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adverso en vacunacion masiva

Plan
, ESTRATEGICO , .
Gerencia del deseguridad ¢! Servicio
Area de Salud I . oy 3 D g - Extremefio
de Caceres 4 de Salud



Jornada Experiencias de e == U

exito en la gestion de los 2 de mayo 2023
SISTEMAS DE NOTIFICACION e Miserts i Seri

Tipo incidente

Se notifica un incidente en el que, en un centro de vacunacion masiva,
se administra la vacuna de AstraZeneca® a 94 personas que estaban

programadas para la vacunacion con Moderna®
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HOYS° OelDiario.es

EISES p“':j"e P °dr e;\“;r IaZ Casi un centenar de trabajadores
gzn‘ﬁor‘gze ‘; OSa l;ise"eca . esenciales menores de 60 aiios,

vacunados “por error” con AstraZeneca

Esa férmula se suspendi6 en Espafia para ese grupo de edad hace un »

mesf D?I;O el miércoles en el Palacio de Congresos de Cdceres hubo una en Caceres
o @® 13 mayo2021-20:23h
ELEZMUNDO el Periodico -9

DOCENTES, POLICIA Y BOMBEROS

Extremadura vacuna "por
error' con Astrazeneca a 94

trabajadores esenciales

menores de 60 anos Tienen menos de 60 afos y el Ministerio prohibe administrarla a esas edades. Tenian que haber sido
inoculados con Moderna. El SES ya investiga lo ocurrido

LOS AFECTADOS. QUE ESTABAN CITADOS PARA INMUNIZARSE ESTE MIERCOLES. SE MUESTRAN INDIGNADOS

Vacunan con AstraZeneca a 94 empleados
esenciales por error

El Servicio Extremeno de Salud abre una investigacién para
conocer por qué se produjo el fallo
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Registro Vacunacion COVID - 12/04/2021 a 30/10/2021

Area de Salud de Caceres

269159

Dosis Administradas

%

Registro Vacunacién COVID - EXTREMADURA

Por Fecha de administracion

269159 153665 | | woengasese | .,

Diosis Administe adas | | Pacentes vacunad

S 111111

| Estade Primevacunacién

s #Cuseen ; MvaZenes Fabeusnien @

Salén de actos Ernest Lluch
del Ministerio de Sanidad

Centro de Vacunacion masiva

159049

Dosis Administradas

Dosis administradas

OCTUBRE

SEPTIEMBRE

AGOSTO

JuLio

JUNIO

MAYO

ABRIL

o 5000 10000 15000 20000 25000 30000

35000 40000

45000
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Actuaciones ante un caso de Evento Adverso Grave

ACCIONES INMEDIATAS

TRAS UN EVENTO CENTINELA

Garantizar la seguridad del paciente

Articular la Comunicacién Interna y
Externa

Conservar pruebas

Dar soporte al personal implicado

Convocar al Nicleo de Seguridad y
Gestién de Riesgos y Formar un Equipo
de Gestion del Evento

diato la ir

C deir

Tndal S

el pr gico del

Analisis Causa Raiz (ACR)

ANALISIS Y DIFUSION DE RESULTADOS

COMUNICACION Y
SOPORTE AL PACENTE
Y/ FAMILA
AFECTAD O

COMUNICACION Y SOPORTE AL PACIENTE
Y/O LA FAMILIA AFECTADOS

Preparar meticulosamente la Estrategia |
de comunicacién con la familia

Reflexionar y preparar el Contenido de la |
comunicacién

f

Reconocer el impacto del Evento Adverso
sobre los profesionales sanitarios
implicados

Identificar y proporcionar el soporte
adecuado

COMUNICACION Y SOPORTE A LOS
PROFESIONALES IMPLICADOS

Fuente: “Guia de Recomendaciones para la Gestion de Eventos Centinela'y Eventos Adversos Gravesen los
centros sanitarios del sistema publico de salud de Galicia”. Servizo Galego de Saude. Santiago de Compostela.

