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INTRODUCERE

Actualitatea si importanta problemei abordate

Cadrul legal al Republicii Moldova (Legea 185/2017), defineste serviciul de sanatate ca o
totalitate a activitatilor medicale si nemedicale, necesare stabilirii riscului de boala, diagnosticului,
tratamentului, ingrijirilor medicale §i monitorizarii stirii de sanatate. Serviciul chirurgical de
urgentd este un serviciu de sandtate asigurat de catre o IMSP, care se ocupd cu tratamentul
interventional al pacientilor care au nevoie de ingrijire medicald imediata si urgentd pentru
afectiuni chirurgicale. Acest serviciu acoperd o gama larga de patologii, inclusiv traume grave,
boli ale organelor interne si alte urgente chirurgicale. Abdomenul acut (AA) rdmane o urgenta
chirurgicala frecventd in activitatea medicilor atat de profil chirurgical cat si terapeutic,
reprezentdnd un spectru de patologii, care necesitd evaluarea imediatd in scopul argumentarii
tacticelor de tratament chirurgical sau medical [1, 6, 8, 15, 66]. Esentiala este diagnosticarea
promptd a AA chirurgical, asigurand evitarea intarzierii nejustificate a tratamentului care
influenteaza prognosticul pacientului [11, 12, 15, 50].

Pe parcursul anului 2016 in Republica Moldova (RM) au fost inregistrate 16773 cazuri de
patologie chirurgicala acuta, fiiind remarcata tendinta de micsorare a incidentei abdomenului acut
in comparatie cu anii precedenti. Astfel, in anul 2005 au fost Inregistrate 20553 cazuri de abdomen
acut, cu 23% mai mult decat in 2016, iar in 2015 — 18018 cazuri, cu 6,9%, mai mult comparativ
cu 2016. Opinia cercetatorilor este ca aceasta incidentd a AA in Republica Moldova se datoreaza
migratiei cetdtenilor peste hotarele tarii, diminuand numarul populatiei si adresarilor pentru
asistentd medicali calificata [34]. In pofida faptului ci in anul 2016 s-a observat tendinta continua
de reducere a cazurilor Inregistrate de patologie chirurgicala acutd abdominala la adulti, pacientii
cu AA devin mai gravi, cu un numar mare de tare asociate severe, iar tratamentul medical si
chirurgical este mai complicat din cauza imbatranirii contingentului bolnavilor spitalizati.
Numarul acestora creste datoritd ameliorarii generale a calitatii asistentei medicale, marirea
longevittii vietii si proceselor de migratie a populatiei tinere peste hotarele tarii [34]. In acest
context, la momentul actual, se identifica adevaruri cu referire la incidenta abdomenului acut (AA)
in RM, tipurile de abordare chirurgicald a AA. In baza Raportului statistic nr. 30 - Sanitate, anexa
nr. 1, din 2019, s-a constatat cd in 2019 s-au efectuat §996 interventii chirurgicale pentru asigurarea
asistentei medicale in urgente abdominale, din care doar 848 au fost interventii chirurgicale minim
invazive laparoscopice, constituind 9,43% [91]. Conform datelor ,,Notei informative privind
stuatia medico-demografica in RM in 2020 comparativ cu 2019” [64], mortalitatea prin maladii
chirurgicale de urgentd la domiciliu a fost descrisd prin 110 cazuri raportate, care reprezinta o
incidenta de 3,1 la 100000 locuitori, comparativ cu anul 2019, cand s-au inregistrat 134 cazuri de

decese, echivalent cu 3,8 la 100000 locuitori. Cel mai Tnalt indicator al mortalitatii prin maladii
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chirurgicale de urgenta la domiciliu s-au inregistrat in raioanele: Vulcanesti - 12,3, Donduseni -
12,2, Cantemir - 9,9, Drochia -9,5 la 100000 locuitori [64].

Durerea abdominald este cea care face ca pacientul sa se adreseze in Departamentul de
Medicind Urgenta (DMU) si poate fi prezenta atit in AA chirurgical, cat si in cel medical, sau fals
[14, 20, 80]. Diagnosticul corect clinic si paraclinic permite diferentierea acestor entitati clinice si
are rol decizional in abordarea tratamentului corect [2, 5, 13, 15]. Abdomenul acut chirurgical
reprezintd un spectru de patologii abdominale care necesitd un tratament chirurgical de urgenta
pentru salvarea pacientului [6, 20, 21, 30, 41, 68]. Abdomenul acut medical cuprinde afectiunile
abdominale care beneficiaza de tratament non chirurgical (medical) [4, 7, 15, 48]. Abdomenul acut
fals este conditionat de patologiile extra abdominale care se manifesta prin durere abdominala si
pot simula un AA [15, 19, 20, 61, 83, 84]. Una din investigatiile paraclinice de baza este
laparoscopia (LS) - o explorare minim invaziva introdusa in practica curenta a chirurgiei urgente,
care a asigurat reducerea laparotomiilor (LT) neargumentate [13, 38, 39, 60, 62]. Renz B. M. si
Feliciano D. V., examinand morbiditatea post laparotomie diagnostica, au demonstrat ca 41,3%
pacienti au dezvoltat complicatii, iar laparoscopia diagnostica in abdomenul acut a prezentat un
risc al complicatiilor de 3,6% [92].

Calitatea exprima proprietatile esentiale ale unui obiect sau serviciu care il face sa se
distingd de toate celelealte produse/servicii cu acceasi destinatie. Conform ISO 9004-2 - serviciul
este ,,rezultatul generat prin activitati la interfata furnizor/client si prin activitati interne la furnizor
pentru a raspunde cerintelor clientului/beneficiarului”. Prestarea unui serviciu in sistemul de
sdndtate poate implica: o activitate desfasuratd asupra unui produs material furnizat de beneficiar
(de exemplu, AA care necesita diagnostic si tratament, colecistita acuta care necesita tratament);
crearea unei ambiante pentru pacient (de exemplu, in IMSP sector spitalicesc). Caracteristicile
serviciilor prestate in urgente abdominale sunt specifice, fapt care le deosebesc de activitatile de
producere a bunurilor materiale: intangibilitatea multor servicii: prin natura lor, multe servicii sunt
imateriale, ele nu pot fi gustate, palpate sau auzite inainte de a fi ,,consumate” (de exemplu,
interventia chirurgicald, asistenta medicald); inseparabilitatea: suprapunerea momentului de
producere si de consumare a serviciului; nestocabilitatea: serviciile nu pot fi stocate pentru a fi
utilizate ulterior; interactiunea puternica beneficiar-prestator: pacientul caruia i se presteaza un
serviciu este fizic prezent la efectuarea acelui serviciu personal, de exemplu in cazul laparoscopiei,
laparotomiei, prelevare de probe biologice etc. Cerintele pentru servicii trebuie sa fie clar definite
sub forma unor caracteristici observabile de catre beneficiar si susceptibile de a fi evaluate de catre
acesta. Pentru servicii specifice pot exista caracteristici de calitate special formulate. Pentru spitale,
calitatea inseamna date clinice foarte specifice colectate si analizate pe o anumitd perioada.

Aprecierea calitatii actului medical nu este intotdeauna facila. Potrivit specialistilor in calitatea
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actului medical, un furnizor de servicii medicale trebuie sd asigure urmatoarele: siguranta prin
evitarea accidentelor de ingrijire a pacientilor; eficacitate - furnizarea de servicii medicale bazate
furnizarea de ingrijire care respectd si raspunde preferintelor, nevoilor si valorilor acestuia;
furnizarea de ingrijire atunci cdnd este nevoie presupune reducerea timpului de asteptare si a
intarzierilor uneori daunétoare atdt pentru cei care primesc, cat si pentru cei care oferd ingrijire
medicald; eficienfa se explicd prin evitarea pierderilor, precum deterioarea echipamentelor,
folosirea necorespunzatoare a consumabilelor, a energiei; echitabilitatea explicate prin furnizarea
de servicii de ingrijire care nu variaza in calitate din cauza caracteristicilor personale, precum
genul, nationalitatea, localizarea geografica si statutul socio-economic. Evaluarea comparativa a
criteriilor de calitate prin prisma analizei cost-eficacitate (ACE) a interventiilor chirurgicale au
fost studiate la nivel international si aplicate practic in sistemul managerial la diferite nivele,
inclusiv si in cele institutionale [17, 93, 95]. In Republica Moldova nu au fost identificate publicatii
in literatura de specialitate cu referire la evaluarea criteriilor de calitate a interventiilor chirurgicale
in urgente abdominale in tandem cu evaluarea economica si impactul acestor evaluiri la nivel
institutional [17, 50].

Pentru analizarea aplicabilitatii practice a chirurgiei laparoscopice in cadrul serviciului
chirurgical de urgentd s-a dersfiasurat o cercetare, cu tema: ,Implementarea metodelor
laparoscopice in asigurarea calitatii serviciului chirurgical de urgenta”.

Scopul cercetirii. Evaluarea clinica si economicd a cazurilor de abdomen acut
tratate/diagnosticate prin metode clasice si laparoscopice pentru optimizarea calitatii tratamentului
in urgente abdominale.

Obiectivele studiului
Evaluarea clinica a metodelor curativ diagnostice laparoscopice in serviciul chirurgical de urgenta.
Aprecierea calitatii tratamentului abdomenului acut in serviciul chirurgical de urgenta.

Evaluarea economica a metodelor curativ diagnostice laparoscopice in serviciul chirurgical de
urgenta.

Evaluarea cost-eficacitéatii interventiilor chirurgicale minim invazive si a celor clasice.
Elaborarea recomandarilor pentru optimizarea calitatii tratamentului abdomenului acut in cadrul
serviciului chirurgical de urgenta.

Metodologia cercetarii stiintifice. Studiul analitic derulat a fost unul mixt, de evaluare
clinica si economica a doua loturi de pacienti cu stéri similare de abdomen acut care au necesitat
interventii chirurgicale traditionale/laparoscopice in cadrul IMSP IMU (Institutul de Medicina de

Urgentd), departamentul chirurgie. Materialul primar a fost acumulat in baza chestionarului
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elaborat de autor. Studiul a fost aprobat de Comitetului de Etica a Cercetarii al IP Universitatii de
Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (procesul verbal nr. 79 din 19 iunie 2018).

Noutatea si originalitatea stiintifici a rezultatelor obtinute. Pentru prima data in
Republica Moldova s-a efectuat evaluarea clinica si economica a cazurilor similare de abdomen
acut, tratate chirurgical clasic/laparoscopic, compararea acestora si identificarea impactului in
aprecierea multicriteriald (clinicd, economicd, sociald) a metodei chirurgicale de tratament mai
eficace atat pentru beneficiarul, care necesitd asistentd medicala calificatd pentru abdomen acut,
cat si la nivel institutional.

Problema stiintificd solutionatd in tezid. Rezultatele cercetarii au contribuit la
solutionarea unei probleme stiintifice importante prin fundamentarea din punct de vedere
metodologic (analiza clinicd si economica) a procesului de identificare a celor mai eficace metode
de tratament chirurgical clasic/laparoscopic a starilor similare de abdomen acut, fapt care a
confirmat oportunitatea de a optimiza managementul urgentelor abdominale prin implementarea
metodelor laparoscopice 1n asigurarea calitatii serviciului chirurgical de urgenta.

