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Resumen  Los  errores  en  la  identificación  de paciente  representan  uno  de los  problemas  con
mayor índice  de  factor  de riesgo  en  provocar  un  evento  adverso  en  el  paciente.
Objetivo: Implantar  una  estrategia  de  mejora  para  la  identificación  de paciente  y  sus  muestras
biológicas  en  las  solicitudes  de pruebas  diagnósticas.
Material  y  métodos:  Diseño  del  proceso  y  protocolo  a  seguir  por  todos  los profesionales  implica-
dos en  el  proceso  de petición  y  realización  de pruebas  analíticas.  Elaboración  de una normativa
de seguridad  de  identificación  de  paciente  y  sus  muestras  biológicas,  de obligado  cumplimiento.
Evaluación de  indicadores  antes  y  después  de la  implantación  de  dichas  medidas  de mejora.
Resultados:  Se  observó  una  disminución  del %  de  incidencias  en  la  cumplimentación  de los  datos
de paciente  antes  y  después  de  la  implantación  de las  medidas  de  mejora  (5,70%  versus  0,97%  en
urgentes y  21,5%  versus  2,09%  en  hospitalización).  Sin  embargo,  no  se  observó  una disminución
significativa  en  los  casos  en  los  que  la  identificación  del  paciente  se  realizó  de  forma  manual
(6,9%  versus  5,3%  en  urgentes  y  8,3%  versus  9,5%  en  hospitalización).
Conclusiones:  Las  estrategias  de  mejora  aplicadas  han  demostrado  ser  eficaces  en  la  mejora
de la  identificación  del  paciente  en  las  solicitudes  analíticas.  No obstante,  debemos  seguir
trabajando  en  esta  estrategia,  fomentando  la  cultura  de  seguridad  de  todos  los  profesionales
implicados  e intentando  alcanzar  el  objetivo  de  que  el  100%  de  las  solicitudes  estén  identificadas
correctamente.
© 2011  AEBM,  AEFA  y  SEQC.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Patient  safety  in the  clinical  laboratory.  introduction  of  a patient  identification
procedure

Abstract  Errors  in  patient  identification  represent  one  of  the  problems  with  risk  factor  index
in causing  an  adverse  event  in  the  patient.
Objective:  Development  of  Improvement  Strategies  for  the  identification  of  patients  and  their
biological samples.
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Material  and  methods: Design  of  the  Procedure  and  Protocol  to  follow  by  all  the  professionals
involved in the  request  process  and  production  of  analytical  tests.  Preparation  of  Safety  Gui-
delines  for  the  identification  of  patients  and  their  biological  samples.  Evaluation  of  Indicators
before  and  after  the  introduction  of these  improvement  strategies.
Results:  Decreases  in  the  number  of  incidents  were  observed  after  introducing  the  improved
procedures;  5.70%  versus  0.97%  in  emergencies,  and  21.5%  versus  2.09%  in  the hospital  patients.
However, no  significant  decreases  were  observed  in  cases  where  patient  identification  was  made
manually; 6.9%  versus  5.35%  in emergencies  and  8.3%  versus  9.5%  in hospital  patients.
Conclusions:  The  improvement  strategies  applied  have  demonstrated  to  be effective  in  impro-
ving the  identification  of  the  patient  in  the  analytical  requests.  However,  we  must  continue
working with  this  strategy,  encouraging  the  safety  culture  in all the  professionals  involved,  and
try to  achieve  objective  of  100%  of the requests  being  identified  correctly.
© 2011  AEBM,  AEFA  y  SEQC.  Published  by Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.

Introducción

Los  errores  de  la  fase preanalítica  suponen  un 68-71%  de
todos  los  errores  del laboratorio,  dentro  de  esta fase,  los
errores  en la identificación  de  paciente  y/o  sus  muestras
biológicas  (IDPMB)  han  dado  la luz  como  un problema  grave
siendo  una  de  las  áreas  con repercusión  directa  e  inmediata
sobre  el  paciente  y  por tanto  con  más  factor  de  riesgo  de
provocar  un  evento  adverso  sobre  el  mismo1---3.

De  acuerdo  con Organizaciones  Internacionales  como  la
Joint  Comission  o  la  IFCC,  la  mejora  en  la  ‘identificación
segura  del  paciente«Es  el  primer  y más  importante  objetivo
en  la  mejora  de  la  seguridad  del  paciente»

4---6.
Los  datos  obtenidos  a través  de  estudios  retrospectivos

a  gran  escala  de  eventos  adversos,  ponen  de  manifiesto  que
los  errores  dentro  del  área  diagnóstica  representan  casi  un
7%  de  los  mismos,  pero  lo más  importante  es que  más  de un
75%  podrían  haber  sido  prevenidos  y  evitados7---10.

