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€D, | ENCUADRE DEL PROYECTO

Sistema de notificaciéon de IS y EM: CISEMadrid PSR S P IR A

Los incidentes con vacunas infantiles (EMVI)
Proceso de “Inmunizacién Segura en Atencién Primaria”

= Sistemas de notificacion voluntaria de incidentes de seguridad: gran
avance para la seguridad del paciente.

= Beneficios, limitaciones.

ci Comunicacion de Incidentes de Seguridad y Errores de Medicacion
= En adrid

v1.11.0.11 [[NET Framework 4.7]
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& J ENCUADRE DEL PROYECTO
o Sistema de notificacion de IS y EM: CISEMadrid

LOS inCidenteS con vacunas infantiles Los incidentes con vacunas infantiles (EMVI)

Proceso de “Inmunizacion Segura en Atencién Primaria”

Es uno de los mas importantes que se realiza en AP:

- Proceso complejo

- Se realiza a diario (afecta a un gran volumen de personas)
- Implicados numerosos profesionales

- Variabilidad en la practica

Es un proceso de riesgo para la seguridad del paciente:

- Los errores son frecuentes

- Hay un elevado numero de notificaciones

- No tienen consecuencias inmediatas...PERO pueden reducir la
eficacia y dejar a pacientes sin proteccion frente a enfermedades

infecciosas graves

CISEMadrid permite poner el foco en
los EM con vacunas infantiles.

RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022




e\ | ENCUADRE DEL PROYECTO
o Sistema de notificacion de IS y EM: CISEMadrid

PrOCESO de nlnmunizaCién Segura en AP” Los incidentes con vacunas infantiles (EMVI)

Proceso de “Inmunizacion Segura en Atencién Primaria”

> Desde 2014 se monitorizan las notificaciones.

» En 2015 se inicia el proyecto “Inmunizacion Segura en AP” para:

)

Evitar la variabilidad en la practica asistencial, elaborando un\
proceso integral y normalizado para los 262 CS

= Elaborary describir los distintos subprocesos

= |dentificar los puntos criticos de seguridad de los subprocesos

\_ = Elaborar barreras para minimizar los errores //

» El andlisis continuo de los EMV notificados permite NMUNIZACION

actualizar el proyecto en 2017 y 2018. SEGURAEN
ATENCION PRIMARIA

)

E, - RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_zo==
excetetts -

> Desde 2019 se siguen monitorizando los EMV y se
proponen nuevas acciones de mejora.
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»¢) = OBIJETIVOS

Poblacion infantil vacunada en los CS de la CM segun calendario vigente y con
vacunas no incluidas recomendadas por el pediatra.

Objetivos = Describir los EM con vacunas infantiles (EMVI) notificados:
TIPO, CAUSAS E IMPACTO.

= |mplantar acciones de mejora para minimizarlos.

Metodologia
Se describen los EMVI notificados en

A. Primaria en 2019-2020-2021

E RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 @% B SANIDD
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Datos globales de notificacion &J RESULTADOS DEL ANALISIS

EM totales y con vacunas. 2019 - 2020 - 2021
Total EM EM con VACUNAS DE
-

2019 2.062 12,1% 93,2%

m 586 171 29,2% 156 91,2%
Impacto

824 318 38,6% 151 47,5% vacunacion

3.472 739 @ 21,3% 73,1% ol

(1) ¢V infantil, CV adulto, vacunas COVID, hiposensibilizantes,
vacuna no especificada en notificacion.

(2) Se incluyen solo casos con vacuna identificada
de CV de adulto y niiio.

EM con VACUNAS
DE CALENDARIO EM con VACUNAS INFANTILES
(sobre total del afo)
| 2019 [BENPEE 93,2% ' El 77,6% de los EM con
0, °
2 e vacunas de calendario
0,
— g ocurren en la
540 73,1% 4 . .
s vacunacion infantil
i Goronia s sionci QLE RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 m Al
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Tipo de error (Total 2019-2020-2021) @ RESULTADOS DEL ANALISIS

TIPO DE ERROR TOTAL TRIENIO
oot ] o ]

