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¿Qué	son?
App	para	smartphones y	
tablets que	registra	las	
tareas	en	seguridad	del	
paciente	que,	según	las	
normativas	nacionales	e	
internacionales	y	la	

literatura	científica,	son	
responsabilidad	de	los	

directivos

Aplicativo	web	para	que	
mandos	intermedios	y	

profesionales	de	primera	
línea	de	hospitales	y	centros	
de	AP	puedan	realizar	un	
análisis	inmediato	de	las	

causas	de	los	incidentes	para	la	
seguridad	de	los	pacientes	y	
proponer	e	implantar	medidas	

dirigidas	a	evitar	que	se	
repitan



¿Por	qué?
Los	EA	existen

Desarrollar	herramientas	para	que	los	
profesionales	puedan	gestionar	mejor	los	riesgos	

clínicos



¿Cómo	lo	hemos	hecho?
Reuniones	
con	expertos	

(7)

Revisión	de	la	
literatura

Revisión	de	la	
ISO/UNE	

179003:2013	

Resultados	
Proyecto	sobre	
Segundas	y	
Terceras	
Víctimas

8	ACTIVIDADES

1:	Identificación	y	análisis	de	los	procesos	de	
gestión	de	riesgos

2:	Análisis	de	resultados	y	seguimiento	de	la	
gestión	de	riesgos	en	el	centro

3:	Acciones	formativas	en	seguridad	del	paciente
4:	Comunicación,	información	y	documentación
5:	Consecuencias	eventos	adversos
6:	Auditorías
7:	Cultura	de	seguridad	positiva
8:	Acuerdos	de	gestión
9.	Propias	de	mi	hospital

37	TAREAS	

SAMA



1. Insertar	fechas	de	realización

2. Programar	tareas

3. Agregar	notas	a	fechas	de	
realización/programadas

4. Personalizar	(Mostrar/ocultar	
actividades/tareas;	Agregar	nuevas	
actividades/tareas

5. Descargar	informe	de	cumplimiento

6. Realizar	copia	de	seguridad

¿Cómo	Funciona?
SAMA
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¿C
on
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su
lt
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os
? • Junio-Septiembre	2015.	102	descargas	

• 74	(72%)	registraron	y	valoraron	App
• 80%	encuentran	útil	SAMA
• 100%	intención	de	usarla

73% 
27% 

55,40% 

44,60% 

SI NO
El	Equipo	Directivo	dedica	al	menos	una	sesión	cada	cuatrimestre	a	analizar	los	riesgos	para	la	seguridad	del	paciente	
y	comparte	sus	conclusiones	con	las	Comisiones	Asistenciales,	Calidad,	Seguridad	y	Docencia
En	mi	centro	el	Comité	de	Dirección	revisa	periódicamente	las	causas	más	frecuentes	de	eventos	adversos

N=74



CUANDO OCURRE UN EA…

❶ Notificamos – para que se analice

ACR – Conocer qué ha pasado

❷ Análisis Modal de Fallos y Efectos –

para que no ocurra más

BACRA
¿Qué	es?



SISTEMAS DE NOTIFICACIÓN

VOLUNTARIOS OBLIGATORIOS

Orientados a mejorar la seguridad Orientados a la seguridad, incorporan
responsabilidad

Identifican áreas vulnerables antes o
después de que exista lesión o daño al
paciente

Definen mínimos de protección pacientes

Incidentes o EA con consecuencias leves o
moderadas EA con consecuencias muy graves o fatales

Contribuyen a la formación y actualización
del personal sanitario

Vinculados a compromisos de inversiones
en equipamientos y personal

Fuente: J. Bañeres et al.

¿Qué	es?
BACRA



SISTEMAS DE NOTIFICACIÓN

Q Legislación actual – riesgo para la seguridad jurídica del profesional

Q Miedo a las acciones disciplinarias o denuncias

Q Aumento de la carga de trabajo / Percepción falta de tiempo

Q Falta de conciencia de que un error ha ocurrido/qué se debe documentar y porqué

Q Falta de familiaridad con los sistemas de notificación

Q Falta de feedback cuando se efectúa un registro - ¿utilidad?

Q Falta de apoyo

Q Desaprobación de los colegas

Q Pérdida de reputación, autoestima

INFRANOTIFICACIÓN

¿Qué	es?BACRA



CARACTERÍSTICAS DESEABLES EN SNI

R Carácter voluntario

R Anónimo

R Confidencial

R No punitivo

R Independiente, descentralizado

R Análisis de los datos por servicio

R Ágil, a tiempo real

R Enfoque sistema, no centrado en los individuos

¿Qué	es?BACRA



QUÉ PODEMOS Y DEBEMOS 
HACER

R Análisis inmediato

R Análisis sosegado, reflexivo, participativo y centrado en evitar que

el incidente se repita

R Genere confianza en los profesionales y los pacientes

B A C R A

BACRA ¿Qué	es?