En  resumen,  los  errores  en  la  identificación  de  paciente
son  un  área  de  gran  relevancia  en  la  seguridad  del paciente,
con  una  elevada  probabilidad  de  provocar  un evento  adverso
ante  el posible  riesgo  de  confusión  de  las  analíticas  de labo-
ratorio  llevando  a  la  incorrecta  interpretación  por  parte  del
médico  a  partir  de  unos  resultados  que  no  se  corresponden  a
los  del  paciente;  siendo  en muchos  casos  dichos  resultados
esenciales  para  el  diagnóstico,  seguimiento  o  terapéutica
del  paciente11---14.

En  el  laboratorio  clínico,  la mejor  estrategia  de  mejora
es  considerar  el  proceso  de  IDPMB  de  forma  global,
entendiendo  y desarrollando  protocolos  y  procedimien-
tos  orientados  a optimizar  la  seguridad  del paciente  en
todas  y  cada  una  de  las  fases  (preanalítica,  analítica  y
postanalítica)15.

Por  ello  es de  vital  importancia  contar  con una  estrategia
eficaz  a  seguir por todos  los  profesionales  implicados  en el
proceso,  que defina  los  procedimientos  así como  los  criterios
de  obligado  cumplimento  para  conseguir  una  identificación
inequívoca  de  todos los pacientes.

Objetivos

Los  objetivos  que  persigue  nuestro  trabajo  son:

1. Objetivos  de calidad:
a.  Analizar  los  errores  en la  identificación  inequívoca  del

paciente
b.  Detectar  los puntos  críticos  en  la  identificación  de

paciente
c.  Elaborar  una  norma  de  IDPMB  de obligado  cumpli-

miento  para  todos  los  profesionales  implicados
d.  Implantar  una  estrategia  de mejora  para  la IDPMB

2.  Objetivos  de proceso:

Diseño del  proceso  de IDPMB,  establecer  los  responsables
de  cada  fase  del  proceso  así  como  los  criterios  de  obligado
cumplimiento

Material  y métodos

Diseño

Estudio  descriptivo.  Longitudinal.  Prospectivo

Periodo de  estudio

Desde  la detección  de los  errores  de identificación  (abril
2010),  establecimiento  del  plan  de  mejora,  hasta  su  implan-
tación  y seguimiento  (septiembre-octubre  2010)

Ámbito

Se  evaluaron  todas  las  solicitudes  analíticas  correspondien-
tes  a los  pacientes  procedentes  del Servicio  de  Urgencias,
de los  pacientes  hospitalizados  (urgentes  y programadas).

Tipo  de muestreo:  sistemático

Método

FASE  DE  ANALISIS  Y  DISEÑO (FASE  DE  MEJORA)
Nuestro  laboratorio  se encuentra  integrado  dentro  de un
hospital  de tercer  nivel.  Presenta  una actividad  urgente  pre-
ferente  y  programada  las  24  horas  del día.  Se  considera
actividad  urgente  y preferente,  entre  otras,  las  solicitudes
procedentes  del  Servicio  de Urgencias,  de la Hospitalización
Urgente  y  de la Hospitalización  Programada.  La identi-
ficación  inequívoca  de paciente  en  dichas  solicitudes  se
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realiza  mediante  una etiqueta  de  código  de  barras  en  la
que  se  encuentra  integrada  toda  la información  de  los  datos
demográficos  del paciente.  Algunas  solicitudes  presentan
deficiencias  en  la  cumplimentación  de  esta identificación
inequívoca  del paciente.  Dichas  deficiencias  provocan  una
identificación  incompleta  o  incluso  errónea  del paciente,  ya
sea  por  letra  ilegible,  por  mala  anotación  de  los números  de
la  historia  clínica,  por  datos  incompletos  (solo  nombre,  solo
apellidos,  etc. .  .)

Ante  esta  situación  nos planteamos  en primer  lugar,
exponer  a  la  Dirección  Médica  y  Gerencia  del hospital,  la  pro-
blemática  y  las  consecuencias  de  dichos  errores  en  la iden-
tificación  del  paciente  dentro  de  la  actividad  asistencial.

