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El paper de la Societat Catalana de Cirurgia 

 
Introducció 

 
Malgrat que l’objectiu de la cirurgia és augmentar la qualitat de vida d’una persona 
determinada i, a ser possible, augmentar-li, a més, l’esperança de vida, no sempre els 
resultats de l’atenció mèdica en cirurgia són els esperats, tant per part del cirurgià com del 
pacient. Sovint es presenten efectes adversos, que poden ser fortuïts o lligats a l’atzar, 
afavorits per unes condicions basals de salut del pacient, més o menys precàries, degut a la 
degradació fisiològica consecutiva a l’edat o al deteriorament general que acompanya 
determinades comorbiditats o patologies associades que pateix el pacient.  
 
Però també és possible l’accident o l’error que es pot produir en qualsevol de les baules de 
la cadena assistencial i desencadenar un seguit d’efectes indesitjats de conseqüències 
imprevisibles. Alguns d’aquests errors poden ser conseqüència d’una conducta negligent 
per part del cirurgià, constituint un cas de mala pràctica mèdica (MPM) que origini una 
reclamació o demanda d’explicacions per part del pacient o fins i tot un litigi. 
 
Però tampoc sempre una reclamació o un litigi es produeix per MPM. En l’apreciació dels 
resultats i del procés d’atenció, hi poden haver elements objectius però també components 
subjectius que poden dependre molt de la diferent perspectiva entre pacient i cirurgià. És 
per això que resulta de gran importància la informació i la bona comunicació entre el 
cirurgià i el pacient com a fórmula que evita els malentesos i les desconfiances, encara que, 
tot i així, no sempre és fàcil assolir les expectatives de les persones i pot sorgir el conflicte. 
i 
 
Quan l’entesa entre el cirurgià i el pacient fracassa, poden intervenir en la relació elements 
externs que poden afavorir el consens o atiar el conflicte, segons els casos. Les oficines de 
defensa dels ciutadans, d’atenció al client o al consumidor, formen part de les institucions 
destinades a la defensa del pacient, mentre els col·legis professionals i els sindicats poden 
ser institucions de defensa dels professionals o d’avaluació deontològica de les seves 
actuacions. Finalment, quan, malgrat els intents de mediació, no hi acord de resolució del 
conflicte, per a una avaluació justa i equitativa difícil, es recorre al sistema judicial 
mitjançant l’establiment del litigi corresponent.  
 
Si la discrepància en l’avaluació d’una reclamació porta al litigi, passa a actuar com a 
àrbitre el sistema judicial, regit pel marc legal que la societat s’ha atorgat a través dels seus 
representants polítics. Però la complexitat dels coneixements biomèdics i les múltiples 
influències que poden determinar un resultat concret, fan que no resulti fàcil avaluar 
conductes o decisions de tècnics altament qualificats. D’aquí la necessitat d’experts 
neutrals que actuïn com a perits, aportant la seva opinió personal i documentada. El 
sistema judicial no s'acostuma a regir pels mateixos paradigmes que marquen la medicina 
actual. L'evidència científica o l'anàlisi estadística no acostumen a formar part del bagatge 
cultural dels implicats legals en els casos de litigi i, malgrat que s'ha postulat, des de 
algunes associacions mèdiques, la necessitat d'incorporar alguns d'aquests principis al 
sistema judicial, estem lluny de conèixer la sensibilitat o l'especificitat dels dictàmens 
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judicials i els seus falsos positius i negatius, és a dir les condemnes a innocents o les 
absolucions a culpables. ii  
 
La pràctica de la cirurgia no tan sols obliga a garantir un determinat nivell estàndard 
d’atenció, per a la qual cosa cal acreditar els coneixements i l’experiència necessàries, 
també precisa d’una actitud ètica i de l’assumpció d’uns principis deontològics 
inexcusables en tot professional que intervé en el procés de gestió de la salut d’una 
persona. Si be l’acreditació dels coneixements científics ha estat a càrrec, tradicionalment, 
de les societats científiques, les directrius deontològiques han estat marcades pels col·legis 
professionals, però els principis ètics que les fonamenten es mouen entre els dos tipus 
d’entitats, encara que també en els fonaments del dret natural i en la societat en general, 
dels seus valors i dels paradigmes filosòfics en boga. 
 
Com a societat científica, la Societat Catalana de Cirurgia te un paper a jugar, tant pel que 
fa a l’enfocament científic de la pràctica quirúrgica, com en l’anàlisi i debat de les 
perspectives bioètiques que l’emmarquen. És en aquest context que voldríem analitzar 
l’estat actual de la qüestió, establint quines aportacions de coneixement validat poden 
constituir els elements de referència, a l’hora de jutjar una tasca complexa com aquesta. 
 

Avaluació de la qualitat assistencial 
 
El procés d’atenció de la salut, pressuposa l’haver de prendre decisions en un ambient 
d’incertesa i, per tant, de risc que s’esdevinguin conseqüències indesitjables. Diferents 
iniciatives destinades a promoure la "seguretat del pacient" a partir del control d’indicadors 
de qualitat assistencial en cirurgia, han donat com a resultat un millor coneixement dels 
estàndards esperats de la pràctica quirúrgica. iii La qualitat assistencial depèn no tan sols 
dels resultats, encara que també, si no de l’estructura i del procés com a parts indissolubles 
de l’experiència viscuda en cirurgia. iv Les societats científiques en cirurgia no poden ser 
alienes als esforços per millorar la qualitat assistencial i s’han d’implicar en l’esforç per 
aconseguir-ho. v 
 
Sempre respectant el dret dels ciutadans de cercar la protecció davant de possibles 
abusos del sistema sanitari, cal que siguin els propis cirurgians que portin la iniciativa 
en el control dels resultats de les seves actuacions, abans que puguin arribar als tribunals 
per mala entesa amb els pacients. No es tracta tan sols d’una mesura preventiva de 
reclamacions o litigis amb sentències judicials adverses, es tracta fonamentalment de 
desenvolupar una fórmula d’aprenentatge continu, basada en l’anàlisi dels possibles 
errors, les seves possibles causes i les seves solucions. vi vii A més es tracta també 
d’assumir el principi ètic que obliga a una cerca contínua de la millora en la qualitat 
assistencial.  
 
En la literatura científica mèdica, sovint s’hi aporten estudis de resultats d’intervencions, 
incloent la incidència d’efectes adversos, però sovint les classificacions són tan dispars 
entre uns treballs i altres que resulta difícil treure conclusions vàlides a partir 
d’experiències diferents. viii Els intents d’unificar criteris d’avaluació de resultats s’han 
hagut d’adaptar a cada tipus de patologia i d’intervenció perquè poguessin ser 
comparables. ix Un cas paradigmàtic de patologia associada rellevant, és la que acompanya 
la cirurgia de l’obesitat mòrbida, en la qual es converteix en un factor de risc de resultats 
indesitjats que cal tenir en compte, en especial quan es preveu com una de les denominades 
noves epidèmies del segle XXI. x 
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Des del punt de vista del control de la qualitat assistencial, una de les eines més 
importants a utilitzar són les sessions de morbimortalitat. 
 
