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‘/ Introduccion.

---------

Los accidentes ocurridos en la practica

medica han mostrado la necesidad de _ Safety
prestar especial atencion a la prevencion de o
los mismos.

Las evaluaciones de seguridad son la
herramienta  fundamental para la
prevencion de las exposiciones accidentales.

Perfeccionar las metodologias sobre las
cuales ellas se realizan ha sido prioridad
para el OIEA vy las autoridades
reguladoras.
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Introduccion.

tres enfoques basicos para realizar las
uaciones de seguridad:

safety
series

Prescriptivo.

Reactivo.

Proactivo.




Enfoque Prescriptivo. g

series

Este es el enfoque utilizado tradicionalmente y consiste
en evaluar la seguridad verificando el cumplimiento con
los requisitos de la normativa.

Es y seguira siendo el enfoque fundamental, sin embargo
se considera necesario apoyarlo con otros enfoques para
reforzar su efectividad y eficacia al Incorporar
particularidades de la practica y/o de los procesos de la
Institucion que pueden no estar contenidos en las
actuales normas.




Enfoque Reactivo. e8|

Este enfoque se basa en evaluar el comportamiento de
una instalacion ante exposiciones accidentales ocurridas
en instalaciones homologas.

Consiste en recopilar todas aquellas lecciones aprendidas
de accidentes ocurridos y evaluar si la institucion esta
preparada para hacer frente a situaciones similares.

A partir de ello es posible implementar mejoras de
seguridad que protejan ante situaciones accidentales

similares.
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Enfoque Proactivo.

Este enfoque se basa en el uso de técnicas de analisis de
riesgo, permite evaluar un listado suficientemente amplio
de sucesos que pudieran potencialmente conducir a un
accidente, de manera tal gque se pueda prever con
antelacion aquellas medidas que permitirian prevenir la
ocurrencia de estos accidentes .

Tiene la ventaja de que puede ajustarse a las
caracteristicas propias del proceso de radioterapia en un
servicio/departamento determinado y para lograr su
objetivo es recomendable utilizar técnicas de anaI|S|s de

riesgo.
FORO



Secuencia logica de los Accidentes

---------

[EE— tI)Defensasdo Exposicion Consecuencias (C)
Humano o arreras e accidental

fallo de seguridad
eqUIpO (f) (p) E——

H .
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%‘/ Matriz de Riesgo

MA Muy Alta MA Muy Alta
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/ Criterio para formacion de la
Matriz de Riesgo

Logica General de combinacién de las variables:

1. Se multiplican las dos primeras variables y el resultado de esta
operacion se multiplica por la tercera variable.

2. Multiplicacion de variables de igual nivel tiene como resultado el mismo
nivel: Ejemplo Bajo * Bajo = Bajo.

3. Multiplicacion de variables de niveles diferentes contiguos tiene como
resultado el nivel mas conservador: Ejemplo Medio * Bajo = Medio.

4. Multiplicacion de variables de niveles diferentes no contiguos. En este caso
siempre hay dos posibles soluciones, pero se toma aquella que de mas peso al
nivel con el cual se ha evaluado la variable p

Ejemplo: Combinacion fB*PB*CMA. Multiplicacién fz*Pg; = B. Al multiplicar
este resultado con C,,,, existen dos intermedios, el M y el A En este casos aldar
mayor peso al nivel de probabilidad el Resultado seria Ry,.
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Matriz de Riesgo.

fo |Pa |Cal|BRma Fo |Pa |[Cu|Ra fo |Pa |[Ce|BEm
fm |FPa |Ca|Ra ft |Pa |Cm|Ra| |ft |Fa |Cp|Rm|
fg |Pa |Ca|Ra fg |Pa |Cm|Bm| |f [Pa |Cp|Ru
fve |[Pa |Ca|Ra fue |Po |Cm|Bm| |fve|Pa |Cr | R
fa |Pu |Cal|Ra fo |Pu |Cu| Ra fa |Pu |Ce|Rm
fa |Pu |Ca|Ra fro |Pot |Cm|Bm| |f [P | Cn | Bm
fg |Pum |Ca|Ra fe |Pm |Cm|Bm| |fE [Fu |Ce | Re
fve | Pu |Ca | Bm fue |Pu |Cm|Bm| |fve |[Fu |Ce | BB
fo |Pe |Ca|Ra fo |Pe |Cx|Bm| [fa |Fr |Ce|Re
fm [P |Ca|Ra fe |Pe |Cx|Bm| |f [P |Ce| BB
fg |Pe |Ca|BRm fe |Fe |Cu|Re| |ff [Fr |Ce|Re
fme [P |Ca|Bm fue |Fe |Cx|Re| |fve|Fe |Ce| BB
fo |Pue|Ta|Rm fo |Poe|Cux|Bm| [fa |Pve|Ce | Re
M |Fune|Ca|Bm fd [Pve|Cx|Bm| [ |Fue|Cr | Re
fg |Pue |Ca|Re fe |Pve|Cx|Re| |fE |[Pue|Ce | Re
fve | Pue |Cu | Be five |Pve |Cx|Be | |fve | Pue| Cp | B




Criterio para evaluar los
niveles de frecuencia

La frecuencia de ocurrencia de los Sucesos iniciadores puede ser
estimada considerando si el Suceso es motivado por errores
humanos o por fallas de equipos:

1. La frecuencia de ocurrencia de los Sucesos iniciadores derivados de
errores humanos se estima usando la ecuacion siguiente:

2. La frecuencia de ocurrencia de los Sucesos Iniciadores derivados de
fallos de equipo se estima usando la ecuacion siguiente:

&




Criterio para evaluar los
niveles de frecuencia

A Alta: El evento iniciador ocurre
frecuentemente, mas 50 sucesos/afio.

