
3. PREVENCIÓ DELS ERRORS MÈDICS

de la universitat de Harvard el 1991 indicava que 

­

estudi americà demostra que els morts per errors 

mèdics era el doble dels morts causats d’accidents 

de trànsit o per càncer de mama.

­

dosi incorrecte, o per interacció amb altres medi­

caments; o de prevenció, quan no s’apliquen me­

­

lalt immobilitzat.

en compte tota la informació del cas, no establir el 

­

­

gurar­se abans de receptar que no hi haurà interac­

cions, ni al·lèrgies, escriure amb lletra clara o amb 

majúscules, assegurar­se de les dosis que prescriu, 

i també de que el malalt ha entès bé el que ha de 

prendre, com i quan.

La prevenció dels errors exigeix disposar de pro­

tocols accessibles sobre la conducta a seguir en 

situacions concretes, com la pauta en el malalt im­

El millor mètode de prevenció dels errors és 

produït, per tractar de conèixer què va passar i 

­

es repeteixi. Sovint els errors són deguts a circums­

tàncies que han permès que un determinat acte no 

hagi disposat de barreres protectores d’un possible 

error. La majoria dels errors no són deguts a un cul­

­

Aquest examen dels errors, que es coneix com 

anàlisi de causa–arrel, s’ha de fer en grup, que un 

cop avaluada tota la informació relacionada amb el 

4. L’ANÀLISI DE GESTIÓ DE RISCOS EN LA PRÀC

TICA CLÍNICA

En primer lloc, cal assumir que l’error és inevita­

ble en tots els àmbits, i per tant, també ho és a la 

­

cament l’ OMS, hem de tenir present que les con­

seqüències d’aquests errors són molt greus, tant 

en magnitud com en incidència i en costos, entre 

d’altres.

Així doncs, és recomanable establir estratègies 

per tal d’aprendre de l’error i reduir, eliminar o pal­

­

, que implica diferents fases com 

­

pecte a qualsevol procés assistencial, per tal de re­

duir­ne els seus riscos. A més a més, tota aquesta 

­

nostres processos assistencials, a més a més de ser 

segurs, s’adeqüin a la mateixa.

Així, a diferència de l’enfocament clàssic de l’er­

ror mèdic, centrat en l’individu, existeix, des de fa 

anys un enfocament més sistèmic dels errors mè­

dics, que permet aprendre sense acusar i millorar la 

seguretat clínica mitjançant la revisió dels proces­

o processos que aporten valor al pacient, reduint 