Les sessions de morbimortalitat 
Els efectes adversos de la cirurgia constitueixen l’objectiu de les sessions i registres de 
morbimortalitat (M&M), encara que aquestes solen tractar més de complicacions, incloent 
les mortals, però que no sempre donen idea de la qualitat de la cirurgia practicada. xi De fet 
poden suposar un cert grau de biaix perquè:  

- s'acostumen a centrar més en casos fora del normal 
- es dirigeixen sobretot a cercar possibles falles en el procés d’atenció 
- s'orienten més cap a l’actuació personal que cap al funcionament de l’organització 
- es fixen més en els aspectes individuals que en els patrons de resultat 
- fan més èmfasi en les complicacions precoces que en els resultats a llarg termini.  

 
En el document sobre sessions de morbimortalitat elaborat per la Societat Catalana de 
Cirurgia, es deia que les sessions de M&M poden ser considerades un factor pal·liatiu 
tant a priori, evitant possibles errors, com a posteriori, reflectint la preocupació i la 
bona fe de l’equip assistencial. xii En aquest sentit, la SCC proposava als seus propis 
perits i a les instàncies judicials que la certificació de la discussió de casos problema, en 
sessions formals de M&M, es tingui en compte a l’hora d’emetre els informes pericials 
pertinents.  
 
El format metodològic comú que es propugnava estava basat en els següents punts: 
1) Reconstrucció del cas (sempre en presència dels cirurgians implicats) 
2) Anàlisi per problemes del procés d’atenció 
3) Identificació de punts crítics i esdeveniments indesitjats 
4) Acords correctius i establiment d’objectius de prevenció de nous errors 
5) Registre de la sessió en el llibre d’actes corresponent 
6) Monitoratge amb seguiment de nous casos de M&M i control dels indicadors de 
qualitat assistencial. 
 
Malauradament, les sessions de morbimortalitat acostumen a passar per alt molts dels 
esdeveniments adversos en medicina i en cirurgia concretament, pel que cal tenir en 
compte altres tipus de control per identificar-los i poder-los corregir. xiii  
 
Una qüestió fonamental que cal dilucidar en les sessions de M&M és si l’esdeveniment 
advers era evitable, és a dir si va ser conseqüència d’una mala pràctica mèdica i, en 
especial, si va resultar d’una actitud negligent. Aquest serà un punt fonamental en cas de 
reclamació o litigi. 
 

Efectes adversos de la cirurgia 
 
Es defineix com a esdeveniment advers (EA) en cirurgia, la conseqüència inesperada o 
lesió causada a un pacient com a resultat del tractament més que per la malaltia subjacent.  
 
Es denominen incidents crítics als esdeveniments adversos o potencialment adversos, és a 
dir que provoquen o poden provocar resultats no desitjats. Als USA la incidència pot 
arribar al 4%, causant lesions discapacitants permanents en un 2 a 6% i conduint a la mort 
en, al menys, un 14%. Hi ha condicions latents que actuen en el transfons, generant factors 
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contribuïdors que poden disparar fallides actives. xiv 
 
González Hermoso, aconsellava denominar desviacions als efectes adversos i considerava 
les complicacions com una alteració o desviació en el curs natural d'una malaltia que no te 
la causa en una actuació mèdica i es deriva de la pròpia malaltia. Distingia com a desviació 
prevenible, aquella que, vista a posteriori, es reconeixia que podia haver estat evitada amb 
una determinada acció. xv 
 
Les desviacions o els esdeveniments adversos poden ser de molts tipus i donar lloc a 
conseqüències de gravetat molt dispar. Per aquest motiu s'han intentat diferents sistemes de 
classificació. Un d'ells és l’escala de la Harvard Medical Practice Study Group, segons la 
qual, els esdeveniments adversos, es classifiquen, en funció de l’evidència o les proves que 
hi ha sobre si va ser causat com a conseqüència de l’atenció donada, en: 
- (0) evidència mínima o absent (que l’EA va ser causat per l’atenció donada). 
- (1) evidència escassa 
- (2) improbable 
- (3) prou probable 
- (4) molt probable 
- (5) l’EA és clarament degut a l’atenció donada 
 
Es tracta d'una escala quantitativa d'avaluació del grau de responsabilitat del clínic. Però 
des del punt de vista qualitatiu, es reconeixen tres grans tipus d’esdeveniments adversos en 
cirurgia: les complicacions, les seqüeles i els resultats negatius. Convé definir be què és 
cada un per poder-los diferenciar adequadament.  
 
Complicacions 
Moltes conseqüències indesitjades de les intervencions són fortuïtes, és a dir que es 
presenten sovint de forma aleatòria, lligades a la naturalesa i condicions basals del pacient 
(per edat, sexe, patologia associada i altres comorbiditats afegides) i es denominen 
complicacions. La probabilitat que es presentin diferents tipus de complicacions, incloent 
la mort, constitueixen el risc d’un determinat procediment per a un cert diagnòstic en una 
persona concreta. 
 
S’entén per complicació, en cirurgia, l’aparició d'una afecció que agreuja el diagnòstic 
inicial o empitjora el pronòstic del procediment efectuat, en el sentit d'augmentar el risc 
de mortalitat, allargar el procés de recuperació o incrementar el grau de seqüela que pot 
deixar. xvi  
 
La cirurgia pot ser la causa de complicacions de diversos tipus: 

 
- degudes als propis procediments quirúrgics, 

 
- relacionades amb l’anestèsia, 

 
- degudes a l'agreujament d'una patologia associada que l’agressió quirúrgica o les 
circumstàncies acompanyants (immobilitat, dejuni, depressió psíquica, deficiència 
immunològica, alteracions hemodinàmiques, etc.) ha servit per desencadenar. 
 
Les complicacions es poden dividir en locals, quan afecten la zona quirúrgica, i generals, 
quan afecten tot l’organisme. Les complicacions generals poden ser específiques, quan 
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estan relacionades amb el diagnòstic principal que motiva la intervenció, o inespecífiques, 
quan es poden presentar indistintament en qualsevol tractament quirúrgic o no quirúrgic o 
en relació amb la patologia de base. xvii Però no totes les complicacions que es poden 
presentar en el curs de l’atenció a un pacient quirúrgic tenen la mateixa transcendència, 
d’aquí que s’hagin proposat escales de valoració de les complicacions com la de Clavien, 
basada en les mesures terapèutiques emprades per al tractament de la complicació. xviii xix 
Amb les successives modificacions, s’han afegit aspectes com el risc vital o l’efecte a llarg 
termini de les diferents complicacions. xx  
 
Encara que les complicacions poden ser a conseqüència del diagnòstic, del tractament o de 
les característiques del pacient (patologia associada), com a complicacions quirúrgiques 
interessen aquelles en les quals la intervenció hi juga un paper important encara que sigui 
només com a factor afavoridor. xxi 
 
Seqüeles 
Hi ha efectes adversos que són conseqüència inevitable del propi tractament i sovint són 
permanents, encara que a vegades són només temporals i van minvant els seus efectes 
progressivament. Poden ser pal·liades amb mesures ortètiques o protètiques, amb mesures 
de reanimació o de rehabilitació o fins i tot amb noves intervencions reconstructives o 
pal·liatives. Se solen denominar seqüeles, i se solen acceptar prèviament com a part de la 
pròpia naturalesa del tractament, triat com a mal menor davant l’efecte molt més 
devastador d’una determinada malaltia o afecció.  
 
La seqüela en cirurgia és, doncs, la conseqüència forçada que se segueix d'una 
intervenció, en el sentit de ròssec o allò que resta i s'arrossega de manera indesitjada; és 
la empremta deixada pel procediment. També s'aplica quan la causa ha estat una 
malaltia o un traumatisme accidental. Les seqüeles poden ser anatòmiques, 
fisiològiques, tècniques o funcionals. Es poden mesurar pel grau d’incapacitat funcional 
que comporten, tan si és temporal com permanent.  
 
