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Fuente: “Guía de Recomendaciones para la Gestión de Eventos Centinela y Eventos Adversos Graves en los 
centros sanitarios del sistema público de salud de Galicia”. Servizo Galego de Saúde. Santiago de Compostela. 
2013.



ACCIONES INMEDIATAS 
TRAS EVENTO CENTINELA

 Identificación de las personas vacunadas erróneamente.

 Custodia de:

• Los viales de las vacunas administradas

• Las hojas de administración de dosis

• Listados de todas las personas citadas

 Comunicación del incidente:

• Al equipo de vacunación

• A las autoridades sanitarias

 Convocatoria del Núcleo de Seguridad.



COMUNICACIÓN Y SOPORTE
PRIMERAS VÍCTIMAS

 Elaboración de la estrategia de comunicación a 
los medios y a la población general.

 Comunicación e información a las personas 
afectadas en las primeras 24 horas del incidente.

 Seguimiento telefónico cada 48 horas durante 2 
semanas.

 Teléfono de contacto, para las personas 
afectadas, para comunicación con personal 
sanitario las 24 horas.



COMUNICACIÓN Y SOPORTE
SEGUNDAS VÍCTIMAS

 Sesión al equipo de vacunación sobre seguridad 
de paciente y análisis de causa raíz (ACR) a las 
72 horas del incidente.

 Sesiones de apoyo emocional al equipo de 
vacunación impartidas por el equipo de Salud 
Mental.



ANÁLISIS Y DIFUSIÓN DE RESULTADOS

 Realización del Análisis Causa Raíz (ACR) por el 
Núcleo de Seguridad.

 Sesiones de resultados del ACR:

• Al equipo directivo

• Al equipo de vacunación



MIEMBRO DEL 

EQUIPO

HORA ¿QUÉ OCURRIÓ? ¿QUÉ SE HIZO BIEN Y FUNCIONÓ 

ADECUADAMENTE?

¿QUÉ NO SE HIZO BIEN 

O FALLÓ?

INFORMACIÓN 

ADICIONAL

Estructura para las entrevistas realizadas

al equipo de vacunación

Recabar información

Análisis causa raíz (ACR): 



Mapa de hechos. Secuencia cronológica



Mapa de hechos. Secuencia cronológica



Análisis de la información



Ejemplo de factor causal



• Barreras implantadas antes del incidente

• Barreras que funcionaron correctamente

• Barreras que fallaron

Chabier Brosed. Método London de análisis de 

incidentes. Grupo de Seguridad Clínica, Gestión del 
Riesgo y Calidad Asistencial. 061 Aragón.

Análisis de las barreras



Ejemplos de barreras implantadas



Ejemplos de barreras implantadas



Medidas de reducción de riesgo



Medidas de reducción de riesgo



Medidas de reducción de riesgo