Media: El evento iniclador ocurre

M ocasionalmente, mayor o igual que 1y
menor o igual que 50 sucesos/afio.

el evento iniciador, menos que 1
suceso/afio Y mayor o igual que 5 sucesos
cada 100 afnos

Muy Baja: Es muy raro que ocurra el
M B evento iniciador, menos de 5 Suceso
cada 100 afios. No se tiene
informacion que halla ocurrido! ™

f B Baja: Es poco usual o raro que ocurra




Criterio para evaluar los
niveles de consecuencias

Lo.s acmdentes pueden afectar a Pacientes, trabajadores y publicos.
Un determinado error humano o fallo de equipo puede afectar al
misSmo tiempo a uno o varios de estos “actores” del proceso.

Ejemplo: Desacople de la fuente del cable permaneciendo esta, dentro del
paciente, tras finalizar el tratamiento. “Braquiterapia de HDR”

Paciente: Tiene consecuencia para el paciente
porque provoca una sobre dosis al paciente

Trabajador: Tiene consecuencias para el trabajador
porque recibe una exposicion anémala.

Publico: Tiene consecuencia para el publico ya que
Si no se detecta que la fuente se encuentra en el
cuerpo del paciente este se va para su casa y puede
provocar exposiciones anomalas de mlembm%

publico. S
e - RO




) Criterio para evaluar los
niveles de consecuencias

En pamentes

Muy Alta: Muertes o dafios limitantes a varios pacientes

(exposiciones sistematicas). Se asume que la magnitud del
I\/I A error de dosis es superiores al 25% respecto a la dosis

prescrita.

Alta: Muerte o dafios limitantes a un solo paciente, afecta a
todo o gran parte del tratamiento (exposiciones programaticas)

‘ A (la magnitud del error de dosis es superiores al 25% respecto a
la dosis prescrita). Se incluyen también las exposiciones que

afectan a multiples pacientes cuyos errores de dosis estan entre
el 10 y el 25% respecto a la dosis prescrita.

I\/I Media: Clinicamente no ponen en riesgo la vida del paciente,
son exposiciones que afectan a un paciente en una sesion de
tratamiento.

Baja: No se producen efectos sobre los pacientes.
B Disminucioén de la defensa en profundidad. FORO
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) Criterio para evaluar los
niveles de consecuencias

Y En trabajadores y publico

M Q Muy Alta: Son de tipo catastrofico, que provocan

efectos deterministas severos, resultan fatales, o
conlleva a un dano o invalidez permanente.

representan un peligro para la vida y no producen

C Q Alta: Provocan efectos deterministas, pero que no
danos permanentes.

Media: Provocan exposiciones andmalas que

i“ & e M estan por debajo de los umbrales de los efectos
@m,.{.? deterministas, se manifiesta como un aumento de
TN 4 la probabilidad de efectos estocasticos.
N —ar]
/ & Baja: No se producen efectos sobre los

B trabajadores o publico. Disminucion de la deﬁfenéa
en profundidad. - FORO



~ Criterio para evaluar los niveles de
probabilidad de fallo de las barreras

4 Probabilidad de fallo del
conjunto de barreras (p)
P1
P> e
P2 \Ad
e AN~

// ) \9/ Simplificacion del método.
— pl=p2=pn




/ Criterio para evaluar los niveles de
% probabilidad de fallo de las barreras

---------

Alta: Secuencia accidental mas probable y
esperable (ninguna barrera de seguridad).

Media: Se acepta el fallo de las defensas si no
estan bien implementadas (una o dos barreras).

Baja: Existen suficientes defensas pero se
acepta en ultimo caso el fallo de las mismas (tres
barreras)

Muy Baja: Secuencia accidental practicamente

Imposible. Existe suficiente defensaen

profundidad (mas de tres barreras)
FORG
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gue deben seguirse para la
licacion practica del método

Paso 1. Determinacion del listado de Sucesos Iniciadores (SI)

v

Se analiza un Suceso Iniciador (SI)

I Paso 2: Estimacion de la frecuencia del Sl. Clasificacion segun los

niveles establecidos.

v

Paso 3: Evaluacion de las consecuencias del Sl. Clasificacion segun
los niveles establecidos.