Existeixen diferents models d'escala per a l'avaluació de les seqüeles postoperatòries, en 
funció de diferents paràmetres com per exemple: segons la durada dels seus efectes, es 
poden classificar en graus: 
- (0) Sense seqüeles 
- (1) Mínimes: període de recuperació inferior a 1 mes. 
- (2) Moderada: Període de recuperació entre 1 i 6 mesos. 
- (3) Moderada: període de recuperació superior a 6 mesos. 
- (4) Permanent: (<50% de discapacitat) 
- (5) Permanent: (≥50% de discapacitat) 
- (6) Mort 
 
Per a l’avaluació de seqüeles cal tenir també en compte la lesió produïda (intencionada 
o accidental), la incapacitat o discapacitat que comporta i el grau de minusvalidesa per a 
la persona, incloent el nivell de dependència. 
 
Una mesura de la lesió produïda és aquella que te en compte la incapacitat fisiològica, 
tant si és temporal com permanent. D'especial interès són les seqüeles que provoquen 
incapacitat o discapacitat  permanent que poden ser causa d'un cert grau de 
minusvalidesa personal, en el sentit de limitació de l'autonomia d'una persona, o les 
conseqüències psicològiques que alteren la percepció de benestar íntim. Les limitacions 
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de tipus físic poden ser avaluades per aparells, sistemes o funcions del cos, però també 
hi han escales de valoració integral o global de limitació física de l'individu. La 
incapacitat fisiològica es defineix com la valoració d'una o més funcions orgàniques, en 
el marc d'una disminució total o parcial de les seves capacitats, en els dominis físic, 
intel·lectual o mental. Una forma de calibratge del grau d'incapacitat fisiològica 
consisteix en la mesura del seu percentatge de limitació, considerant com a normal el 
100%. 
 
Des d'un punt de vista sociolaboral, la incapacitat fisiològica no s'ha de confondre amb 
la minusvalidesa professional o la incapacitat laboral, que es valoren amb paràmetres de 
tipus legal o administratiu, no sempre coincidents amb la valoració fisiològica de 
l'individu. xxii La incapacitat laboral pot ser també transitòria, o permanent, total o 
parcial, i està en relació amb aspectes jurídico-laborals o amb criteris privats relacionats 
amb tipus d'assegurances públiques o privades.  
 
Resultats negatius de la cirurgia 
Un tercer tipus de conseqüència indesitjable són els resultats negatius d’una intervenció 
que poden estar relacionats amb les característiques de la pròpia intervenció, incloent 
l'acció del cirurgià, amb la naturalesa específica de l'afecció tractada, rebel a aquells tipus 
de tractament o  a altres circumstàncies negatives com les complicacions, les seqüeles o 
altres tipus de fallides d'assoliment dels resultat esperats. 
 
Un resultat positiu no es pot garantir mai de manera absoluta, però és el guia de 
l’esperança que motiva una determinada intervenció. L’èxit del tractament pot assolir 
diferents nivells d’utilitat, segons el grau de qualitat de vida o d’esperança de vida 
aconseguits gràcies a la intervenció, comparats amb els esperats sense la intervenció. xxiii 
Però quan fracassa l’objectiu primigeni, el resultat negatiu pot ser la conseqüència 
indesitjada d’una decisió d’operar que pot respondre a causes i formes de presentació 
diverses. 
 
Entre les conseqüències negatives d’una intervenció hi ha les relacionades amb el 
diagnòstic, com la persistència o la recidiva, quan no s’han assolit els objectius fixats amb 
la indicació del tractament o s’han assolit només temporalment. En qualsevol cas les 
fallides de tractament  comporten la manca d’assoliment de l’objectiu terapèutic fixat per a 
una determinada intervenció. La persistència de l’afecció que havia ocasionat l’operació, fa 
que aquesta resulti no tan sols inútil, és a dir sense efecte sobre la patologia, si no sovint 
també disútil, és a dir que a més ha causat les molèsties inherents a la intervenció i a 
vegades també efectes indesitjats amb diferents graus de gravetat, des de conseqüències 
banals fins a la mort. Per altra banda, malgrat l’èxit immediat d’una determinada 
intervenció, l’afecció que l’ha motivat pot reaparèixer al cap d’un cert temps, constituint 
llavors una recidiva. 
 
Les causes possibles dels efectes adversos d'una intervenció són múltiples i variades, però 
aquelles que interessen fonamentalment en els casos de reclamació són les consecutives a 
errors mèdics, en especial si eren prevenibles. 
 

L’error mèdic 
 
Es denominen errors mèdics tan  les actuacions perjudicials com la manca d’actuacions 
benefactores quan se suposa que s’havien d’haver realitzat. En qualsevol cas se suposa que 
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l’error és sempre no intencionat. Quan l’error mèdic és intencionat es converteix en un 
delicte. 
 
Com deia Sèneca: "errar és humà...", encara que afegia que "...perseverar en l’error és 
diabòlic". Molts epistemòlegs, com Karl Popper, han subratllat que només s’aprèn dels 
errors, sempre que s’analitzin i se’n treguin conseqüències encertades. L’exercici de la 
crítica i l’autocrítica resulten fonamentals per detectar errors de manera objectiva, analitzar 
els mecanismes pels quals s’han produït i extreure’n conseqüències per evitar que es 
repeteixin en un futur. 
 
Quan un esdeveniment advers en cirurgia era prevenible i no s’han pres les mesures 
necessàries per evitar-lo, constitueix un error mèdic o error d’assistència, produït per les 
mancances en la planificació o execució del diagnòstic o del tractament.  xxiv  
 
Tipus d’error 
Existeixen també diferents classificacions dels errors. Per exemple, els errors poden ser 
actius o de comissió, quan són conseqüència d’actuacions actives perjudicials, però també 
poden ser errors passius o per omissió, quan són produïts per manca d’actuació, és a dir 
quan se suposa que qui tenia la responsabilitat de fer-ho no ho va fer.   
 
La importància de l’error mèdic, tan si és per omissió com per comissió, està en el fet que 
la conseqüència d’una mala planificació o execució pot ser un resultat indesitjat. xxv Des del 
punt de vista de les reclamacions, però també de l'anàlisi crítica que pretén una millora 
progressiva de la qualitat assistencial, és important determinar les causes de les fallides 
d'intenció. 
 
