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Justificació 

 

Els esdeveniments adversos relacionats amb l’assistència sanitària representen un problema de salut pública per la seva 

freqüència, transcendència, costos i possibilitat de prevenció, aquest fet és especialment cert per la medicina d’urgències. 

En aquest sentit, entenem la seguretat de pacients com una eina per prevenir i/o minimitzar el dany evitable associat a 

l’assistència sanitària, prioritzant l’anàlisi del sistema, fent propostes de millora i avaluant les mateixes i donant suport a 

les víctimes de l’error, especialment al pacient i el professional implicat (segona víctima).  

Els serveis d’urgències poden ser més segurs pels pacients i pels professionals que hi treballen si es posen en marxa 

estratègies específiques per aquest fi. Aquestes estratègies haurien de prioritzar la milllora de la cultura de seguretat dins 

dels serveis d’urgències, l’atenció a les segones víctimes, la prevenció i gestió del risc, els errors diagnòstics, el treball 

en equip incorporant a pacient i família i la implementació de les pràctiques segures, conegudes per tots però encara poc 

incorporades en el nostre dia a dia. 

 

Sóm un grup de professionals de la medicina d´urgències motivats en tot el que fa referència a la Seguretat de pacients 

i volem formar un equip dins de la nostra societat científica per treballar aquest tema. Coneixem de primera mà les 

dificultats que té la Seguretat de pacients a urgències doncs les patim cada dia, però pensem que podem dir moltes 

coses per millorar-la si ens unim i treballem conjuntament. 

 

 

 



Objectius del Grup SoCMUE – Seguretat de Pacients 

 

Objectius generals 

 

Crear un grup de referència en seguretat de pacients als serveis d’urgències que reculli aquells aspectes a millorar en 

Seguretat, escoltant els professionals d’urgències, que analitzi aquests aspectes, faci propostes de millora, proposi 

activitats de formació continuada i de recerca i en faci difusió a la resta de professionals amb la voluntat de millorar la 

seguretat de pacients i la qualitat assistencial als serveis d’urgències. 

 

Objectius específics 

 

1. Formació continuada per millorar el coneixement en Seguretat als serveis d’urgències prioritzant la cultura de 

seguretat, les pràctiques segures i l’atenció a les segones víctimes, a través de: 

- Organització de cursos, xerrades i/o tallers 

- Documents científics consensuats 

- Participació en congressos – jornades 

- Actualització periòdica de la bibliografia incorporant les darreres novetats i recomanacions en Seguretat. 

- Difusió entre els membres d’activitats en Seguretat d’altres àmbits 

2. Millorar la implementació de les pràctiques segures a través de l’elaboració de guies consensuades amb 

recomanacions de seguretat de pacients basades en l’evidència científica, vàlids als serveis d’urgències del 

nostre país. 

3. Millorar la qualitat assistencial i la prevenció d’errors als serveis d’urgències donant suport a l’elaboració de 

mapes de risc i mapes de processos específics als serveis d’urgències. 

4. Promoure la recerca en Seguretat del Pacient amb l’objectiu de omplir forats de coneixement a la literatura i 

millorar l’atenció als nostres pacients: 

- Proposant estudis de valor i sobre aspectes rellevants 

- Dissenyant aquests estudis, preferentment multicèntrics i integradors. 

- Fent difusió dels resultats a la resta de professionals i la societat. 

5. Col.laborar amb altres grups de treball SoCMUE o d’altres societats científiques en aquells projectes que 

tinguin com a objectiu millorar la seguretat als serveis d’urgències. 

Objectius específics del primer any de funcionament del grup: 

 

- Presentació del projecte de GdT Soc. Seguretat al Congrés socMUE 2020. 

- Enviament d’enquesta a caps de serveis de serveis d’urgències de Catalunya sobre Seguretat de Pacients 

als seus serveis. 

- Pla d’acollida de nous membres 

- Reunió fundacional del grup de treball a la seu de l’Academia (octubre 2020), posteriorment reunions 

semestrals del grup de treball a la seu de l’Academia.  

- Detecció de necesitats formatives i projectes de recerca 

- Disseny de les activitats formatives i de recerca en funció de les necesitats detectades per les enquestes 

a caps de servei d’urgències i membres del grup de treball. 

- Activitats de Formació Continuada: Curs presencial: Introducció a la Seguretat de Pacients a Urgències. 

- Elaboració d’un decàleg de Seguretat de Pacients a Urgències en format de tríptic. Difussió del mateix. 