\4

Paso 4: Andlisis de las defensas existentes para el Sl. Diferenciar Barreras,
reductores de frecuencia y reductores de consecuencias.
Clasificacion segun los niveles establecidos

v

Paso 5: Obtencion del Riesgo resultante directamente de la matriz

v

Analizar el siguiente Sl




mplo de Aplicacidn

Ejemplo de SlI: Error en la determinacion de la dosis absorbida en
condiciones de referencia. ( Telecobaltoterapia)

R= f*P*C

Etapa del Proceso: Aceptacion y Puesta en servicio

Frecuencia | Redde f | Consecuencia | Defensas Riesgo

C_a}pacita-
fB cion del C MA P M

Fisico




Utilizacion de |la matriz de riesgo
para obtener el riesgo resultante

Pe | Coe | Bna fo |Pa |Cal|BRma Fo |Pa |[Cu|Ra fo |Pa |[Ce|BEm B
Pa | Cna [ Bna fm |FPa |Ca|Ra fe |Pa |Cm|Ba| |fm [Pa |[Cr | Ru
Pa |Cna [Ra fg |Pa |Ca|Ra fg |Pa |Cm|Bm| |f [Pa |Cp|Ru
Pa |Cna [Ra fve |[Pa |Ca|Ra fue |Po |Cm|Bm| |fve|Pa |Cr | B
Pro | Cns | Bna fa |Pum |Ca|Ra fo. |Pm |Cm|Ba| |fa |[Pu |Cr | R
Pro | Cne [Ra fa |Pu |Ca|Ra fro |Pot |Cm|Bm| |f [P | Cn | Bm
Py (Cua |Ra P |fB |Fm |Ca|Ra fe |Pm |Cm|Bm| |fE [Fu |Ce | Re
Pro | Cns [ Ra fve | Pu |Ca | Bm fue |Pu |Cm|Bm| |fve |[Fu |Ce | BB
Fp | Cua [Ra fa |Pe |Ca|Ra fa |Fe |Cx|Bm| |fa [P |Ce|Re
Pp | Cwa [Ra fm [P |Ca|Ra fe |Pe |Cx|Bm| |f [P |Ce| BB
Fp | Cua [Bm fg |Pe |Ca|BRm fe |Fe |Cu|Re| |ff [Fr |Ce|Re
P | Cna [Bm fme [P |Ca|Bm fue |Fe |Cx|Re| |fve|Fe |Ce| BB
PrE | Cns | Ra fo |Pue|Ca|Rm fo |Pue |Cx|Bm| |fa |[Pue|Ce | Re
Fre | Cris | Bm M |Fune|Ca|Bm fd [Pve|Cx|Bm| [ |Fue|Cr | Re
Pre | Cns | Bm fg |Pue |Ca|Re fe |Pve|Cx|Re| |fE |[Pue|Ce | Re
PrE | Cres | Bm fve | Pve [Ca | BB fie |Pve |Cxv|Re | | |(Pue|Ce|Re | |

; ; . y ] g S . Ll ‘
gue permita priorizar, en funcidon de criterios de administracion de ri

Analizando todos los Sucesos Iniciadores se puede hacer un prim@f?ggg
SgO: ‘



Ibliografia.

IAEA-TECDOC-1685/S

Aplicacion del Metodo
de Analisis de Matriz
de Riesgo a la Radioterapia

Texto Principal



., Que es SEVRRA?.

El: Slstema de Evaluacion del Riesgo en Radioterapia, SEVRRA, es una herramienta
informatica disefiada como una plataforma WEB que permite aplicar el metodo de
“Matrices de Riesgo” en servicios de radioterapia que utilizan técnicas de
telecobaltoterapia, braquiterapia HDRy LDR y teleterapla con LINAC

Coordinadores ™, ,
o SEVR,RA en e =¢ Entidad No.1
los paises . $

Coordinador
General de
SEVRRA

Entidad No. n

Coordinadores de SEVRRA en los

paises 1,2,3,n



., Que es SEVRRA?.

Aplicacion de
SEVRRA
fuera de linea

Aungue el Sistema de Evaluacion del Riesgo en Radioterapia,
SEVRRA, es una herramienta disefiada para el trabajo en linea
puede ser utilizada en su variante “fuera de linea” por aquellos
servicio/departamentos de radioterapia que deseen hacer una
aplicacion de prueba inicial o cuando por problemas legales no estén
dispuestos a compartir informacion con otras entidades y paises.

En cualquier caso vale la pena recalcar que la informacion que se
brinda a la herramienta es totalmente anonima en cuanto a los
servicios/departamentos y paises participantes.




cion de la metodologia de Matrices de Riesgo con
la utilizacion de SEVRRA

Inicio del

analisis de un S| Es correcta la Sl
SIS de U El SI frecuencia (f)
suceso Iniciador =% cliese - roptests bor
S entidad SEVRRA

l NO
NO

Pasar al analisis de Cambiar la (f)

otro (Sl) hasta del (SI)
concluir el listado de
SEVRRA Analizar si los reductores Anadir nuevas
propuestos por barreras no
. SEVRRA, aplican a la contenidas en
Analisis de otro . .
) entidad y seleccionarlos SEVRRA.
posible (SI) no SEVRRA
contenido en evalla el : .
SEVRRA Riesqo de S| Afiadir nuevos Analizar si las barreras
- reductores no propuestas por
analizado l |
contenidos en SEVRRA, aplican a la

SEVRRA. entidad y seleccionarlas



Taller Regional para
evaluar e intercambiar
resultados sobre la
aplicacion de la Matriz de
Riesgo en Radioterapia.