Els errors humans a conseqüència de fallides en la intenció es denominen faltes que poden 
ser de diversos tipus: 
- Fallides en l’execució com les equivocacions, descuits distraccions o entrebancs 
- Faltes basades en el desconeixement 
- Faltes basades en la inobservància de les regles o normes vigents 
 
De nou, des d'un punt de vista quantitatiu, segons l'envergadura de l'error i la 
transcendència clínica de l’efecte advers, així com el seu grau de preventibilitat, les 
sospites d’error mèdic es poden classificar en diferents graus com els següents: 
- (0) No error mèdic 
- (1) Error mèdic lleu 
- (2) Error mèdic moderat 
- (3) Error mèdic greu 
 
També les companyies d'assegurances tenen escales per calibrar les lesions degudes a 
errors mèdics, entre elles hi tenim el sistema de classificació de severitat de les lesions de 
la NAIC (National Association of Insurance Comissioners) que distingeix entre els 
següents graus: xxvi 

1. lesió emocional 
2. lesió insignificant 
3. lesió temporal menor (que requereix tractament hospitalari) 
4. lesió temporal major (que requereix cirurgia) 
5. lesió permanent menor (que no compromet la funció del cos) 
6. lesió permanent significativa (que dificulta la funció del cos) 
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7. lesió permanent major (no totalment discapacitant) 
8. lesió greu, de pronòstic fatal 
9. mort 

 
Mentre que, des del punt de vista qualitatiu, els errors mèdics poden ser de diferents tipus 
que podem agrupar com en els següents exemples:  
- De diagnòstic 

- Error o retard en el diagnòstic 
- Manca d’utilització de tests indicats 
- Utilització de tests passats de moda 
- Manca de reacció davant dels resultats 

 
- Tractament 

- Error tècnic en la realització 
- Error en l’administració del tractament 
- Error en la dosi de la droga 
- Retard evitable del tractament 
- Atenció inapropiada (no indicada) 

 
- Prevenció 

- Manca de provisió d’un tractament profilàctic indicat 
- Monitoratge o seguiment inadequats 

 
- Altres 

- Fallida en la comunicació 
- Fallida en l’equipament 
- Manca de comunicació de l’equip 
- Altres fallides del sistema 

 
En molts d'aquests tipus d'error hi influeixen factors personals, no tan sols del cirurgià si 
no de tot l'equip sanitari. Si es pretén evitar la repetició dels errors, cal analitzar perquè es 
produeixen per tal de poder actuar directament sobre les causes. 
 
Factors d’error mèdic 
Sense que representi una disculpa, però quan s’analitza un possible error, cal tenir en 
compte les circumstàncies en les quals s’ha produït. Existeixen característiques latents o 
condicions generadores d’error que poden influir en els resultats, com les relacionades 
amb: xxvii 
- Problemes en l’ambient de treball 

- entorn físic inadequat 
- mala previsió de recursos humans 

- cirurgians inadequats o amb preparació insuficient 
- assignació de tasques a cirurgians nous o passavolants 
- assignació de tractament de pacients no propis 
- sobrecàrrega de treball 

 
- Factors individuals del personal i problemes amb l’equip 

- manca de comunicació 
- defectes de supervisió 
- manca de responsabilitat 
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- Problemes individuals 

- mal estat de salut física (cansament, gana, malestar...) 
- mal estat de salut mental (moral baixa, depressió, estrès, ansietat) 
- dèficit de coneixements i habilitats 

- mancances de formació 
- mancances de coneixement i experiència 
- mala previsió i càlculs 

 
- Factors relacionats amb la tasca o la tecnologia 

- absència de protocols adequats 
- mala preparació en casos que se surten de la rutina 
- factors d’organització o maneig 
- context institucional 
- factors de l’entorn de treball 

 
- Problemes amb el pacient 

- poc col·laborador 
- afecció clínica complexa 
- dificultats de llenguatge i comunicació 

 
Tots aquests factors poden ser rellevants en l'aparició d'un efecte advers i sovint se'n 
presenta més d'un quan s'analitzen les causes de la conseqüència indesitjada. Cal establir 
mesures de prevenció de tots ells a l'hora de planificar una intervenció. De fet, aquests 
constitueix l'objecte de les noves campanyes de prevenció d'efectes adversos com les 
incloses dins del marc de "l'Aliança per a la Seguretat del Pacient" o són objecte d'especial 
estudi mitjançant indicadors de qualitat assistencial que tenen en compte diferents aspectes 
com: l'estructura sanitària, el procés d'atenció o els resultats analitzats mitjançant les 
auditories corresponents. Encara que els primers estudis van sorgir als Estats Units, xxviii xxix 
xxx la Unió Europea també s’hi va afegir de seguida. xxxi xxxii xxxiii xxxiv I, a poc a poc, han 
anat sorgint indicadors per a casos més específics. xxxv 
 
D'aquí que s'hagi vist la importància de fer èmfasi en la promoció de les denominades 
habilitats quirúrgiques no tècniques (NOTSS – Non Technical Skills for Surgeons) que 
inclou la formació en aspectes com: xxxvi 
- Avaluació, planificació, coordinació del treball 
- Comunicació i treball en equip (interaccions i dinàmica de grup, tasques complexes, 

realització de tasques molt precises sota estrès i pressió temporal) 
- Pautes de conducta al quiròfan 
- Maneig de l’error 
- Presa de decisions (registre i justificació del raonament, evidència científica, auditoria, 

cultura de seguretat) 
 
Quan no s'ha fet res per evitar l'error, s'esdevé la negligència. 
 
De l’error a la negligència mèdica 
Quan l’error mèdic es demostra que es degut a una actuació inapropiada del metge, del 
cirurgia o del professional sanitari en general, es qualifica de negligència i pot tenir 
implicacions disciplinàries tant internes, en el propi centre de treball, com professionals o 
fins i tot penals. 
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Se sol considerar negligent l’atenció mèdica per sota de l’estàndard que resulta en dany i 
un resultat mèdic desafortunat. 
 
Davant la dificultat d’establir quan un esdeveniment advers o un error mèdic és 
conseqüència d’una negligència o d’un fet fortuït lligat a les característiques de risc del 
pacient, s’han adoptat diferents postures, tan a nivell de mesures disciplinàries en un 
servei, com dels col·legis professionals o del sistema jurídic d’un país. 
 
Les implicacions crematístiques que tenen moltes reclamacions per error mèdic, fan que 
estiguin regulades per les actuacions de companyies d’assegurances de responsabilitat 
mèdica que se solen tramitar a través dels col·legis professionals. Les societats científiques, 
sense les cobertures d’assegurança, no acostumen a prendre part en els casos de litigi i es 
limiten, per regla general, a aconsellar o recomanar persones expertes que puguin aportar 
coneixement i experiència al judici. 
 
Existeixen diferents models, lligats a les tradicions dels diferents països en aquest tema. 
Així, a Austràlia funciona la OHSC (Office of the Health Services Commissioner) com a 
cos independent destinat per assistir en la resolució de queixes contra els serveis de 
provisió de salut. xxxvii A Escòcia es va posar en marxa el 2000 el CNORIS (The Clinical 
Negligence and other Risks Indemnity Scheme) al qual han d’estar adscrits tots els 
hospitals. Te dues funcions: 
- per una banda aconseguir l’eficiència financera a través de la gestió consorciada del 

risc cost-efectivitat en les reclamacions.  
- per altra banda pretén establir estratègies de gestió efectiva del risc.  
 
Les reclamacions són gestionades a través del CLO (Central Legal Office), dins del 
National Health Service (NHS) escocès.  xxxviii De manera semblant, a Anglaterra i Gales 
funciona la NHSLA (National Health Service Litigation Authority) mentre que als USA 
funciona la  PIAA (Physician Insurers Association of America). 
 
Alguns països (com Dinamarca, Suècia, Finlàndia o Nova Zelanda) consideren que la 
promoció de la denominada compensació “sense falta”,  dissenyada a partir de l’evitabilitat 
o prevenció més que en la negligència, permet evitar efectes secundaris del sistema de 
litigi basat en la demostració de negligència, com poden ser la medicina defensiva. xxxix  
Aquest model preveu la compensació al pacient per no haver obtingut els resultats esperats 
per motius accidentals. Un efecte positiu del sistema és evitar la síndrome d’estrès post-
litigi.xl Però, per altra banda, aquest sistema de no culpabilitzar ha estat criticat recentment 
per alguns per la manca d’exemplaritat. xli  
 
El cirurgià no hauria de defugir mai al seva responsabilitat en l’error mèdic. xlii  Cal ser 
autocrític, reconèixer els propis errors per tal d’evitar repetir-los. xliii Però cal seny per no 
exagerar els sentiments de culpa ni de preocupació i, sobretot, evitar l’abandonament 
professional discapacitant.  
  
