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JPor queé?

Los EA existen

Desarrollar herramientas para que los
profesionales puedan gestionar mejor los riesgos
clinicos

N L/

HERRAMIENTA BACRA v1.2

BACRA
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. Como Funciona?

1.

Insertar fechas de realizacion
Programar tareas

Agregar notas a fechas de
realizacion/programadas

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

Descargar informe de cumplimiento

Realizar copia de seguridad

Informe
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Operador = 3:16 PM
Operador & 3:19 PM
Introduzca su email y conteste las

preguntas, luego pulse Enviar Introduzca su email y conteste las
1

preguntas, luego pulse Enviar

1/2: Periédicamente revisamos
en el Comité de Direccidn las
causas mas frecuentes de
eventos adversos (EA).

lo hemos

evaluado?

Responder

3/4: Encuentro til la Agenda del
Directivo para la seguridad Responder
clinica.

2/2: El Equipo Directivo dedica al
menos una sesidn cada
cuatrimestre a analizar los
riesgos para la seguridad de los

gos p gur Responder .. . -
pacientes y compartimos I‘a.s 4/4: Mi intencién de utilizar esta
conclusiones con las Comisiones APP como sistema de
asistenciales, calidad y izacié i

! \ organizacion de mi agenda en

seguridad y docencia. materia de seguridad clinica.

V4

.Como

Responder

Cancelar
Cancelar
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seguridad del pa...
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* Junio-Septiembre 2015. 102 descargas
« 74 (72%) registraron y valoraron App

* 80% encuentran util SAMA
e 100% intencion de usarla

55,40%

44,60%

713% N=74
27%

S NO

M El Equipo Directivo dedica al menos una sesidn cada cuatrimestre a analizar los riesgos para la seguridad del paciente
y comparte sus conclusiones con las Comisiones Asistenciales, Calidad, Seguridad y Docencia

M En mi centro el Comité de Direccidn revisa periddicamente las causas mas frecuentes de eventos adversos



BACRA

CUANDO OCURRE UN EA...

Notificamos — para que se analice [

ACR - Conocer qué ha pasado

Analisis Modal de Fallos y Efectos —

para que no ocurra mas



BACRA

, .Qué es?
SISTEMAS DE NOTIFICACION

VOLUNTARIOS OBLIGATORIOS

Orientados a la seguridad, incorporan

Orientados a mejorar la seguridad s

Identifican dreas vulnerables antes o
después de que exista lesion o dano al Definen minimos de proteccion pacientes
paciente

Incidentes o EA con consecuencias leves o

EA con consecuencias muy graves o fatales
moderadas

Contribuyen a la formacion y actualizacion Vinculados a compromisos de inversiones
del personal sanitario en equipamientos y personal

Fuente: |. Baneres et al.



BACRA 'Qué es?

SISTEMAS DE NOTIFICACION

(]

Legislacion actual — dica del profesional

Miedo a las acciones

[

Aumento de la cargz ta de tiempo

[X]

Falta de conciencia ¢ p/qué se debe documentar y porqué

X & X

Falta de apoyo

[X]

Desaprobacion de los col®

(]

Pérdida de reputacion, autoesti



BACRA

CARACTERISTICAS DESEABLES EN SNI

I Caracter voluntario

M Anonimo

M Confidencial

M No punitivo

I Independiente, descentralizado
M Analisis de los datos por servicio
¥ Agil,a tiempo real

M Enfoque sistema, no centrado en los individuos




BACRA

QUE PODEMOSY DEBEMOS
HACER

vl Analisis inmediato

. Q]]é es?

[ Analisis sosegado, reflexivo, participativo y centrado en evitar que

el incidente se repita

I Genere confianza en los profesionales y los pacientes

BACRA



BACRA —

Organizacion y
cultura

Como ha pasado e Recursos y

equipamientos

SOLUCIONES




BACRA :COmo?

/~ Revisiéonde )

Entrevistas a Definicién de otras Valo.ra.cic’)n de
responsables criterios para el herramientas + | dlStl.n.tOS
de seguridad desarrollo de la para el anélisis dlSpOSlth?S y
(8) herramienta \_ deincidentes / tecnologias
HERRAMIENTA BACRA HERRAMIENTA BACRA HERRAMIENTA BACRA
VERSION BETA VERSION V1.1 VERSION V1.2

Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Cémo Causas Soluciones

¢QUE CONSECUENCIAS TUVO EL INCIDENTE?

Tipo de dafo
43 profesionales Sitema de notifcacién

Se ha registrado el incidente? [sf

Indique la naturaleza del dafio (puede seleccionar una o varias opciones):
1-Relacionados con INFECCION

NOSOCOMIAL

2-Relacionados con
PROCEDIMIENTOS

00000000 00000




BACRA :Como funciona?