2013.

m commmo o "?““"ﬁnﬂ:&“‘}ﬁ““."fiﬂ" }

'!f“\u ad del Paciente

18 de mayo 2023

Salén de actos Ernest Lluch
del Ministerio de Sanidad
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ACCIONES INMEDIATAS
TRAS UN EVENTO CENTINELA o

Garantizar la seguridad del paciente

Articular la Comunicacién Interna y
Externa

Conservar pruebas

be Evento Adverso Grave

Dar soporte al personal implicado

Convocar al Nicleo de Seguridad y
Gestion de Riesgos y Formar un Equipo
de Gestién del Evento

ORI Sistema de Notificacion
DEESPANA  DESANIDAD ty Aprendizaje Ppun la
eguridad del Paciente

18 de mayo 2023

Salon de actos Ernest Lluch
del Ministerio de Sanidad

ACCIONES INMEDIATAS
TRAS EVENTO CENTINELA

Identificacién de las personas vacunadas erroneamente.
Custodia de:

* Los viales de las vacunas administradas

« Las hojas de administracion de dosis

» Listados de todas las personas citadas
Comunicacién del incidente:

« Al equipo de vacunacion

» Alas autoridades sanitarias

Convocatoriadel Nucleo de Seguridad.
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COMUNICACION Y SOPORTE AL PACIENTE z
< T e PRIMERAS VICTIMAS
Iniciar de inmediato la comunicacion .. . . ..
= Elaboracién de la estrategia de comunicacién a
Preparar meticulosamente la Estrategia lOS med]OS y a la pOblaC]On generaL
de comunicacién con la familia
. = Comunicacion e informacion a las personas
Actuaciones ante un caso ¢ Defledonscy prapscar «l Contenido de la afectadas en las primeras 24 horas del incidente.
COMMICATIONY = Seguimiento telefonico cada 48 horas durante 2
R AMA semanas.
AFECTAD O35
= Teléfono de contacto, para las personas
afectadas, para comunicacion con personal
sanitario las 24 horas.
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Actuaciones ante un caso de Evento Adverso Grave

18 de mayo 2023

Salén de actos Ernest Lluch
del Ministerio de Sanidad

Reconocer el impacto del Evento Adverso
sobre los profesionales sanitarios
implicados

Identificar y proporcionar el soporte
adecuado

e COMUNICACION Y SOPORTE A LOS
E PROFESIONALES IMPLICADOS

COMUNICACION Y SOPORTE
SEGUNDAS VICTIMAS

= Sesion al equipo de vacunacion sobre seguridad
de paciente y analisis de causa raiz (ACR) a las
72 horas del incidente.

= Sesiones de apoyo emocional al equipo de
vacunacion impartidas por el equipo de Salud
Mental.
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ANALISIS Y DIFUSION DE RESULTADOS

Actuaciones ante un caso de Evento Adverso Grave

= Realizacion del Analisis Causa Raiz (ACR) por el
Nucleo de Seguridad.

= Sesiones de resultados del ACR:

Comenzar de inmediato la investigacion

» Al equipodirectivo

Iniciar el proceso metodolégico del
Analisis Causa Raiz (ACR)

l ANALISIS Y DIFUSION DE RESULTADOS | o

« Al equipode vacunacion
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Analisis causa raiz (ACR):

Recabar informacion

Estructura para las entrevistas realizadas
al equipo de vacunacion

MIEMBRO DEL HORA | ;QUEOCURRIO? | ;QUESEHIZOBIENY FUNCIONO | ;QUENO SE HIZO BIEN INFORMACION
EQUIPO ADECUADAMENTE? O FALLO? ADICIONAL
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Mapa de hechos. Secuencia cronologica

TCAE 1 ENFERMERA 1 ENFERMERA 2 TCAE1 EMFERMERA 1 ENFERMERA 2 ENFERMERA 2 TCAE1 ENFERMERA 1 ENFERMERA 2 TCAE1 ENFERMERA 1
MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1 MESA 1

3 . | . CARGADOSIS |  CONTINUA
IINICIO CARGA DOSIS | VACUNA CION VIALES! INICIA VACUNACION | TRAENUEV OSVIALES _ - .
LLEVANLOTEL | ADMINISTRA TRAEVIALES o e aamA | MODERNA TRATDOS | CON. VIALES ASTRA ermn SIGUIENTES VIALES | VACUNACIA N VIALES

MODERNA + DOSIS LOTE 1 ASTRA (CREYENDO | i ASTRA : ASTRA
CARGA DOSIS | MODERNA QUE ES MODERNA) | (CREYENDO QUE ES {CREEN O LS RSO0 KIS E (CREYENDO QUE ES

TRAENUEVOS VIALES
ASTRA DETECAON
{CREYENDO QUE ES ERROR

PREPARACI ON

MATERIAL (CREYENDO QUE E5

i
| MODERNA) [ | MODERNA) MODERNA) e || —— MODERNA)
: | !