La  Dirección  consideró  que  el  problema  tenía  la suficiente
relevancia  como  para  realizar  una  estrategia  de  mejora.  De
esta  forma  se creó  un grupo  de  trabajo  multidisciplinar,  en
abril  de  2010  (Dirección  Médica,  Análisis  Clínicos,  Microbio-
logía,  Anatomía  Patológica  y Unidad  Funcional  de  Riesgos
del  hospital).

Las  estrategias  de  mejora  que  se plantearon  en relación
con  la IDPMB  estaban  enfocadas  a reducir  o  eliminar  los
problemas  identificados,  en  el  análisis  del proceso.

IMPLANTACIÓN  DE  LA MEJORA
Para  conseguir  una  mejora  en la IDPMB  se  establecieron  las
siguientes  medidas:

�  Diseño del  proceso  y  protocolo  a seguir  por todos  los
profesionales  implicados  en  el  proceso  de petición  y
realización  de pruebas  analíticas.  Dichos  profesionales
también  son  responsables  de que  la identificación  del
paciente  sea  la  correcta.  (fig.  1)

�  Diseño del proceso  y  medidas  correctoras  para  preve-
nir  y  evitar  incidentes  que  traigan  como  consecuencia
esa  mala  identificación,  siendo  además  cada  una
de  ellos un filtro  de verificación  de las  anteriores
(fig.  1).

� Elaboración  de una  «instrucción  de seguridad  de identifi-
cación  inequívoca  de solicitud  y muestras  biológicas» en
colaboración  con un  grupo  de trabajo  multidisciplinar  con
muchos  de  los  agentes  implicados  en  los  circuitos  hos-
pitalarios  de emisión,  recogida  y  procesamiento  de las
muestras  biológicas  (tabla  1).

Para  la  evaluación  de la  eficacia  de las  estrategias  de
mejora  implantadas,  se realizó  un estudio  de  las  inciden-
cias  que  se  presentan  en  dichas  solicitudes,  antes  (junio
2010)  y  después  de su implantación  (septiembre  -  octubre
2010).

Se  utilizó  como  principal  indicador,  el  %  de solicitudes  en
las  que  la identificación  de paciente  no  se realiza  adecua-
damente  (con  la  etiqueta  identificativa  de código  de  barras
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Figura  1 Diagrama  de  Flujo  del  proceso  de  petición  y  realización  de  pruebas  analíticas.
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Tabla  1  Instrucción  de  seguridad  de  identificación  inequívoca  de solicitud  de paciente  y  sus  muestras  biológicas

INSTRUCCIÓN  DE  SEGURIDAD
IDENTIFICACIÓN  INEQUÍVOCA  DE  SOLICITUD  Y  MUESTRAS  BIOLÓGICAS
Los  errores  IDPMB  biológicas  suponen  un problema  grave  con  repercusión  directa  e inmediata,  conllevando  un  potencial  riesgo

para el paciente.  Se  entiende  por  muestra  biológica  cualquier  material  humano,  incluyendo  secreciones,  sangre  y  sus
componentes,  líquidos  corporales,  tejidos  y  fluidos  tisulares.

Para prevenir  estas  situaciones  se  establecen  las  siguientes  INSTRUCCIONES:

• CUMPLIMENTACIÓN  DE  SOLICITUDES
◦  Las  peticiones  obligatoriamente  se  harán  en  el  modelo  de solicitud  adecuado  cumplimentando  los  requisitos  necesarios
◦ El  médico  peticionario  necesariamente  tiene  que  identificar  adecuadamente  todos  y  cada  uno  de  los  volantes  de  petición

con las  etiquetas  de  paciente  y  el resto  de  los  datos  con  letra  legible  (preferiblemente  en  mayúsculas).  En  situaciones
excepcionales  (emergencia  vital,  quirófano)  y  consultas  propias  de  enfermería  serán  las  enfermeras/os  los  responsables
de esta  identificación  adecuada.  En  los  casos  excepcionales  de  ausencia  de etiqueta,  se  debe  escribir  de  forma  legible,
como mínimo:

-  Nombre  y  apellidos  -  Fecha  nacimiento  (dd/mm/año)  -  Género
- N.◦ Historia  clínica  o  CIP  Autonómico  (CIP-A)  o  tarjeta  sanitaria

◦ Servicio/Unidad  Asistencial  peticionaria  y/o  código
◦  Destino  del  resultado  (el lugar  donde  se  remitirán  los  resultados)
◦ Identificación  de  médico  peticionario  con  n.◦ de  empleado,  nombre,  apellidos  y  firma
◦ Teléfono  de  contacto  del  solicitante
◦ Fecha  de  solicitud  y  de  toma  de  muestras
◦ Orientación  diagnóstica

