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Introduccio

Es una realitat preocupant que les possibilitats que un pa-
cient sigui operat quirdrgicament sovint depenguin més
don viu que de les seves circumstancies cliniques. Fa gai-
rebé 80 anys, J. Alison Glover va observar que, a Anglate-
rra, les taxes damigdalectomia variaven de manera espec-
tacular en funcid del districte escolar. Per exemple, 'any
1936 era vint vegades més probable que un nen d’Enfield
fos operat que un nen de Hornsey, malgrat que els dos dis-
trictes estaven separats només per set milles. En un article
publicat a Science 40 anys més tard, Wennberg i Gittelsohn
comunicaren que les taxes damigdalectomia variaven se-
gons un factor de gairebé 12 en els comptats del Vermont
rural, i altres operacions habituals variaven gairebé en
igual mesura. Aquest estudi i les analisis posteriors basa-
des en dades de Nova Anglaterra varen ser la base de la
introduccié de les “analisis darea petita”

Malgrat els considerables avengos en les ciéncies me-
diques, hi ha poca evidéncia que al llarg del temps s’esti-
guin reduint les variacions regionals en 1’us de la cirurgia.
Encara que en alguns estudis s’han documentat petites
millores en la variaci6 de la practica médica, el grau rela-
tiu de les variacions en taxes basades en la poblacié de 10
intervencions quirurgiques habituals s’ha mantingut re-
marcablement estable en els darrers 20 anys, segons les
dades del Medicare dels Estats Units compilades de ma-
nera longitudinal pel Dartmouth atlas of health care. En
els anys 2008-2010, les taxes de protesi de maluc, deriva-
cio6 aortocoronaria, prostatectomia i moltes altres operaci-
ons majors continuaven variant segons un factor de quatre
o cinc en els diferents hospitals regionals de referéncia
(Taula 1). En dades procedents del Regne Unit es docu-
mentaren graus semblants de variacié en I’is de cirurgia
en 152 consorcis en arees d’atencid primaria els anys
2009-2010.

En aquesta revisié analitzem els principals determi-
nants de les variacions regionals en les taxes d’us de les
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intervencions. Després de considerar el paper de la “de-
manda” del pacient, revisem 1’evidéncia que hi ha que la
variacio en cirurgia reflecteix diferéncies en I’opini6 dels
metges sobre el valor d’aquella en circumstancies especi-
fiques, 1 en el grau en qué incorporen les preferéncies dels
pacients en la decisi6 quirtrgica. Avaluem de quina mane-
ra les taxes de cirurgia —i les variacions regionals— es-
tan influides per factors externs, com per exemple les no-
ves tecnologies, la disponibilitat de cirurgians o els
incentius economics. Finalment, tot 1 centrar-nos en les
variacions regionals dins dels paisos, revisem la literatura
sobre I’analisi d’area petita en el context de les diferénci-
es internacionals en 1’Us de la cirurgia. Encara que altres
autors han suggerit models alternatius de les variacions de
la practica medica, aquesta revisio se centra en el paradig-
ma de la presa de decisions cliniques, que creiem que és
el que millor encaixa en I’evidéncia actual sobre les cau-
ses basiques de les variacions regionals en 1’0s de la cirur-

gia.

Variacions en la demanda de cirurgia per part
del pacient

En algunes regions pot haver-hi taxes més altes de deter-
minades intervencions perque alla hi ha una demanda
més alta de cirurgia. Aqui utilitzem el terme “demanda” en
sentit ampli, per referir-nos als factors relacionats amb el
pacient que influencien la necessitat real o percebuda de
cirurgia, per damunt de les decisions preses pels cirur-
gians. Entre aquests factors hi ha la incideéncia real de
malalties tractables quirdrgicament, la freqiiéncia amb
que es detecta amb proves mediques la malaltia subclinica
ila disposicié dels pacients a ser sotmesos a una interven-
ci6 quirdrgica. Cadascun d’aquests factors s’ha associat a
les taxes regionals de cirurgia en diferents contextos cli-
nics.

El paper de la incidéncia de malaltia en les variacions
regionals és evident sobretot en les situacions cliniques
per a les quals la cirurgia es recomana o s’exigeix de ma-
nera gairebé universal, com la fractura de maluc. Als Es-
tats Units, les taxes regionals de reparacio de la fractura
de maluc en ancians es correlacionen de manera gairebé
lineal amb la seva incidéncia regional. Les taxes de cirur-
gia per a la fractura de maluc a Hawaii sén gairebé 60%
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TAULA 1. Variacions en les taxes de cirurgia major en 10 procediments comuns entre 306 hospitals de referéncia regional als Estats Units, a partir
de les dades nacionals de Medicare 2008-2011
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Ratio extrema 3,68 2,88 3,01 4,55 4,52 396 640 7,81 14,12 10,05
Ratio interquartilica 1,23 1,29 1,29 1,36 1,38 1,23 1,49 148 1,65 1,71
Component sistematic de variaci6 (CSV) 2,10 3,52 3,87 7,16 576 4,01 898 9,77 12,13 13,53