Error en la preparacion/manipulacion/acondicionamiento 17,7%

Med. deteriorado: caducado, mal conservado o defectos en calidad 55 13,1%

Error en la dosis: omision o incorrecta 46 11,0% ’ N
Frecuencia de administracién incorrecta 34 8,1% ':f‘ < ‘l-\\ -\: -
Duplicidad de medicamentos/utilizacién de farmacos innecesarios 25 6,0% ‘J:,:; \ﬁ‘}!, =
Técnica de administracion incorrecta 18 4,3% " ‘:L?/’
Monitorizacidn insuficiente del tratamiento 14 3,3%

Prescripcion o utilizacion de farmacos contraindicados en FT 7 1,7%

Prescripcion y/o utilizacion de farmacos fuera de indicacion 7 1,7%

Paciente equivocado 6 1,4%

Via de administracion incorrecta 5 1,2%

Forma farmacéutica erronea 3 0,7%

Duracion del tratamiento incorrecta 2 0,5%

= Seleccion inadecuada de la vacuna: 24,3% (102 casos) del total del trienio.

= Error en la preparacion/manipulacion/acondicionamiento: 17,7% (74 casos)

E
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Tipo de error (Total 2019-2020-2021) &J RESULTADOS DEL ANALISIS

66% del total

= Seleccion inapropiada del medicamento
= Error en la preparadon/manipulacion/acondicionamiento
= Med. deteriorado: caducado, mal conservado o defectos en calidad

Error en la dosis: omision o incorrecta

= Frecuencia de administracion incorrecta

= Duplicidad de medicamentos futilizacion de farmacos innecesarios
= Técnica de administracion incorrecta

= Monitorizacion insuficiente del tratamiento

= Prescripcion o utilizacion de farmacos contraindicados en FT

= Prescripcion y/o utilizacion de farmacos fuera de indicacidn

» Paciente equivocado

= Via de administracion incorrecta

= Forma farmacéutica errdnea

= Duracion del tratamiento incorrecta

* 3ok

Madng
Gomunidad | U Atencion Primaria a5 eMTE
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Causas del error (Total 2019-2020-2021) f{ﬂ] RESULTADOS DEL ANALISIS

CAUSA DEL ERROR TOTAL TRIENIO

Falta de cumplimiento procedimientos de trabajo establecidos 103 24,6%

Falta de conocimiento/formacién 20,0%

Lapsus/despiste 64 15,3%
La presentacion farmacéutica da lugar a confusiéon: nombres similares, similitud 39 6.9%
envases, descripcion en cartonaje o etiquetado incorrecto o equivoco =0
Otros: situacion de emergencia, falta de procedimientos normalizados, personal )8 6.9%
insuficiente o sin experiencia =0
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacion/ 26 6.4%
preparacién/administracién 0
Sistemas de informacidon deficientes: prescripcion electrén, HC clinica 16 3.99%
informatizada, acceso a la informacidén del paciente 1=
Defectos en la calidad del medicamento 14 3,5%
Comunicacion verbal incorrecta/incompleta/ambigua 10 2,5%
Problemas en la interpretacidn de la prescripcién: ambigua, ilegible, uso de 2 1.7%
abreviaturas, unidades de medida no aceptadas internacionalmente... 100
Desabastecimiento por el laboratorio 2 0,5%
Incorrecta identificacion del paciente 2 0,5%

= La 12 causa fue "falta de cumplimiento de procedim. de trabajo establecidos”: 24,3% de los casos en el trienio.

= La “falta de conocimiento/formacion” fue la 22, con un 20% de los casos.

t******
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Causas del error (Total 2019-2020-2021) éj RESULTADOS DEL ANALISIS

60% del total

= Falta de cumplimiento procedim de trabajo establecidos

= Falta de conocimiento/formacion

= Lapsus/despiste

24,6%
La presentacion farmacéutica da lugar a confusién: nombres similares,
Falta de cumplimiento de similitud envases, descripcion en etiquetado equivoco

procedimientos de trabajo = Otros: situacién de emergencdia, falta de procedimientos normalizados,
__establecidos personal insuficdente o sin experiencia

= Problemas en los equipos y dispositivos de dispensacidn/
pre paracién/administracion

= Sistemas de informacidon deficientes: prescripcion electrén, HC clinica
informatizada, acceso a la informacién del pac

= Defectos en la calidad del medicamento
= Comunicacidén verbal incorrectafincompletafambigua

= Problemas en la interpretacion de la prescripcién: ambigua, ilegible, uso
de abreviaturas, unidades de medida no aceptadas internacionalmente...

