬁqﬁl é'fh"l DISEASES, LUNG %F'DJI:‘.LE-EF RHEURE e
m COMPLAINTS, PARALYSES NERVOUS DEE _“ T

y-"'”’__ FOR SALE BY

BEWARE OF IMITATIONS.




Wilhelm C

Roentgen
1895




...y al ano siguiente de
Roentgen...
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....Se descubren nuevos usos...

EI]H[T I]




Riesgos de |la sobredosis




Efectos secundarios de la radiacion

The

Radioactive
Man




Efectos
secundarios
de la

radioactividad
Peter Parker es
mordido por una

arana que habia
sido
accidentalmente
expuesta a la
radioactividad
dando origen a...




Efectos deletéreos
de
la radiacion:

El Dr Bruce Banner es
accldentalmente

expuesto a una dosis
sub-letal de
radiacion gamma
dando origen a ....







Terapéuticamente la
radiacion es vista de

igual manera




Acciones necesarias cuando se
descubre un accidente

Verificacion y determinacion de su extension y
magnitud

Comunicacion

Documentacion

Busca de ayuda externa

— Asociaciones internacionales
— Asoclaciones profesionales
— Consultores

Planificacion e implementacion de acciones y planes
de emergencia

Notificacion al ente regulador
Informacion al publico




“ El tiempo que toma corregir una
situacion es inversamente
proporcional al tiempo que tomo

producir el dano”




&, por qué se producen
accildentes si hay
recomendaciones

claras?







&, Por qué se producen accidentes
sI hay recomendaciones claras?

e Murphys fool proof’s law: “es imposible
hacer cosas a prueba de tontos, los
tontos son muy ingeniosos”

e Graves’ law: en cuanto uno hace algo a

prueba de tontos, llega otro tonto”

* Exceso de confianza y/o rutinizacion
gue conduce a SNAFU

* “n0 me corresponde”




“No hay nada tan malo
gue no se pueda poner
peor”

Murphy




*Y finalmente recordar
gue tratar de ocultar un
problema no es muy

Inteligente....




la informacion, aunque tarde, llega
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