Cuidad de México, del 5 al 9 de
noviembre, 2012




%/ Programa del taller de Meéexico

. El Taller conté de 5 partes:

1. Aspectos teoricos de la Metodologia de Matrices de
Riesgo. Repaso segun el Curso contenido en SEVRRA.

2. Resultados previos de los servicios/departamentos
participantes sobre la aplicacion de la metodologia de
Matrices de Riesgo Radioterapia.

3. Herramienta informatica “ Sistema de Evaluacion del
Riesgo en Radioterapia” SEVRRA.

4. Ejercicio de mesa para el uso de la herramienta
Informatica “ Sistema de Evaluacion del Riesgo en
Radioterapia” SEVRRA.

5. Trabajo independiente. Aplicacion de SEVRRA en cada
Servicio/departamentos de Radioterapia part|C|pantes y
Explicacion de los principales hallazgos. FOIEQ
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--------

" Realizaron el ejercicio de aplicacion de SEVRRA un total de 27
servicios/departamentos de Radioterapia, cada uno obtuvo un
reporte con la informacion siguiente:

1. Datos del servicio.
2. Resumen de resultados.
3. Sucesos Iniciadores con riesgo Muy Alto y Alto.

4. Barreras, Reductores de Frecuenciay de Consecuencia con mayor
Impacto.

5. Sucesos Iniciadores afectados por las barreras y reductores agregados
por el usuario.

6. Sucesos Iniciadores agregados por el usuario.

7. Barreras y Reductores agregados por el usuario. Fo'ig
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0 del Informe.

/’\ SEVRRA SEVARA
7 FORQ romiumumsisan: do 0gasznas Version Demo

/ 4 venrwnmen Foguiiores Rafuligoos y thcsans

Resultados del analisis de riesgo utilizando la metodologia del
Sistema de Evaluacion del Riesgo en Radioterapia (SEVRRA)

Para Cobalto 60

Codigo verlflcador: FORO-AR-SEVRRA-DEMOV1.0-[030M11/2012)-8 12345542 37M0c1 3T 180cTdDS 432050

Contenido del Analisis

[Dates del servicio: 2 |
[Resumen: 2 |
[Sucesos Iniciadores con riesgo Alto: 3 |
|Ba rreras, Reductores de Frecuencia y de Consecuencia con mayor impacto. 4 |

|5ucesns Iniciadores afectados por las barreras y reductores agregados por el usuario.

|5ucesns Iniciadores agregados por el usuario,

|Ba rreras y Reductores agregados por el usuario.




Serviclo.

/"\ SEVRRA N
?nnﬂ Fom bamanarizane da Onanisnas Version Demo

AR reeey m mﬂuu !- mm

Datos del servicio

|Servicio(Practica): | |Cobalto 60 |
|Empres-a: | Hmpital Mao.1 |
|Llsuariu: | h—luspital Mol |
[Email: | [SEVRRA@@CNSNS.mx |
|Atendio el cuestionario- | Hospital No_1 |
[Fecha de inicio: | |D&i11/2012 |

|

[Fecha de terminacion: | |p9r11/2012




de resultados.

Resumen

El usuario afirma con este instrumentio, ¥ lo hace constar con su nombre y rubrica al calce, que cuenta en su practica con las bameras, reductores
de frecuencia y reduciores de consecuencias que hacen posible que los Sucesos Iniciadores de accidentes gue podrian presentarse en su
practica, han sido llevados a los siguienies niveles de riesgo para cada Suceso Iniciador presenie en las siguientes etapas:

[ Foesgo |[ Fiesgo || Fiesgo Fic doJ o
Midm. Etapa Mty s || Al Al ' bta ||Registra otal por || g et
g ("MA) || ®A) || R b || e g Flara
1| Instatacion insgial de los equipos of a| 1 alf 10 0 e |
2| Acaptacian v puesta en saricio | i 23 ] alf a4 H| o
3| Manterimiento de los aquipos 0| [ 2 0| a 2 A g |
R ol ) Ok o | | o B S I, R R
5||Elabaracidn ded plan da tratamierto. [ 0| Bl 11| 1 o) 20] 20 & |
S el I I N [ I N B B
7||Ejecucitn ded iratamsenta. 0| 14| 35[ 8 o)l 5| 56 é
Toid ] || 5 7

RAAA | 1%,

| Reporte de Analisis de Riesgo




ores con riesgo Muy Alto y Alto.