La ratio extrema reflecteix el quocient entre les taxes més altes i les més baixes. La ratio interquartilica és la taxa del percentil 75 dividida per la del percentil
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ons veure: Tebé C et al. Metodologia de les variacions en la practica médica. Annals de Medicina 2015;98:28-32.
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més baixes que a cap altre lloc dels Estats Units, i no és
perque alla els cirurgians ortopédics siguin més conserva-
dors en el seu tractament, sind perque hi ha menys paci-
ents que pateixin fractures de maluc. El paper que juga la
incidéncia de la malaltia també el suggereixen les correla-
cions entre les taxes de cirurgia i els factors de risc. Per
exemple, a la part sud-oriental dels Estats Units hi ha una
taxa notablement més alta d’intervencions cardiovascu-
lars de tot tipus que en altres regions del pais, pero també
una prevalenca molt més alta de factors de risc cardiovas-
cular, com ara fumar cigarretes, obesitat i diabetis.

Fins i tot quan 1’auténtica prevalenca de la malaltia
varia poc en funcid de la geografia, el nombre de pacients
tractables quirargicament pot variar en funcié de les dife-
réncies regionals en les proves diagnostiques en persones
amb malaltia asimptomatica o subclinica. Per exemple,
aixi com hi ha poca evidéncia que la incidéncia real del
cancer de prostata sigui molt variable dins de cada pais,
les taxes de cribratge mitjancant antigen prostatic especi-
fic (PSA) —la manera més habitual amb que la malaltia es
detecta— difereixen de manera destacada. A més, aques-
tes variacions amb el cribratge s’associen estretament
amb les variacions en la taxa de biopsia prostatica i pros-
tatectomia. Lu-Yao i col‘ls. varen observar que les taxes
de cribratge amb PSA eren cinc vegades més altes a Seatt-
le que a Connecticut, fet que ajudava a explicar que entre
les dues poblacions hi havia una dispersi6é de taxes de
prostatectomia de cinc vegades. També¢ es troba evidéncia
de la “cascada” prova-tractament en 1’1s d’intervencions
per a la revascularitzaci6é miocardica, que varien de forma

marcada. Les taxes regionals de revascularitzacié miocar-
dica (intervencions corondries percutanies o cirurgia de
revascularitzacid) es correlacionen estretament (R?* =
0,84) amb la freqiiéncia regional de cateterisme cardiac,
que proporciona tant el diagnostic com el “mapa de carre-
teres” de la revascularitzacio.

Finalment, les diferéncies en la disposici6 dels paci-
ents a ser sotmesos a una operacié quirirgica poden jugar
un paper en les variacions regionals en taxes d’interven-
ci6. Hawker i col-ls. dugueren a terme un estudi de base
poblacional de pacients que residien a dues arees d’Onta-
rio, al Canada, amb taxes baixes i altes, respectivament,
d’artroplastia de maluc i de genoll. Partint de 1’avaluacid
funcional i radiologica, un percentatge lleugerament més
alt de pacients de més de 55 anys que vivien en I’area amb
taxa d’intervencio alta tenia una necessitat clinica poten-
cial de cirurgia més alta que els residents en I’area amb
taxa baixa (3,6% vs. 2,9%, respectivament). Aleshores els
investigadors presentaren informaci6 relativa a la natura-
lesa dels riscos i beneficis de la intervencio als pacients
que es consideraven adequats per a cirurgia. Només el
8,5% de pacients de 1’area amb taxa d’intervencid baixa
declararen que estaven “clarament decidits” a ser operats,
mentre que 14,9% dels de I’area amb taxa d’intervencio
alta manifestaren aquesta preferéncia.

Encara que aquest estudi i altres han il-lustrat la influ-
éncia de la carrega de la malaltia i les demandes dels pa-
cients, les diferéncies regionals entre aquests factors han
tendit a ser petites en comparacié amb les diferéncies en
les taxes de cirurgia i no expliquen completament les va-
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riacions regionals. Per exemple, la prevalenca més gran
de malalties cardiovasculars pot justificar les taxes d’in-
tervencido generalment més altes al sud-est dels Estats
Units, perd no explica per qué 1’as de cirurgia cardiovas-
cular en comtats veins en el mateix sud-est pot variar se-
gons varies vegades un factor. A més, en un bon nombre
d’estudis no s’ha aconseguit identificar diferéncies impor-
tants en la demanda clinica de cirurgia entre regions amb
taxes diferents. Per exemple, en entrevistes domiciliaries
meticuloses fetes en arees adjacents de Vermont, Wen-
nberg i Fowler no trobaren cap evidéncia que les dispari-
tats en carrega de malaltia expliquessin 1’amplia variacio
regional en taxes dels diferents tipus d’intervencions.