Semnificatia teoreticd. Evaluarea comparativd a loturilor a conditionat identificarea
criteriilor care argumenteaza calitatea asistentei medicale asigurate in stiri similare de AA 1n
cadrul serviciului chirurgical de urgenta. Analiza cost-eficacitate (ACE) care este o metoda de
evaluare economica a fost importanta ca un instrument de comparare a interventiilor laparoscopice
si chirurgicale clasice, atunci cdnd conteaza doar o singura dimensiune, cea a rezultatelor prin care
se evalueazd eficienta indicatorilor calitatii asistentei medicale asigurate in cadrul serviciului
chirurgical de urgenta.

Valoarea aplicativd a lucrarii. Rezultatele cercetarii confirma utilitatea aplicarii
instrumentelor de identificare a criteriilor de calitate a tratamentului chirurgical clasic/laparoscopic
a starilor similare de abdomen acut in baza evaludrii clinice si economice a cazurilor tratate, cu
impact direct decizional in optimizarea calitatii tratamentului In urgentele abdominale.

Implementarea rezultatelor. Rezultatele studiului au fost implementate in activitatea
IMSP IMU si au fost obtinute 2 acte de implementare a inovatiilor.

Aprobarea rezultatelor. Rezultatele acestei cercetari au fost discutate si aprobate la
sedinta comund a membrilor comisiei de indrumare, a colaboratorilor Catedrei de medicina sociala
si management ,,Nicolae Testemitanu” si a Catedrei de urgente medicale din cadrul IP USMF
»Nicolae Testemitanu” (proces verbal nr. 10 din 10 aprilie 2023) si Seminarul stiiintific de profil
331. Sanatate publica, specialitatile 331.03 Medicind socialda si management; 331.04 Modul
sandtos de viata (proces verbal nr. 6 din 05 iunie 2023).

Publicatii la tema tezei. La tema tezei au fost publicate 21 de lucrari stiintifice: 4 articole

in reviste nationale acreditate, 2 articole in culegeri stiintifice internationale, 15 teze in lucrarile
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conferintelor stiintifice nationale si internationale. Au fost obtinute 2 adeverinte cu drept de autor
si 3 certificate de inovator.

Sumarul compartimentelor tezei. Rezultatele cercetarii au fost expuse pe 109 pagini de
text de baza: introducere, 4 capitole, concluzii generale, recomandari, 34 tabele si 64 figuri.
Bibliografia include 99 surse. Rezultatele principale ale studiului au fost publicate in 21 lucrari
stiintifice. In introducere a fos descrisa actualitatea problemei stiintifice abordate in tezi si au fost
reflectate scopul, obiectivele, metodologia cercetarii, noutatea stiintificia, importanta teoretica si
valoarea aplicativa a lucrarii, aprobarea rezultatelor studiului.

Capitolul 1 ,,Cadrul teoretic al implementarii metodelor laparoscopice in asigurarea
calitatii serviciului chirurgical de urgenta” reflecta reviul literaturii, care a fost realizat accesand
baza de date Scopus si motorul de cautare Google-Scholar, fiind analizate 99 de surse
bibliografice.

Capitolul 2 ,,Metodologia cercetirii” se referd la caracteristica generala a studiului,
design-ul cercetarii, metode aplicate la realizarea obiectivelor inaintate.

Capitolul 3 ,,Evaluarea calititii metodelor de tratament al abdomenului acut in
serviciul chirurgical de urgenta”, reflecta rezultatele studiului realizat, demonstrand impactul
evaluarii clinice a pacientilor inclusi in cercetare pentru aprecierea criteriilor de calitate si
compararea lor, in vederea identificarii celei mai optime tactici de tratament a starilor similare de
AA, atat pentru beneficiar cat si pentru IMSP.

Capitolul 4 ,,Optimizarea managementului serviciului chiurgical de urgenta” este
relevant 1n aprecierea corelatiei dintre evaluarea economica si criteriile de calitate a tratamentului
starilor similare de AA, impactul acestei analize In optimizarea managementului urgentelor
chrurgicale abdominale. in compartimentul ,,Concluzii generale” sunt expuse afirmatii cu referire
la constatarile rezultate din cercetarea efectuatd, urmata de recomandaéri in vederea promovarii
implementarii chirurgiei laparoscopice in urgente abdominale.

Cuvinte-cheie: abdomen acut, analiza, chirurgie, cost, eficacitate, eficienta, interventie,

laparoscopie, sandtate, sistem.
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1. CADRUL TEORETIC AL IMPLEMENTARII METODELOR LAPAROSCOPICE
iN ASIGURAREA CALITATII SERVICIULUI CHIRURGICAL DE URGENTA

1.1 Axul istoric evolutiv al managementului serviciului chirurgical de urgenta in
Republica Moldova

Istoria dezvoltarii si constituirii serviciului chirurgical in Republica Moldova (RM) este
descrisa secvential in literatura de specialitate, expundnd realizarile si promovand valorile
profesionale pe intregul ax istoric. Primele notificari despre debutul dezvoltarii serviciului
chirurgical autohton dateaza din 1877 cand a fost fondat Spitalul Central din Chisinau, care ulterior
a fost transformat in Spitalul Clinic Republican. Primul spital in Chisindu avea un numar de 28
paturi si o sald de operatie improvizatd. Din informatiile disponibile, nivelul si volumul
interventiilor chirurgicale efectuate erau foarte reduse, iar media de spitalizare era in jur de 27 zile
[87]. Secolul XX 1in istoria chirurgiei basarabene a fost mai bogat in evenimente, dar a avut o
evolutie anevoiasa, fiind delimitatd in doud etape. Prima etapa - perioada interbelica, precard in
evenimente si dezvoltare propriu zisd, chirurgia era mai mult practicatd in Chisinau, la Spitalele
municipale Central si Evreiesc, Spitalul Cailor Ferate si Spitalul Militar, iar a doua etapa —
postbelica, a debutat simultan cu fondarea Institutului de Stat de Medicina din Chigindu si a marcat
in ramura chirurgicala autohtona un salt triumfal legat de deschiderea si functionarea clinicilor
chirurgicale pe langa aceasta institutie de invatimant medical. In timpul celui de-al doilea razboi
mondial spitalele din Basarabia, inclusiv din capitalda, nu si-au intrerupt activitatea. Cu toate
progresele si nonconformitétile Inregistrate de ele pand la rdzboi si in timpul acestuia, aceste
institutii medicale raméneau precar dotate atat tehnic cét si cu cadre medicale calificate, si nu
corespundeau necesitatilor ocrotirii sanatatii si satisfacerea cerintelor populatiei. O parte din
chirurgii bastinasi au migrat in Orient si Occident. Si numai incepand cu anii 1950, doar unii dintre
cei plecati si deportati pana la razboi au revenit. Sectiile de chirurgie din Spitalul Central, Spitalul
Evreiesc si Spitalul Cailor Ferate cum au fost organizate pana la razboi, asa si au ramas. Doar in
cadrul serviciului chirurgical al Spitalului Militar s-a largit blocul de operatii si a crescut numarul
de paturi. Nivelul profesional al chirurgilor a rdmas acelasi comparativ cu perioada interbelica.
Printre operatiile planificate necomplicate se practicau: colecistectomia §i gastroenteroanastomoza
uneori nereugite. La pacientii cu boala ulceroasd si cancer gastric se aplica
gastroenteroanastomoza, mai rar, din cauza pronosticului nefavorabil, se efectuau rezectii gastrice.
Aceeasi chirurgie se practica si in spitalele judetene Balti, Soroca, Orhei, Tighina, Tiraspol, Cahul.
In arhivele citorva judete s-au inregistrat mai multe date despre activitatea primilor chirurgi,
precum si despre meritele acestora in dezvoltarea serviciului chirurgical din RM, fara a minimaliza
contributia personalitatilor din Chisindu, care In dinamicd evolutivd s-au dovedit a fi

incontestabile. Influienta scolii chirurgicale romanesti asupra evolutiei serviciului chrurgical in
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Basarabia a fost intrerupta de cel de-al doilea rizboi mondial. In octombrie 1945, din Kislovodsk
in Chiginau a fost transferat Institutul de Medicina din Leningrad, care a asigurat fondarea si
constituirea Institutului de Stat de Medicind din Chisindu, asigurand resuscitarea si dezvoltarea
ulterioara a chirurgiei, favorizdnd considerabil organizarea si evolutia progresivd a clinicilor
chirurgicale pe baza scolilor rusesti de chirurgie, care aveau traditii bogate, nu numai in activitatea
curativa, dar si in activitatea instructiv-didactica, stiintificd si organizatoricad. Cu deschiderea
Institutului de Medicind, incepe o noua etapa in istoria chirurgiei basarabene prin organizarea
centrului metodologic si de perfectionare a tehnicilor operatorii, care se desfasurau in cadrul a trei
catedre de chirurgie clinica si o catedra de chirurgie operatorie, care au activat din primele zile
dupa fondarea Institutului de Medicina din Chisindu [87].

In literatura de specialitate nu a fost documentati o etapizare a serviciului chirurgical de
urgentd in vederea acordarii asistentei medicale chirurgicale urgente in secolul XIX si in prima
jumatate a secolului XX, perioadele interbelica, postbelicd. Mai frecvent in spitalele existente in
acea perioada se practica chirurgia mica si chirurgia programata cu un numar limitat de interventii
chirurgicale [29, 87].

Cadrul legislativ care a asigurat organizarea managementului asistentei medicale si a
argumentat necesitatea respectarii principiului de etapizare a acordarii asitentei medicale, inclusiv
si celei chirurgicale, s-a datorat aprobarii Legii Ocrotirii sanatatiii nr. 411-XIII din 28 martie 1995,
clar reflectate in capitolul IV ,,Asistenta medicala” [44]:

Articolul 20 ,,Dreptul la asistentd medicalda”, punctele 2 (b), 2 (¢);
Articolul 21,, Tipurile de asistentd medicald, modul lor de acordare”, punctele 1, 2, 3;.
Articolul 24 ,,Asistenta medicala in cazuri de urgenta si in cazuri extremale” (punctele 1-5).

La 23 iulie 1999, in Monitorul Oficial nr 87-89, articolul 777 apare Hotararea de Guvern
nr. 689 cu privire la ,,Programul national de dezvoltare a asistentei medicale de urgenta pe anii
1999-2003”, care de repetate ori a fost revizuit si prelungit, asigurdnd formarea unei temelii n
vederea integrarii colaborarii interdesciplinare pentru asigurarea asistentei medicale In urgente
medico-chirurgicale [9, 37].

In 2017 a fost pus in discutie ,,Conceptul reformei spitalelor in Republica Moldova”, care
s-a bazat pe un studiu efectuat de catre colaboratorii MS din RM in perioada 2014-2016, in care a
fost reflectata situatia IMSP, iar in capitolul I, punctul 4 — a fost expusa veriga primara de acordare
a asistentei medicale calificate, in puncul 5 s-a stipulat ca ,,institutiile medico-sanitare publice de
nivel tertiar presteaza asistenta medicala specializata si inalt specializata pentru intreaga
populatie din Republica Moldova”. In capitolul 11T al Conceptului reformei spitalelor in RM, sunt
expuse documentele de politici si actele legislative relevante pentru solutionarea problemelor

abordate. Astfel, ,,Conceptul reformei spitalelor in Republica Moldova” a evidentiat unele etape
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de acordare a ajutorului medical inalt calificat in urgente chirurgicale. In capitolul V au fost
reflectate Instrumentele si cdile de solutionare a problemei, iar in punctul 68 este vizibila
etapizarea asistentei medicale si repartizarea ierarhicd a IMSP cu toate criteriile care le
caracterizeaza, precum si cu specificarea volumului de asistentd medicald care poate fi acordat
(tabelul 1) [16].