ﬂ SEVRRA

rd Fono Fam hamananeane da gascne: Version Demo
. sssnsassns PEQUEIDNES Fadinihgiocs y eceares

Sucesos Iniciadores con riesgo Alto y Muy Alto

En base a la informacion que hemaos vertido, los siguientes sucesos iniciadores kos obtuvimos con Riesgo Alto y Muy Alto:

. Suceso Riesgo de Barreras
Codige 81 iniciador Refersnicia | B o B Reductores Faitontss
Cererar de fomia incolmecta las tabdas con datos para
cmcrowes e ||BlAMEficacidn ded ratamismto (por ejermplo. las curvas de doss R = RC-135,

en profunddad) gue se wilizan en planificaciones manuales

Oiralir [as mareas de refeenaa de b TAC de simulacida
compacas  ||aobwe o pacienle o sobre disposilives de inmavilzacidn o Ra Fa B-243, RF-304,

marcarkas &monesamene

Emor al reg:m;:&ld:lqsde laz p_arl.in;;:'ida:h-s del

postonamiants del paciente consideradas durame

realizacion de la TAL de Smulacion per cmisicn de dates o RM R B-243. RF-304, RC-250,

indicacién de datos incomectos

Camatar in a_n'"%:m Itaisl“tl’ri-_ul:'m d{E‘ coniomo a'raﬁ;n&nghﬂd

paciania que implica dstorsion an forma y amafio o

mq{umdnm 5e obtensa d&im?l;a manual RA R HF-304, RC-350,

diractamarie dal pacismta)

wptalizar armonaamants el corborma aratomeco mdiadual, &

hlmi,r-:'-rgm criticos (cuando ésfne se oltisns RM F& B-243, RF-30d, RC-350,
wite del p atba e lugar de una TAC)

Cosl-PALS B

Liilizar amanaamanis el TP al elaborar el plan da
- ||::Tmimmmunpadmanmm¢m:::r RA RA

Selecconar dakos emonacs &l planificar & fatamanto, t&kas

|Hir|_:|ma

el A T ] o e
comsasrs  ||Configurar un mimern ermoneo de campos R RA ||B-243. RF-304,
cosracy 7 ||Civsbir la plarsficacitn de volbmenes sacundanos reguendos &7 Fa ||B—143_RF-3'DI.
e ey e et R ] RA |B-243. Re-a0s,
T ﬁ:;dmmm erénecs =n el THs para =l calcuks of B=npo - ] - "nF-zm.

Comater mn aror al deoumentar & resutade ds b
plarificacicn ded fratamiaro (sjemplo” tiempo de tratamiento,

cospmwer s ||distancia del foce ala su . tamaio de campe, angulo RA F& B-243, RF-304, RC-250,
del ganiry, Angule del colimador, confomaciin de campo,
cultas, posicidn de camilla)

e e e e e
olacar manta 4l parsanta an la masa da tratamianio
- PAL | ra o sosidn inicial dol inetamisno | || Ry ||B-ﬂ-l|-3-,RF-3{H, RC-350, |

A
ot oot epne ot Sl Lk R A | RA [p-243. RF-304, Re-250, |
i 11

I ir_wrm. g e ey s g e g S O P S e 1]} 1 |




tores de Frecuenciay de
la con mayor impacto.

Barreras, Reductores de Frecuencia y de Consecuencia con mayor impacto

Las barreras y reduciores de frecusncia y consecusncia que mas impacio negative tienen en virtud de su carencia en el servicio, son:

- Wi, de S |
Clave || Descripcion Impactados
Diispositivo temiponzadcr, que no pemmite el inicio 42 |3 madiacién en un mierealo de Bempo establacido hasta
-8 | despugs que el TecnicodRacoterapsuta accona &l botdn de abandono de la Sala | !
B-225 ||[Enciavamiento dsl squipo s sl tempo te tansio supers un vakor (per semplo del orden de 2 5 5). 1
La rafia ded pacentes gue se naena en la Heja de Tratamiento & finalizar la Prescrpeida Clinica ded
B-232 ”Tmli;:arenb:n permite detectar ermores de identificandn de paceniz !
B-233 ||-La_hlogmﬁa ded paciante que 58 msaria an |a Hoja de Tratamiento pravio al Inicio da Tratamiento 1
La Fotografia que se insarta en la Hoa de Realizacion de la TAC que elabora el Onedlogo-Radioterapauta al
B-234 finadizar k Prescriposdn Clinica permile deleclar esbe emor. 1
Fanticiparion del radiooncalogo, del fisico y de los 1émices da radinesapia en |a colpcacion g inmelizaciin |
i ||:;|al p?ggnle durants k3 sas1on el de tralame e | o
B-284 arbcipacion del radoonetiogo, del fisieo v de les lemicos de radiolerapia en |a colocactn & inmowlizackin 1
g del paciente durante b seaidn inscal de talamento. Al realizar nuevamente [a primera puesta
B-260 |24 del Hospaal, Corral diario da los pardmetros mecénicos. 3
RF-303 La lstografia ded pacienie que se nseni en | Hoja de Tratamiento que etabora e Cncdlego-Ridicierape uia i
{OR) al finalizar la Prescipoion Clinica del Tratamienio
RF-304 |[Mantensr 1a cama de trabajo moderada. 57
RF-314 ||Programa de manienimianio programado 1
Ri-3a2 ||Audiona anual extema. 14
RC-394 | Auditoria anual exlema. Frocedinmanto de Auditoria, Prusba de determinacion dal tiempo de fransiloe de | 1
fuenia.
RC-335 Auditona ancal extema. Procedineents de Suditona, Procba de Levarmanesnto radiomsince del Bunker
Auditcria anual extema. Procedimmnio de Audioria, Prueba de medicion de tasa de dosis an pundos shados.
i airadadar del cabezal

Barreras, Reductores de Frecuencia y de Consecuencia con mayor impacto. (Continuacion)

| Reporte de Analisis de Riesgo
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adores afectados por las barreras
ctores agregados por el usuario.