Variacié en les opinions médiques sobre les
indicacions cliniques de cirurgia

La ra6 més evident, i la més important, de la variacio re-
gional de les taxes de cirurgia és que els metges tenen opi-
nions i actituds diferents en la seva indicaci6. En alguns
casos, la variacid en les taxes doperacions és el reflex de la
decisio dels metges de si enviar o no el pacient al cirurgia
de bon comengament. En els estudis seminals dels anys
1930, Glover i colls. arribaren a la conclusi6 que la varia-
ci6 en les taxes d'amigdalectomia entre districtes escolars
anglesos reflectien diferéncies de criteri entre els metges
escolars —que eren els responsables del diagnostic i de re-
metre el nen al cirurgia—. En favor daquesta afirmacio hi
havia el fet que les taxes damigdalectomia en districtes
escolars concrets canviaven radicalment dun dia per
laltre quan un metge escolar era reemplacat per un altre.

Quaranta anys més tard va aparéixer evidéncia més
directa del paper del judici meédic en favor de la hipotesi
de Glover i col‘1s. Aquesta vegada, no obstant, la recerca
incloia els cirurgians a més dels metges que els remetien
pacients. Bloor i col‘ls. varen estudiar cirurgians en dos
districtes d’Escocia amb taxes d’amigdalectomia altes i
baixes, observant els cirurgians mentre examinaven els
pacients i preguntant-los després per qué recomanaven o
no I’amigdalectomia en casos especifics. Els cirurgians
més “agressius” tendien a donar més pes a I’examen fisic,
encara que diferien sobre quines de les troballes especifi-
ques —hiperémia dels pilars anteriors, adenopaties, etc.—
eren les més importants en la decisié d’operar. En contrast
amb aixo, els cirurgians dels districtes amb taxes d’amig-
dalectomia més baixes tenien tendéncia a menystenir les
troballes fisiques, donant més importancia a la historia
clinica del pacient, particularment la relativa al nombre
previ d’episodis d’amigdalitis.

Habitualment es dona per suposat que les taxes eleva-
des d’Gs d’una intervenci6 signifiquen que 1’0s d’aquesta
€s “inapropiat”, pero una revisio sistematica recent ha tro-
bat escassa evidéncia per justificar aquesta opinid. Per
exemple, en un estudi de 13 intervencions quirdrgiques
dutes a terme en hospitals de Colorado, el 97% dels 4.850
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casos revisats complien les indicacions per a cirurgia pu-
blicades o bé foren considerades raonables en una revisio
per metges externs. En una recerca més directament cen-
trada en les variacions en taxes d’us d’intervencions,
Chassin i col-lIs. varen avaluar el grau d’adequacié en re-
gions amb taxes baixes, mitjanes i elevades de coronario-
grafia, endoscopia alta 1 endoarteriectomia carotidia. En
conjunt, una proporcié de casos substancial (del 17% al
32%, depenent de la intervencid) es jutja inadequada. No
obstant, les diferéncies regionals en la proporcié d’inter-
vencions inadequades eren petites i no explicaven les va-
riacions més grans en les taxes globals. Un estudi de se-
guiment de les mateixes intervencions en 23 comtats
adjacents del mateix estat confirma aquests resultats. Les
intervencions inapropiades només explicaven el 28% de
les variacions de les taxes de coronariografia en el comtat
i cap de les variacions en endoscopia o endoarteriectomia
carotidia.

Per a la interpretacié d’aquestes dades paradoxals, val
la pena advertir que moltes decisions en la indicacid qui-
rurgica es localitzen en una amplia “zona grisa” de la dis-
crecio clinica, emmarcada per “cues” comparativament
petites d’indicacions d’intervencio clarament apropiades
o inapropiades, tal com queda definit en I’evidéncia medi-
ca d’alt nivell. Es més, a les diferents regions pot haver-hi
taxes comparativament elevades de determinades inter-
vencions sense que aixo signifiqui un Us innecessari, ja
que el reservori de pacients elegibles per a cirurgia sovint
¢és extremadament gran comparat amb les taxes quirurgi-
ques. En ’estudi de Hawker i col‘ls. a Ontario que hem
esmentat abans, les estimacions de necessitat per a la po-
blacié de recanvi de maluc o genoll —definides com a
pacients elegibles clinicament per escales de simptomes i
troballes radiologiques— superaven varies vegades les
taxes de cirurgia, fins i tot a la regié amb taxes d’operaciod
elevades. Per aquestes raons, aquestes taxes poden variar
de manera marcada sense que els cirurgians “trenquin les
regles” de I’evidéncia cientifica o incompleixin les guies
de practica clinica.