Mesa1 ' —=
LOTE 1 LOTE 2
MODERNA MO DERNA VACUNACION CON ASTRA CREYENDO QUE ES MODERNA
1 ‘ ) | |
I \ 3 | 1
15t00  15:30 1555 1601 | 17415 17:30
l INIQO ASTRA
INICIO LOTE2 {CREYENDO
® MODERNA QUE ES MODERNA !
INIGO CEDIDOS DEMESA 2 CARGADA POR MESA 1)
STOP
® ®
INICIO FIN L
LOTE 1 LOTE 1 FIN
MO DERNA MODERNA LOTE 2
MO DERNA

CEDIDOS DE MESA 2
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Mapa de hechos. Secuencia cronologica

Mesa 2

TCAE 2
MESA 2

PREPARACION

MATERIAL

ENFERMERA 3
MESA 2

LLEVA LOTE2

MODERNA

E COMIENZA CARGA LOTE 2 MODERNA
DO515 AMESA 1

ENFERMERA 4
MESA 2

CEDE DOSIS
CARGADAS DEL

ENFERMERA 4

MESA 2

INICI AV ACU NACION
LOTE 2 MODERNA

TCAE 2
MESA 2

ENFERMERA 3
MESA 2

ENFERMERA 4
MESA 2

ENFERMERA 1
MES5A 1

1
CONTINUA
VACUNACION CON |
NUEVOSVIALES |
MODERNA

DETECTON
ERROR
MESA 1

INICIO CARGA DOSIS!
NUEVOSVIALES |
MODERNA

TRAE NUEVOS
VIALE
MODERNA

ENFERMERA 2
MESA 1

1 VACUNACIO N ASTRA
EN LA MESA 2
(4 PACIENTES)
TRAIDOS
DE LA MESA 1

Sistema de Notificacion

MINISTERIO 3 5
l‘lm e TN R 2

18 de mayo 2023

Salén de actos Ernest Lluch
del Ministerio de Sanidad

EQUIPO VACUNACION
MESA 2

FINALIZAN VACUNACION
DE IAS DOSIS MO DERN A

1500 17:30
CARGA DEL LOTE 2 MODE RNA VAQNACION LOTE 2 MODERNA
L | | |
| | | 1
15:00  15;30 15:55 16:01 17;15 17:30
[ ] L ]
. INICIO ® FIN LOTE 2 MODERNA
INICIO .
M"DOD"':RIZ“A IDENTIFICACION ERROR
PS MESA 1
CARGA ENTREGA
LOTE 2 LOTE 2
MO DERNA MODERNA

A MESA 1
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Analisis de la informacion

I Factores individuales |

IFactores del producto

| Aparienda casi idéntica
entre los viales de Astray Moderna

e N LR o Cambios organizativos
L o No se retiran del frigorifico \ en la recogida portransportista
AN, las vacunas y viales | de los viales al finalizar . i
de la jornada anterior la jornada de mafiana a Administracion

.............. errénea de viales de
Astra Zeneca®

\denticacén SRR P T R I
insuficiente s

de las vacunas _|
ylos lotes

Comunicadén
en el interior — del vial y lote que se
del frigorifico / abre en cada momento

del equipo Gestion informacion I Comunicacion
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Ejemplo de factor causal
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SIST E MAS D E N OTI FICACIO N del Ministerio de Sanidad

Analisis de las barreras

« Barreras implantadas antes del incidente

« Barreras que funcionaron correctamente

« Barreras que fallaron

Chabier Brosed. Método London de andlisis de
incidentes. Grupo de Seguridad Clinica, Gestion del
Riesgo y Calidad Asistencial. 061 Aragon.
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Ejemplos de barreras implantadas

18 de mayo 2023
Salén de actos Ernest Lluch
del Ministerio de Sanidad

A | |
FEcHA | | FecHA | |
‘TURNO. | | TuRNo | |
vacuna | | | A | |
tore | | ore | |

|
g!*?""’* vACUNACION ot oer sl
Hoja de verificacién del total de viales y dosis de vacunas COVID-19