= Desabastecimiento por el laboratorio

= |ncorrecta identificacion del paciente

Madnd
Comunidad | U° Alencion Primaria X ce(.eﬁlfe
de Madrid | GONSEJERiA DE SANIDAD SXETT
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Impacto en el paciente @ RESULTADOS DEL ANALISIS

SE ADMINISTRA LA TOTAL TRIENIO
VACUNA

Sl 263 (63%)
NO 70 (16,7%)
SE DESCONOCE 86 (20,3%)

Aunque la vacuna implicada en
el EM se administra en un

100%

elevado n? de casos (62% de
los casos) el impacto/dano es
infrecuente y leve

80%

m NO/SE DESCONOCE

60%

mSE ADMINISTRA VACUNA

g A

20%

E RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 ﬁﬁ OF SAnoAD




Impacto en el paciente RESULTADOS DEL ANALISIS

TOTAL EM con TOTAL EM con VACUNAS INFANTILES
VACUNAS INFANTILES con IMPACTO / DANO

419 35 8,4%

Con impacto/daino

IMPACTO / DANO TOTAL CASOS

El paciente requirié6 MONITORIZACION Y/O INTERVENCION 26 6.2%
aunque no se produjo daio 1470

El paciente presenté un DANO TEMPORAL que requirié 9 2,2%
intervencion

Casos de RAM, habitualmente
reacciones locales: eritema, celulitis o
induracion en el punto de inyeccion.

RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 ﬁ% B¢ SAMIAD



Conclusiones del analisis

f-ﬁ; . RESULTADOS DEL ANALISIS

= Aunque las notificaciones de EM con vacunas

= sensibilizacion de los profesionales), su impacto en la SP es leve.

infantiles son numerosas (mayor

= No obstante no debemos despreciar la POTENCIAL GRAVEDAD de nifios
incidente con la vacuna

== desprotegidos frente a enfermedades infecciosas si el
no se detecta y corrige.

= La inmunizacion es un proceso en constante ana

== notificaciones de los profesionales, con acciones de mejora que se van actualizando para:

‘ Disminuir su frecuencia
‘ Ayudar a detectarlos y corregirlos
mm) Minimizar su impacto/dafio

lisis y revision en AP, gracias a las

Gerencia Asistencial E‘ RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 ;g{» OF SAnoAD



°¢ ACTUACIONES DESARROLLADAS
' Formacion especifica

Recomendaciones de Seguridad Generalizables difundidas
Rondas de Seguridad en los centros de salud

Falta de cumplimiento procedimientos

. . 1 24,6%
de trabajo establecidos 03 | Faita .,,..i...ie..m )
Falta de conocimiento/formacién 82 e/ N |_"_"j°f“f,";t‘;;!‘:’c_i;:3"_‘“°i'__
Lapsus/despiste 64 N

FORMACION ESPECIFICA

ELABORACION DE RECOMENDACIONES DE SEGURIDAD GENERALIZABLES (RSG) PARA
ERRORES ESPECIFICOS Y REITERADOS

INCLUSION DE VERIFICACION DE IMPLANTACION DE ACCIONES DE MEJORA/BARRERAS

f < .
‘ E RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 m """""" 2
idaq | feAtencion Primaria
id | CONSEJERIADE &

EN LAS RONDAS DE SEGURIDAD DE LOS CENTROS DE SALUD



oﬁ . ACTUACIONES DESARROLLADAS

’

Formacion especifica

incorporacion.