Sucesos Iniciadores afectados por las barreras y reductores agregados por el usuario.
En base a la informacion agregada por los usuarios, los siguientes sucesos iniciadores fueron afectados:

Barreras y J Barreras y
Codiao SI Suceso Riesgo de Riesgo  |[Reductores Faltante Reduciores
9 Iniciador Referencia Obtenido Master Agregados
suario
Cometer un emor en el factor de calibracion del equipo
dosimétrico (camara de lonizacion y electrémetro) que B-21, B-107, RC-181,
et conduce a deteminar eméneameante 1a relacian o A RC-154, RC-158, B
desis-unidades de monitor
Determinar incorrectamente los factores de bandeja.
sweczio  ||Considerar también el adquirir bandejas con holguras RB M ||B2% D100 RE 154 By hin
respecto a los rieles de colocacion !
Determinar incorrectamente los factores de ransmision las B-21. B-107. RC-181.
AL-FAGZ.11 cufias RM RM RC-154 RC-158, B-1011,
L L B-11, B-107, RC-169
Determinar incorrectamente los factores de ransmision del ! ' !
ARz colimador multlaminas RM RM Eg} Eé RC-154, B-1012,
Determinar incormectamente faciores de transmision de
: accesonos de inmovilizacion del paciente (incluye los g ; i
gipddonont soportes de las mascaras, excluye las mascaras) y de la RM RM B-107, RC-154, B-1013,
camila
Cometer un emor al medir los perfiles de campo con cufias B.71 B.107. RC-184
AL-PACZ 14 (fisicas, dinamicas o virtuales) (o puntns fusra del centro del RM RM RC—1,54- RCI-ISB‘-_ ' ||B-1014,
haz) : :
Cometer un emor en la caracterzacion geometnca del
multiiaminas. (el centrado del sistema MLC respecio al sje de
i rotacion del caberal y del brazo, ortogonalidad de los bancos B-21, B-107, RC-181, ||
AePaszis e laminas respecto a los colimaderes, exactitud y i M - llec o potes o (P15,
repatibiidad del posicionamiento de 1as laminas v ancho de
las laminas en el isocentro).
: Suministrar dispositivos deficientes de inmovilizacion del
AP | lhadiente (holguras, fjacion deficiente) s T B-1016.
Cometer un emor al establecer las condiciones de referenca B2 B107. RC_181
ALPACZ3 de medida que mplica la determinacion ermonea de I3 relacion RM RM RC- 1’55 ! ' (B-1002,
dosis-unidades de monitar. '
IUtilizar un valor incomrecte de presion o temperatura local
(bardmetio o termdmetro descalibrade, leciura emdnea o :
Aeames aplicacion de valores otro lugar, como laboratorio M i BT, B 1,
meteorolégico o aeropusrto) en la puesta en senicio.




ores agregados por el usuario.

Sucesos Iniciadores agregados por el usuario.

En base a la informacion vartida el usuario agregd los siguientes Sucesos Iniciadores:

Cadigo SI Suceso Riesgo por Riesgo Bameras y
g Iniciador default Obtenido Reductores Asociados

Dejar incompleta la puesta en sprvicio de los equipos do
BHDR -PACZ22 |limagen (por Ej.. emmores en las escalas geométricas de las
imagenas)

FMBPACMA=RA FMBEPBECMA=RA | B-1000, B-1001,
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ductores agregados por el usuario.

FO RO Fom iemamericano de Qrganismos

cevnnewess  Neguadores Redinligieos y Nucleares

SEVRRA

Version Demo

Barreras y Reductores agregados por el usuario.
En base a la informacion vertida el usuario agregd los siguientes Baremas vy Reduclores,

Clave

Mombre

[ Descripcion

Ponderacion

Comite tecnico de radiolerapia que evalua la prescipcion
chnica

Todas las rescripciones de tatamiento son
analizadas por un comite formade por radioncologos
con la participacion de los fisicos del departamento de
radicterapia, con el objetive de detectar ermores dz la
prescnpeion vy delimitacion de volumenes

Fobusta

e}

Comite tecnico de radioterapia que evalua |a prescripeion
clinica

Todas las rescnpoiones de fratamiento son
analzadas por un comite formade por radioncologes
rrn b participacion de los fisicns del departamento de
radioterapia, con el abjetivo de detectar errores de |a
prescrpoion y defimitacion de volumenss

Rlanda

Comite tecnice de radicterapia que evalua |a prescripeion
chnica

Todas las rescripciones de tratamiento son
analizadas por un comitz formade por radiencologes
con la participacion de los fisicos del departamento de
radicterapia, con el objetivo de detectar ermores de la
prescrpcion y defimitacion de volumenes