Tabelul 1 Etapizarea asistentei medicale in Republica Moldova in raport cu reteaua

IMSP [16]
Tip spital Nivel | Aria de Activitate Beneficiari Tipuri de
responsabilitate de servicii servicii
1| Spital 11 | 0,5-1,0 min Cercetare Populatiei Inalt
Central populatie stiintifica, intregii tari specializate,
Instruire; Unice,
Centre de excelenta Tehnologice
si inovatii Costisitoare
2| Spital I 100000 -300000 medicina interna, Pacientii de | Servicii
regional populatie chirurgie generala, | la spitalele specializate
pediatrie,ginecolog | locale
ie si obstetrica, boli
infectioase;
psihiatria acutd
3| Spitalul I <100000 populatie | Asistenta medical Populatia Servicii
local de ambulator; raionului ambulatorii;
Servicii medicale Serviciii de
urgente la nivel urgenta;
UPU; Servicii de
Servicii de monitorizare
spitalizare pentru 24 ore
maladii cornice
(medicind interna,
neurologie,
chirurgie generala,
ginecologie/obstetri
ca)
4| Spital I Servicii medicale Populatia Servicii inalt
specializat in caz de intregii tari specialitazate
tuberculoza;
Servicii medicale
in caz de psihiatrie.

Conformarea cu cadrul legislativ a permis realizarea reformelor in sistemul de sanatate
publicd cu referire la IMSP, cu evidentierea IMSP accesibile la fiecare etapa de acordare a
asistentei medicale calificate in urgente chirurgicale. In 2018 in cadrul MS si Guvernului RM a
fost pus in discutie rezultatele ,, Analizei Managementului Dispozitivelor Medicale in cadrul
IMSP”, fiind evidentiate toate neconformitdtile existente cu impact negativ atat in sistemul de
sdndtate publica, cat si asupra calitatii serviciilor medicale prestate populatiei RM [45, 79]. Autorii

au venit cu un proiect ,, Cu privire la aprobarea Strategiei Managementul Dispozitivelor Medicale
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pentru anii 2014-2020” care a fost aprobat ulterior prin Hotarare de Guvern in 2018, fiind
directionat spre solutionare prin Ordinul MSMPS nr. 92 din 25 ianuarie 2018 [45, 67, 79].

La 14 noiembrie 2019 Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale al Republicii
Moldova (MSMPS al RM) a elaborat un Ordin cu prvire la aprobarea ,,Nomenclatorului
institutiilor medico-sanitare publice spitalicesti pentru anul 20207, cu scopul de a asigura
oganizarea rationald a asistentei medicale spitalicesti in conformitate cu prevederile articolului 4
a Legii ocrotirii sanatatii nr. 411/1995, in temeiul Regulamentului privind organizarea si
functionarea MSMPS al RM, aprobat prin Hotararea Guvernului 694/2017, cu impact direct in
determinarea etapelor asiguririi asistentei chirurgicale urgente [16, 44]. In vederea asigurarii
integritatii si continuitatii tratamentului respectarea principiului de etapizare a asistentei medicale
chirurgicale la momentul actual este esentiald in salvarea vietii pacientului si in asigurarea calitatii
asistentei medicale chirurgicale inalt calificate. La momentul actual in RM poate fi identificata
asistenta medicald primarad/prespitaliceascd; asistenta medicald in cadrul IMSP de gradul II,
asistentd medicald in cadrul IMSP de categoria IlI, inclusiv si asigurarea consultativ-curativa prin
intermediul serviciului AVIASAN [9, 16, 37].

In pofida faptului ca a fost aprobata Legea nr. 102, din 9/06/2017, cu privire la dispozitivele
medicale [44, 79], totusi exista rezerve la capitolul dotare si exploatare a aparatajului laparoscopic
in urgente chirurgicale abdominale la nivel de spital raional. Cu referire la implementarea
tehnicilor chirurgicale minim invazive in urgente chirurgicale nu sunt programe nationale care ar
motiva echipele chirurgicale in aplicarea acestor tratamente care la nivel international s-au dovedit
a fi mai cost-eficiente la nivel institutional gi totodatd mai benefice pentru pacient, asigurand o
serie de avantaje care ulterior reduc perioada de pierdere temporara a capacitatii de munca, reduce
perioada postopertorie, si, din punct de vedere estetic, nu sunt traumatizante [17, 50, 51].

Prima laparoscopie diagnostica se datoreazd chrurgului german Georg Kelling care, in
1901, a efectuat prima peritoneoscopie la un caine si a denumit-o ,,celioscopie” [20, 61], iar n
1910 internistul suedez H.C. Jacobaeus a publicat rezultatele primei LS la om. Dezvoltarea fara
precedent a laparoscopiei intr-o tehnica chirurgicala noud a conditionat ca in prima jumaétate a
anilor 1990 multe interventii clasice sa fie abordate chirurgical Iparoscopic [20]. Echipamentul,
instrumentarul s-au dezvoltat si perfectionat continuu, si tot mai multi chirurgi s-au perfectionat in
aceastd tehnica [18, 56, 74]. Cauzele dezvoltarii fulminante a chirurgiei laparoscopice au fost:
avantajele laparoscopiei determinate de ameliorarea evolutiei postoperatorii, durere mai redusa ca
intensitate i duratd, mobilizare precoce, alimentatie precoce, reducerea perioadei de spitalizare si
recuperare, beneficiul estetic. Din punct de vedere istoric, valoarea diagnostica a laparoscopiei
urgente a fost evidentiatd incepand cu anii 1950, cand a fost practicatd mai frecvent cu scopul

identificarii/concretizarii diagnosticului, iar laparoscopia modernad, introdusa in practica curenta la
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inceputul anilor 1980, a revolutionat chirurgia. In literatura de specialitate se mentioneaza evolutia
spectaculoasd a LS de la metoda paraclinica invaziva diagnostica spre o tehnica curativa si
chirurgicald minim invaziva [20, 47, 76, 77]. Unul dintre fondatorii laparoscopiei, J. Perissat a
mentionat: ,,istoria cunoaste doar doua revolutii, Revolutia Franceza din 1789 §i Revolutia
Laparoscopica din 19877, fiind o aluzie la prima colecistectomie laparoscopica realizatd de Ph.
Mouret [20, 86]. Dezvoltarea fard precedent a laparoscopiei intr-o tehnica chirurgicald noua a
conditionat practic ca In prima jumatate a anilor 1990 aproape toate interventiile clasice sa fie
abordate laparoscopic [1, 7, 14, 24, 73].

In Republica Moldova aceasti revolutie a chirurgiei minim invasive a fost resimtiti in 1992
cand a fost efectuatd prima ,,Colecistectomie laparoscopica” de catre conferentiarul Ghereg
Anatol, dupa care Tn 2007 a implementat prima necrectomie laparoscopica in pancreatita acuta.
Renumitii savanti — chirurgi practicieni autohtoni Gutu V., Ghidirim Gh., Maloman E., Ciutac L.,
Covali E., Danici A., Gutu E., Dolghii A., Ungureanu S., Spatari V. si alti chirurgi de vaza au
promovat, si au implementat metoda laparoscopica in chirurgia autohtona programata si urgenta
[29]. La momentul actual, in baza Raportului statistic nr. 30 - Sanatate, anexa nr. 1, din 2019, s-a
constatat cd in 2019 s-au efectuat 8996 interventii chirurgicale pentru asigurarea asistentei
medicale calificate in urgente abdominale (tabelul 2) [91].

Tabelul 2. Asistenta chirurgicala urgenta in RM, anul 2019 [91]

Ocluzie | Apendic | Ulcer | Ulcer | Hernie | Colecist | Pancre | Sarcina LS Total

intestina | itd perfor | hemor | strangu | ita atita extra

1a acuta at agic lata acuta acuta uterind

3 2 3 3 2 2 3 2 2 2

o S B = = = Bl = I =Y B = B I T = = ) B~
Nr. e il = sl =l o S| & = o ® R o
merventt | | o | S| W | F| R w2 2 | &S ||| DS R|F XSS
chiruricale | © | & | T | ¥ | | o] 0o o | — | = — | = | | S & || ® & 0 =

Doar 848 au fost interventii chirurgicale minim invazive laparoscopice, constituind 9,4%
(tabelul 3).
Tabelul 3. Ponderea interventiilor chirurgicale laparoscopice urgente in abdomenul acut

anul 2019 [91]

Total interventii chirurgicale Laparoscopii urgente | Interventii chirurgicale
urgente pentru abdomen acut traditionale

Absolute % Absolute %
8996 848 9,4 8148 90,6%

Dinamica incidentei populatiei in Republica Moldova prin urgente chirurgicale
abdominale pe parcursul anilor 2014 - 2019 (la 10000 locuitori), in care se evidentiazd scaderea
numarului de cazuri de patologie chirurgicald acutd datoritd fenomenului migratiei In RM este

relatata in tabelul 4 [91].
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La momentul actual, in Republica Moldova, metodele laparoscopice utilizate in urgente
abdominale sunt implementate in Chisinau, Orhei, Hincesti, Briceni, Edinet, Balti, Soroca, Cahul,
Comrat, reprezentand 28% din IMSP din 32 raioane, care sunt dotate cu aparataj laparoscopic,
care uneori este util in diagnosticul abdomenului acut [29]. in IMSP tertiare, chirurgia minim
invaziva este practicatd atat cu scop diagnostic cét si curativ in urgente abdominale. Cu scopul
argumentarii necesititii implementarii chirurgiei minim invazive In urgente chirurgicale
abdominale este necesara evaluarea comparativa a interventiilor chirurgicale traditionale si minim
invazive care au acelasi obiectiv final. Aceasta se poate realiza atit prin analiza comparativa a
criteriilor de calitate a acestor interventii chirurgicale, identificate dupd evaluarea clinica a
cazurilor tratate cat si prin aplicarea analizei cost-eficacitate a interventiilor chirurgicale pentru
argumentarea calitatii actului medical [50].