Variacio en el grau en qué les preferéncies dels
pacients s’'incorporen a la decisié quirurgica

En algunes malalties tractables quirirgicament, la respos-
ta “correcta” sobre si operar o no depén tant de les pre-
feréncies del pacient com de levidéncia cientifica sobre la
seva efectivitat. Quan hi ha un clar desequilibri entre les
dues, les decisions quirdrgiques sén clares i les taxes
d’intervencié acostumen a variar poc. La variacio regional
esdevé més marcada quan aquests dos tipus de criteri es-
tan més compensats, o quan es necessita el judici de valor
de pacients individuals. Per exemple, el valor de la repara-
ci6 d’'un aneurisma daorta abdominal depén de fins a
quin punt I'innegable risc de mortalitat i morbiditat perio-
peratoria és compensat pel benefici de supervivéncia que
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sassocia a un menor risc de mort per ruptura de
laneurisma. A més de levidéncia cientifica sobre la mag-
nitud comparativa de riscos i beneficis en diferents sub-
grups de pacients, les decisions “Optimes” haurien de tenir
en compte la manera en qué el pacient valora o “devalua”
el risc de mort immediat o diferit.

Les malalties més “sensibles a les preferéncies” son
aquelles en qué les decisions quirdrgiques comporten
compromisos més complexos. Per exemple, en el cancer
de prostata incipient, la prostatectomia radical minimitza
el risc de desenvolupar metastasis i finalment de morir per
aquesta malaltia. Com a retorn d’aquest petit benefici de
longevitat i el guany psicologic d’haver extirpat un can-
cer, els pacients han de tenir en compte la possibilitat d’al-
gun tipus de disfuncio sexual o el risc d’incontinéncia
urinaria permanent. Els experts i els estudis cientifics po-
den discutir sobre les probabilitats de diferents resultats
clinics de la cirurgia comparada amb altres opcions tera-
peutiques, perd pocs dubtaran que aquests compromisos
son altament personals i que la “resposta correcta” és la
que dona cada pacient individual.

Les diferéncies en el grau en qué els metges incorpo-
ren les preferéncies del pacient individual en les decisions
de tractament poden ser un factor important subjacent en
les variacions regionals en les taxes de cirurgia. Encara
que hi ha relativament poca informacidé empirica sobre
aquesta qliestio, aquesta hipotesi es veu recolzada per ob-
servacions que les taxes d’intervencid per trastorns “sen-
sibles a les preferéncies”, com el dolor lumbar o el prosta-
tisme benigne, tenen tendéncia a variar considerablement
més que les taxes d’altres intervencions (Taula 1).

Els estudis de camp del tractament quirurgic del cancer
de mama en estadi incipient il-lustren com les opinions dels
cirurgians poden dominar els valors de les pacients indivi-
duals i promoure variacions en la practica. En multiples
assajos clinics s’ha confirmat I’equivaléncia de la terapia
conservadora del pit (tumorectomia i irradiacio) i la mas-
tectomia radical modificada. Mentre amb la primera opcid
la pacient conserva el pit, amb la segona obté el benefici
d’un risc lleugerament més baix de recidiva local i en molts
casos pot evitar la necessitat d’irradiacié adjuvant. Hi ha
poca evidencia de diferéncies significatives en arees geo-
grafiques sobre la manera en que les pacients enfoquen
aquest compromis, pero hi ha nombrosos estudis de dife-
rents paisos que documenten una variaci6 regional signifi-
cativa en les taxes de les dues opcions terapeutiques. A mit-
jan década de 1990, una escriptora de Nova York va decidir
investigar aquest fenomen entrevistant cirurgians a Rapid
City, Dakota del Sud, on el Dartmouth atlas of health care
referia taxes practicament inexistents de tumorectomia. Les
seves entrevistes posaren de manifest opinions contundents
en contra de la tumorectomia per part de molts cirurgians
locals. Un d’ells digué: “el meu biaix personal és que la
mastectomia va millor”.

Els estudis que avaluen els efectes de les eines d’ajuda
a la presa de decisions suggereixen que les taxes d’opera-
cions quirurgiques es veuen fortament influides pel grau
en que els pacients participen en les decisions sobre el seu
tractament. Les eines d’ajuda a la presa de decisions i de
“decisions compartides” interactives aporten als pacients
informacid detallada sobre els riscos 1 beneficis de tracta-
ments alternatius de malalties especifiques. Una revisio
sistematica recent d’assaigs clinics aleatoritzats i compa-
ratius que avaluaven aquestes eines va confirmar que in-
crementen el coneixement dels pacients, promouen una
percepcid més acurada dels riscos i dels beneficis, i aug-
menten la consisténcia entre els valors informats dels pa-
cients i I’elecci6 del tractament. Encara que no hi ha estu-
dis que avaluin si les eines d’ajuda a la decisi6 redueixen
les variacions regionals de les taxes d’intervencio, hi ha
nombrosos assaigs aleatoritzats d’Europa i Nord-América
que mostren reduccions significatives de les taxes globals
de cirurgia després de la implementacié d’aquestes eines.
Per exemple, en un estudi recent d’Arterbund i col‘ls., la
introducci6 d’eines d’ajuda a la presa decisions es va as-
sociar amb una reduccié del 26% d’operacions de substi-
tucid del maluc i del 38% de substituci6 del genoll en pa-
cients amb artrosi durant un periode de sis mesos.