Hobusta

Comite tecnico de radicterapia que evalua la prescripcion
chnica

Todas las rescripciones de tratamiento son
analzadas por un comite formado por radioncologos
con la participacion de los fisicos dal departamento de
radicterapia, con el abjetivo de detectar errores de la
prescripeion vy defimitacion de volumenes

Fobista

Comite tecnico de radioterapia que evalua |a prescripcion
chrica

Todas las rescripciones de tratamiento son
analzadas por un comite formade por radioneologos
con la participacion de les fisicos dol departamento de
radicterapia, con el objetivo de detectar errores de la
prescripcion y defimitacion de volumenes

Fobusta

Comite tecnico de radioterapia que evalua |a prescripeion
chnica

Todaz las reserpriones de fratamisnts son
analzadas por un comite formade por radioncologoes
con la participacion de los fisicos del departamento de
radioterapia, con el ohjetive de detectar errores da |a
prescripeion v defimitacion de volumenes

Robusta




esultados generales

Fig.1 Nimero de Servicios de Radioterapia participantes en el
taller

O Teleterapia con haces
de LINAC

Bl Teleterapia con haces
de Co-60

O Braquiterapia HDR

O Braquiterapia LDR




Analisis de resultados para los servicios
de Telecobaltoterapia.
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~ Analisis de resultados para los servicios de
~_ Telecobaltoterapia.

---------

La gran Mayoria de Riesgos Altos tienen consecuencias graves y

catastroficas
35—
30—
2517
2017
O Total RA
1517
H RA con
Consecuencias
10171 MA Y A
517
o_

Hosp.1 Hosp.3 Hosp.4 Hosp.6 Hosp.9 Hosp.19 Hosp.26 Hosp.27



Analisis de resultados para los servicios de
- Telecobaltoterapia.

FETTTT TS

La barrera “Realizacion de imagenes portales al inicio del tratamiento es
una carencia que esta presente en 5 de estos 8 servicios analizados

35

30

25

20

15

10

§l!

M

[1_Nl

n_[n

A

L

Hosp.1

Hosp.3

Hosp.4

Hosp.6

Hosp.9

Hosp.19

Hosp.26

Hosp.27

O Aceptacion por Médico y
Fisico del Inicio de
tratamiento

B Pruebas diarias a
parametros mecanicos

O Fotografia del paciente
en la hoja de tratamiento

O Imagen portal al inicio del
tratamiento

B Calculo redundante e
independientedel plan de
tratamiento

O Planificar casos pruebas
y comparar con
mediciones

B Calibracién redundante e
independientedel equipo

O Verificar usando la luz
de campo sobre la piel

H Bloqueo por
temporizador redundante




p
%@’/&Anélisis de resultados para los servicios de
. Teleterapia con LINAC.
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Analisis de resultados para los servicios de
- Teleterapia con LINAC.

12
10
De las 49 secuencias
8+ evaluadas de RA en los 12
servicios analizados, 22
fueron evaluadas de RA por 2
617 O mas servicios de
radioterapia. 10 de estas
secuencias fueron evaluadas
41 ]
como RA en la mayoria de los
— 1 [ Servicios.
2__ — _— — —
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Cddigo Descripcion del Suceso Iniciador.
1 PAC 7.1 Utilizar erroneamente los procedimientos de uso del TPS durante la elaboracion del plan para un
' paciente en especifico.
2 PAC 7.11 Introducir datos erréneos para el calculo de las unidades monitor.
3 PAC 9.2 Denominar los volumenes, etapas, fracciones y campos de manera imprecisa o errénea al editar hoja
' electrénica de tratamiento en la computadora de tratamiento (lo que se denomina edicién del caso)
4 PAC 9.4 Cometer un error al introducir en la PC de tratamiento la informacion sobre la cufia de un campo durante
’ la edicién del caso en la computadora de tratamiento
5 PAC 9.6 Colocar errbneamente al paciente en la mesa de tratamiento para la sesion inicial del tratamiento.
Omitir o colocar erréneamente elementos modificadores atenuadores del haz (bolus, compensadores)
6 PAC 9.11 . .
durante el inicio del tratamiento
7 PAC 9.17 Cometer un error en el marcado definitivo del paciente.
8 PAC 5.5 Omitir las marcas de referencia de la TAC de simulacién sobre el paciente o sobre dispositivos de
' inmovilizacién o marcarlas erroneamente
9 PAC 10.1 No implementar modificaciones del plan de tratamiento resultantes de la evaluacion semanal del
’ paciente que realiza el Oncdlogo Radioterapeuta
Cometer un error en la colocacion de bolus durante el Posicionamiento para el Tratamiento Diario por
10 PAC 10.12 I L P - .
omitir su colocacion o colocacion de modificador erroneo

=4



Analisis de resultados para los servicios de
. Teleterapia con LINAC.