[FEcHa | | cewtro | vacunal ||

|wrHoa | | rocauoan| lore ||l e

| YIALES Dml" ‘ YIALES | |Dmi‘ VIALES |Dms | VIALES DOSIS [ YIALES ‘ I)OSISI
VALT VIAL 21 VIAL 41 VIAL 61 VAL 81
VIAL 2 VIAL T VIAL 42 VIAL 82 VAL B2
VAL 3 VAL 23 VIAL 43 VIAL 63 VIAL B3
VIAL 4 VIAL 24 VIAL 44 VIAL 64 VIAL B4
VIAL § VIAL 25 VIAL 45 VIAL €5 VIAL 85
VIAL & VIAL % WVIAL 46 WVIAL &6 VIAL B4
ViAL T ] 1 WAL 27 WVIAL 47 WVIAL &7 VIAL BT
VIAL & VIAL 78 VIAL 48 VIAL 8 viaLeg
VIAL ¥ VIAL 79 VIAL 49 WVIAL &7 VIAL B9
VIAL 19 VIAL 30 VIAL 50 VIAL 70 VIAL %0
VIAL 11 VIAL 31 VIAL §1 VAL 71 VIAL 91
VIAL 12 VIAL 32 VIAL $2 VIAL 72 VIAL 92
WVIAL 13 VIAL 33 WIAL 53 VIAL 73 VIAL 93

[ VIAL 14 WVIAL 34 ] WIAL 54 WVIAL 74 VIAL ™4
ViAL 15 VAL 35 | VIAL 55 VIAL 75 VIAL 95
VIAL 16 VIAL 3 VIAL $6 VIAL 76 VIAL %6
VIAL 17 WIAL 37 VIAL 57 WIAL 77 VIAL 57
VIAL 18 VIAL 38 VIAL 8 V1AL 7@ VIAL %8
VIAL 19 VIAL 39 VIAL 59 VAL 79 VAL 9
VIAL 20 VIAL 40 VIAL 60 VIAL B0 WVIAL 100
Obxervaciones
Firma. ToTA.I.YIﬂI-.I

| Profesional responsable I TOTAL DOSIS I

Nota: Unilizar ura Grica hajs por cpo de vacun y lote y siempre somerar las hojis utibzidus em cad sesibn de vicuracion.

Unidad de Caldo del rea de Saud de Cacares PR At ela Macesas G-
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Ejemplos de barreras implantadas