Interpretacié dels
variacié quirurgica
La importancia de la incertesa clinica i les preferéncies
dels pacients queda il-lustrada pels “perfils de variacié” de
diverses intervencions. Es mesura habitualment el grau
relatiu en que les operacions quirdrgiques varien mi-
tjancant el component sistematic de variacié (CSV). El
CSV és més robust que altres mesures de variacié perqueé
distingeix la variacio entre arees (variacio sistematica) de
la variacio dintre de les arees (variacio aleatoria) i, en con-
seqiiencia, reflecteix la part autentica, no deguda a latzar,
de la variacié que sobserva entre les taxes de cirurgia. Ha-
bitualment, aquests calculs sén estandarditzats segons
edat i sexe, i es fan a partir del lloc de residéncia, indepen-
dentment don es dugui a terme loperacié. En general, els
CSV majors de 5 es consideren indicatius de variaci6 alta,
mentre que els majors de 10 corresponen a variacié molt
alta. En un extrem de lespectre, les taxes regionals de re-
paracié de la fractura de maluc i de colectomia per cancer
de colon varien molt poc entre les 306 regions de referén-
cia hospitalaria dels Estats Units (Taula 1). Per exemple,
pel que fa a la colectomia, les taxes entre les regions on
eren més altes i més baixes variaven menys de tres vegades
iel CSV era només de 3,5. En les dues intervencions hi ha
un consens professional molt ampli que la cirurgia és el
tractament deleccié per a la majoria de pacients; les pre-
ferencies dels pacients generalment juguen un paper rela-
tivament petit en la decisié de dur-la a terme.

Les taxes de substitucié de maluc (CSV 5,8) i1 de deri-

patrons geografics de
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vacid aortocoronaria (CSV 7,2) varien en un grau inter-
medi. L’efectivitat de la derivacié aortocorondria s’ha
analitzat en nombrosos assaigs aleatoritzats grans, pero
molts d’aquests tenen resultats contradictoris i no aporten
evidéncia sobre totes les indicacions de 1’operacid. La
derivacid aortocoronaria és moderadament sensible a les
preferéncies. En alguns subgrups de pacients es duu a ter-
me exclusivament per prolongar I’expectativa de vida,
perd en altres es necessiten balangos més complexos. Els
pacients han de contrapesar els riscos immediats de mor-
talitat i trastorn cognitiu associats a la intervencio amb els
beneficis posteriors de reducci6 de ’angina i millora de la
qualitat de vida.

La prostatectomia radical ocupa el lloc més extrem de
I’espectre de variacid. Aquesta operacid s’associa amb un
CSV de 13,5; les taxes entre les regions on son més altes
i més baixes varien més de deu vegades. Amb el cancer de
prostata incipient, els pacients disposen d’un ampli ven-
tall d’opcions terapéutiques, des de la vigilancia continu-
ada a molts tipus diferents d’irradiacio i a reseccid quirQr-
gica amb diferents métodes. L’efectivitat comparada
d’aquestes estratégies competitives s’ha estudiat de ma-

nera incompleta i es continua debatent apassionadament
per part de metges i organitzacions especialitzades. Com
s’ha dit abans, poques intervencions son tan sensibles a
les preferéncies.

Influéncies més amplies en la variacié regional
de les taxes de cirurgia

Encara que aquesta revisié sha centrat en interpretar la
variacio regional de les taxes de cirurgia en un paradigma
de presa de decisions cliniques, és important advertir que
les decisions terapeutiques estan influides per molts fac-
tors ambientals més amplis (Figura 1).

Difusio de tecnologies

La innovaci6 quirurgica i les noves tecnologies poden in-
tensificar les variacions regionals en els patrons de practi-
ca clinica. Les noves intervencions o els nous metodes en
intervencions ja establertes poden contribuir a la variacid
senzillament en augmentar el nombre dalternatives tera-
peutiques a disposicid dels clinics. Sovint es disseminen
abans que hi hagi evidéncia rigorosa de la seva efectivitat
comparada en poblacions especifiques. Les variacions po-

Cami cap a la cirurgia

Persona sana

Influeéncies ambientals

l—b Variacié en la incidencia de la malaltia

- Difusio de la tecnologia

Malaltia clinica

Variacio en I'accessibilitat, proclivitat del
pacient a buscar assisténcia

1—»

- Paradigma de formacié
local

Avaluacié medica inicial

Variacio en la utilitzacié de proves
diagnostiques

- Oferta (nombre) de
cirurgians

Diagnostic de la malaltia
tractable quirdrgicament

- Incentius financers

- Entorn regulador

Variacio en la proclivitat del metge a
referir el pacient a I'especialista

Variacio en les creences de I'especialista
dels riscos i beneficis de la cirurgia