Cal passar del model de cirurgià independent, decisiu, autoritari i incansable al nou model 
de treballador en equip, previsor d’efectes indesitjats, comunicador efectiu, que accepta 
aportacions dels altres i sap reconèixer les conseqüències de la fatiga. La comunicació 
efectiva per evitar errors inclou, entre altres, mesures com: la delegació de funcions, les 
sessions preoperatòries i la utilització de llistats de comprovació (checklists). xliv 
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Reclamacions i litigis en cirurgia 

 
Les demandes judicials 
La majoria de països tenen legislacions basades en la qualificació de mala pràctica mèdica 
i demostració de negligència, amb la conseqüent penalització com a conducta delictiva, 
condemnant amb mesures penals els casos de negligència mèdica. De totes maneres solen 
haver-hi dos tipus de demandes judicials: 
- demandes civils: L'acusació sol anar dirigida al sistema sanitari en general o a una 

institució sanitària concreta i les responsabilitats solen estar cobertes per les 
companyies d'assegurances. La reclamació és exclusivament monetària, i es basen en 
que es tracta d’un efecte advers accidental. En general, les companyies d’assegurances 
acostumen a valorar, per davant de tot, les possibilitats de sortir el més ben parades 
possible del cas. xlv L'objectiu és la compensació del demandant que ha sofert un efecte 
advers per una desviació en el procés d'atenció.  

- demandes penals: L'acusació sol anar dirigida a un cirurgià en concret i l'objectiu és el 
seu càstig penal, encara que sol anar acompanyada de la reclamació d'una compensació 
econòmica, no sempre assolida per les pòlisses d'assegurances de responsabilitat civil. 
Sovint s’intenta afegir, a la consideració accidental, l’existència d’una falta mèdica per 
intentar aconseguir una reparació econòmica extra de part del propi metge o cirurgià i, 
per tant, el judici consisteix en examinar l'actuació del cirurgià per veure si s'ha produït 
una negligència que hagi causat un dany en el demandant.  

 
Si en el primer cas es pot tractar d'un dret social del pacient, en el segon es pretén la 
desqualificació del cirurgià per una intervenció temerària, perillosa o malintencionada. 
 
Tant en un cas com en l'altre, encara que en el cas de demanda penal molt més, la gran 
càrrega emocional que pesa sobre la responsabilitat personal del clínic, el porten sovint a la 
denominada síndrome d’estrès post litigi que pot tenir efectes perjudicials diversos sobre la 
carrera professional del cirurgià. Per una banda, la crítica o l’autocrítica excessives el 
poden portar a un sentiment de culpa que desencadeni un procés de tristesa, depressió i 
desesperació de conseqüències imprevisibles, incloent el fet de deixar la professió. Si més 
no, la preocupació per no passar una altra experiència similar poden convertir-lo en 
excessivament caut de manera que, l’angoixa, l’ansietat, la por o fins i tot el pànic, el 
portin, com a mínim, a deixar de fer determinades intervencions per les quals pot estar més 
capacitat i amb més experiència que altres, privant a la societat de l'efecte benefactor de 
molts anys d'experiència i formació. Una reacció anòmala a aquestes situacions és la 
denominada medicina defensiva, en la qual preval la por a ser jutjat per davant de l'interès 
pel pacient. 
 
Com que no resulta fàcil de determinar el grau de culpabilitat, en un procés complex com 
l'atenció sanitària en el qual hi intervenen molts factors que poden influir en el resultat 
indesitjat, se sol recórrer a experts que ajudin a discernir la naturalesa de cada actuació. A 
aquests experts, que pot proposar la part demandant o la part demandada o poden actuar a 
petició del jutge, se'ls sol denominar perits i la seva funció consisteix en aportar els 
coneixements necessaris per poder realitzar una anàlisi crítica de l'actuació sota sospita, 
mitjançant un informe denominat peritatge. 
 
Els peritatges mèdics 
L’opinió dels experts acostuma a ser rellevant a l’hora de determinar fins a quin punt s’ha 



12  

produït una negligència mèdica en un cas concret o be s’ha produït esdeveniments 
adversos, de manera fortuïta, sense que es pugui considerar al professional com a culpable 
absolut de les conseqüències derivades dels seus actes. 
 
Els informes dels perits o peritatges acostumen a tenir valor com a prova judicial ja sigui a 
favor o en contra de qualsevol de les dues parts litigants. 
 
Les característiques que hauria de tenir un testimoni expert no han estat ben definides, 
encara que, des d'un punt de vista metodològic, hauria de reunir unes determinades 
característiques. xlvi Per exemple no és acceptable una opinió d’expert basada en una 
assumpció o en un fet sense suport evident, amb elements especulatius o conjecturals. En 
aquests casos, la part contrària pot denunciar la manca de valor com a prova i sol·licitar 
que sigui exclòs del procés. El perit ha de ser un metge expert, és a dir que ha de ser capaç 
de diferenciar entre una negligència real i les complicacions reconegudes que s’esdevenen 
com a resultat de la incertesa mèdica o de factors que van més enllà de la negligència del 
metge encausat. 
 
Un primer problema consisteix en saber si el perit és realment expert en el tema que 
l'ocupa. Una bona manera de demostrar-ho pot consistir en començar el testimoni de la 
seva opinió, acreditant la pròpia experiència personal, amb referències clíniques 
específiques, amb guies clíniques basades en evidències i en l’aportació d’opinions 
generalment acceptades en aquell camp o especialitat. És en el reconeixement de 
l’expertesa en un camp determinat, on les societats científiques poden jugar un paper 
fonamental. 
 

El paper de les societats científiques en els litigis 
 
Les funcions esperades 
El paper fonamental de les societats científiques hauria de ser el de definir les 
característiques generals que han de regir l’anàlisi crítica d’un cas clínic, en qualsevol 
circumstància, ja sigui assistencial, científica o judicial. Naturalment les normes exigeixen 
fer prevaldre els criteris en els quals es basa el mètode científic: d’objectivitat, 
reproductibilitat, experiència, fonament en fets i proves i sobretot intentant aclarir fins a 
quin punt, una actuació diferent podia haver evitat l’error o l’efecte advers considerat. 
 
En qualsevol avaluació d'una acció quirúrgica s'ha de tenir en compte que l’atenció del 
cirurgià s’inicia en el període preoperatori, durant el qual les mesures preventives de 
possibles complicacions o efectes adversos resulta fonamental, s'estén al llarg del període 
peroperatori i arriba fins al moment de l'alta definitiva del pacient, al final del període 
postoperatori. Les societats científiques haurien de col·laborar en la difusió i la implantació 
de tot tipus de mesures encaminades a prevenir resultats indesitjats durant els tres períodes 
esmentats.  
 