Formacidn Continuada
Atencion Primaria

INTROL

INSCRIPCION REQUISITO: |

camara, soni
ANULACION
CONTACTO

“Los tztoa paravnaies recogidon en sets formlzrio serén fratadoa da conformidad con &l Regiamento Earopac [UE) 2016167
y 12 Ly Orginica I12015, de § da diciemr, da Protscian de Datos Persanalas y garantia ds los darechos digitaes, con la
e participacion del Slumno en las actividades de formacion, y Facilitar Ia difusion oe 1a ofarta formativa. Serén cansarvag
cumplir con |2 normativa vigants aplicabls. E| Reaponaable dl Tratamisnto sa 12 Gerencia Asistencial da Atencion Primaria
Bartrin 17 (Edif. Sollube) Madrid 23020, cuyn Delegado da Proteccion de Datoa (DFD) s8 &l “Comidh DPD de 1z Conseje
Madrid” con mmoelbn &n Pizza Carlos Trias Belir2n n°7 (Edif. Sollube) Madrid 23020. La bass legal qus legitima &l
consenfimisnto, a=i como la Ley 14/1835, da 25 oa abril, General 0s Sanidad, Ia Ley 442003, de 21 de noviembre , de Ordan:
el rato do 2 lagialacién viganto en |2 mataria. Sua datos no serén cadidos, aalvo en loa c380s obligacos por Ley. No otistant
consentimisnto prestado, 2si coma ejsrcar sus derechos e acceso, reckificacion, supresin, opesician, imitacin del frat
qus san apiicabies, 3 trzvée da itm eacrita al dsl Tratamients, 8 andicitud, junto o
Azimizmo, b8 informamos ds 1a posibilidad ds pressniar una reclamacidn ants |2 Agencia Eapaiiola de Profeccitn oe Datos.~

= Desde 2019 se potencia la formacion,
especialmente a profesionales de nueva

B Fn lac frlirenc ea analizan ERNAV/I natificadac

Atencion Primaria

(J
‘ﬂ#: Curso acreditado con 0,8 créditos
Formacidn Continuada c 3

Seguridad en el Proceso de Vacunacion en Atencion Primaria

Edicion X - Codigo: 51537
FECHAS: 26 de octubre de 2022

HORARIO: 8:15a14:30 h
(*) se aconseja conectarse 20 minutos antes

DURACION: 6 horas.
LUGAR DE CELEBRACION: Formacion Presencial Virtual via Zoom

NUMERO DE PLAZAS: 30 alumnos

| INSCRIPCION |

FECHA LIMITE PARA LA INSCRIPCION: hasta completar aforo

z IMPORTANTE: Disponer de ordenador individual, tablet o smartphone con
| ANULACION I camara, sonido y conexion a Internet
| CONTACTO |
Para la obtencién del Certificado ES IMPRESCINDIBLE:
- en los cursos de 20 horas o menos, la asistencia y firma del 100% de las horas lectivas.
Los datos personales recopidos en estc formlario scrén tratados de conformidad con el Reglamento Europeo UE) 2081679 de Proteccion de Datos Personales - en los cursos de mas de 20 horas, la asistencia y firma de, al menos el 90% de las horas lectivas.

y la Ley Organica 312018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, con la finalidad de gestionar las solicitudes
de parficipacion del alumno en las actividades de formacion, y facilitar la difusion de a oferta formativa. Seran conservados durante el tiempo suficiente para
cumplir con la nommativa vigente aplicable. El Responsable del Tratamiento es la Gerencia Asistencial de Atencion Primaria, con direccion en Paseo de la
Castellana 280, Madrid 23046, cuyo Delegado de Proteccion de Datos (DPD) es el “Comité DPD de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madric™ con
direccion en calle Melchor Femandez Almagro 1, Madrid 28029, La base legal que legitima el fratamiento es la prestacion de su consentimiento, asi como la Ley
14/1386, de 25 de abril, General de Sanidad, la Ley 4412003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias, y el resto de la legislacion vigente
&n la materia. Suadaim ne seran cedidos, salvo en los mwlmww No obstante, en todo momento podra revocar el consentimiento prestado, asi
cmeﬁnﬁsuderecm de acceso, rechﬁmoﬂ SuUpresion, npns»coon limitacion del tratamiento y portabilidad, €n la medida que sean aplicables, a través de

al su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente. Asimismo, le informamos de la
posibilidad de prﬂemar una lu:lalmnnamela Agencia Espafiola de Proteccion de Datos ™

e ke ke ke

Gerencia Asistencial
Comunidad de Atencion Primaria

de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD



qn ACTUACIONES DESARROLLADAS
Formacion especifica

‘,ﬁ Gerencia Asistencia s . L4 Gerencia A
'de Atenci6n Primari Miniguia N v mm Gerencia Asistencial N
Pasos para una vacunacion segura| 255 4o Atencién Primaria