Tabelul 4. Incidenta populatiei Republicii Moldova prin urgente chirurgicale abdominale,

anii 2014 - 2019, 1a 10000 locuitori [91]

In cifre Anii Media
Unitati nosologice absolute si 2014 2015 2016 | 2017 2018 2019 | cronol
incidenta ogica
Apendiciti . Total cazuri | 5881 5605 5152 | 5110 4287 4045 | 50233
pendicita acuta Incidenta 16,5 15.8 145 | 144 12,1 11,4 | 14,15
Hernie strangulate Tot.al cazuri 1646 1590 1489 1819 1398 1082 1532
Incidenta 4,6 4.5 42 5,1 3,9 3,1 431
Ocluzie intestinald Total cazuri 1058 1103 1059 | 1272 1099 1139 1126,3
Incidenta 3,0 3,1 3,0 3,6 3,1 32 3,18
Ulcer gastro-duodenal Total cazuri | 499 473 463 471 444 346 4547
perforat Incidenta 1,4 1,3 1,3 1,3 1,3 1,0 1,28
Hemoragii Total cazuri | 1431 | 1565 | 1453 | 1469 | 1230 | 1116 | 13981
gastrointestinale din ulcer
stomacal si duodenal Incidenta 4,0 4.4 4,1 4.1 3,5 3,1 3,93
Sarcina ectopica rupt Total cazuri | 889 1051 1013 | 839 700 675 877
Incidenta 2,5 3,0 2,8 2,4 2,0 1,9 2,48
Colecistits acuti Total cazuri | 3013 2836 2768 | 2985 2244 1889 | 2656,8
Incidenta 8,5 8,0 7,8 8,4 6,3 5,3 7,48
Pancreatiti acuti Total cazuri | 4364 3795 3376 | 3070 2376 2330 | 3192.,8
Incidenta 12,3 10,7 9,5 8,6 6,7 6,6 8,99
Total urgente Total cazuri | 18781 18018 ;677 17035 13778 ;262 }6261’
chirurgicale abdominale = 0 528 [ 507 | 472 | 480 389 | 356 |458

1.2 Implementarea actelor (metode/proceduri/tehnologii) medicale prin prisma analizei
cost- eficacitate in sistemul de sanitate publica

Evaluand istoricul dezvoltarii ACE in sanatate publica la nivel international, s-a constatat
ca originea analizei cost-eficacitétii (ACE) este din cadrul serviciului militar, unde a fost aplicata
pentru prima data cu scopul identificarii celei mai rationale céi de utilizare a resurselor financiare
pentru realizarea obiectivelor propuse [27, 85], fiind ulterior aplicata in diverse domenii sociale,

inclusiv si in sistemul de sinatate. in literatura de specialitate [3, 22, 25, 31] sunt stipulate
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numeroase date care tin de tehnica aplicarii ACE, principiile ACE, care au fost implementate in
diverse domenii ale sistemului de sandtate, inclusiv si in sistemul de asigurare medicala [23, 43].
Una din primele relatari referitor la implementarea analizei cost-eficacitatii n sistemul de
sanatate a fost descrisa in 1958 de Fein R. in lucrarea sa ,,The economics of mental illness”,
publicata la New York [27]. Implementarea ACE 1n sistemul de sanatate a fost influientata in SUA
in anii 1960-1970 de progresele tehnologice de dezvoltare a economiei [42, 55, 75, 78], formuland
eronat semnificatia valorii sdnatatii, pentru cd au catalogat-o contextual, in care cetateanul isi
valorifica gradul de satisfactie a propriei sanatiti. In 1980 economistii au ajuns la un consens in
vederea formularii principiilor de baza care asigura calea corecta de determinare a valorii sanatatii
si vietii, fiind apreciat un concept in care se valorificd nevoile directe a beneficiarului care profita
de rezultatele acestor decizii: ,,decizia sociala trebuie sa reflecte cat mai mult posibil interesele,
prioritdtile, intentiile si atitudinea de a risca a celor care vor beneficia de aceste decizii”. Agentia
de Potectie a Mediului din SUA a implementat noile principii de ACE propuse la mijlocul anilor
1980 [32, 50, 69]. Necesitatea aplicarii analizei cost-eficacitate (ACE) in sistetmul de sanatate se
datoreaza nu numai aspectului economic al gestiondrii corecte a bugetului disponibil, dar si celui
social, care tinea de calitatea sanatatii populatiei SUA. In pofida faptului, ci SUA cheltuia cel mai
alte tari economic inalt dezvoltate. In dinamici s-a constatat, ci speranta de viatd a scazut din 1980
cand bugetul sistemului de sénatate constituia 8,9% din cel national, comparativ cu anul 2013, in
care bugetul destinat sistemului de sanatate a reprezentat 17,4% din cel national. Aceasta situatie
a impulsionat perfectionarea si dezvoltarea sistemelor de evaluare a cost-eficacitétii in sanatate
1980 [50]. Au fost initiate si implementate numeroase proceduri de ACE in diverse domenii atat
ale sanatatii publice cat si la nivel de servicii in sdnatate, care s-au soldat cu elaborarea unui ghid,
cu recomandari specifice de realizare a analizei cost-eficacitdtii (ACE) In fiecare situatie
particulara, cu scopul de a obtine cel mai bun beneficiu determinat in obiectivele propuse de cei
interesati si realizate cu cele mai rationale cheltuieli financiare [32, 71]. In ultimii 40 de ani de
dezvolatre tehnologicad au avansat impresionant si sistemele de ACE, fiind implementate pe larg
in diverse tari Tnalt dezvoltate si promovate pentru implementare in tarile in curs de dezvoltare
[98]. ACE permite identificarea, valorificarea si promovarea performantelor in sectorul public,
inclusiv si 1n sanatate publica. Pentru evaluarea performantei organizatiilor din sectorul public sunt
necesare metode mai mult sau mai putin obiective, iar indicii de performanta, folositi in tarile
dezvoltate cu acest scop, pot fi clasificati astfel [57]: masuri economice; masuri de eficientd;

masuri de eficacitate; masuri de calitate a serviciilor; mésuri de performanta financiara.
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Formarea tandemului dintre analiza cost-eficacitate in domeniul sanatatii si chirurgia
minim invaziva in urgente abdominale a avut o cale lunga, dar inevitabild in timp, (tabelul 5) [20,
27, 50, 98].
Tabelul 5. Sistematizarea evolutiei si corelatiei dintre ACE in Sistemul de Sanatate Publica

si Chirurgia Minim Invaziva (elaborat de autor) [S0]

Perioada de | Evenimente istorice evolutive in implementarea ACE in sistemul de séinatate
timp

Secolul XVII
1662, Londra John Graunt descrie unele principii fundamentale de supraveghere a sanatatii

publice, inclusiv ratele de deces, numarul de decese, modelele de boala, mortalitatea
specifica bolii.

1680, Londra Gottfried Wilhelm von Leibniz instituie un comitet de sanatate si aplicd analiza
numerica in statisticile de mortalitate pentru planificare
Secolul XX
1901 chirurgul german Georg Kelling, prima peritoneoscopie la un céne si a numit-o

,,celioscopie”

1910 internistul suedez H.C. Jacobaeus a publicat rezultatele primei laparoscopii
diagnostice la om

1950 si 1960 A fost evidentiata valoarea diagnostica a laparoscopiei urgente

1958 Una din primele relatari referitor la implementarea ACE 1n sistemul de sanatate Fein
R. in lucrarea sa ,,The economics of mental illness”, publicata la New York.

1960-1970 Implementarea ACE 1n sistemul de sdndtate a fost influientat in SUA de conditiile
dezvoltarii progresive a economiei.

1974 Ministrul Sanatatii (Canada), Marc Lalonde New, in raportul sau ,,Perspectives on

the Health of Canadians”, abordeaza problema factorilor de risc majori 1n sdnatate:
modul de viati si conditiile sociale.

1978 La Conferinta de la Alma-Ata (1978), au fost abordate Nouati in Sanatate Publica,
factorii esentiali preventivi, curativi si de reabilitare a sanatatii si bunastarea
societatii [17].

1987 Revolutia Laparoscopicd, prima colecistectomie laparoscopicd realizatda de Ph.
Mouret.

1980-1985 Aproape toate interventiile clasice au fost abordate laparoscopic [11, 30]

1993 World Bank. 1993. World Development Report: Investing in Health. New York:

Oxford University Press, care a condus la implementarea ACE in SUA in cadrul
serviciului economic al Sistemului de Sanatate [31].
1996 U.S. Public Health Service guidelines [19] reomanda includerea costurilor indirecte
suportate de catre pacient si apartinatorii acestuia in calcularea cheltuielilor incluse
in evaluarea cost-eficientei.

Secolul XXT
2003 OMS abordeaza ACE in sistemul de sanatate si aproba la Geneva, Ghidul de

Evaluare a Cost-Eficacitatii in cadrul Sanatatii (WHO Guide to Cost - Effectiveness
Analysis. Geneva: WHO 10.1093/med/9780199218707.003.0046) [4, 15, 16]

2003 Primele relatari despre cost-eficacitatea interventiilor laparoscopice in comparatie
cu cele traditionale
2013 ACE interventiilor laparoscopice cu propunerea Ministerului Sanatatiii al Roméaniei

a ,,Programului national de promovare a chirurgiei laparoscopice” care ulterior a
fost implementat practic in toata tara [12].
Conform datelor din literatura de specialitate, de rand cu dezvoltarea tehnologica si

economica vertiginoasa a sistemelor de sdnatate in tdrile economic dezvoltate, Incepand cu
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sfarsitul secolului XX si primele decenii ale secolului XXI, se constatd o crestere a incidentei
patologiei abdominale de urgenta in practica chirurgicala. Acest fenomen se datoreaza nu numai
modului de viatd nesdndtos, alimentatiei nerationale, dar si practicii chirurgicale programate [33,
34,59, 70]. Spitalizarea tardiva, dupa 24 ore de la debutul bolii, inregistreaza o incidenta crescuta,
fara tendinte de scadere in Republica Moldova si se datoreaza adresabilitatii intarziate a populatiei
dupa asistentd medicald, dificultatilor organizatorice si erorilor de diagnostic ale medicilor de
familie, medicilor serviciului de asistentd medicald prespitaliceasca, chirurgilor care asigura
asistenta chirurgicala urgentd [34, 48, 49]. Adresabilitatea tardivd influenteaza cresterea
mortalitatii postoperatorii [34].

In Republica Moldova, un rol important in acordarea corecti a asistentei chirurgicale de
urgenta in abdomenul acut, 1-a avut etapizarea asistentei chirurgicale 1n raport cu gradul de dotare
tehnologica a spitalelor si competentd profesionald a medicilor de profil chirurgical al institutiilor
medicale de sanatate publica (IMSP) [9, 37, 50].

Efectul chirurgiei laparoscopice in abdomenul acut (AA) este determinat de gradul de
informativitate, asigurat prin acuratetea efectuarii laparoscopiei in AA, asigurand o sensibilitate
de 100% 1n stabilirea corecta a diagnosticului [20, 39, 88, 90, 99].

Intr-un studiu din SUA, costul direct pentru apendicectomia laparoscopici comparativ cu
cea clasica, este de 77118 comparativ cu 7146$. Costul final integral ajunge la 115778 pentru
apendicectomia laparoscopica comparativ cu 13965$ in apedicectomia clasica, datoritd reducerii
perioadei de recuperare [17, 50]. Un studiu italian comparativ, pe baza DRG, dintre
colecistectomia clasica si colecistectomia laparoscopica, arata o economie de 20%, cu cresterea
profitului/caz de la 175€ la 600€ [17]. Un alt studiu din SUA, prin cresterea incidentei operatiilor
laparoscopice s-au obtinut beneficii importante, trecand la apendicectomia laparoscopica,
spitalizarea a scazut de la 5,5 zile la 2,8 zile, iar la 140 apendcectomii/an, zilele de spitalizare s-au
redus cu 392 zile/pacient/an, iar economia per caz a fost 17508, total economii/spital/an 2450008.
Acelasi studiu a demonstrat ca experienta echipei care participd la interventii minim invazive si
performanta aparatajului laparoscopic au conditionat ca durata medie a colecistectomiei
laparoscopice sd scadd 1n decurs de 3 ani cu 21 minute, ca rezultat, costul unui minut in sala de
operatie fiind de 178, a asigurat o economie de 136850%/an pentru o medie de 350 colecistectomii
laparoscopice/an [17]. Oportunitatile tratamentului laparoscopic minim-invaziv in abdomenul acut
sunt bine cunoscute, totusi, unii specialisti sustin cd unul din cele mai mari neajunsuri ale
tratamentului laparoscopic este faptul ca aparent, este mai costisitor, dar per total este mai ieftin si
benefic atat pentru pacient cat si pentru prestator [17, 88, 94].