• CITACIÓN
◦ En  admisión  se  comprobará  la  concordancia  de los  datos  de  la  tarjeta  sanitaria  y  los datos  de  las  solicitudes
◦ No  se  citarán  pacientes  con  volantes  sin  la  identificación  mínima  descrita  anteriormente

• OBTENCIÓN  Y  RECEPCIÓN  DE  MUESTRAS  BIOLÓGICAS
◦  La  enfermera/o  responsable  de  la  toma  de  muestras  y  el profesional  que  las  recepciona  comprobarán  que  concuerda  la

identidad del  paciente  con  la  solicitud.  Una  vez tomada  la  muestra  debe  identificar  el  volante  de  petición  y  la  muestra
biológica de  forma  inequívoca  (ej.  código  de  barras,  código  interno,  etiqueta  del paciente,  n.◦ de  historia,  nombre  y
apellidos). Además,  es  necesario  reflejar  fecha  y  hora  de la  obtención  de muestras.

◦ No  se  enviará  al  laboratorio  ninguna  muestra  biológica  y  solicitud  si no  están  correctamente  identificados.

• RECEPCIÓN,  REGISTRO  Y  PROCESAMIENTO  DE  SOLICITUDES  Y MUESTRAS
◦ Los  profesionales  del  laboratorio  comprobarán  la  adecuada  identificación  del  paciente,  la  muestra  y  la  solicitud;  el

código de  barras  del volante  se  corresponderá  con  el  de los  contenedores  que  acompañan al  mismo.
◦ En  caso  de  discordancia  o  cumplimentación  inadecuada  se  comunicará  a  la  unidad  peticionaria,  que  será  la  responsable

de  solucionar  el  problema.
◦ En  el  registro  de  petición,  los  profesionales  del  laboratorio  comprobarán  que  los datos  de  filiación  del  paciente

reflejados en  el volante  se  corresponden  con  los  datos  de  filiación  almacenados  en  el  sistema  informático  del laboratorio.
◦ En  caso  de  discordancia  se  comunicará  a  la  unidad  peticionaria  que  será  la  responsable  de  solucionar  el problema.

• EMISIÓN  DEL  INFORME  DE  RESULTADOS
◦ Para  la  validación  de  resultados  el facultativo  comprobará,  si  procede,  los  datos  clínicos  del paciente.
◦ En  caso  de  discordancia  el  laboratorio  emitirá  una  alerta  a  la  unidad  peticionaria.
◦ En  caso  de  retraso  en  la  recepción  del  resultado,  la  unidad  peticionaria  contactará  directamente  con  el  laboratorio,  en

ningún caso  a  través  del  paciente.
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Figura  2  Representación  grafica  del  porcentaje  de  solicitudes
que vienen  cumplimentadas  sin  la  etiqueta  identificativa  del
paciente  del  paciente,  en  cada  una de  las  procedencias,  antes
de la  implantación  de  las  medidas  correctoras.

en  las  que  figuran  todos  los  datos  inequívocos  del  paciente)
viniendo  los  datos  escritos  de  forma  manual.

Dentro  de  este  último  grupo  (solicitudes  analíticas  sin
etiqueta  y  con  datos  escritos  de  forma  manual)  se  analizaron
además  los  siguientes  indicadores:

•  %  de  solicitudes  con n.◦ de historia  clínica  y  datos  del
paciente  legibles,  lo cual  permitía  poder  identificar  al
paciente  a pesar  de  no  venir  la  etiqueta  de  código  de
barras

•  %  de  solicitudes  con datos  de  paciente  incompletos  o ile-
gibles:  lo  cual  no  permite  realizar  una  identificación  del
paciente

Dichos  indicadores  se analizaron  en  todas  las  solicitudes
procedentes  de:

Servicio  de  Urgencias
Urgentes  de  Hospitalización
Hospitalización  Programada

Vola ntes cumplimenta dos sin etiqueta

De pa ciente en  urgencia s

32,90

67,10

Identificados

Sin identificar

Figura  3  Representación  grafica  del  porcentaje  de  solicitudes
procedentes  de  la  puerta  de  urgencias  (E)  que  viene  sin  etiqueta
del paciente  y  en  las  que  no se  identificó  el paciente  de  forma
inequívoca.