Normativa del Grup SoCMUE – Seguretat de Pacients 

 

1. El grup seguirà la normativa de la resta de grups de treball de la SoCMUE. 

2. El grup elaborarà uns objectius anuals que es difondran a tot el grup amb una sèrie d’activitats planificades a 

realitzar. Aquesta planificació s’ aprovarà i difondrà durant el darrer trimestre de l’any per ser efectiva en 

començar l’any. 

L’encarregat d’aquesta tasca és el coordinador del grup, de forma consensuada amb el secretari/a i vocals del 

grup. 

3. Respecte les reunions programades:  l’ordre del dia será elaborat pel coordinador/a i secretari/a del grup en 

funció de les propostes rebudes. El mateix secretari/a ho envía als membres via correu electrònic amb una 

antelació de 30 dies. 

4. El grup elaborarà una memòria anual durant el darrer trimestre de l’any. L’encarregada d’aquesta tasca recau 

en la secretaria del grup. 

5. El grup ha de participar, comunicant l’estat de la seves tasques, a la reunió de grups de treball del Congrés 

nacional Català de la SoCMUE.  

6. La continuïtat com a grup de treball dependrà del compliment dels objectius a llarg termini. 

7. Pot formar part del grup tot professional interessat en la seguretat de pacients en el serveis d’urgències, amb 

coneixements previs o no, amb tasques relacionades en seguretat al seu lloc de feina o no. Per formar part del 

grup caldrà ser acceptat, i en primer lloc demanar-ho per escrit omplenant la fitxa de inscripció corresponent, 

al coordinador i secretari del grup i acreditar ser un professional de la salut. El grup admetrà també a membres 



d’altres societats científiques, aquests no poden sobrepassar un 25% del total de membres. El grup també pot 

incloure integrants no professionals de la sanitat, com pacients experts. 

8. Els membres del grup han de tenir interès en l’estudi i desenvolupament de la Seguretat de pacients a l’àmbit 

d’urgències i emergències.  

Estructura del grup de treball 

1. El grup comptarà amb un coordinador, una secretària i els vocals. 

2. El coordinador/a i el secretari/a s’escolliràn entre els membres del grup per un periode de 2 anys. Si abans de 

cumplir aquest periode decideixen deixar el seu càrrec ho notificaràn al grup amb la máxima antelació. 

3. Les funcions del coordinador/a del Grup Soc.Seguretat seran:  

3.1   Establir els objectius anuals del grup, en consens amb tots els components. Aquest objectius s’hauran de 

presentar a la reunió anual ordinària.  

3.2   Coordinar els grups de treball interns, els treballs de formació i recerca, elaboració de protocols… 

3.3   Serà el responsable d'organitzar les reunions de treball del grup.  

3.4   Serà el responsable de les relacions institucionals del grup i amb la SoCMUE. 

3.5   Serà el responsable de comunicació. Col·labora especialment en l'elaboració de materials didàctics i en 

la comunicació de les activitats del grup. 

3.6   Actualitzarà periòdicament la bibliografía i en farà difusió a la resta de membres. 

4. Les funcions del secretari/a del grup seran:  

4.1   Col·laborar amb el coordinador del grup en totes les seves tasques.  

4.2  Assumir les funcions que en ell delegui el coordinador ja sigui permanent o temporalment. 

4.3  Actuar com a coordinador del grup en cas d'absència o dimissió d’aquest.  

4.4  Elaborar la memòria anual que ha d'estar finalitzada un mes abans de la reunió anual del grup.  

             4.5  Elaborar les actes de les reunions del grup.  

             4.6  Acollir els nous membres del grup.  

4.7  Serà el responsable de l’administració dels comptes del grups en diferents xarxes socials.  

5. La resta de membres del grup seran reconeguts com a vocals, les funcions dels quals serà treballar i col·laborar 

activament en la feina de formació i recerca del grup, així com a participar periòdicament en les tasques de 

responsabilitat, assistir a les reunions del grup i assumir les que els responsables deleguin temporalment en 

ells.  

6. El coordinador/a, el secretari/a i els vocals han de ser socis de SoCMUE, exceptuant el membres d’altres 

societats científiques.  

7. Fins un màxim del 25% dels components del grup podran ser membres d’altres societats científiques.  

 

Conflicte de interesos 

No hi ha conflicte de interesos 

Conformitat amb la normativa dels grups de treball de la Societat Catalana d’Urgències i Emergències. 

Els coordinadors-responsables i secretaris declaren conèixer i estar d’acord amb la normativa dels grups de treball de la 

Societat Catalana d’Urgències i Emergències i es comprometen amb la mateixa.  
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Coordinador          Secretaria 

 

Josep Tost                                                                                                                           Cristina Netto 
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