EchIéN 33 E 2019 Unidades Funcionales de
P nero Gestidn de Riesgos Sanitarios
E 1 Comprobar la identidad del usuario: nombre, apellidos y ed 2
W4

'- Para una vacunacion segura...

| S

2

1

i Valorar contraindicaciones:

- = Embarazo o inmunosupresién (vacunas virus atenu
. 3 = Alergia a la vacuna.
. 1 = Hipersensibilidad.
I N M U N I 1 = Contraindicaciones relativas. r' r R EG l ST RA R

]
S E G U . 4 Informar al usuario/ familiares de posibles efectos secu

ATENCION| @ g " o™ y después... r -

| l.,,g..;,;::“::::,:f‘““‘“ VACUNAR "

Verificar historial de vacunacién del usuario:
indicacién, comprobar dosis a administrar.

Tercera edicidn. Eif

-—

ESTA SENCILLA MEDIDA EVITA ERRORES
Iomrelembalﬂe, aspectoadecuado forma de 4
nstitucion y via de administracion. EN LA ADMINISTRACION DE VACUNAS

Informar al usuario: Signos de alarma , informacic Rop 2ndo antes de v3 ar nuedes e ar DG
cuidados e indicacion de permanecer en el centro en
30 minutos tras la vacunacion

— = L] a0
9 iReaHzar higiene de manos y administrar la vacy Que no correspondan por dosis o edad
O - - 9. L1E L - -
i Goronia sl E = RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 i@% O SANIDAD
e Madrid | CONSEJERIA DE SANDAD 6"&93/4-:




°.u. ACTUACIONES DESARROLLADAS
Recomendaciones de Seguridad Generalizables difundidas

Elaboracion de RSG para EMVI especificos y reiterados.
= EM en la administracion de vacuna triple virica.
= EM en la administracidon de vacuna hexavalente.

= Planificacion manual de vacunas en AP-Madrid para vacunas fuera del calendario vacunal y
para pautas de correccion de calendario

Las RSG incluyen etiquetas normalizadas Todas las RSG son difundidas desde
para los expositores de vacunas con alertas CISEMadrid a los 262 CS de la CM, y
que ayuden a minimizar los despistes. estan disponibles en la intranet Salud@.

[ FS

Comunicacion de Incidentes de Seguridad
cfg.arm 9

v1.11.0.11 LNEI Framework 4.7)

martes, 15 de febrero de 2022

Vacuna TV - Recomendaciones de Sequridad Generalizables

RECONSTTTUIR P @ s =il

e g e L
Sarampion-Rubeola-Parvotiditis Sarampion-Rubeola-Parvetiditis (TV) TR A _@ H
N NO ADMINISTRAR EN Consejeria de Sanidad de Madrid

EMBARAZADAS NI hitps:iisaluda sahud.madrid.on waw, cormunidad madnd
- ENINMUNODEPRIMIDOS/
R'ECO'\ STI TIJIR TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR

4%



5 d’#‘ ACTUACIONES DESARROLLADAS

Recomendaciones de Seguridad Generalizables difundidas

Salud@ H

INTRANEI
Consejeria de Sanidad by
hitps: ii5ahuda sahud madnd oy W orTuniaad madng

Migdrcoles, 31 de Agosto de 2022

ASISTENCIA FARMACIA Y

INICIO H
i SANITARLA PRODUCTOS SANITARKYS CALIDAD Y BIOETICA

¥ DOCUMENTACION

k4 -

Comeo Salud Comeo CM  Infranet CM

|Buscar&slﬁsiiﬂ p|

INFORMACION, HUMANIZACION, INVE STIGACION, DOCENCIA

Estoy en: Gerencia Asiztencial de Atencion Primaria > Segundad del Pacients > Recomendaciones de Seguridad Generalizablas

Inicio Seqguridad del Paciente
UFGRS - Unidades Funcionales de

Gestion de Riesgos Sanitsrios i . .
Recomendaciones de Sequridad Generalizables

Higiene de manos

Higiene de material sanitario D MOMBRE

::::‘ S el Eauiewieaie w2016 Control y mantenimiento medicacion en los CS
e e e w2017 Conservacion y transporte de vacunas por los usuarios
Jarnadss de Seguridad del Paciente i 2022 RSG Vacuna Herpes Zoster