Volantes  cumplimentados sin etiqueta de

Paciente en urgencias de hospitalizacion

Identificados

Sin identificar

6,9%

93,1%

Figura  4  Representación  grafica  del porcentaje  de  solicitudes
procedentes  de las  urgencias  de  hospitalización  identificadas
y  sin  identificar  el  paciente  dentro  de  las  que  vienen  sin  eti-
queta  del  paciente.  Antes  de la  implantación  de las  medidas
correctoras.

Resultados

Antes  de  la implantación  de  las  medidas  de  mejora

Durante  el  mes  de junio  se  analizaron  un total  de  13.751
solicitudes.

• De  las  3.817  solicitudes  analizadas  procedentes  del Ser-
vicio  de Urgencias,  un  5,7%  de  las  mismas  venían  sin
etiqueta  identificativa  del paciente.  (fig.  2) Dentro  de
estas  solicitudes  en las  que  los  datos  se cumplimentaron
sin  etiqueta,  en el  32,9%  de  los  casos  fue  imposible  identi-
ficar  correctamente  al  paciente  debido  a  que  la  letra  era
ilegible  o no  se habían  cumplimentado  los  datos  básicos
demográficos  del  paciente  (fig. 3).

• En  el  caso  de las  solicitudes  analizadas  de las  Urgencias  de
Hospitalización(5.821)  un  21,5%  de las  mismas  vinieron  sin
etiqueta  identificativa  del  paciente  y  dentro  de  estas  fue
imposible  identificar  al paciente  en el  6,9%  de los casos
(figs.  2  y 4).

Volantes  cumplimentados sin etiqueta de

Paciente en urgencias de hospitalizacion

Identificados

Sin identificar

8,3%

91,7%

Figura  5  Representación  grafica  del porcentaje  de  solicitudes
procedentes  de la  Hospitalización  identificadas  y  sin  identificar
dentro de las  que  viene  sin  etiqueta  del  paciente  antes  de  la
implantación  de las  medidas  correctoras.
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Figura  6  Representación  grafica  del porcentaje  de  solicitudes
que vienen  sin  la  etiqueta  identificativa  del  paciente  antes  y
después  de  la  implantación  de  las  medidas  de  mejora.

• En  el  caso  de  las  solicitudes  analizadas  de  la  Hospitaliza-
ción  Programada  (7.613)  un  1,17%  de  las  mismas  vinieron
sin  etiqueta  identificativa  del  paciente  y  fue  imposible
identificar  al paciente  en  el  8,3%  de  los  casos  (figs.  2 y 5).

Después de la  implantación de  las  medidas de
mejora

Durante  el  mes de  octubre, se analizaron  un total  de
14.191  solicitudes  de  las  diferentes  procedencias,  Servicio
de  Urgencias  (3.576),  Urgencia  de  Hospitalización  (4.464)  y
Hospitalización  Programada  (6.151).

Se  utilizaron  los mismos  indicadores  aplicados  antes  de
la  implantación  de  las medidas  de  mejora.

Se  observó  una  disminución  significativa  de  incidencias
de  solicitudes  que  no  venían  cumplimentadas  con la  eti-
queta  de  identificación  de  paciente,  tanto  en  el  Servicio  de
Urgencias  (5,70  versus  0,9%)  como  en  los  Urgencias  Hospi-
talización  (21,5versus  2,05%)  y  Hospitalización  Programada
(1,17  versus  0,36%)  (fig.  6).

Finalmente,  en  relación  con las  solicitudes  en las  que
los  datos  venían  cumplimentados  de  forma  manual  y  fue

Solicitudes sin identificacion de paciente 
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%

Antes de las medidas correctoras

Después de las medidas correctoras

Figura  7  Representación  grafica  del porcentaje  de  solicitu-
des en  las  que  no se  pudo  identificar  el  paciente  dentro  de
las  que  vienen  sin  etiqueta  del  paciente  antes  y  después  de
la implantación  de  las  medidas  correctoras.

imposible  identificar  al  paciente  debido  a que  la  letra  era
ilegible  o  los  datos  eran  incompletos  o confusos,  el  porcen-
taje  no  varió  de  forma  significativa  antes  y después  de  las
medidas  de  mejora  (fig. 7).

Discusión

Según  los datos  de  la literatura  el  impacto  de los  errores  de
laboratorio  sobre  el  paciente,  pone  de manifiesto  que  de un
25  a un  30%  de dichos  errores  pueden  tener  algunos  efectos
sobre  el  cuidado  del paciente,  mientras  que  de  un  6  a  un
10%  se  traducen  en eventos  adversos  o riesgo  de eventos
adversos2,3,7,25.

