Seguridad del paciente en |la
vacunacion COVID,
aprendiendo de los errores
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INTRODUCCION

Siguiendo el proceso de vacunacion COVID en nuestra CCAA, durante el periodo 16 de Julio a 10 de Septiem-
bre, han sido 35 los errores notificados por nuestros profesionales sanitarios voluntariamente en el Sistema
de Notificacion Autondmico NotificASP.

A continuacion detallamos en la tabla las notificaciones segun la descripcion de la notificacion:

TIPO DE ERROR

DESCRIPCION / EJEMPLOS

1.-Errores de Almacenamiento /
Conservacion (cadena de frio)

Vacuna administrada y después detectada rotura de la cadena de frio indica-
da por el fabricante

2.-Errores de Cribado
Grupo Priorizacién equivocado

Vacuna administrada a nifios/adolescentes de edad menor a la indicada por
fabricante

Vacuna administrada no recomendada para el grupo de priorizacién al que
pertenece

3.-Errores de Registro
Registro vacuna incorrecto

Registro en el mddulo de vacunas de la historia de salud a una persona, de
una vacuna o un lote que no es el utilizado

4.-Errores de Administracion

Dosis Incorrecta

Intervalo de tiempo incorrecto entre 12
y 22 dosis

Administrar dos vacunas diferentes no
intencionado

Derrames o fugas por desconexion jeringa/aguja, por lo que se administra una
dosis incompleta de vacuna.

Administracion de la 22 dosis con un intervalo inferior al intervalo minimo in-
dicado por el fabricante.

Administracion de una 22 dosis diferente a la 12 dosis no intencionado.

La distribucion de la frecuencia por tipo de error es la siguiente:

B Errores almacenamiento

¥ Errores cribado [
Errores de registro

® Errores de administracion

® Otros



De los 35 incidentes notificados en este periodo que hemos analizado, el 62% han ocurrido durante el proceso
de administracion de la vacuna. Es relevante resaltar que 12 de estos incidentes estan relacionados con la
“Administracion de la 22 dosis con un intervalo inferior al intervalo minimo indicado por el fabricante” y 6 re-
lacionados con “Administracion de una 22 dosis diferente a la 12 dosis no intencionado”.

Es por ello que debemos seguir incidiendo en la recomendaciones para mejorar la seguridad de nuestros
usuarios en este proceso tan complejo, especialmente en el momento de administracion de la vacuna.

Aprovechamos para recordar un aspecto muy importante, que es proporcionar a los personas que se van a
vacunar (o cuidador) informacion completa y comprensible sobre la vacuna que reciben y del intervalo para la
segundad dosis si procede, y de esta manera implicar a los usuarios para su colaboracién para prevenir los
errores.

Asimismo, no debemos de olvidar la técnica de los 5 +2 correctos:

Paciente correcto
Vacuna correcta
Intervalo correcto
Dosis correcta

Via correcta

Lugar anatémico correcto

NN N N N RN

Documentacion correcta

En total, desde Enero 2021, han sido 215 los incidentes notificados en el Sistema de notificacién autondmico
, por ello seguimos agradeciendo a los profesionales del SSPA la colaboracién en la notificacién y
de esta manera poder seguir aprendiendo para la seguridad del paciente.

A continuacion mostramos la tabla de recomendaciones para prevenir segun los tipos de error:
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ENLACES DE REFERENCIA

Estrategia para la Seguridad del Paciente del Sistema Sanitario Publico de Andalucia.

https://www.seguridadpaciente.es/

Andavac. Plan Estratégico de Vacunaciones de la Consejeria de Salud y Familias de Andalucia.

https://www.andavac.es/

Centro Andaluz de Farmacovigilancia

https://www.cafv.es/

PiCuida. Estrategia de Cuidados de Andalucia.

https://www.picuida.es/