A partir de la preocupació pel tema de les reclamacions en cirurgia, expressada per un cert 
nombre de socis de la Societat Catalana de Cirurgia (SCC), es va organitzar una taula 
rodona per parlar del tema i d'allà en van sortir algunes opinions controvertides. Per tal de 
conèixer la opinió majoritària dels cirurgians catalans sobre la prevenció de casos de litigi, 
es va realitzar una enquesta a través de la web en la qual es demanava l'opinió sobre una 
sèrie d'aspectes que permetessin establir uns principis de conducta d'una societat 
científica, com la SCC, davant d'aquests casos. 
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En general, s'ha observat un bon grau de consens, pel que es refereix a les funcions i 
actituds que hauria d'adoptar una societat científica en relació als casos de reclamació i 
litigi. S'han agrupat les mesures per grups per tal de facilitar les comparacions en els 
graus d'acceptació o rebuig. 
 
- Mesures de col·laboració amb el sistema judicial (Veure gràfic 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 1) 
Mesures de col·laboració amb el sistema judicial: 
a - col·laborar amb la justícia de manera que no quedin impunes les males pràctiques 
reals, sense que els cirurgians honestos vegin perjudicada la seva carrera per demandes 
infundades lligades únicament a interessos econòmics 
b- certificar si un perit està acreditat o no per opinar sobre un determinat cas 
 
Si be algun dels enquestats considerava que la col·laboració amb la justícia s'hauria de 
limitar a aconsellar possibles perits experts en el tema de la reclamació, en general, la 
majoria ha opinat que les dues proposicions eren adequades. 
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- Mesures de suport als membres de la Societat (Veure gràfic 2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 2) 
Mesures de suport als membres de la societat: 
c- cercar formes de suport als socis injustament tractats pels mitjans de comunicació, en 
casos de reclamació  
d- tenir algun paper en la prevenció i tractament de l’estrès post-litigi dels seus membres 
e- garantir, mitjançant les oportunes certificacions, que els membres que així ho hagin 
acreditat tenen reconeguda la capacitat per efectuar cada tipus determinat d’intervenció 
 
 
Algunes iniciatives proposades com la de cercar formes de suport als socis injustament 
tractats pels mitjans de comunicació en casos de reclamació, no han estat ben enteses i no 
han tingut una acceptació clara per part dels enquestats. Precisament aquest és un tema que 
havia sorgit en una sessió pública en la qual es parlava de reclamacions en cirurgia i, 
davant l'explicació del seu cas per part d'una persona afectada per una reclamació, la 
demanda d'ajuda als companys de la societat va semblar raonable a la majoria dels 
assistents motivats emocionalment per l'exposició del cas. En canvi, no sembla haver estat 
compresa fora del context emocional que la va motivar. És possible que l'expressió: 
"formes de suport als socis injustament tractats pels mitjans de comunicació" fos massa 
inconcreta i hauria calgut precisar-la més. 
 
En canvi l'acceptació de col·laborar a prevenir l'estrès post-litigi ha estat acceptada 
majoritàriament, mentre que la possibilitat d'acreditar la capacitat de realitzar cada tipus 
d'intervenció, ha estat acceptada majoritàriament però amb un grau d'oposició més alt. 
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- Mesures d'estudi i anàlisi dels efectes adversos (Veure gràfic 3): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 3) 
Mesures d'estudi i anàlisi dels efectes adversos:  
f- ajudar a determinar quins són els factors que afavoreixen l’error mèdic en cirurgia i 
proposar mesures de prevenció  
g- promoure la implantació de classificacions comuns d’efectes adversos en cirurgia 
(complicacions, seqüeles, resultats negatius), per tal d’unificar criteris d’avaluació i 
comparació de resultats  
h- promoure la revisió i el registre de tots els casos de morbimortalitat en les sessions 
clíniques corresponents així com el monitoratge de la recollida de dades de 
complicacions i mortalitat com a mesura indispensable de qualitat assistencial 
 
Com era d'esperar, l'estudi dels factors que contribueixen a la gènesi d'errors, la 
unificació de criteris de classificació d'efectes adversos, així com el seu registre i anàlisi 
posterior són considerat elements convenients per a la millora de la qualitat assistencial. 
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- Mesures de prevenció de la mala pràctica i els efectes adversos (Veure gràfic 4): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 4) 
Mesures de prevenció de la mala pràctica i els efectes adversos:  
i- col·laborar a la implantació de mesures com la utilització dels llistats de seguretat en 
cirurgia (surgical safety checklist)  
j- ajudar a difondre els protocols de mesures profilàctiques en pacients quirúrgics amb 
risc de complicacions relacionades amb la intervenció i amb les patologies associades 
k- participar en les iniciatives públiques per promoure la qualitat assistencial en 
cirurgia, com ara les del tipus de l’Aliança per a la Seguretat del Pacient o el Comitè 
d’Establiment d’Indicadors de Qualitat Assistencial  
 
També les mesures de prevenció d'efectes adversos són considerades desitjables 
majoritàriament, encara que les mesures concretes de seguretat i encara més la 
col·laboració amb l'administració pública per promoure la seguretat dels pacients són 
vistes, pot ser, amb un discretament més alt grau de recel. xlvii 
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- Mesures d'educació sanitària de la població en general (Veure gràfic 5) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 5) 
Mesures d'educació sanitària de la població en general: 
l- promoure la informació al ciutadà, deixant clar que, si be les possibilitats 
terapèutiques de la cirurgia en les diferents patologies quirúrgiques són avui en dia molt 
importants, no estan exemptes de risc i cal evitar: tan les esperances excessives com les 
incomprensions davant dels efectes adversos  
 
Sembla que estendre, a la societat en general, informació sobre aspectes propis de l'exercici 
de la cirurgia, es considera una bona tasca que les societats científiques no haurien de 
descuidar. La qual cosa suposa un grau d'implicació amb la comunitat prou remarcable, tot 
i que també significa la voluntat d'establiment d'unes expectatives realistes en la població, 
fugint de la propaganda injustificada. 
 



18  

El fet d'haver de triar entre una sèrie d'afirmacions en relació al tema del litigi en cirurgia, 
pretenia posar de manifest el sentiment majoritari entre els cirurgians. (Veure gràfic 6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 6) 
Proposició amb la qual s'està més d’acord:  
a. Els efectes adversos de la cirurgia són inevitables i mai són culpa del cirurgià 
b. Els errors mèdics formen part de la naturalesa humana i els metges no ens en 

podem escapar 
c. El risc quirúrgic existeix sempre però es pot intentar minimitzar amb mesures 

preventives que cal tenir en compte 
d. Les societats científiques tenen el deure ètic de promoure la qualitat assistencial en 

l’àmbit que li és propi 
 
En general s'ha optat per adoptar una visió realista de la cirurgia. El consens majoritari en 
confirmar que el risc quirúrgic existeix sempre però es pot intentar minimitzar amb 
mesures preventives que cal tenir en compte, significa adoptar una visió pràctica i 
basada en evidències. Altres propostes com la de considerar que les societats 
científiques tenen el deure ètic de promoure la qualitat assistencial en  l’àmbit que li és 
propi, ha tingut acceptació però en un segon terme i s'ha considerat molt menys 
rellevant la consideració que els errors mèdics formen part de la naturalesa humana i els 
metges no ens podem escapar. No cal dir que la consideració que els efectes adversos de 
la cirurgia són inevitables i mai són culpa del cirurgià no ha tingut cap defensor. Tot 
plegat no fa si no confirmar que els professionals de la cirurgia estan preocupats no tan 
sols per la qualitat de les seves actuacions, també per afrontar amb realisme la seva 
tasca, sense oblidar els aspectes ètics que comporta.  
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Una altra qüestió consistia en determinar el principal paper que haurien de jugar les 
societats científiques quirúrgiques en els casos de reclamacions per mala pràctica 
mèdica. (Veure gràfic 7). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic7) 
Paper de les societats científiques quirúrgiques, en els casos de reclamacions per mala 
pràctica mèdica  
a. Defensar sempre al cirurgià 
b. Avaluar críticament l’actuació del cirurgià, quan se li demani, per part d’una comissió 

adequada i emetre un informe pericial que determini si hi ha hagut negligència 
c. Inhibir-se completament del tema perquè no li correspon de posar-s’hi 
d. Recomanar un expert perquè actuï de perit judicial 
 