evax (Moderna) COMIRNATY PED'ATR'CA
Al : Comirnaty (BioNTech/Pfizer) Distribucién Alm miento
Vacuna vial multidosis Distribucién | Almacenamiento Vacuna
== 1. Refrigerada a temperatura entre 2-8° C 1. Vacuna 1. Descongelada pero no reconstituida Almacenamiento . y
o 10 dosis de 0.5 mllvial e Cada vial multidosis (0.45 ml) deben conservarse entre 2-82 C o :l: d‘;‘:de.oﬁ mi/vial i 1 Ref:\gerada a temperatura entre
1°y 2° dosis/ Grupo 7/ Inmunodeprimido | 2- Desde que el vial se saca de la nevera contiene 6 dosis de 0.3 ml Cada vial multidosis contiene 10 dosis [IEN»] \gelada pero no r ituid e Y ronnen sabieAy iz 28C
(8°C-25°C) debe usarse en un miximo de tas i dilidion. 2. Debe usarse como méximo 6 horas tras la dilucion deben conservarse entre 2-8 ° C, po— 2. Una vez perforado el vial, el resto
24 horas. 2. Diluyente después de la reconstitucion. maximo 10 semanas. de dosis deben utilizarse en las
> 20 dosis de 0, zf)z“s:sm:uzcuinbo 3 U o il S ¢ 1.8 mlde solucién inyectable , Después de la dilucién, almacenar o 10 dosis de 0,5 mi/vial. siguientes 48h si el vial se
RS R de cloruro sédico 0.9 % La vatcuna [ECD:su;u;d;oZEbe entre 2°-30°C y usar dentro de las DOSIS DE RECUERDO) conserva refrigerado (entre 2-
horas (entre 2°C y 25°C) (suero fisiologico) MANESNeIsE SIE 2205 f2horass 8°C) y 6 horas si se conserva a
L temperatura ambiente (hasta
Dilucién y extraccién de dosis Dilucién y extraccion de dosis Y 30°C).
I. Dejar que el vial alcance la temperatura ¢ SR =L 2
1. Si el vial estaba refrigerado, esperar 15 minutos hasta 1. Dejar que el vial alcance la temperatura ambiente y, 1'\ ] s q e P K - DllUClén Yy extraccion de dOSIS
ambiente y, antes de diluir, voltear el vial
que alcance la temperatura ambiente. antes de diluir, voltear el vial 10 veces, sin agitar. - Y- s '
—~ Antes de la dnlluck‘m, la dispersién descongelada puede 10 veces, sin agitar. J 1. Si el vial estaba refrigerado, esperar 15 minutos =
P G et v vl verss e Tk dsis - contener particulas amorfas opacas de color entre I hasta » 2. T —m— \
i g — blanco y blanquecino. < _ . » que p ——
vertical, sin voltear ni agitar. Repetir ese 2. La vacuna se diluye en su vial original, 2
movimiento antes de extraer cada una de las B . . .
dcaii g inyectando 1,3 ml de suero fisiolégico 2. Girar suavemente el vial varias veces = —
— 2. Lavacuna se diluye en su vial original, inyectando 1,8 al 0'9% : manteniéndolo vertical, sin voltear ni wr_ 5
3. Antes de abrir el vial, la vacuna se presenta como una = ml de suero fisiolégico al 0,9% con una aguja de 0,8 B, ir ese o o ¢ aniss da cada
solucién blanca o blanquecina que puede contener mm 0 21G (o méds estrecha) y con una técnica aséptica. u " b5 a—
particulas amorfas opacas de color entre blanco y Se utilizard un vial de suero para cada vial multidosis. 3. Tras inyectar el suero salino, y antes de una de las dosis.
blanquecino. Si la vacuna presenta un color o retirar la aguja, se debe igualar la
aspecto alterado debe desecharse. _ ) ‘ A presién dentro del vial retirando 1,3 ml 3. Antes de abrir el vial, la vacuna se presenta como 'H: .
4. Ajuste la jeringa para extraer las burbujas de aire % T"; "::"a'le' ks S?','"‘;' V’"“: fe_'f"r"_' i o de aire con la jeringa vacia. una solucién incolora a ligeramente marrén, r
con la aguja aln clavada en el vial, para evitar 48 dsbe igublar In presion dantro del visl retirando 1 i Si la
pérdidas del producto ml de aire con la jeringa vacia donde estaba el = e transparente a ligeramente opaca. vacuna
g diluyente. A8 4. Tras inyectar el diluyem:e_ volver a ". estd descolorida o presenta particulas visibles
5. Anotar el nimero del vial en el lateral, sobre la voltear suavemente el vial 10 veces, sin debe desecharse.
marca de la vacuna. @ x
6. Extraer del vial: '”/ 4. Trasinyectar el diluyente, volver a voltear suavemente Ii\ agitar. s oy .
: : &) el vial 10 veces, sin agitar. Anotar el nimero del vial . 4. Ajuste la jeringa para extraer las burbujas de
+ 0,5 mlen 1°y 2° dosis, Grupo 7 e e e s enel lateral. 5. Extraer cada dosis 0,2 ml con una nueva aire con la aguja ain clavada en el vial, para
Inmunodeprimido —— " o 2 . i Srdi
P! i aguja y jeringa estériles. evitar pérdidas del producto.
* 0,25 ml en dosis de recuerdo < -
5. Extraer cada dosis 0,3 ml con una nueva aguja y .
jeringa estériles. = 6. Anotar el nimero del vial en el lateral 5. Anotar el nimero del vial en el lateral, sobre la
=7 sobre la marca de la vacuna. marca de la vacuna. 254
6. ::(I:a‘::‘:\:mero del vial en el lateral sobre la marca P 6. Extraer del vial:
) * 0,5 ml en 12 y 22 dosis y dosis de recuerdo Escriok rumero del vial sobre la
marca de la vacuna
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Medidas de reduccion de riesgo

