
Falta de 
conocimientos de 
los profesionales:

1 . S o b r e l a
administración de
f á r m a c o s , y
posibles reacciones
adversas que hay
q u e o b s e r v a r
( E n f e r m e r í a ) .

NPR inicial: 250.

2.Funcionamiento de
las nuevas bombas de
infusión (Enfermería).
NPR inicial : 250.

3 . P r o t o c o l o d e
petición de fármacos
( M é d i c o s ) .

NPR inicial : 250.

1´.Pro t o co l o s de
admin ist rac ión de
f á r m a c o s .

N P R F i n a l : 1 2 .

2´. Entrenamiento en
el manejo de bombas
d e i n f u s i ó n .

N P R F i n a l : 4 .

3´. Prot o col o de
petición de fármacos.

N P R F i n a l : 9 .

Adecuación de la
sala de HD:

4. La sala de HD no
tiene timbre y cuenta
con poco enchufes
para la conexión de
bombas.

NPR inicial: 405.

5. La sala es
pequeña, por lo que
no hay mucho espacio
para cuidadores, lo
que dificulta la
intimidad. NPR

inicial: 800.

4´. Se instala un
timbre y una red de
enchufes.

NPR Final: 4.

5 ´ . S e p r o p o n e
agrandar la sala de
HD, adjuntando el
e s p a c i o d e u n
a l m a c é n a l
d e p a r t a m e n t o
r e s p o n s a b l e d e
recursos materiales.
E st á en pro ceso.

NPR F in al : 8 00 .

Recursos 
materiales:

6. Hay pocas bombas
de infusión.

NPR inicial: 700.

7. No hay sillones
para todos los
pacientes.

NPR inicial: 400.

6´.Suministran nuevas
bombas de infusión.
N P R F i n a l : 8 .

7 ´ . S u m i n i s t r a n
s i l l o n e s .

N P R F i n a l : 1 2

Coordinación con 
el servicio de 

farmacia.

8.Optimizar recursos
y disminuir errores en
la preparación de
fármacos.

NPR in i c i a l : 200

8´.Se protocolizan los
días de la semana en
que se administrará
cada fármaco.

N P R F i n a l : 1 2

Falta de 
conocimientos de 

los usuarios:

9.Desconocimiento
d e l o s p o s i b l e s
efectos adversos y
c u i d a d o s ,
relacionados con el
t rat amiento , que
tienen que observar
e n e l do m i c i l i o .

NPR Inicial: 360.

9´ .Co o rd ina c ió n de l
equipo multidisciplinar.

Entregar un documento
por escrito al usuario. En
p r o c e s o .

N P R F i n a l : 1 2 5 .

Dificultad para la 
continuidad de 

los cuidados

10.No hay un registro
informatizado de los
c u i d a d o s d e
e n f e r m e r í a .

NPR In i c i a l : 360

10´.Creación de un
registro de cuidados
d e e n f e r m e r í a
i n f o r m a t i z a d o ,
d e n t r o d e l a
p l a t a f o r m a d e
historia electrónica.
N P R F i n a l : 1 2

Por tanto se concluye que:
1) Esta técnica favorece la comunicación entre niveles, permite la discusión, el consenso y la búsqueda de soluciones adecuadas para todos4.
2) Se han implementado todas las propuestas, coordinadas por el supervisor de enfermería, excepto la de modificar la sala de HD, que requiere de
actuación a otro nivel, aunque el problema está en estudio. Las mejoras realizadas aseguran el mantenimiento del grado de seguridad logrado.
3) Para estudios posteriores, sería interesante conocer la opinión de nuestros usuarios, ya sea mediante una encuesta de satisfacción o la realización
de un grupo focal.

El hospital de día polivalente (HDP) supone una alternativa asistencial a la hospitalización convencional, favoreciendo la continuidad asistencial y promoviendo

una asistencia coordinada, ágil y ambulatoria sin los inconvenientes del ingreso ni la prolongación de la estancia hospitalaria 1. La adscripción de estos servicios a

las unidades de observación de urgencias supone una optimización de los recursos2. Para evitar problemas en su implantación y funcionamiento, es conveniente

la coordinación del equipo multidisciplinar3.

El Análisis Modal de Fallos y Efectos (AMFE) es una técnica prospectiva de análisis de sistemas y procesos cuyo objetivo es identificar fallos y problemas de

seguridad para prevenir su ocurrencia 4. Esto permite la implantación de acciones correctivas antes de que ocurra el incidente5.

El objetivo de este trabajo es la realización de un AMFE con el personal implicado en la puesta en marcha de este servicio, con la intención de garantizar la

seguridad del paciente a este nivel.
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Métodos: Para su realización se reunió a un grupo multidisciplinar de profesionales implicados en el Hospital de día Polivalente:3 enfermeras, 4 auxiliares de

enfermería, Supervisor de enfermería de urgencias, Jefe de servicio médico de urgencias.

Se realizó un AMFE acerca de los posibles problemas que podía acarrear la implantación del Hospital de día Polivalente en el servicio de urgencias. Se priorizó

mediante el número de prioridad de riesgo (NPR: gravedad, ocurrencia y detección).

El estudio se llevó a cabo en el Servicio de Urgencias del Hospital Santa Bárbara de Soria, en los meses de Febrero y marzo de 2014.
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