La resposta majoritàriament acceptada com a primordial ha estat la d'avaluar críticament 
l’actuació del cirurgià, per part d’una comissió adequada, emetent un informe pericial 
que determini si i ha hagut negligència, quan se li demani. Un nombre més reduït dels 
enquestats opinaven que les societats científiques s'havien de limitar a recomanar un 
expert perquè actuï de perit judicial, mentre una minoria encara més gran considerava 
que havien de defensar sempre al cirurgià i una altra encara més minoritària creia que el 
que havien de fer és inhibir-se completament del tema perquè no li correspon de posar-
s’hi. De nou la revisió realista i professional sembla predominar sobre les fórmules més 
corporativistes o inhibitòries. 
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Moltes reclamacions en cirurgia estan dirigides a obtenir una compensació econòmica 
per un resultat advers i això fa que les companyies d’assegurança tinguin pòlisses de 
responsabilitat civil que cobreixen aquestes circumstàncies de manera individual o 
col·lectiva. (Veure gràfic 8). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic8) 
Responsables de contractar les pòlisses d'assegurança de responsabilitat civil i per tant 
implicar-se del tot en les reclamacions mèdiques  
a. Els col·legis professionals (com el Col·legi de Metges, que són els que ja ho estan fent; 

al menys cobren les pòlisses) 
b. Els centres de treball (hospitals, empresa  o serveis implicats) 
c. Les societats científiques com la Societat Catalana de Cirurgia 
d. Els sindicats que s’ocupen de les relacions (incloent reclamacions) laborals 
e. Cadascú pel seu compte i risc 
f. L’administració pública a través d’una oficina adscrita (en el nostre cas al Servei 

Català de la Salut) 
 
La majoria dels enquestats creuen que són els col·legis professionals (com el Col·legi de 
Metges, que ja ho està fent) qui ha de contractar les pòlisses i per tant s'han d'implicar 
del tot en les reclamacions mèdiques. Menys de la meitat opinen que haurien de ser els 
centres de treball (hospitals, serveis...) que fessin aquest paper, mentre una proporció 
lleugerament més baixa considera que hauria de ser l’administració pública a través 
d’una oficina adscrita (en el nostre cas al Servei Català de la Salut). Només una minoria 
opina que haurien de ser les societats científiques i gairebé ningú creu que s'hauria de 
deixar en mans dels sindicats (que s’ocupen de les relacions laborals) i molt menys 
deixar-ho només en mans de cadascú pel seu compte i risc. En conjunt dóna la sensació 
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que, en qualsevol cas, s'està d'acord en compartir responsabilitats i, sobretot, tenir, 
davant l'adversitat,  l'ajuda de l'entorn representat pels diferents col·lectius que envolten 
al cirurgià. 
 
Un altre qüestió es establir a petició de qui s’haurien d’implicar les  societats científiques 
en els casos de litigi. (Veure gràfic 9). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 9) 
A petició de qui s’haurien d’implicar les societats científiques en els casos de litigi: 
- el cirurgià (demandat, soci) 
-  el jutge  
-  el pacient (demandant) 
-  la SCC (societat científica com a salvaguarda de la dignitat del col·lectiu)  
- Altres 
 
Com era d'esperar, una gran majoria creu que el cirurgià demandat (soci) és qui te el dret 
de poder demanar o no l'opinió de la societat científica de la qual forma part. En menor 
proporció, però força elevada encara, consideren que també el jutge pot reclamar d'una 
societat científica la seva col·laboració en un cas concret. També una majoria, menys 
rellevant numèricament, creu que la pròpia societat científica (la pròpia SCC) es pot 
constituir en avaluador espontani dels casos de litigi, com a salvaguarda de la dignitat del 
col·lectiu, proposta que ha comptat amb un grau d'oposició una mica més alt que en els 
casos precedents. Per últim, si be alguns acceptarien que també el demandant (pacient) 
pogués acudir a la societat científica per recavar la seva opinió sobre un cas, aquells que 
s'oposen a aquesta possibilitat, supera per poc als que la contemplen. Entre les 
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observacions apuntades sobre el tema hi trobem: des dels que opinen que la SCC s'hi 
hauria d'implicar sempre, davant d’un litigi, de forma automàtica i per la via mes ràpida, 
fins als que consideren que només s'hi ha d'implicar quan ho demani un demandat o el 
centre on treballa. És de ressaltar la consideració que, en tot cas, no ha de ser parcial si no 
que ha de defensar sempre una visió objectiva dels fets. 
 
En relació a mesures que caldria promoure en relació a possibles casos de litigi, s'han 
revisat algunes com les següents. (Veure gràfic 10).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Llegenda gràfic 10) 
Propostes 
I. el registre en els llibres d’actes corresponents de les conclusions de les sessions de 
morbimortalitat podrien ser un factor pal·liatiu en casos de reclamacions o litigi per 
mala pràctica 
II. seria interessant o convenient crear una comissió, per analitzar els casos de 
reclamacions, com ara el Consell d'Avaluació Científica i Ètica de la Pràctica 
Assistencial Quirúrgica (CACEPAQ) 
III. s’hauria d’evitar el corporativisme per mantenir la dignitat i el respecte de la nostra 
Societat 
IV. la Societat Catalana de Cirurgia hauria de garantir el compromís social de la nostra 
tasca, conservant la credibilitat i el caràcter altruista i filantròpic de la pràctica 
quirúrgica, inseparable del seu rigor científic 
 
 
La consideració que la Societat Catalana de Cirurgia ha de garantir el compromís social 
de la pràctic quirúrgica, el rigor científic i la credibilitat i caràcter altruista, ha tingut una 
acceptació majoritària. Un grau d'acceptació una mica menor, encara que també 
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majoritari, ha tingut la consideració que: cal evitar el corporativisme per tal de 
conservar la dignitat i el respecte que corresponen a una societat científica.  
 
Com ja havia quedat palès en l'enquesta sobre sessions de morbimortalitat en cirurgia i 
en el document de consens aprovat fa uns anys, hi ha hagut acord majoritari en el fet de 
considerar que el registre, en els llibres d’actes corresponents, de les conclusions de les 
sessions de morbimortalitat, pot ser un factor pal·liatiu en casos de reclamacions o litigi 
per mala pràctica. xlviii 
 
Per altra banda també s'ha considerat interessant o convenient la creació d'una comissió 
que es convoqués en els casos de litigi que ho requereixin, que, en el marc de la Societat 
Catalana de Cirurgia, es podria denomina "Consell d'Avaluació Científica i Ètica de la 
Pràctica Assistencial Quirúrgica (CACEPAQ)".  
 