Variaci6 en la incorporacié de les preferencies
> del pacient en les decisions terapeutiques

Procediment quirurgic

FIGURA 1. Model conceptual de variacié en I'Gs de la cirurgia

186



JOHN D. BIRKMEYER I/ colls. -INTERPRETACIO DE LES VARIACIONS REGIONALS EN L'US DE LA CIRURGIA

den apareixer no tan sols per diferéncies en lopinié dels
metges sobre si la nova intervenci6 ha de reemplagar les
prévies, sind perqueé els metges estiguin també en des-
acord sobre si la nova intervenci canvia les indicacions
que hi havia de cirurgia. Per exemple, malgrat 'abséncia
de nova evidéncia per establir llindars d’indicacié quirdr-
gica, les taxes globals de colecistectomia tant als Estats
Units com al Regne Unit augmentaren substancialment
després de la difusié de la cirurgia laparoscopica a principi
dels anys 1990.

Formacio i oferta regional de cirurgians

Lts que es fa en una regié d’una operacid especifica —la
seva “signatura quirdrgica’— pot estar influit en gran part
per la manera com es formen els candidats a cirurgia. Hi
ha dades recents que suggereixen que els programes for-
matius als Estats Units varien de manera important pel
que fa a molts aspectes de la practica clinica. Per tal com
els metges tenen tendéncia a establir la seva activitat prop
del lloc on han estat formats, I'is que es fa en una regi6 de
determinades operacions pot quedar perpetuat per lestil
de practica que s’ha instil-lat amb els programes formatius
que aporten la forca de treball quirtrgica.

Encara que el nombre total de metges d’una regi6 és
un determinant important de la despesa global en salut, la
forga de treball médica es correlaciona feblement amb les
taxes de cirurgia. En la majoria de casos, 1’oferta regional
d’especialistes és un mal predictor de les taxes d’interven-
ci6 en la corresponent area d’especialitat. Per exemple,
als Estats Units la disponibilitat regional de cirurgians or-
topedics s’associa poc amb les taxes de recanvi electiu de
maluc o la majoria d’altres intervencions en aquesta espe-
cialitat. Aquestes dades ressalten que els cirurgians de la
majoria d’especialitats poden dur a terme molts tipus dife-
rents d’intervencions, pero tenen tendéncia a afavorir-ne
unes sobre altres. Tal com varen observar Chassin i col-ls.
fa 20 anys amb 1’endoarteriectomia carotidia, les taxes al-
tes d’una intervencié no s’explicaven pel nombre de ci-
rurgians en una area concreta, sino per “I’entusiasme” per
aquesta intervenci6 d’un petit nombre de cirurgians amb
molt volum d’activitat en aquella regié. En un estudi de
revisié més recent del Canada, els cirurgians de columna
que declaraven entusiasme per una intervencié determi-
nada tenien taxes significativament més elevades d’aques-
ta intervencio.

Incentius financers i entorn regulador

Els models de reembossament i els incentius del metge
poden influenciar no tan sols la utilitzacié global de deter-
minades intervencions siné també les variacions regionals
de les taxes dus. Per exemple, les taxes regionals
d’intervencions ambulatories habituals, com lendoscopia,
la cirurgia de cataracta i l'artroscopia, varien de manera
considerable. Les regions dels Estats Units en qué aquestes

intervencions es realitzen en centres de cirurgia ambula-
toria de propietat dels metges tenen taxes globals dues ve-
gades o més altes que aquelles on aquestes intervencions
es fan en hospitals i per metges que no hi tenen un interes
financer. Aixi mateix, els hospitals de propietat médica es-
pecialitzats en atencié cardiologica mostren taxes signifi-
cativament més altes de derivacié aortocoronaria i angio-
plastia. Igual que els models de prestacié sanitaria i els
incentius financers associats varien, també ho fan les taxes
d’intervencio.

Les limitacions reguladores de la capacitacid poden
tenir un efecte oposat i atenuar les variacions de les taxes
de cirurgia. Per exemple, durant molts anys 1’estat de
Nova York ha limitat la difusié de nous programes de ci-
rurgia cardiaca mitjancant I’obligacié d’un “Certificat de
necessitat”, mentre que a California no hi ha aquestes res-
triccions. Tot i que hi poden intervenir altres factors, his-
toricament Nova York ha tingut taxes globals molt més
baixes de derivaci6 aortocoronaria i menys variacio en el
seu territori.

No obstant, és important no sobreestimar la importan-
cia dels incentius financers i els factors reguladors com
determinants de les variacions regionals de les taxes de
cirurgia. Encara que aquests elements poden ajudar a ex-
plicar diferéncies internacionals en taxes de cirurgia (com
comentem a continuacid), no expliquen les variacions re-
gionals dins de paisos amb un model comu de reembossa-
ment i politica sanitaria. El fet que les variacions sovint
son idiosincratiques 1 especifiques d’especialitats (hi ha
regions amb taxes altes d’algunes intervencions i baixes
d’altres) també es contrari al concepte que els incentius
financers i I’entorn regulador siguin determinants majors
de les variacions regionals en 1’us de cirurgia.