Documentacién gi RSG vacuna Triple virica

2013 Simifitud cartonaje vacuna hepatitis A
2013 Tecnica segura inyeccion subcutdnea de insulina
2014 Administracion farmacos en el C3

T BT Y

2014 Almacenamiento adrenalina precargada

2015 Indicaciones uso clorhexidina en AP

2015 Preparacion salbutamol inhalacion

2015 Uso clorhexidina en monodosis

2016 Administracion segura extractos hiposensibilizantes

2016 Caducidad medicamentos boliqujn en envases multidosis

B ED 6D IE

BT
(]

b
i EE

2016 Realizacion tuberculina en lugar vacun tosferina
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P.ﬁ ACTUACIONES DESARROLLADAS

\

Recomendaciones de Seguridad Generalizables difundidas

RECOMENDACION DE SEGURIDAD GENERALIZABLE: “Errores en la administracién de la vacuna triple virica |

Elaborada por: Unidad Funcional de Gestion de Riesgos de la DASE.

Dirigida a: profesionales de los centros de salud

Justificacion :

la vacuna triple virica

En los ultimos meses se estan notificando errores de
medicacion por la administracién del disolvente de
sin reconstituir con el
vial de polvo liofilizado que contiene los virus del
sarampion, parotiditis y rubeola.

Analisis de las causas:

T psm
i sarampidn,
mhnwhm

Vacuna triple virica

i

solo el disolvente.

LavacunaTV puede ser suministrada en dos presentaciones:
jeringa precargada o en un envase multiple conteniendo cada uno 10
viales y 10 jeringas precargadas sin agujas.

* La vacuna debe ser reconstituida anadiendo el contenido de la jeringa
precargada (disolvente) al vial que contiene el polvo liofilizado (virus
sarampion, parotiditis y rubeola). Se debe agitar bien la mezcla hasta que
el polvo esté completamente disuelto.

« El envase multiple contiene las jeringas y los viales separados, protegidos
con unas solapas que tapan completamente los viales. Si no se abre
completamente el envase, puede parecer que la vacuna es sélo la jeringa
y, al no reconstituirla, el paciente no recibe los componentes activos sino

con 1 vial y

Vacuna triple virica

Jeringa precargada
(disolvente)

+

Vial liofilizado
(vacuna TV)
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°.u. ACTUACIONES DESARROLLADAS
Recomendaciones de Seguridad Generalizables difundidas

RECOMENDACION DE SEGURIDAD GENERALIZABLE: “Errores en la administracién de vacuna hexavalente”

Elaborada por: Unidad Funcional de Gestién de Riesgos de la DAE. Dirigida a: profesionales de los centros de salud ‘
e ET e Analisis de las causas:

En los ultimos meses se han notificado al menos 9 errores Lavacunahexavalente puede ser suministrada en dos presentaciones:
de medicacion por la administracion de vac. hexavalente A con 1 vial y jeringa precargada o en un envase multiple
sin reconstituir con el vial de liofilizado que contiene la conteniendo cada uno 10 viales y 10 jeringas precargadas sin agujas.
vacuna Hib. * La vacuna se reconstituye afiadiendo el contenido de la jeringa

precargada (DTPa-VHB-VPI) al vial que contiene el polvo liofilizado
(Hib). Se debe agitar bien la mezcla hasta que el polvo liofilizado se
disuelva completamente antes de su administracion.

* El envase multiple tiene separados los viales de las jeringas con una
solapa que tapa completamente los viales. Si no se abre
completamente el envase, puede parecer que la vacuna es sélo la

jeringa y, al no reconstituirla, el paciente no recibe el componente
Hib.

Hexavalente A Hexavalente A

Acciones de mejora/recomendaciones:

En el mes de mayo se empezara a suministrar una nueva presentacion llamada vacuna hexavalente B que se presenta

como suspension inyectable por lo que, a diferencia de hexaval. A no es necesario reconstituirla. Hexavalente A y hexavalente B
se consideran intercambiables y se pueden administrar indistintamente cuando esta indicada la vacunacion con hexavalente.
Ambas vacunas conviviran durante un tiempo en las neveras. Hay que administrar en primer lugar las dosis que lleven mas tiempo
almacenadas e identificar hexavalente A en el expositor de vacunas con rétulo que alerte de la necesidad de reconstituir.