Chirurgii romani s-au alineat rapid la noile tendinte, asigurdnd extinderea chirurgiei

laparoscopice, astfel incat in 2006 acest tip de interventii era practicat in peste 60 sectii de chirurgie
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din Romania. In contextul analizei cost-eficacitdtii si cost-beneficiului interventiilor
laparoscopice, in 2013, a fost propus Ministerului Sanatatii al Romaniei ,,Programul national de
promovare a chirurgiei laparoscopice”, care a fost ulterior implementat, asigurand atat un beneficiu
economic pentru institutiile medicale cat si unul medico-social, asigurdnd servicii medicale de
calitate prestate populatiei [17].

In Republica Moldova exista un sistem chirurgical functional multistratificat, care include
serviciul consultativ ambulator, sectiile chirurgicale din spitalele raionale, municipale si
departamentele specializate din Clinici Universitare si Republicane, serviciul AviaSan, ceea ce
permite mentinerea nivelului acceptabil a deservirii urgentelor chirurgicale. Se constatd progrese
in ceea ce priveste rezultatele tratamentului patologiilor chirurgicale acute abdominale, asociate
cu optimizarea conduitei diagnostice si curative, implementarea realizarilor tehnologice
contemporane, cresterea profesionald a chirurgilor si imbunatatirea generala a sistemului sanatatii
[49]. In unele spitale raionale echipamentul laparoscopic-chirurgical lipseste, iar cel existent nu se
utilizeaza, sau se foloseste insuficient [29, 50].

Aplicarea instrumentului analiza cost-eficacitate poate contribui la fundamentarea
argumentatd a deciziilor cu referire la alternativele in vederea selectarii aplicabilitatii metodelor
existente de tratatment. ACE permite compararea si clasificarea interventiilor chirurgicale
traditionale versus minim invazive in abdomenul acut in dependenta de costurile necesare pentru
atingerea obiectivelor stabilite. Asa cum interventiile chirurgicale in abdomenul acut au obiective
similare bine determinate, se admite compararea tratamentului chirurgical traditional si celui
minim invaziv in situatii concrete. Efectuarea analizei periodice a cost-eficacititii in vederea
evaludrii dotarii, indicatorilor de eficienta, de performantd in domeniul sanatatii si publicarea
acestor rapoarte, sau a concluziilor lor, ar crea multiple avantaje prin formarea unei baze de date,
ar asigura imbunatdtirea actului decizional, ar permite evaluarea, compararea, investigarea
evolutiei rezultatelor, ar asigura transparenta si ascensiunea nivelului de incredere in procesele de
achizitie, incurajand competivitatea.

in Republica Moldova, in 1999, Rusu A., in lucrarea sa ,,Finantarea sistemului sdnatatii in
conditiile economiei de piatd” a abordat interactiunea si importanta evaluarii cheltuielilor in
sistemul de sadnatate [96]. lar in 2011, Etco C. si coautorii au propus metode si strategii de
optimizare a calitatii serviciilor medicale chirurgicale [26]. Totusi, la etapa actuala, in RM nu s-au
efectuat cercetari care tin de analiza cost-eficacitatii interventiilor chirurgicale traditionale versus
minim invazive, In abdomenul acut, determinand impactul economic la nivel institutional,
national, nu sunt date care ar confirma aplicarea analizei cost-eficacitatii (ACE) si ar determina

impactul acesteia in evaluarea costurilor si cheltuielilor, in scopul promovarii i implementarii pe
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larg in serviciile chirurgicale a metodelor de diagnostic si tratament cost-eficiente si cost-eficace
[50].

Analiza cost-eficacitate influienteaza procesul decizional, prin tentativa de a cheltui
resursele In cel mai eficient mod, aplicand raportul calitate pret, in cadrul diferitor programe.
Aceste comparatii se bazeazd pe informatii limitate, dar unul din avantajele analizei cost-
eficacitatii este de a crea un context informativ bazat pe evidente. Documentarea alternativelor,
stabilirea resurselor, planificarea multianuald, in tandem cu analiza si transparenta in cadrul
procesului decizional, determind adoptarea unei abordiri inovatorii si concentrarea tuturor
eforturilor pentru atingerea scopului de a obtine cel mai eficient program in domeniul sanatatii si
utilizarea cea mai eficienta a resurselor limitate [81].

1.3 Esenta si continutul conceptului de ,,analizi cost -eficacitate” in sistemul medical

Conceptul de ,,analiza cost-eficacitate” reprezintd o metoda de analizd economica prin care
se evalueaza eficienta indicatorilor si se evidentiaza rezultatele unui proiect [23, 82, 83]. Analiza
cost — eficacitate (ACE) este un instrument economic care poate ajuta la argumentarea si asigurarea
utilizarii eficiente a resurselor financiare, tehnologice si argumenteaza investitiile in sectoare in
care beneficiile sunt dificil de exprimat financiar, determinand calea cea mai eficienta de a ainge
scopul/obiectivele stabilite [32, 89]. Analiza cost-beneficiu (ACB) reflecta raportul dintre efecte,
exprimate prin beneficii si cheltuieli care reprezinta efortul depus pentru atingerea acestora [71,
73]. Beneficiile directe pot fi: reducerea morbiditatii, mortalititii, mijloacele economisite in
acordarea asistentei medicale calificate (cheltuieli sanitare, alimentatie pe durata spitalizarii,
servicii medicale, remedii medicamentoase). Beneficiile indirecte sunt exprimate prin reducerea
pierderii temporare a capacitatii de munca postoperator, mijloacele economisite de familie/pacient
care tin de vizitare si timpul lipsit de la munca dedicat pentru ingrijirea pacientului. Analiza cost-
utilitate (ACU) poate fi exprimata prin criteriu cantitativ - marirea sperantei de viata si criteriul
calitativ - calitatea vietii, care sunt dificil de monitorizat si de analizat [26, 32, 85]. Avantajul ACE
comparativ cu ACB, este mai putin costisitoare, mai ugor de realizat atunci cand beneficiile sociale
si costurile sunt dificil de monetizat, iar exprimarea beneficiilor nu necesita valorificare in termeni
monetari [32, 71]. Un alt avantaj este cd ACE are impact decizional, cu referire la faptul care
metoda alternativd maximizeaza beneficiile exprimate in termeni fizici, pentru aceleasi costuri,
sau din contra, care diminueazad costurile pentru atingerea aceluiasi obiectiv, asigurind
argumentarea calitatii actului medical [95]. Conceptul de analiza cost-eficacitate, Impreuna cu
analiza cost-beneficiu, analiza sistemelor, evaluarea politicilor, cercetarea operationald, stiinta
managementul, au scopul de a determina pocesul decizional.

Elementele analizei economice in domeniul medical sunt: obiectivul/obiectivele;

alternativele; costurile sau resursele utilizate, modelul sau reprezentarea abstractd a realitatii,
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criteriul de selectie [3, 32, 98]. Stabilirea obiectivelor este cea mai importanta parte a analizei cost-
eficacitatii. Examinarea strategiilor, compararea si alegerea echipamentelor si tehnologiilor sunt
efectuate cu scopul atingerii obiectivelor. Alternativele reprezintd niste mijloace prin care
obiectivele pot fi atinse. Pentru ca analiza cost-eficacitate sd produca rezultate concrete,
alternativele trebuie sa detind aceleasi functii specifice. Criteriul de selectie poate fi definit ca o
regula prin care sunt clasificate alternativele si determna selectarea optiunii celei mai cost-eficace.
Imbinarea sistematica si eficienta a parerilor si intuitiei expertilor din diferite domenii reprezinta
o particularitate a analizei cost-eficacitate [80, 83]. Analiza cost-eficacitate opereaza aplicind un
model, care poate fi exprimat printr-o ecuatie matematicd, un program informatic sau un scenariu,
fapt care implica un proces de comunicare, permitind participantilor la proces sd-si expuna parerile
intr-un context concret, cu obtinerea ulterioara a altor opinii, acorduri, dezacorduri, critici [28, 31].
Comisia Europeana a propus cu scop de legiferare, un set de instrumente de evaluare economica a
proiectelor, in care analiza cost-eficacitate este incadratd in grupul de metode analitice de
comparare a proiectelor sau cu scop de evaluare a performantelor [32]. Analiza cost-beneficiu
(ACB), analiza multicriteriala, analiza SWOT sunt la fel utile in evaluarea economica. Analiza
cost- eficacitate si analiza cost-beneficiu abordeaza costurile, dar sunt realizate diferit, chiar daca
evalueaza raportul calitate-pret a unui proiect/program/politici [71]. Daca analiza cost-beneficiu
cuantifica in termeni monetari costurile si beneficiile unui proiect, rolul analizei cost-eficacitate
este de a compara costurile alternativelor care au rezultate similare [82, 85]. ACE este mai frecvent
utild in domeniul sdnatdtii, in care beneficiile nu pot fi valorificate monetar. Analiza cost-
eficacitate (ACE) este un instrument de triere a unei solutii alternative pentru atingerea aceluiasi
obiectiv, apreciat in unitati de masura fizica, oferind cadrul analitic pentru recunoasterea celei mai
eficiente cai de utilizare a resurselor financiare limitate, utila in infrastructura de sanatate, In care
ACE este o alternativa superioara ACB [32, 96].

Principalele criterii, care argumenteaza rationalitatea aplicarii ACE pentru a demonstra
calitatea tratamentului chirurgical in AA sunt [3, 31, 32, 83, 98]:

1. analiza puternica a costurilor;

2. analiza efectelor;

3. comparatia care implica costuri si efecte.

Utilizat in proiecte cu o durata de viatd mai mare de un an, ACE aplica unele aspecte—
cheie, similar cu analiza cost-beneficiu (ACB), astfel conceptul de ACE este format din [3, 31, 32,
71, 98]:
Orizontul de timp (orizontul de analiza) depinde de durata planificata a realizarii investitiei si de

durata fazei de exploatare. Orizontul de timp poate fi preluat din programele constructive, iar
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durata fazei de exploatare reprezintd durata economica de viatd a investitiei si a componentelor
sale.

Atunci cand incep sa se acumuleze costuri mai mari decat beneficiile realizabile, se incheie
durata de viatd. Este deficil de prezis acest moment, din acest motiv, perioada de operare
previzibila se bazeaza pe cifrele medii ale sperantei de viata luate din proiectele comparabile.

» Actualizarea si rata de actualizare. Actualizare este o tehnica care permite compararea valoarei
unei monede in diferite perioade de timp. Rata de actualizare se stabileste pentru diferite proiecte
la nivel national. Rata de actualizare are un rol important in cazul in care raportul cost-eficacitate
este utilizat 1n stabilirea prioritatilor in cadrul unei politici publice, cum ar fi politica in domeniul
sanatitii. In acest caz, diferite rate de actualizare sunt utilizate pentru identificarea si compararea
costurilor, si efectelor, beneficiilor in termeni fizici.