FETTTT TS

B Enclavamiento por

35 SOFTWARE del
La barrera “dosimetria in vivo al inicio del _

a0 tratamientq” es una car_encia que afecta a “ggz(?;tggg‘er'm
los 12 servicios de Radioterapia con tratamiento
LINAC que fueron analizados O Imagen portal al

25 inicio del

tratamiento

O Fotografia del
207 paciente incertada
en la hoja de
tratamiento

H Calibracion

151 redundante e
independiente del
equipo

O Verificacion

1047

redundante de los
datos introducidos
al TPS

W Utilizacion del
sistema de registro
“ y verificacion de

tratamientos

S I

1 1 B Impresion diaria de
T T T T T T T T | I ! la hoja de
Hosp.5 Hosp.7  Hosp.8 Hosp.10 Hosp.11 Hosp.13 Hosp.14 Hosp.16 Hosp.17 Hosp.18 Hosp.22 Hosp.25 tratamiento del
paciente




" Analisis de resultados para los servicios de
. Teleterapia con LINAC.

El reductor “revision medica semanal” es una carencia que afecta a 4
de los 12 servicios de radioterapia con LINAC que fueron analizados.

60-+ Por su impacto negativo debe ser implementado en todos los servicios.
- B Auditoria externa
- anual
50
40 O Dosimetria in vivo
™ con frecuencia
semanal
30
- = OlImagen portal
" M semanal
20+ = =
| | a il O Revision Médica
104 del paciente con
frecuencia
-‘ semanal.
0+ T T T T I T T T 1 T T 1
Hosp 5 Hosp. 7 Hosp.8 Hosp.10  Hosp.11 Hosp13 Hosp14  Hosp16  Hosp 17 Hosp18  HospZ2  Hosp2hs




nalisis de resultados para los servicios de

 Braquiterapia HDR.

2 4

80+

70=-

60-

50+

40=

30-

20+

104

1

. Se presenta el perfil de riesgo de los 5 servicios de Braquiterapia HDR

- analizados. El Hospital 15 practicamente duplica el nUmero de secuencias de
RA que tienen el reto de los hospitales.

OR Muy Altos

HER Altos
OR Medios

OR Bajo.




g- 3 de ellos.

Analisis de resultados para los servicios de
Braquiterapia HDR.

La Barrera “verificacion redundante e independiente de la calibracion” no se

realiza en 4 de los 5 servicios de Braquiterapia HDR analizados. La Barreras
“comparacion de la tasa de kerma con valores de la bibliografia” no se realiza en

Hosp.2

Hosp.12

Hosp.15

Hosp.20

Hosp.23

W Verificacion
redundante e
independiente de la
calibracion

O Comparacion de
los resultados de
calculo del TPS
contra valores
publicados

OComparacion de la
tasa de kerma
contra valores
reportados en la
bibliografia

O Fotografia del
paciente incertada
en la hoja de
tratamiento




‘Analisis de resultados para los servicios de
- Braquiterapia HDR.

' El reductor de frecuencia “carga de trabajo moderada” no aplica en 2 de los 5
servicios de Braquiterapia HDR analizados pero este tiene un impacto negativo
muy importante.

18~
H Carga de trabajo
moderada
16
14
124 O Capacitacion del
Dosimetrista
104 ™
8-

O Capacitacion del
ingeniero
electromédico

O Programa de
mantenimiento
preventivo F o

T T T T
Hosp.2 Hosp.12 Hosp.15 Hosp.20 Hosp.23

LR D -8




Conclusiones



Conclusiones

1. Para avanzar en la prevencion de accidentes en Radioterapia se necesita
profundizar en las evaluaciones de seguridad incluyendo el uso de
técnicas de analisis de riesgo. La metodologia de Matrices de Riesgo y la
herramienta informatica SEVRRA desarrollada por el FORO
Iberoamericano de Reguladores en colaboracion con el OIEA pueden
facilitar la aplicacion de estas técnicas.

2. La metodologia de matrices de riesgo y SEVRRA fueron utilizada
exitosamente por Fisicos Médicos y Oficiales de proteccion radiolégica de
27 servicios de radioterapia de 12 paises de Latinoamérica, lo que
demuestra que se trata de un desarrollo que puede extenderse a gran
escala en nuestra region.

3. Los resultados especificos de cada uno de los servicios de radioterapia
participantes permiten a cada hospital identificar las secuencias
accidentales de mayor riesgo y las barreras y reductores que necesitarian
implementar para reducir el riesgo.




Conclusiones

El hecho de que se disponga de los resultados de varios servicios
permite a cada hospital evaluar comparativamente su perfil de
riesgo con el de otros hospitales. Esto le posibilita identificar
barreras y reductores adicionales existentes en otros servicio y
valorar la posibilidad de implementar dichas defensas para reducir
el riesgo

Mientras mayor sea el universo de hospitales que apliquen esta
metodologia y compartan sus experiencias anénimamente mayor
sera la posibilidad de encontrar nuevas defensas para reducir el
riesgo

La aplicacion a mayor escala de SEVRRA permite registrar un
grupo de posibles sucesos iniciadores no considerados en los
servicios tomados como referencia. Esto tiene gran importancia
porque podria enriquecer la experiencia colectiva y con ello
fortalecer el enfoque proactivo para la prevencion de accidentes en
Radioterapia.
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