Intensitat regional de 'atencié médica

Encara que molts podrien donar per suposat que I'as de la
cirurgia és un marcador de “lagressivitat” general en
lorientacié de la practica médica dels professionals que
actuen en una regio concreta, levidéncia actual no recolza
aquesta opini6. Almenys als Estats Units, hi ha molt poca
correlacié entre I'is en una regi6 de cirurgia en pacients
ingressats i la utilitzacié global de latencié sanitaria en
aquesta mateixa regid, tal com es reflecteix en la despesa
regional. Hi ha poca evidéncia que algunes regions esti-
guin senzillament més inclinades cap a les operacions qui-
rurgiques que altres. Al contrari, les taxes d’intervencio
tenen tendéncia a ser idiosincratiques i altament especifi-
ques de malalties i especialitats. Per exemple, les dades del
Dartmouth atlas of health care indiquen que les taxes
d’intervencions cardiaques estan molt poc correlaciona-
des amb les de les intervencions ortopédiques. De manera
encara més sorprenent, a vegades hi ha poca correlacié
entre les taxes regionals d’intervencions de la mateixa es-
pecialitat o subespecialitat. Per exemple, a Harlington,
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Texas, la taxa de recanvi total de maluc esta entre les més
baixes d’Estats Units mentre que la taxa de recanvi total de
genoll esta entre les més elevades.

Comparacions internacionals

Encara que aquest article revisa la literatura sobre I'analisi
darea petita (i per tant les variacions regionals dins d’'un
mateix pais), val la pena advertir que les taxes doperacions
quirdrgiques comunes també varien destacadament a tra-
vés de les fronteres internacionals. Per exemple, segons
dades dels anys 1990, les taxes de cirurgia desquena eren
un 164% més altes als Estats Units que al Canada. En com-
paracions més recents, les taxes d’intervencions carotidies
(endoarteriectomia o implantacié de stent) eren marcada-
ment més altes als Estats Units (300 per 100.000 beneficia-
ris de Medicare el 2006) que en el conjunt de 10 paisos
europeus (9,6 per 100.000 I'any 2008). Indubtablement,
aquestes disparitats reflecteixen diferéncies en la capacitat
diatencié sanitaria, politica de reembossament, incentius
financers i altres factors comentats en la secci6 anterior.
No obstant, igual que les variacions entre arees petites
d’un mateix pais, les variacions de les taxes de cirurgia
entre paisos reflecteixen diferéncies en les opinions dels
metges sobre les indicacions quirargiques. Als anys 1980,

per exemple, les taxes globals de cirurgia de I’hérnia in-
guinal al Regne Unit (137 per 100.000) eren només la
meitat de les corresponents als Estats Units (276 per
100.000). A la vista del risc reconegut d’estrangulacio i
complicacions d’aquesta hérnia (preocupacions en gran
part desmentides en assaigs clinics posteriors), la correc-
ci6 quirargica era considerada la resposta “correcta” per a
la majoria de pacients per part dels cirurgians americans.
En canvi, al Regne Unit, als pacients amb hérnies petites
0 minimament simptomatiques sovint se’ls prescrivia un
braguer o se’ls deixava sense tractament. En estudis con-
temporanis sobre endoarteriectomia carotidia s’ha vist
que el 26% dels pacients operats a Europa tenia malaltia
asimptomatica, subgrup en el qual els beneficis de la ci-
rurgia sén més baixos. En contrast amb aixo, als Estats
Units els pacients sense simptomes representen del 48%
al 92% dels sotmesos a aquesta operacio.

Malgrat les diferéncies internacionals en taxes globals
de cirurgia, el grau en qué varien intervencions especifi-
ques dins els paisos és remarcablement consistent. En un
estudi internacional, els Estats Units tenien taxes substan-
cialment més elevades d’histerectomia, amigdalectomia i
reparacid d’hérnia que Noruega i el Regne Unit. En canvi,
el grau relatiu de variacio6 regional dintre dels paisos era
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FIGURA 2. Associaci6 entre variacio regional als EUA i al Regne Unit en un periode especificat
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consistent entre els tres. Les analisis de dades més recents
segueixen confirmant que les “signatures” de les variaci-
ons per a la majoria d’intervencions sén semblants al llarg
de les fronteres. Tal com es pot veure a la Figura 2, els
CSV de sis intervencions freqiients al Regne Unit, tal com
es refereix a The King s Fund, es correlacionen de manera
gairebé lineal amb els SCV de les mateixes intervencions
als Estats Units, tal com mostra el Dartmouth atlas of he-
alth care. Aquestes dades ressalten que el paradigma de la
presa de decisions cliniques, més que no pas els factors de
I’entorn o altres factors externs, és el fonamental per en-
tendre i finalment reduir les variacions regionals en 1°Gs
de la cirurgia.