HERRAMIENTA BACRA v1.2

- ¢ Cuando ocurrié?
- . Cuando se conocio? ’
- ¢ Qué proporciona BACRA? - Narracion cronolégica de | |- Indice Prioridad del Riesgo
- ¢ Cémo utilizar BACRA? los hechos - Soluciones propuestas
- Seleccion nivel asistencial | |- Tipo de dafio - Técnica 5 porqués - Comision de
- Contrasefia para encriptar | |- ;Ha sido notificado? | |- Causas inmediatas y Seguridad
informe - Naturaleza del dafio | |latentes - Responsable de
- Medidas adoptadas | |- Factores riesgo paciente | |Unidad
- Impacto (gravedad,
autonomia)




BACRA

PASOS QUE RECOMENDAMOS

. Como funciona?

|. Crear un equipo de revision del incidente (entre de 3-5 personas)
2. Entrar en la aplicacion y seguir los pasos

3. Se puede grabar y seguir en otro momento

4. La informacion es de uso privado

5. Puede imprimirse el resultado y borrar la informacion online

cuando se desee



BACRA

;. Como lo hemos evaluado?

Encuesta inicial herramienta BACRA Encuesta final herramienta BACRA

Por favor, conteste esta encuesta antes de utilizar la herramienta BACRA

*Required

;Conoce qué es el analisis causa-raiz? *
O si
O NO

¢Ha aplicado alguna vez ACR? *
O si
O NO

¢Ha notificado algun evento adverso (EA) alguna vez? *

O si

© NO

Por favor, cumplimente esta encuesta antes de imprimir el informe

*Required

Por favor, valore la utilidad de esta herramienta para reducir los riesgos en los pacientes *

012 3 45

Nadaitl © © O © © O Muydtil

Por favor, valore la sencillez en la utilizacion de la herramienta *

012 3 45

Nadasencila O O O O O © Muysencilla



BACRA ;Con queé resultados?

Notificacion incidente mediante sistemas de notificacion

(85,7%)
P=0,003
Utilizacion sencilla m z=3,0
N=12
Utilidad para reducir los riesgos 4,3
inherentes a la actividad sanitaria 3,4

7=2,2
B BACRAV1.2 mBACRAV1.1 N=47



BACRA

SAMA y BACRA pueden ayudar a

implantar una positiva y solida cultura
de seguridad.

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

Distintivo

AppSaludable




ESCANEA EL CODIGO
QR Y CONSIGUE LA

ACGENDA DEL
PIRECTIVO htp:// bacra.sequndasvictimas.es




Analisis de un caso con
BACRA @

BACRA



AMPARO, 64 ANOS

« Amparo ingresa por urgencias a ultima hora de la tarde del sabado, 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 esta 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 sabado se queda su hermana (2 afios mayor que ella) a acompafarla. No tiene
otros familiares.

+ No tiene acomparfante en la noche del domingo.

- Esanoche la paciente se cae de la cama, fracturandose la cadera.



Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Coémo Causas Soluciones

¢iQUE CONSECUENCIAS TUVO EL INCIDENTE?

Imprimir

Tipo de daino

Tipo de dafo [ Dafio a priori evitable

<>
e/

Sistema de notificacion

¢Se ha registrado el incidente? | si 2

Indique la naturaleza del dano (puede seleccionar una o varias opciones):

r1\1- 3-Relacionados con CUIDADOS O -Contusién (incluidas por caida o por contenciones)
@ -Fractura (incluidas por caida)
QO -Insuficiencia respiratoria
O -Ulceras por presién

-Complicaciones anestesicas

-Cuerpo extrano tras una intervencion
-Dafno en un érgano

-Deshicencia de sutura

-Desgarro vaginal

-Dosis excesiva de radioterapia
-Extravasacién

-Flebitis

2-Relacionados con
PROCEDIMIENTOS

OOOOO0OC




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Coémo Causas

¢ QUE CONSECUENCIAS TUVO EL INCIDENTE?

Soluciones

Imprimir

Medidas adoptadas con el paciente en relaciéon al daino sufrido

1-;Se han tomado medidas | Si 2

inmediatas para remediar el dafo?

¢Cudles son las medidas? Re-evaluacion de la situacién de la paciente.
Programacion para intervencion de cadera.
Prevision de evaluacion por rehabilitacion y entrada en programa para
seguimiento por fisioterapeuta.