En  la  fase  preanalítica  los errores  de  identificación  del
paciente  es uno  de los  problemas  más  graves  al que  nos
enfrentamos  y representan  un  riesgo  valorable  para  la  segu-
ridad  del paciente.

Un estudio  multicéntrico  realizado  por el  Colegio  de  Pató-
logos  Americano  con 120 instituciones  observaron  que  1 de
cada  18  errores  de identificación  dieron  lugar  a  un  evento
adverso26.

Según  Lippi  y otros  autores9,10,16---26 las  principales  razones
para  errores  en identificación  de  pacientes  son:

Médicos  solicitando  tests  en pacientes  equivocados
Entrada  de  datos  de paciente  de forma  incompleta  o  ina-
decuada  en  el  SIL  (sistema  informático  de laboratorio)
Obtención  de muestras  en  paciente  equivocado
Muestras  sin  identificar

En  nuestro  estudio  se pone  de manifiesto  que  la ausencia
etiqueta  identificativa  de  código  de  barras en la  cumplimen-
tación  de las  solicitudes  analíticas,  conlleva  un  incremento
muy  importante  de  errores  en  la  identificación  paciente.
Esta  incidencia  obliga  en  muchos  de  los  casos  a  realizar
una  nueva  extracción  analítica  provocando  disconfort  para
el  paciente  y retraso  del  tiempo  de respuesta.

Dada  la  gravedad  de estos  errores  intentamos  planificar  y
poner  en marcha  estrategias  de mejora  orientadas  a dismi-
nuirlos  de  forma  drástica.  En  este  sentido  es estrictamente
necesario  contar  la  implicación  de  la  Dirección  del centro
así  como  formación  de  un  grupo  de trabajo  multidisciplinar
para  el  desarrollo  de las  estrategias  de mejora.

Tanto  la  elaboración  del  proceso  como  la  instrucción  de
seguridad  han  demostrado  ser  herramientas  eficaces,  dentro
de  la  estrategia  de mejora  de la identificación  del  paciente
y  sus muestras  por  las  siguientes  razones:

• Proceso  de identificación  de paciente  y sus  muestras
biológicas  hace  énfasis  en  la  responsabilidad  de  todas
las  personas  implicadas  de verificar  la  identidad  de  los
pacientes  Por  otra  parte,  el  hecho  de que  todas  las  eta-
pas  son importantes  para  la  correcta  identificación  del
paciente  hace que  cada  una  de ellas  sea  convierta  en  un
filtro de verificación  de las  anteriores.  Nos  permite  detec-
tar los  puntos  más  críticos  y  además  describe  qué medidas
correctoras  se deben  aplicar  en función  de la  etapa  del
proceso  en  el  que  nos  encontremos  (fig.  1).

• «Instrucción  de seguridad  de identificación  inequívoca
de solicitud  y muestras  biológicas». En  esta  instrucción
se hace  hincapié  en  varios  aspectos  que tienen  como
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consecuencia  la correcta  identificación  del paciente.  Es
una  norma  que  es aprobada  por  la Dirección  del  centro  y
que  es  de  obligado  cumplimiento  para  todos  los  profesio-
nales  (tabla  1).

Analizados  los  datos  obtenidos  después  de  la  implanta-
ción  de  estas  medidas  correctoras,  se  aprecia  que  tanto en
el  Servicio  de  Urgencias  como  en  la Urgencia  de  Hospitali-
zación  han  disminuido  el  porcentaje  de  solicitudes  que  nos
llegan  al  laboratorio  sin  etiqueta  del  paciente,  siendo  estas
de  un  0,88  y 1,98%  respectivamente.  Por  lo tanto  parece
que  sí  ha  existido  un  grado  de  cumplimiento  tanto  del  pro-
tocolo  como  de  la  IDPMB  y  han  servido  como  herramientas
de  aplicación  en calidad.

No  obstante,  debemos  seguir  trabajando  en esta  estra-
tegia,  fomentando  la cultura  de  seguridad  de  todos  los
profesionales  implicados  e  intentando  alcanzar  el  objetivo
de  que  el  100%  de  las  solicitudes  estén  identificadas  correc-
tamente.

Finalmente  pensamos  que  los  errores  de  laboratorio  y
los  eventos  adversos  sobre  el  paciente  pueden  prevenirse
rediseñando  sistemas  que  obliguen  a  la  verificación  en todos
los pasos  críticos  del proceso  donde  pueden  ocurrir  dichos
errores.
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