Conclusions

Certament, les variacions en la practica no son exclusives
de la cirurgia. S’han descrit disparitats regionals sem-
blants en els patrons de prescripcié de farmacs, la indica-
ci6 de proves radiologiques i les taxes d’ingrés per dife-
rents malalties. No obstant, atés que les conseqiiéncies
d’una operaci6 poden ser molt més transcendentals per a
un pacient que una prescripcid o una radiografia, no sor-
prén que les variacions regionals de la cirurgia —i la im-
plicacié que molts pacients reben intervencions que no
desitgen o no necessiten— ha suscitat un volum despro-
porcionat d’atencid per part d’investigadors, politics i
grups de representacio de pacients.

Les estratégies optimes per reduir les variacions regi-
onals de les taxes quirrgiques continuen essent incertes.
La persisténcia de disparitats geografiques, malgrat 80
anys de recerca i creixent consciéncia professional
d’aquesta qiiestio, suggereix que la historia natural sola
no sera suficient. Una resposta evident és obtenir millor
evidéncia de I’efectivitat comparada de tractaments en
competéncia i, per tant, una resposta a la pregunta basica:
“quina és la taxa correcta?”. I malgrat tot, la tossuda per-
sisténcia de les variacions regionals de les taxes de cirur-
gia, tot i els grans avencgos del coneixement clinic al llarg
del temps, planteja dubtes sobre la forga de 1’evidéncia
cientifica sola per reduir les variacions. Després de tot,
algunes de les intervencions quirargiques més estudiades
segueixen essent les més variables, mentre que altres va-
rien poc en abséncia d’evideéncia d’alt nivell.

Per tal com les intervencions amb molta variaci6 ten-
deixen a ser sensibles a les preferéncies, el que requerira
reduir aquestes variacions seran els esforcos més sistema-
tics per assegurar que les decisions terapeutiques estan
guiades per les preferéncies ben informades de pacients
individuals. Hi ha cada cop més evideéncia de 1’efectivitat
de les eines d’ajuda a la decisio i els programes de decisio
compartida en moltes malalties tractades quirurgicament,
1 so6n cada cop més populars entre finangadors, politics i
liders dels sistemes sanitaris, tant als Estats Units com al

Regne Unit.

Evidentment, hi ha altres tipus importants de variaci-
ons en la practica quirurgica. La técnica i la planificacio
quirurgiques poden variar molt entre cirurgians, portats
més per la seva formacio i preferéncies que per 1’evideén-
cia sobre efectivitat comparada. Encara més important, la
qualitat de la cirurgia i els resultats de I’operacio també
varien molt entre cirurgians, hospitals i regions. Aquestes
variacions han estimulat esfor¢os de gran amplitud per
accelerar la millora de la qualitat de la cirurgia, que van
des de la centralitzacié de les operacions complexes fins a
pagaments per resultats, llistes de verificacid operatories,
registres clinics i retroalimentacio de resultats. Treballs
recents suggereixen que aquests esfor¢cos han comengat a
donar beneficis per als pacients, almenys segons indiquen
estudis de mortalitat quirtrgica de base poblacional. No
obstant, millorar en primer lloc la qualitat de les decisions
d’operar és potser fins i tot més important per al benestar
dels pacients, i1 aix0 necessitara esfor¢os mantinguts per
reduir la variacié no desitjada en les taxes regionals de
cirurgia.

Missatges clau

— Estudis de diferents paisos indiquen que I’Gs de les inter-
vencions quirtirgiques varia entre regions geografiques.

— LDatzar, la demanda del pacient i les diferéncies en les
practiques diagnostiques juguen un paper relativament
petit per explicar les variacions de les taxes de cirurgia.

— Les actituds i opinions diferents sobre les indicacions qui-
rargiques son la rad més important d’aquestes variacions.

— Les técniques discrecionals, sensibles a les preferénci-
es, com ara la prostatectomia radical, tendeixen a variar
considerablement més que les intervencions en les quals
la decisio clinica es veu limitada a un ventall estret
d’opcions, com és la colectomia per al cancer de colon.

— Les eines per incorporar millor les preferéncies del pa-
cient, com ara les ajudes a la decisio (?), poden contri-
buir a la reduccié de la variacié en intervencions sen-
sibles a les preferéncies.

— Entre les influéncies de més ampli abast de les variaci-
ons regionals hi ha la difusié de la tecnologia, la for-
macio i la disponibilitat regional de cirurgians, els in-
centius financers i I’entorn regulador.

NOTA DELS TRADUCTORS

En el text es fa referéncia diverses vegades al Dartmouth
atlas of health care. Per a més informacio: https://www.
dartmouthatlas.org/. La versio espanyola (Atlas de varia-
ciones de la prdctica médica en el sistema de salud es-
paiiol) es pot trobar a: https://cienciadedatosysalud.org/
atlas-vpm/.
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