2-;Se han adoptado medidas para | Si v
evitar que el mismo paciente sufra
otro evento adverso relacionado con

el primero?
¢{Cudles son las medidas? Cambio en gui6n durante los briefings para asegurar que las interrupciones
ustificadas no tienen consecuencias negativas en los pacientes. _
n el protocolo de ingreso se han modificado las preguntas a los pacientes
para explorar si en casa han tenido algin accidente durante la noche o se han
caido de la cama.
4
Impacto
1-Gravedad | Grave v

2-Autonomia del paciente | Impide al paciente valerse por si mismo v




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Coémo Causas Soluciones Imprimir

;CUANDO Y COMO OCURRIO?

Especifique cuando ha ocurrido y cuando se ha sabido

¢Cuéndo ocurrié el evento? 19 - 09 - 2016 ©@ las |5 4|:110 % &
Dia Mes Afo Hora Minutos

¢Cudndo se conocid el evento? 19 - 09 - 2016 Qlos |5 §|:[30 3| &
Hora Minutos

Dia Mes Ano




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Cémo Causas Soluciones Imprimir

;CUANDO Y COMO OCURRIO?

Por favor, narre cronolégicamente los hechos

Describa qué ocurrié de forma ordenada, sin juicios de valor. Para hacer esta tabla reconstruya hacia atras lo sucedido,
empezando por quién ha informado primero y c6mo se ha tenido noticia del incidente.

Hecho 1
Fecha y hora 19 - 09 - 2016 alas [5 $|:[10 5| &
Dia Mes Afo Hora Minutos
Descripcién Se atiende a peticién de acudir urgente a una
habitacion porque se ha caido una paciente.
Todo sugiere que se ha roto la cadera en la
caida.
bz
Hecho 2
Fecha y hora 26 - 09 - 2016 alas | 5 $1:140 3| E
Dia Mes Afo Hora Minutos
Descripcién Se confirma la rotura de cadera.

Se le da un calmante para reducir dolor.




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Cémo Causas Soluciones Imprimir
;CUANDO Y COMO OCURRIO?
Hecho 3
Fecha y hora 19 - 09 - 2016 alas 10 ¢| 1120 % =

Descripcion

Hecho 4

Fecha y hora

Descripcion

Dia Mes Afo Hora Minutos

Se avisa a la hermana de la paciente que acude al hospital. Informa que ya en casa ha
estado a punto de caerse alguna otra vez, porque se mueve mucho y tiene pesadillas.
Ha cambiado la cama de sitio para tener mas seguridad en la noche.

Se confirma c'ue la paciente duerme de forma irregular y habia pedido hipnético para
dormir que al no estar indicado por su médico no se le T"labia facilitado. Esta noche se
habia quedado sola.

12| - 09 - 2016 Clos [8 §]:[50 3| &

/

Dia Mes Afo Hora Minutos

Intervencion de cadera.




Info Login

Encuesta inicial Qué ha sucedido Cémo Causas

;POR QUE HA SUCEDIDO? RAIZ DEL INCIDENTE

Soluciones

Imprimir

1. Técnica Cinco por qué

Debemos preguntarnos hasta cinco veces por qué han ocurrido los hechos. "Safety is like peeling an onion; the more you look, the more you find, and each layer
makes you cry (La seguridad es como pelar una cebolla: cuanto més miras, mas encuentras, y cada capa te hace llorar)"

¢Por qué? (1)

¢Por qué? (2)

¢Por qué? (3)

Hubo una interrupcién mientras se realizaba el ingreso y se qued6 a mitad
cumplimentar el protocolo. La informacién sobre riesgo de caida no se
cumplimento.

Habia mucho trabajo ese dia en la planta y la alerta coincidié con el cambio de
turno. No se puso ninguna barrera para evitar el riesgo de caida. La primera
noche |a paciente estuvo acompafada por un familiar

No se re-evalud la situacion de la paciente en ninglin momento. La hermana
?’mico familiar que tiene) se va a primera hora de la mafiana para atender a su
amilia y el domingo estuvo sola. Es una paciente muy tranq#ila ue no ha
realizado ninguna peticion y siendo domingo la interaccion ha sido minima.




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Cémo Causas Soluciones Imprimir

;POR QUE HA SUCEDIDO? RAIZ DEL INCIDENTE

¢Por qué? (4) La cortina entre las dos camas estaba puesta y el acompafiante de la otra
aciente no advirtié nada extrafo.
a paciente que ha sufrido la caida tiene habitualmente pesadillas, se mueve
mucho y ya en casa cambioé la disposicion de los muebles para evitar caerse. Ha
tenido en casa varios sustos. Esta informacion se ha sabido después.

4

¢Por qué? (5) En el briefing de cambio de turno no se contemplaba el riesgo para la seguridad
de los pacientes de las posibles interrupciones durante un turno.