REGISTRAR SIEMPRE ANTES DE VACUNAR
R 7005 o AuTonss | i Fnin e G de g s deaph e

Grupo de Seguridad del Paciente. Area de Calidad y Seguridad de la GAAP

DISPONIBLE EN Banco de Recomendaciones de Seguridad Generalizables en CISEMadrid: https://cisemadrid.salud.madrid.org/index.htm

Intranet: https://saluda.salud.madrid.org/atencionprimaria/Paginas/Calidad/s_SeguridadRecomendacionesSG.aspx
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Pﬁ ACTUACIONES DESARROLLADAS

| Recomendaciones de Seguridad Generalizables difundidas

RECOMENDACION DE SEGURIDAD GENERALIZABLE: “Planificacién manual de vacunas en AP-Madrid para vacunas contempladas
fuera del calendario vacunal y para pautas de correccion de calendario”

Programacion manual de vacunaciones en AP-Madrid. Pasos a seguir.

Advertencia: en este documento describimos un ejemplo para explicar el procedimiento de planificacion de vacunas en
AP-Madrid, con una vacuna (meningococo B) y un intervalo de administracion de dosis a modo de ejemplo. Cada
profesional debe individualizarlo en funcion de la vacuna a administrar, edad del nifio, dosis previas, etc....

1.- Desde el tapiz de vacunas, seleccionamos la opcion correspondiente dentro del desplegable “Otras Acciones”,
elegimos la opcion “Programar vacuna manual”, y luego clicamos sobre el boton “Realizar accion”.

Gestion Vacunas Paciente
ElPaciente BARAJAS PRUEBA PRUEBA Mujer Y visita 16/03/18 09:38  Eap Barajas
§ Tiene correo g porkees
Informacson del calendanio vacunal sctual
Calendaria ~mbiar
Fecha Iniclo 05/12/2017
Aslgnadae por
Wacunas Revisadas con Fecha 20/02/12 (Correctas)
Detalle Historal
+ Leyenda Vag. Prev. Reveadaz
Codigo Mombre Lab. Lote F. Wac. F. Prevista Edad Ext. Origen R Obs.
# GRI-1 GRIFE (<604 CON F.R.) = 1603/ 2018 Mo Plan (VAC...
= -
) FTI-1 FIEBRE TIFOIDEA INACTIVADA [1] Sanofi Past... MNZ145 31/08/201751/ 08/ 2017 S Manual GARCIA...
Mesirar Resto Calendans.
Vacunas Hegadas y Ebminadas Dosis recbidas de Agentes Innunizantes
Cidige  Mombre Doss FPres.  F.Neg/fim. Exlado  Mobivo Origen Observecones  fccian Descripcian 0. recil
T0-2  TETAWDS-OFTERIA ADULT.. I 0BEI0S D402DH4  Eiminada — anual Reprogramar WEHINGOCOED © COMJUEADA i
RUBEOLA 1
CFTERLA 5 L
vennTme o a
< 2>
Sctuer Rsallzar Accitin ragatrar MANLIAL | ragitar PROGRAMADA
Medificar Vacuna
Elirminar Vacuna
MNegarWacuna
Anular Regisro
| Imprimir Garlla Vacunal
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ACTUACIONES DESARROLLADAS

Rondas de Seguridad en los centros de salud

En relacion a la vacunacion segura, se verifica
implantacion de acciones de mejora/barreras:

= Colocacion visible en los puntos de
vacunacion de infografias:

» “Pasos para una vacunacion segura”
» “Registrar antes de vacunar”
» Calendario de vacunacion vigente
=  Grafica control diario de T2 de expositores
= Descarga de termografos segun protocolo

= Organizacion de vacunas en expositores
segun procedimiento “Inmunizacion
segura en AP”

* ok E
Gerencia Asistencial Maany RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEM.
Garmunidad | 0 Atencion Primaria -éx C’E—"ﬁ,_———"{f’c“'

de Madrid | CONSEJERIA DE SANIDAD

H Garencin Asistercal

RONDAS DE SEGURIDAD.