» Tipurile de costuri. Costul reprezintd cheltuielile economice care trebuie specificate pentru a
cumpara sau a mentine un serviciu sau un produs.

Costul total este suma costurilor fixe, care nu depind de cantitatea produsa si a costurillor
variabile, care cresc sau scad in dependenta de unitati fabricate sau anumite variabile.

Costurile fixe sunt acele costuri care raman neschimbate pe o anumita perioada de timp,
indiferent de nivelul productiei (costul interventiei chirurgicale, costul anesteziei generale, costul
zilei pat).

Costul variabil reprezinta cheltuielile care fluctueaza proportional cu activitatea generata
pe parcursul spitalizarii pacientului, care depinde de variatiile care ii afecteaza volumul de
asistentd medicala acordata. O delimitare corecta a costurilor in costuri fixe sau variabile este utila
in efectuarea de previziuni si implicit la luarea de decizii la nivel de management.

Costul marginal exprima cat de mult se modificd costurile, atunci cand productia unui bun
creste. Costul marginal este cresterea costului Inregistrat atunci cand se produce o unitate
suplimentara dintr-un anumit bun. Cu alte cuvinte, costul marginal reflecta rata de variatie a
costului Tmpartita la modificarea nivelului de productie.

Tipurile de costuri permit identificarea costurilor pentru fiecare alternativa care va fi
evaluata. Toti factorii care influienteaza cost-eficacitatea si sunt relevanti in luarea deciziilor
trebuie sa fie identificati, clasificati pe tipuri de costuri (costuri cu investifia initiald, costuri de
functionare, costuri de reinvestire/inlocuire). Aceste costuri trebuie sa fie interpretate in functie de
madrimea lor (tabelul 6).

Existd diferite metode pentru a determina costurile, in dependenta de etapa de planificare
a proiectului. Este posibila estimarea costurilor in faza de planificare preliminard, efectuata printr-

un studiu de prefezabilitate. O altd modalitate de estimare a costurilor ar fi in baza atribuirii unui
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contract, prin proceduri de lecitatie, rezultate de ofertare. Deteminarea costurilor in baza
rapoartelor finale existente, este definitd ca estimare a costurilor efectiv acumulate.

Tabelul 6. Clasificarea costurilor [32]

Criterii de clasificare in conformitate de: Tipul costului

Data si frecventa producerii Costuri de investitii

Costuri functionare

Costuri de reinvestire/inlocuire
Repartizarea costurilor la partile interesate/unitati purtatoare | Costuri individuale (directe)
de costuri si respective partii terte neimplicate. Costuri generale (indirecte)
Costuri sociale
Comportamentul costurilor ca raspuns la modificdrile in | Costuri fixe

utilizarea capacitatilor Costuri variabile

Costurile suplimentare pentru obtinerea rezultatelor se determind ca diferenta dintre
costurile proiectului si costurile scenariului ,,fard proiect” (Business as Usual-BAU).

» Valoarea actualizata (VA) a costurilor. Deoarece costurile reprezinta o variabila flexibila, care se
poate modifica de la un an la altul. Pentru a fi posibil, ca proiectele alternative sau optiunile
alternative ale unui proiect comparabil, sd fie corect analizate, este recomandata aplicarea valorii
actuale a costului total (VA).

» Abordarea incrementald/diferentiald. Compararea simpla a raportului Costuri/Efecte (C/E) pentru
fiecare alternativa nu este suficientd, comparatia corectd se bazeaza pe raportarea costurilor
incrementale (suplimentare) la efectele incrementale (suplimentare), deoarece aceasta sugereaza,
cat de mult trebuie de platit in plus, pentru selectarea unui tratament mai benefic. In special, in
care tratamentele alternative sunt concurente si se exclud reciproc, o analiza incrementald este
necesara in scopul de a ierarhiza metoda de tratament, chiar si In abdomenul acut, si a selecta pe
cea consideratd cea mai eficace din punct de vedere a costurilor.

» Analiza cost—eficienta (CE) consta in compararea variantelor de interventii chirurgicale in
abdomen acut, cele clasice cu cele laparoscopice, in baza raportului dintre costul total si un singur
rezultat exprimat ca masurad neevaluata In termeni monetari ai eficientei, care asigurd identificarea
celei mai cost-eficieinte metode de tratament. Eficienta poate fi exprimatd in numar natural, de
exemplu, numar de pacienti fard morbiditate post interventie, durata medie de spitalizare, durata
pierderii capacitatii de munca, accesibilitatea In primele 12 ore la interventie chirurgicald urgenta.
Deoarece unitatile de masura sunt diferite, ele nu pot fi Insumate, astfel fiind imposibild obtinerea
unei singure masuri a beneficiului net social. Totusi este posibila calcularea raportului dintre cele
doua masuri, raport care poate fi folosit ca baza pentru ordonarea variantelor de tip de tratament.

» Raportul cost-eficacitate (ACE) este rezultatul raportului dintre valoarea actuala a costurilor totale
(VATecost) la efectele/beneficiile exprimate in termeni fizici, de exemplu, numar de vieti salvate
[32]. Acest raport permite compararea interventiilor chirurgicale minim-invazive si a celor

traditionale in abdomenul acut, si clasificarea lor in functie de costurile necesare pentru realizarea
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obiectivelor stabilite [49]. Raportul cost-eficacitate permite determinarea costului pentru salvarea
unei vieti. Pentru efectuarea analizei cost-eficacitate (ACE) trebuie sa se tind cont de evaluarea
eficacitatii, care trebuie sd rezulte dintr-un obiectiv precis al interventiei, al caracterului
programului, iar atunci cand sunt mai multe obiective, programele de alternativa trebuie sa fie
astfel gandite incat sa atingd obiectivele in mod egal [23, 32].
Rata eficienta-cost (EC) reprezinta eficienta medie pe unitate de cost. Interventiile cu cea mai mare
valoare de unitate eficientd-cost sunt interventiile care au o eficientd medie mai mare pe unitate de
cost. Rata eficienta-cost (EC) este raportul dintre eficienta rezultatd din aplicarea variantei de
program i si costul acesteia. Iterventiile chirurgicale trebuie ordonate de la valoarea cu cea mai
mica cost-eficacitate, sau de la cea mai mare ratd eficientd-cost (EC) pentru a argumenta care sunt
mai cost-eficace [32, 98].
Rata de crestere a cost-eficientei. Aceste rate sunt utile pentru compararea a doud proiecte, cu
scopul de a determina rata de crestere a cost-eficientei, astfel interventiile chirurgicale, traditionale
si laparoscopice, pot fi comparate prin calcularea ratei de crestere a cost-eficientei (CE).
Costurile unitare (CU) si costul unitar dinamic/dinamic prime cost (CUD/DPC). Costul unitar este
un indice statistic calculat ca raport intre costul total al investitiei (neactualizat) si beneficiile in
termeni fizici.

Aplicarea practica a conceptului de ACE in procesul de evaluare se face cu scopul de a:
determina costul producerii unui rezultat predeterminant, folosind costurile unitare;
compara costurile obtinerii rezultatelor proiectului cu standardele din sector sau cu costul
proiectelor similare;
selectarea celei mai eficace metode pentru obtinerea rezultatului scontat;
compararea costurilor de producere a diferitor niveluri de rezultate.

Asa cum orice program public analizat prin ACE trebuie sa fie urmat de imbunatatirea
calitatii serviciilor, aceastd afirmatie este valabila si pentru interventiile chirurgicale. Calitatea
serviciilor reprezinta un parametru utilizat intr-un sens mai restrans decat eficacitatea, fiind utilizat
in termenii satisfacerii directe sau imediate a nevoilor utilizatorilor. Calitatea contine elemente
cum ar fi: accesibilitatea, acuratetea, nivelul de control, obtinerea serviciului. Calitatea se refera la
caracteristicile si proprietatile unui serviciu care ii confera o valoare superioara sau il fac potrivit
pentru utilizare intr-un anumit scop si satisface asteptarile, si necesitatile beneficiarului. Asistenta
medicald prestatd in urgente abdominale are o serie de caracteristici specifice, asa ca:
intangibilitatea interventiilor chirurgicale, care sunt imateriale pentru pacient, nu pot fi apreciate
prin organe de simt (gust, miros, sunet, palpare) Tnainte de a fi ,,utilizate” de catre beneficiar;
inseparabilitatea se explica prin suprapunerea momentului de producere si de consumare a

serviciului prestart care este reprezentat de actul chirurgical; nestocabilitatea e justificata prin
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faptul ca serviciile nu pot fi stocate pentru a fi utilizate ulterior; interactiunea puternica beneficiar-

prestator este vizibila prin faptul ca pacientul caruia i se presteaza un serviciu este fizic prezent la

efectuarea acelui serviciu personal, de exemplu in cazul laparoscopiei, laparotomiei, prelevare de
probe biologice etc. Aprecierea calitatii actului medical este determinatd de mai multi factori.

Potrivit specialistilor, in calitatea actului medical n urgente abdominale, un furnizor de servicii

medicale trebuie sa asigure [79, 80]:

- siguranta prin evitarea accidentelor de ingrijire a pacientilor;

- eficacitatea prin furnizarea de servicii medicale bazate pe dovezi stiintifice si cea mai buna
practica medicala;

- furnizarea de ingrijire atunci cand este nevoie presupune reducerea timpului de asteptare si a
intarzierilor uneori daunatoare atdt pentru pacient, cat si cadrele medicale implicate in
asigurarea asistentei medicale pacientilor cu urgente abdominale;

- eficienta se explica prin evitarea pierderilor, precum deterioarea echipamentelor, folosirea
necorespunzatoare a consumabilelor/medicamentelor, a energiei;

- echitabilitatea asigura furnizarea de asistentd medicala urgentd in AA care nu variazd In
calitate din cauza caracteristicilor personale, precum genul, nationalitatea, localizarea
geografica si statutul socio-economic.

Masurarea calitdtii se face In baza datelor colectate din dosarele medicale, care permit
identificarea si formularea indicatorilor de calitate, care pot fi comparabili atunci cand se
analizeaza doud metode de tratament a unor stari similare de AA, si care au obiectivul de a atinge
un singur scop. In cercetare a fost esentiald identificarea criteriilor de calitate care pot asigura
compararea metodelor chirurgicale de tratament in stari similare de AA, de exemplu: laparoscopia
(LS) versus laparotomia exploratorie (LT), si colecistecomia laparoscopica (CEL) versus
colecistectomia traditionald (CET). Datele colectate pentru aprecierea criteriilor de calitate au avut
character atdt clinic cat si economic. Informatia acumulatd prelucrata statistic si matematic a
permis argumentarea inteligibild a calitatii actului medical prin prisma evaludrii clinice si
economice a cazurilor tratate de AA.