Diferents persones podrien formar part d’aquest Consell, en funció dels seus 
coneixements. (Veure gràfic 11). 
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Llegenda gràfic 11) 

En el marc d'una societat científica quirúrgica, quins podrien ser els possibles membres 
d’un consell avaluador format per cirurgians que aportessin coneixement sobre els 
següents aspectes: 
- Error: experts en estudi d'error mèdics i les seves conseqüències i prevenció   
- Legal: experts en peritatges mèdico-legals, medicina legal, metges/advocats  
- Qualitat: experts en qualitat assistencial (coneixedors dels indicadors d'estructura, de 

procés i de resultat)  
- Ètica: experts en aspectes bioètics de la pràctica quirúrgica  
- Patologia: experts en el tipus d'afecció i d'intervenció en concret. A nomenar cada 

vegada, segons el cas i circumstàncies.  
- Altres 
 
Com era d'esperar són els experts en la patologia concreta que ha motivat una intervenció 
els que s'han considerat de forma més majoritària com a membres d'aquesta comissió. 
També els experts en errors mèdics, situacions legals similars o en qualitat assistencial, per 
aquest mateix ordre, han estat considerats majoritàriament valuosos com a membres de la 
comissió. Els experts en bioètica, tot i ser també majoritàriament considerats útils en la 
comissió, han tingut un grau d'acceptació més baix. xlix 
 
Alguns han insistit en el fet que sobretot siguin experts en temes judicials, o que siguin 
cirurgians assistencials en actiu, en institucions i amb dedicacions similars a les del cas 
presentat. Dins de l'apartat d'altres possibles membres s'ha apuntat  la conveniència de 
comptar també amb especialistes mèdics que tractin habitualment amb pacients 
postquirúrgics. Un dels enquestats ha considerat important ressaltar que, com es diu 
popularment "la roba bruta es renta a casa, per sortir fent un bon goig", se suposa que en el 
sentit de tenir en compte la importància de la confidencialitat per tal de conservar la 
credibilitat i la imparcialitat d'aquest tipus de comissions. 
 
Per fi s'han analitzat els possibles criteris que haurien de regir  l'avaluació dels casos 
problemàtics per reclamació o litigi. (Veure gràfic 12). 
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(Llegenda gràfic 12) 
Aspectes a tenir en compte per avaluar cassos de mala pràctica quirúrgica 
- Error: Existència d’errors mèdics en el procés d’atenció  
- Procés: Defectes de qualitat assistencial tenint en compte els indicadors de procés  
- Estructura: Defectes de qualitat assistencial tenint en compte els indicadors d'estructura  
- Resultats: Defectes de qualitat assistencial tenint en compte els indicadors de resultats  
-  Ètica: Característiques bioètiques concurrents en el procés 
- Patologia: Naturalesa de la patologia a tractar, de les alternatives de tractament, del risc 

específic del pacient per les seves condicions basals (edat, sexe, comorbiditats...) 
- Legalitat: Circumstàncies mèdico-legals, de peritatge, de naturalesa de la demanda, de 

tipus d’assegurança del reclamant i del reclamat... 
- Altres 
 
En relació als aspectes que s’haurien de tenir en compte per avaluar un possible cas de 
mala pràctica quirúrgica, el que ha tingut un grau d'acceptació més majoritari és el que 
pretén discernir sobre l'existència o no d’errors mèdics en el procés d’atenció quirúrgica. 
La segona consideració més acceptada ha estat la de tenir en compte la naturalesa de la 
patologia a tractar, de les alternatives de tractament i del risc específic del pacient per les 
seves condicions basals (edat, sexe, comorbiditats...). En quan a l'avaluació de defectes de 
qualitat assistencial, s'han valorat per aquest ordre d'acceptació dels indicadors: de procés, 
d'estructura i de resultats. l Una mica per sobre del darrer s'han considerat rellevants també 
les característiques bioètiques concurrents en el cas. Les circumstàncies mèdico-legals, de 
peritatge, de naturalesa de la demanda, de tipus d’assegurança del reclamant i del reclamat, 
s'han considerat també, majoritàriament, rellevants al cas però amb un grau menor 
d'acceptació. 
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També s'han postulat altres consideracions a tenir en compte com: la relació entre errors i 
anys exercici, l'entorn del professional (no només metges, també: recursos, pressió 
assistencial o estat físic del demandat en el moment de l'error). 
 
Una opinió sintètica considerava que si avaluem un cas de mala praxis, ens hem de centrar 
en si la praxis ha estat inadequada o no i deixar de banda les demés consideracions. 
 
En general, diverses aportacions han incidit el fet que es tracta de punts difícils de tractar i 
motiu de debat intens però que cal introduir rigor per part de la SCC. Algú ha reclamat 
contemplar la participació dels propis companys com a factor per engegar processos de 
reclamacions. 
 
També hi han hagut diverses propostes en relació a l'obtenció de compensacions per danys 
i perjudicis en els casos d'absolució del demandat. Per exemple consideracions com que 
s’hauria de instaurar una pòlissa d'assegurances que garantís una demanda automàtica 
(voluntària), en contra del demandant, si el demandat és absolt, o que hauria d'existir una 
entitat (SCC o COMB) que s'encarregués de donar una resposta adequada contra tota 
demanda judicial injustificada pel fet que provoca pèrdua de temps, preocupació i genera  
dubtes respecte a la professionalitat del cirurgià. Alguns van més enllà i creuen que en cas 
de sentència no condemnatòria, el COMB i la SCC haurien d’actuar no tan sols contra la 
part demandant, quan hagin prejutjat (sobretot si la seva opinió s’ha fet pública), si no 
també contra els mitjans de comunicació que difonen errors no provats. Hi ha doncs una 
certa preocupació per demanar les rectificacions corresponents, si convé associant una 
contrademanda per danys psicològics. 
 
Per altra banda hi ha qui emfatitza la necessitat d'implantar mesures d’autocorrecció, 
dignificant la professió i la SCC davant de l’opinió pública. També hi ha qui remarca que 
la SCC no es una entitat judicial i, per tant, el seu paper ha de ser només consultiu, de 
manera que pot emetre opinions i donar suport als seus membres injustament tractats, 
sense que hagi de anar més enllà. Per fi hi ha qui creu que pot ser es tractaria simplement 
de poder fer una taula rodona amb companys, metges implicats per col·laborar amb 
l'implicat, tenint en compte que moltes vegades es produeix el problema, error o resultat 
advers, NO per culpa directa del cirurgià si no que el cirurgià és un peça mes de l’entramat 
hospitalari i no sempre l'únic o el principal responsable. 
 
En resum, els resultats d'aquesta enquesta reflecteixen l'opinió dels cirurgians catalans 
en relació a les reclamacions i litigis relacionats amb l'exercici de la cirurgia com a 
professió i, si més no, posen de manifest el compromís de la majoria de professionals 
amb la qualitat de l'assistència que proporcionen i també, naturalment, el temor davant 
les males interpretacions, els abusos amb finalitats purament crematístiques o la falta de 
respecte d'alguns mitjans que, oblidant el dret a la presumpció d'innocència, poden 
causar danys irreparables a professionals honestos i valuosos. 
 
 
Si be molts d'aquests aspectes, motiu de preocupació, corresponen més a les 
associacions professionals com els col·legis de metges, no hi ha dubte que els errors 
mèdics constitueixen un problema de caràcter social per la seva magnitud i 
transcendència, que mereixen ser abordats, amb perspectiva científica, com una 
patologia emergent en la societat del benestar, no tan sols com a salvaguarda de la 
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dignitat professional de metges i cirurgians, si no també com un mal a conèixer, 
prevenir i tractar, com qualsevol altra causa d'infermetat i de risc vital o d'alteració de la 
qualitat de vida de les persones. 
 
Sala Pedrós J. 
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