Qué ha	pasado

Cómo ha	pasado

SOLUCIONES

B A C R A

Recursos y 
equipamientos

Organización y 
cultura

BACRA
¿Qué	es?



¿Cómo?

Entrevistas	a	
responsables	
de	seguridad	

(8)

Definición	de	
criterios	para	el	
desarrollo	de	la	
herramienta

Valoración	de	
distintos	

dispositivos	y	
tecnologías

Revisión	de	
otras	

herramientas	
para	el	análisis	
de	incidentes

HERRAMIENTA	BACRA	
VERSION	BETA

HERRAMIENTA	BACRA	
VERSION	V1.1

HERRAMIENTA	BACRA	
VERSION	V1.2

43	profesionales

BACRA



¿Cómo	funciona?BACRA



PASOS QUE RECOMENDAMOS

1. Crear un equipo de revisión del incidente (entre de 3-5 personas)

2. Entrar en la aplicación y seguir los pasos

3. Se puede grabar y seguir en otro momento

4. La información es de uso privado

5. Puede imprimirse el resultado y borrar la información online
cuando se desee

BACRA
¿Cómo	funciona?



¿Cómo	lo	hemos	evaluado?
BACRA



¿Con	qué	resultados?

Notificación	incidente	mediante	sistemas	de	notificación		
(85,7%)

P=0,003
z=3,0
N=12

BACRA



¿Cómo	se	está	aplicando?
Q Herramienta	sustitutiva	de	los	SNI
R Complemento

R Herramienta de iniciación

R Análisis inmediato y rápido

439	descargas	App	Store	hasta	Junio	2017

195	descargas	en	España

Distintivo	App	saludable

Versión	SAMA	1.1	aceptada	

SAMA y BACRA pueden ayudar a 
implantar una positiva y sólida cultura 
de seguridad.

Facilitan a los directivos y profesionales 
sanitarios un conjunto de actuaciones de 
las que son responsables para una 
adecuada gestión de riesgos inherentes a 
la atención sanitaria

120	usuarios



ESCANEA EL CÓDIGO 

QR Y CONSIGUE LA 

AGENDA DEL 

DIRECTIVO http://bacra.segundasvictimas.es



ANÁLISIS DE UN CASO CON BACRA

Análisis de un caso con 
BACRA



AMPARO, 64 AÑOS

• Amparo ingresa por urgencias a última hora de la tarde del sábado, por insuficiencia respiratoria.

• Esa misma tarde se han producido otros 2 ingresos en la planta.

• No DM, No HTA, IMC 18,4. EPOC recién diagnosticada. Este es su primer ingreso en este hospital.

• Mientras se está realizando el ingreso, surge un problema en una de las habitaciones que hay que
atender. El protocolo de ingreso se interrumpe.

• En la noche del sábado se queda su hermana (2 años mayor que ella) a acompañarla. No tiene
otros familiares.

• No tiene acompañante en la noche del domingo.

• Esa noche la paciente se cae de la cama, fracturándose la cadera.

























Causas-raíz IPR Soluciones propuestas Responsable 
y fecha Verificación

Errores graves en 
documentación clínica 8 -- -- --

Inexistencia o inadecuada 
gestión del riesgo 12 -- -- --

Fallos de comunicación 
con el paciente

512

Incluir leyenda en protocolo al ingreso para 
advertir riesgo de interrupciones Canal 
comunicación con la paciente para 
seguimiento hasta recuperación

15 diciembre de 
2016. Marta
27 de junio de 
2017. Marta

Comprobar cambio 
documentación 
clínica y 
diseminación entre 
el personal

Condiciones del entorno 
laboral inapropiadas 252 -- -- --

Sobrecarga, presión 
laboral 392

Revisar contenidos briefing para contemplar 
casos similares

20 enero de 
2017, Sara

Nuevo protocolo 
briefing implantado

Confusión, olvidos, 
distracciones

729

Revisar contenidos briefing para contemplar 
casos similares
Incluir en seminarios seguridad paciente 
ejemplos de EA por interrupciones

20 enero de 
2017. Sara
27 Noviembre 
2017. Juanjo

Nuevo protocolo 
briefing implantado

Fatiga 180 -- -- --
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