Nereusita programelor de cheltuieli in sectorul public este frecvent asociatd cu
comportamentul neasteptat al destinatarului final [57]. Si asa cum au observat analistii, cd nu
trebuie sa ne asteptam ca beneficiile banesti sa fie folosite neaparat pentru scopurile carora li se
adreseaza, este actual si in sistemul de sanatate publica. Astfel, deciziile referitoare la tipul si
modul de destribuire a beneficiului pot determina succesul sau esecul unui program de cheltuieli.
Pentru succesul unui program de cheltuieli in favoarea beneficiarului este necesara o informatie

concretd, amanuntita despre destinatarul final (cine trebuie sa beneficieze, care sunt alternativele

30



de atingere a obiectivelor programului etc.). In acest mod, beneficiile pot fi evaluate in
conformitate cu calitatea serviciilor, iar eficienta poate fi dominata de schimbarile curente in ce
priveste cheltuielile publice. Aceste afirmatii sunt valabile si in sistemul de sanatate publica.

Eficienta reprezinta relatia dintre iesiri, rezultate (output-uri) si resursele utilizate la
producerea lor. Eficienta este definitd ca raportul dintre rezultatele obtinute (bunuri/servcii) si
resursele folosite la producerea lor [50, 57].

Eficacitea este nivelul la care pot fi atinse scopurile organizatiei (obiectivele, rezultatele).

Este dificil de evaluat eficacitatea in sectorul public, inclusiv si n sistemul de sdnatate
publica, din cauza dificultatii de definire a obiectivelor si de masurare a rezultatului final. Analiza
cost-eficacitate (ACE) presupune o evaluare economicd, prin analiza indicatorilor de rezultate, fie
in unitéti fizice, fie in unitati naturale (de exemplu, ani de viatd, cazuri corect diagnosticate, durata
perioadei pierderii temporare a capacitatii de munca etc.). Analiza cost-eficacitate aratd cum poate
fi atins un anumit nivel de beneficiu contra unor costuri minime sau cum poate fi obtinut beneficiul
maxim contra costului dat [57, 58]. Acest principiu simplu la prima vedere de calculare, intdlneste
dificultati in momentul alegerii unitatii evaluate a eficacitatii. Dificultatile apar si atunci, cand este
posibila obtinerea mai multor beneficii, mai ales daca beneficiile nu se exclud unul pe altul.

Analiza cost-eficacitate este foarte utila in evaluarea si identificarea interventiilor care au
scop de a imbunatati starea de sdnatate a populatiei [32, 50]. Este o provocare pentru sistemul de
sanatate de a evalua economic eficacitatea tratamentului in stari siitmilare de AA, asfel formulandu-
se un obiectiv important al medicinii clinice, fiind apreciata calitatea serviciilor chirurgicale [17,
31, 50]. Necesitatea evaludrii cost-eficacitatii interventiilor chirurgicale este determinatid de
cresterea progresiva a costului serviciilor medicale prestate precum si de aparitia metodelor
alternative de tratament a unei patologii, reducerea capacitatii de achitare a serviciilor medicale de
citre pacienti. In aceste conditii este argumentati motivarea, dotarea si utilizarea pe larg a
ehipamentelor laparoscopice cost-eficiente in diagnosticul si tratamentul AA, care ar creste gradul
de satisfactie a pacientului, si ar contribui la utilizarea eficienta a resurselor financiare limitate ale
prestatorului. In contextul chirurgiei de urgenti, abdomenul acut ramane actual atat in aspect
diagnostic cat si de tratament minim invaziv sau traditional [50]. Analiza cost-eficacitate este un
instrument de comparare a interventiilor laparoscopice si chirurgicale clasice, atunci cand conteaza
doar o singurd dimensiune, cea a rezultatelor. Fard evaluarea beneficiilor, ACE poate masura doar
eficacitatea, mai degraba decét eficienta resurselor [32].

In Roménia, analiza cost-eficacitate (ACE) este larg utilizati in evaluarea diferitor
proceduri medicale. Studii separate au fost dezvoltate pentru diverse tipuri de maladii, in special
pentru cele in care tratamentul este costisitor. Astfel a fost posibild abordarea diferitor scheme de

tratament, utilizand raportul ACE, definit ca valoarea costului pe an de viata salvatd pentru fiecare
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metodd. Conform datelor analizate de Copaiescu [17], in elaborarea ,,Programului national de
promovare a chirurgiei laparoscopice” in 2013, a fost abordata importata analizei cost-eficacitatii
(ACE) interventiilor minim invazive in abdomenul acut, comparativ cu cele traditionale in SUA,
Italia, unde au fost confirmate nu numai beneficiile pentru pacient, dar si beneficiile economice la
nivel institutional, cu reflectie asupra salariilor personalului medical si economiilor asigurate
institutiilor vizate, precum si cele pentru stat, asigurdnd o diminuare a pierderii temporare a
capacititii de munci si a cheltuielilor pentru perioada de recuperare postoperatorie. In Romania,
in baza aplicarii in medicina clinica a analizei cost-eficacitatii (ACE), s-a asigurat implementarea
acestui ,,Program national de promovare a chirurgiei laparoscopice” [17].

Studii cu referire la analiza cost-eficacitatii metodelor laparoscopice in diagnosticul si
tratamentul abdomenului acut chirurgical, sunt necesare si in continuare in tarile in curs de
dezvoltare, luand in consideratie aspectele demografice, clinice, nivelul de finantare a sistemelor
de sanatate si oportunititile oferite de noile tehnologii. In contextul limitarilor bugetului impuse
de incetinirea cresterii economice in tarda, de exemplu in contextul pandemiei Covid 19, care a
impus implementarea masurilor drastice economice de prevenire a evolutiei pandemiei, dar cu
impact nefavorabil asupra economiei nationale per ansamblu, cu impact direct asupra bugetului si
anume reducerea acestuia 1n alte ramuri, astfel analiza cost-eficacitate se evidentiaza ca o metoda
utild in determinarea comportamentului decizional pentru utilizarea eficientd a resurselor de
investitii in cadrul proiectelor din domeniul sanatatii.

In Republica Moldova nu au fost identificate politici si reglementari de aplicare a analizei
cost-eficacitdtii (ACE) interventiilor laparoscopice, comparativ cu cele traditionale, care ar
permite o abordare corectd nu numai clinicd, economicd, dar si de caracterizare a calitatii
tratamentului existent in stari similare de abdomen acut, asigurand o redresare a cheltuielilor in

raport cu beneficiile pentru pacient si sistemul de sanatate in acelasi timp [50].
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2. METODOLOGIA CERCETARII
2.1 Caracteristica generala a cercetarii
Lucrarea este rezultatul unui studiu analitic, in care asigurarea calitdtii serviciului
chirurgical de urgentd iIn AA a servit ca obiect al cercetarii si a permis elucidarea gradului de
implementare a metodelor laparoscopice in managementul urgentelor chirurgicale abdominale in
Republica Moldova.

Subiectele cercetarii au fost:

- aprecierea axului istoric evolutiv al managementului serviciului chirurgical de urgentd in

Republica Moldova;

- implementarea actelor medicale prin prisma analizei cost-eficacitate in sistemul de sandtate
publica;

- aprecierea esentei si continutului conceptului de ,,analiza cost-eficacitate” in sistemul medical;

- aprecierea calitatii tratamentului abdomenului acut in serviciul chirurgical de urgentd prin
prisma evaluarii clinice si economice a metodelor de tratament (traditionale/laparoscopice)
aplicate in AA;

- argumentarea necesitatii optimizarii managementului serviciului chirurgical de urgenta in

Republica Moldova.

Cercetarea stiintifica a fost realizatd in 4 etape in perioada anilor 2018-2022.

Etapa 1. Identificarea cadrului teoretic al implementarii metodelor laparoscopice in
asigurarea calitatii serviciului chirurgical de urgentd in Republica Moldova si la nivel
international. La aceasta etapa a fost descris si planificat proiectul de cercetare, fiind definitivate
scopul si obiectivele. Au fost selectate metodele de cercetare, baza de date statistice si aprecierea
activitatilor de pregatire pentru colectarea materialului primar. A fost elaborat chestionarul si
protocolul cercetarii, care au fost aprobate ulterior in cadrul sedintei Comitetului de Eticd a
Cercetarii al IP USMF ,Nicolae Testemitanu” din 19 iunie 2018, proces verbal nr. 79. La aceasta
etapd a fost identificat cadrul teoretic al implementérii metodelor laparoscopice in asigurarea
calitatii serviciului chirurgical de urgenta in Republica Moldova si la nivel international.

Etapa II: Colectarea materialului primar, identificarea metodelor de cercetare §i prelucrarea
statisticd a datelor. In baza chestionarului elaborat de autor, aprobat de Comitetul de Eticd in
Cercetare al IP USMF ,Nicolae Testemitanu” din 19 iunie 2018, proces verbal nr. 79, a fost
acumulat materialul primar pentru studiu. Datele colectate au fost depersonalizate, generalizate si
sistematizate In baza de date Microsof Excel, ulterior au fost prelucrate statistic.

Etapa I1I: Analiza si sinteza rezultatelor cercetarii. Evaluarea clinicd a pacientilor cu AA
tratati chirurgical taditional/laparoscopic a permis identificarea criteriilor cu impact direct asupra

costului cazului tratat. Analiza clinicd si economica a metodelor de tratament chirurgical
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tarditional/laparoscopic, a permis aprecierea calitatii acestora si impactul atat asupra pacientului

cat si la nivel institutional.

Etapa IV: Elaborarea concluziilor si recomandarilor practice in vederea implementarii
metodelor chirurgicale minim invazive pentru optimizarea calitatii serviciului chirurgical de
urgentda. Rezultatele cercetdrii au permis elaborarea concluziilor si recomandariilor care
argumenteaza ncesitatea optimizdrii managementului serviciului chirugical de urgentd si
asigurarea calitatii asistentei medicale in AA chirurgical cu scopul de a satisface direct si imediat
accesibilitatea pentru pacienti la tratament chirurgical minim invaziv in AA, acuratetea si controlul
aplicabilitatii acestor tehnici in serviciul chirurgical de urgentd cu impact direct in cresterea
calitatii vietii pacientilor si reducerea riscurilor pentru sistemul de sdnatate publica.

Pentru a realiza scopul si obiectivele trasate a fost planificat si derulat un studiu analitic cu
scop de evaluare a tratamentului chirurgical (metoda laparoscopica/ traditionald) la pacientii cu
stari similare de abdomen acut care s-au tratat in cadrul IMSP IMU, departamentul chirurgie, in
perioada 19 iunie 2018 — 1 octombrie 2020. Rezultatele studiului de evaluare clinica si economica
a calitatii tratamentului chirurgical la pacienti cu AA, au fost masurate in aprecierea criteriilor de
calitate, cost-eficacitate si aplicabilitate practica a interventiilor chirurgicale in AA (figura 1).

Lotul de cercetare reprezentativ a fost calculat in Programul Epilnfo 7.2.2.6,
compartimentul ,,StatCalc - Sample Size and Power” in baza urmétorilor parametri: intervalul de
incredere de 95,0% de semnificatie a rezultatelor, puterea statistici — de 80,0%, diferenta de
rezultat este de 20,0%, ajustarea catre rata non-raspuns, estimata de 10,0% (q = 1/(1-f), f — rata
estimatd de non-raspuns de 10,0%), raport dintre loturi — 1:1. Valoarea reprezentativa este de 102
de pacienti cu abdomen acut.