Comenidaa | O hienciin Prmara LISTADO DE VERIFICACION 2022

e Wil | CONSEJERIA DE SANDAD

Verificar la implantacion de las siguientes recomendaciones

Colocado cartel “Pasos para una vacunacion segura” y
"Registrar antes de vacunar” y calendario vacunal vigente en
todos los puntos de administracion de vacunas

IMPLANTADA  OBSERVACIONES

SiO NoO

Grafica cumplimentada con registro diario de temperatura de
maximas y minimas (dos al dia) en todos los
frigorificos/expositores de vacunas

SO Nono

Descarga del data logger semanal, tras festivos y ante
incidencia de rotura de cadena del frio de todos los
frigorificos/expositores de vacunas

SO nonO

La vacunacion a embarazadas la realiza la matrona

SiO NoO

Vacunas de varicela y triple virica: estan etiquetadas con rotulo
que advierte gue no se pueden administrar a personas
embarazadas/inmunodeprimidas

S0 NonOo

Vacunas que hay que reconstituir: estan etiquetadas con
rétulo que advierte que hay que reconstituir

SO NoO

Administracion de los extractos hiposensibilizantes en sala
donde se dispone del material y medicacidn necesarios:
adrenalina, oxigeno, broncodilatadores,...

SO nonO

Las bombonas de oxigeno y pulsioximetro estan listos para su
utilizacién. En el caso de las bombonas, estan sujetas mediante
cadenas a la pared

SO Nono

Se realizan la limpieza, desinfeccion y esterilizacicn seglin
procedimiento vigente

SO nonO

Se realizan los controles de la esterilizacion correctamente, se
incuba siempre espora de control (testigo positivo) y los
registros son correctos

SO Nono

Existe un registro semanal de la realizacion de |a revision del carro
de parada, y el carro estd precintado con brida o etiqueta

SiO NoO

Se realizan revisiones mensugles de la conservacion,
identificacion, colocacicn y caducidad de la medicacion del
botiguin v maletin de urgencias

SO Nono

5e realiza la revision trimestral del registro de las revisiones del
carro de parada y de la dotacion del botiquin

SO nonO

Disponible en sala de urgencias la guia de utilizacidn de
medicamentos del catdlogo de AP

SO nonO

Las jeringas precargadas de adrenaling se encuentran
almacenadas junto a las agujas necesarias para su administracion

S0 NonOo




3# ACTUACIONES DESARROLLADAS

et
L Rondas de Seguridad en los centros de salud
H R RONDAS DE SEGURIDAD 2022.
Madrd rm':'fq:-::m: VAL Revision ¥ preguntas para el cierre sobre aspectos de sP

Revision de algunos procesos de riesgo

®  iHabitualmente se registra en la HC antes de vacunar?

®  iExiste en la acogida a profesionales de enfermeria (de corta v larga duracian)
informacion relevante sobre seguridad y gestion de vacunas?

®  iComocéis y utilizais el sistema de notificacion de incidentes de seguridad y errores
de medicacion CISEMadrid?

®  iComocéis y presentais en sesion al equipo las RSG recibidas? éVerificais la
implantacion de las RSG?
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K | CONCLUSIONES Y SIGUIENTES PASOS

e —

@ Las condiciones del proceso de inmunizacién (complejidad, volumen,
variabilidad de la practica, elevado n? de profesionales y usuarios
implicados) son permanentes.

@ Las actuaciones para seguir mejorando la seguridad del proceso son
necesarias.

= Sensibilizacidon y formacion continuada de los profesionales
=  Difusion de nuevas recomendaciones de seguridad
=  Impulso ala SP con rondas de seguridad

=  Mejoras estructurales

LAS NOTIFICACIONES DE CISEMadrid NOS PERMITEN SEGUIR ADAPTANDO LAS
ACCIONES A LOS PUNTOS CRITICOS DE LA VACUNACION INFANTIL.

E e RECONOCIMIENTOS A LA IMPLEMENTACION DE PRACTICAS SEGURAS EN SEGURIDAD DEL PACIENTE_2022 @% B SANIDD
ceteMt 2l
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