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Coémo Causas Soluciones Imprimir

:POR QUE HA SUCEDIDO? RAIZ DEL INCIDENTE

2. Causas inmediatas y latentes

Al rellenar los datos, tenga en cuenta:

o Causas inmediatas o errores activos : término que se utiliza para referirse a errores cometidos por los profesionales en relacién directa con los pacientes.
Estos son, generalmente, faciles de identificar (pulsar un botén incorrecto, inyectar el producto equivocado, ...) y casi siempre implican a alguien situado en la
primera linea asistencial.

Entran dentro de esta categoria: despistes, distracciones, lapsus, errores de valoracién e incumplimiento de las normas establecidas.

o Causas latentes o fallos del sistema : referidos a circunstancias y fallos menos claros presentes en la organizacién y el disefio de dispositivos, actividades,
etc. que pueden facilitar la aparicién de errores y contribuir a causar un dano en los pacientes.




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido Cémo Causas Soluciones

;POR QUE HA SUCEDIDO? RAIZ DEL INCIDENTE

Imprimir

2. Causas inmediatas y latentes
Organizacién y cultura de seguridad

Condiciones del entorno laboral O Causa inmediata o error activo
inapropiadas (@ Causa latente o fallo del sistema
Inexistencia o inadecuada gestion del O Causa inmediata o error activo
riesgo (@ Causa latente o fallo del sistema
Lagunas o fallos en el sistema de (O Causa inmediata o error activo
informacién (O Causa latente o fallo del sistema

Sobrecarga, presién laboral, presion @ Causa inmediata o error activo

asistencial elevada (@ Causa latente o fallo del sistema
Factores educativos y sociales a (O Causa inmediata o error activo
considerar O Causa latente o fallo del sistema
Fallos de comunicacién con el (@ Causa inmediata o error activo
paciente (indicaciones verbales O Causa latente o fallo del sistema

ambiguas, uso incorrecto del
lenguaje, uso de un canal
inadecuado, registros insuficientes o
inadecuados, lenguaje corporal
inadecuado, barrera idiomaticaq, etc.)




Info Login Encuesta inicial Qué ha sucedido

Cémo Causas Soluciones Imprimir

;POR QUE HA SUCEDIDO? RAIZ DEL INCIDENTE

2. Causas inmediatas y latentes

Factores atribuibles a la actuaciéon profesional

Confusién, olvidos, distracciones @ Causa inmediata o error activo
(O Causa latente o fallo del sistema

Fatiga, estrés (® Causa inmediata o error activo
(O Causa latente o fallo del sistema




Info Login Encuesta inicial

Escala de gravedad (G):

1: No hay efectos (sin consecuencias)

2: Muy leve (probablemente observard un deterioro
del rendimiento del sistema)

3: Leve

4: Minimo (deteriorio del rendimiento del sistema)
5: Moderado

6: Significativo

7: Mayor (sistema incompatible)

8: Extremo

9: Serio (problema de seguridad)

10: Peligroso

Qué ha sucedido Cémo

Escala probabilidad de ocurrencia (O):

Causas Soluciones Imprimir

Escala probabilidad de deteccién (D):

1: Casi nunca (fallo improbable)

2: Remota (fallo improbable)

3: Muy leve

4: Leve (fallos ocasionales)

5: Baja

6: Media

7: Moderadamente alta (fallos repetidos)
8: Alta

S: Muy alta (fallo casi inevitable)

10: Casi seguro

1: Casi segura (métodos de deteccion)
2: Muy alta

3: Alta

4: Moderadamente alta

5: Media

6: Baja

7: Leve

8: Muy leve
9: Remota

10: Casi imposible (no existen métodos de deteccidn)




Responsable

P Verificacion

Causas-raiz Soluciones propuestas

Errores graves en 8
documentacion clinica
Inexistencia o inadecuada 1
gestion del riesgo
Fallos de comunicacion : : |5 diciembre de | Comprobar cambio
, Incluir leyenda en protocolo al ingreso para .
con el paciente L . . 2016.Marta documentacion
512 advertir riesgo de interrupciones Canal o clinica
comunicacion con la paciente para 27 de junio de . .)' .
- . 2017. Marta diseminacion entre
seguimiento hasta recuperacion :
el personal
Condiciones del entorno 259
laboral inapropiadas
Sobrecarga, presion 399 Revisar contenidos briefing para contemplar | 20 enero de Nuevo protocolo
laboral casos similares 2017, Sara briefing implantado
Confusion, olvidos, Revisar contenidos briefing para contemplar | 20 enero de Nuevo protocolo
distracciones 779 casos similares 2017.Sara briefing implantado
Incluir en seminarios seguridad paciente 27 Noviembre
ejemplos de EA por interrupciones 2017. Juanjo
Fatiga 180 -- -- --
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