GOBIERNO
i‘ﬁﬁw

Sistema de Notificacién
y Aprendizaje para la
Seguridad del Paciente

18 de mayo 2023

Salon de actos Ernest Lluch
del Ministerio de Sanidad

MINISTERIO
DE SANIDAD

Accién Acciones de reduccién del riesgo Responsable Medidas de evaluacién Fechas de evaluacion
. . . o El equipo tiene acceso al curso,
Todas las profesionales antes de incorporarse al Direccion de Salud _q P i s
; e : ; ; reciben acreditacién y se lleva a ; o
equipo de vacunacion realizan el curso onlinede la | y Unidad de S Tras la incorporacion de los
Accidon 1 Escuela de Ciencias de la Salud: “Vacuna COVID-19 | Calidady : e P profesionales a los equipos de
s s it . incorporacion de los e
Caracteristicas y Administracion”, sobre los puntos | Seguridad del : : vacunacion
. -z A profesionales al equipo de
claves en seguridad en la vacunacién. paciente i
vacunacion
- o Nombramiento de los
Asignacion de un responsable encargado de la ; - .
i I T g Direccion de responsables y firma de la y
Accién 2 recepcion, verificacidn y almacenamiento de las n 3 veces al dia
e Salud recogida y entrega de las
vacunas, en cada mesa de vacunacion
vacunas
El equipo debe conocer el protocolo de recepcion
iz i p : P i i Responsable de - -
Accién 3 de los viales, almacenamiento y organizacién en el g Verificar su cumplimiento 1 vez por semana
frigorifico.
Establecer el mismo cédigo de colores en las " — _—
iz ; g. i Nucleo de Verificacion de codigos de
Accién 4 tarjetas de la mesa y del frigorifico con la : 1 vez por semana
; G y seguridad colores
informacién de la vacuna, lote y caducidad.
Recordatorio, al inicio de la sesidn, de la vacuna que
iz L ; ; ; Responsable de la - o
Accién 5 se va a administrar, su dosis y si requiere o no g Verificar su cumplimiento 1 vez por semana
reconstitucion
Elaborar listado de verificacion para el " : o
iz L 5 P Lo - Nucleo de Listado de verificacion
Accién 6 procedimiento de preparacion y administracion de . 1vez
seguridad elaborado
las vacunas
- Procedimiento de preparacion/administracion de las | Responsables de Listados de verificacién oy v
Accién 7 : ) ¢ ; diariamente
dosis/registros de dosis y mesa responsable las mesas cumplimentado
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Accion Acciones de reduccién del riesgo Responsable Medidas de evaluacién Fechas de evaluacién
Nucleo de
seguridad/ ; i
- . ; % ; 2 Tras la incorporacion de los
s Establecer formacion periddica en seguridad e Medicina Sesiones de formacion ; :
Accién 8 i . - profesionales a los equipos de
higiene preventiva/ realizadas : 3
i vacunacion
Servicio de
Riesgos laborales
o Cambio en el sistema de entrega y devolucién de las | Direccién de comprobacion del nuevo -
Accién 9 s diariamente
vacunas en el centro de vacunacién Salud protocolo de transporte
i : i Direccion de Existencia de dispositivos de
s Separacion fisica de las filas de vacunacidén desde la - S i ; e i
Accién 10 ; Salud/ Nucleo de | separacion fisica de las filas de diariamente
puerta hasta el punto de vacunacién : 5
seguridad vacunacion
Se realizaron dos sesiones de
apoyo a los profesionales
implicados, con tres objetivos:
prestar atencidn a las propias
. — ; emociones, gestion del impacto
Nucleo de Realizacidon de sesiones de apoyo J——— ie | sy P
Accion 11 | Abordaje de las 22 victimas seguridad/ Unidad | a los profesionales implicados en e q s
et ocasiond y propiciar
de Salud Mental el incidente : s
autocuidado. Se facilitd la
expresion de emociones y el
espacio de encuentro. Se
ofrecio la oportunidad de una
intervencion individual.
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Accién Acciones de reduccién del riesgo Responsable Medidas de evaluacién Fechas de evaluacién

Tras la comunicacion del
incidente se hizo una
reevaluacion cada 48 horas de
sintomas y signos a todas las
personas implicadas en el
incidente y se les facilité un
numero de teléfono parala
resolucion de dudas.

Seguimiento telefénico cada 48
horas durante 2 semanasy
disponibilidad para la resolucion
de cualquier duda hasta
completar la pauta vacunal.

Comunicacion, informacién y seguimiento de los Direccion de

Acdion12 pacientes afectados Salud

Realizacion de 2 sesiones: la
Ndcleo de Realizacidn de sesiones de primera al equipo directivoy la
seguridad feedback segunda al equipo de
vacunacion.

Presentacion del analisis y las propuestas de
Accién 13 mejoras al equipo de vacunacion y al equipo
directivo
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