Studiul derulat a fost unul randomizat, pacientii inclusi in cercetare au fost repartizati in
doua loturi cu respectarea criteriilor de includere si excludere:

- Lotul de cercetare (L1), fiind prezentat de 104 pacienti cu abdomen acut tratati laparoscopic:
52 pacienti dupa colecistectomie laparoscopicad (CEL), 52 pacientii dupa laparoscopie (LS);

- Lotul de control (L0) a fost constituit din 104 pacienti cu abdomen acut tratati prin metoda
chirurgicala clasica: 52 pacienti tratati prin colecistectomie traditionald (CET) si 52 pacienti
tratati prin laparotomie diagnostica traditionald (LT), in acest subgrup au fost incluse datele a
32 pacienti inclusi prospectiv in cercetare si a 20 pacienti inclusi retrospectiv in cercetare
(perioada 2017-12 pacienti, lunile ianuarie-mai a anului 2018 — 8 pacienti), din motivul ca
acest tip de interventie nu este atat de frecventa intr-o IMSP de categorie tertiara.

Pacientii inclusi in cercetare au fost selectati dupa urmatoarele criterii:
- femei si barbati cu varsta > 18 ani (diapazonul de varstd maxima va fi identificata in procesul

desfasurarii studiului), tratati in IMSP IMU, departamentul chirurgie;
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- pacientii care au semnat acordul informat de participare la cercetare;
- subiectii cu abdomen acut medical;
- subiectii cu abdomen acut chirurgical;

- pacientii care nu au contraindicatii pentru LS.

208 pacienti cu abdomen acut inclusi in cercetare dupa
suportarea interventiei chirurgicale

Lotul de control (L0), Lotul de cercetare (L1),

n=104 pacienti cu abdomen acut chirurgical, n=104 pacienti cu abdomen acut tratati
tratati prin metotda chirurgicala clasica laparoscopic

Criterii de includere
Criterii clinice: durere in abdomen, sindrom dispeptic, distenzie abdominald, tranzitul
intestinal, astenie pronuntata.
Criterii paraclinice: tensiunea arteriald, febrd, hemoleucograma, amilazemia, hematuria,
leucocituria, ECG, examen radiologic, USG abdominala, EDS, boli asociate.
Criterii de spitalizare: durata medie de tratament, durata medie preoperatorie, durata medie
postoperatorie, complicatii postoperatorii.
Criterii economice: cheltuieli indirecte (cost interventie, cost anestezie, cost zi spitalizare);
cheltuieli directe (cheltuieli medicamente, cheltuieli sanitare, cheltuieli investigatii,
cheltuieli pentru hrana, total cost pe caz).

Criterii de excludere
1. Pacientii care refuza participarea in studiu.
2. Pacientii cu varsta mai mica de 18 ani.
3. Pacientii cu contraindicatii la LS.
4. Insuficientd poliorganica decompensata.

Rezultatele scontate
1. Aprecierea criteriilor de calitate a managementului stérilor similare de AA in cadrul serviciului
chirurgical de urgenta.
2. Evaluarea cost-eficacitatii interventiilor chirurgicale in abdomenul acut.
3. Estimarea aplicabilitatii practice al LS Tn abdomenul acut.

Figura 1. Design-ul cercetarii

Criteriile de excludere au fost:

- pacientii care refuza participarea in studiu;
- subiectii cu varsta mai mica de 18 ani;
- pacientii cu contraindicatii la LS.

In cercetare au fost incluse datele din fisele medicale ale pacientilor tratati in cadrul IMSP
IMU, departamentul chirurgie cu diagnosticul abdomen acut.

Pacientii cu sindrom algic abdominal, la care concomitent s-a confirmat prezenta uneia din
starile patologice care prezintd pericol pentru viatd, in care examenul laparoscopic este
contraindicat, nu au fost admisi atat in lotul de cercetare cat si in lotul de control:

» pacientii cu tulburari de coagulare severe si incoercibile;

» subiectii cu instabilitate hemodinamica. Pacientii cu edem cerebral acut;
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participantii 1n stare de soc, inclusiv soc toxico-septic;
candidatii cu aderente extinse in abdomen (in anamneza au suportat interventii chirurgicale);

insuficienta cardiaca/respiratorie/poliorganica severa confirmata clinic si paraclinic;

YV V V V

obezitatea gradul I1I-1V.

Studierea referintelor bibliografice si a experientei internationale In domeniu a fost
efectuata accesand baza de date Scopus (in conformitate cu cadrul metodologic sugerat de Arksey
si O'Malley, anul 2005) si motorul de cautare Google-Scholar. Au fost analizate 99 de surse
bibliografice: 79 de articole, 8 monografii, 4 ghiduri, 8 surse care determind cadrul legal de
activitate a serviciului chirurgical de urgentd In RM. Sursele bibliografice au atributie atat la
tematica medicala cat si la cea economica. Intercalarea acestor domenii este inevitabila in cazul
analizei cost-eficacitdtii in abdomenul acut. Cercetarea datelor din literatura de specialitate s-a
efectuat cu scopul de a determina gradul de implementare a laparoscopiei in abdomenul acut prin
prisma cost-eficacitatii In sistemul de sanatate publica, atat la nivel international cat si national.
Au fost consultate arhivele paginii Ministerului Sanatatii (Muncii si Protectiei Sociale) al RM,
Minsterului  Justitie pentru identificarea Legilor, Hotararilor de Guvern, Ordinilor,
Regulamentelor, Normativelor privind instituirea si functionalitatea asistentei medicale in urgente
chirurgicale si gradul de implementare a chirurgiei minim invazive in abdomenul acut chirurgical.
Studierea documentelor oficiale si literaturii Tn domeniu a permis identificarea problemei de
cercetare. Studiul si protocolul cercetarii a inclus descrierea tuturor instrumentelor de cercetare si
a fost aprobat in cadrul Comitetului de eticd in cercetare in cadrul IP USMF , Nicolae Testemitanu”
(procesul verbal nr. 79, din 19.06.2018). Colectarea materialului primar si prelucrarea statistica a
datelor a avut loc atat prin utilizarea tehnologiilor informationale cat si a chestionarului elaborat
de autor. Analiza si sinteza rezultatelor obtinute a fost efectuatd in corespundere cu metoda de
cercetare propusd dupa verificarea datelor colectate. Analiza rezultatelor cercetarii a permis
argumentarea stiintifica a procesului de evaluare a eficacitatii metodelor de tratament chirurgical
traditional/laparoscopic in AA si a calitatii asistentei medicale chirugicale in urgente abdominale
cu elaborarea concluziilor si recomandarilor practice in vederea implementdrii metodelor
chirurgicale minim invazive in RM.

2.2 Metode de cercetare
Studiul desfagurat s-a bazat pe aplicarea metodelor de cercetare, dupa cum urmeaza:
1. istorica;
2. analiza documentelor;
3. metode directe (Chestionarul; Interviul);
4. metode indirecte;

5. metoda statistica;
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6. metoda economica;
7. metoda unitatii dintre analiza si sinteza;
8. sinteza.

Metoda istorica a fost utilizata pentru aprecierea axului istoric evolutiv al managementului
serviciului chirurgical de urgenta in Republica Moldova si implementarea metodelor laparoscopice
prin prisma analizei cost-eficacitate in sistemul de sanatate publicd, aprecierea esentei si
continutului conceptului de ,,analiza cost-eficacitate” in sistemul medical atat la nivel international
cat si In RM.

Analiza documentelor a fost necesara pentru identificarea cadrului legal care a permis
dezvoltarea serviciului chirurgical de urgenta in RM si gradul de implementare a metodelor de
tratament laparoscopic in urgente abdominale. Cu acest scop au fost studiate Hotérarile de Guvern,
Legile RM, Ordine ale Ministerului Sanatatii si alte acte, legislative si normative.

Prin metoda unitatii dintre analiza si sinteza rezultatele cercetarii au fost analizate clinic si
economic, comparate si sintetizate.

Sinteza a permis formularea rezultatelor obtinute si a permis argumentarea stiintifica a
procesului de evaluare a eficacitatii metodelor de tratament chirurgical traditional/laparoscopic in
AA si a calitatii asistentei medicale chirurgicale in urgente abdominale cu elaborarea concluziilor
si recomandarilor practice in vederea implementarii metodelor chirurgicale minim invazive iIn RM.

In cercetare au fost aplicate metode directe si indirecte de acumulare a datelor primare.
Metodele directe au fost:

- interviul;

- Chestionarul referitor la persoana care a acceptat participarea la studiu si cercetarea au fost
aprobate in cadrul sedintei Comitetului de Etica a Cercetarii din 19 iunie 2018, proces verbal nr.
79 (perioada anchetdrii: 19 iunie 2018-1 octombrie 2020).

Din metodele indirecte utilizate au fost:
informatia din Registrul pentru evidenta interventiilor chirurgicale urgente din Blocul operator;
informatia din cercetérile stintifice, sinteze care au tangenta la cercetarea propusa (literaturd de
specialitate);
informatia din fisa medicald a pacientului spitalizat in departamentul chirurgie (pentru pacientii
inclusi prospectiv si retrospectiv in cercetare).

Studiul s-a bazat pe prelucrarea prospectiva si retrospectiva a datelor cu caracter medical
din fisele medicale ale pacientilor tratati in IMSP IMU pentru abdomen acut.

In cazul evaludrii prospective a fiselor medicale, au fost identificati pacientii cu abdomen
acut care au necesitat interventii laparoscopice diagnostice/curative, in baza registrelor de evidenta

a interventiilor laparoscopice urgente si au fost intervievati cu scopul informarii despre cercetare
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si pentru solicitarea acordului informat al subiectilor, pentru participarea in studiu. Datele din fisele
medicale au fost introduse in chestionar, iar ulterior in baza de date, programul Microsoft Excel.
Chestionarul format din 4 compartimente, contine date cu referire la pacient (4nexa I).
Primul compartiment contine informatie cu caracter demografic: vérsta, sexul, loc de trai,
asigurarea medicald, angajare in campul muncii. in el este specificat si in ce sectie s-a tratat
pacientul, fapt important ulterior atat pentru calcularea indicatorilor economici, deoarece costul
zi/pat este diferit, cit si pentru a observa tendinta de triere a pacientilor in aspect de tratament
chirurgical traditional sau laparoscopic in stiri similare de abdomen acut. In al doilea
compartiment se regaseste informatia cu referire la datele clinice colectate, care permite
identificarea cauzei adresarii in DMU, identificarea problemei de sdnatate si abordarea ei curativa.
In acest compartiment este reflectat momentul adresirii pacientului pentru asistentd medicala
specializatd in raport cu debutul bolii. A/ treilea compartiment a fost dedicat evaluarii abordarii
pacientului 1n stationar (preoperator-examenul paraclinic, intraoperator, postoperator, starea
pacientului la externare). Examenul paraclinic al pacientului au fost importante in stabilirea
diagnosticului, luarea deciziei cu referie la necesitatea de a interveni chirurgical. Au fost analizate
tipurile de interventii chirurgicale pentru fiecare caz 1n particular si  evolutia
intraoperatorie/postoperatorie a pacientului, durata pierderii temporare a capacitatii de munca cu
impact direct asupra momentului revenirii in cAmpul muncii. Abodarea rezutltatelor cu referire la
prezenta complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii (in conformitate cu clasificarea
complicatiilor dupa criteriul temporal cunoscute si aplicate In practica de mai mult de 60 de ani
Tipurile de complicatii postoperatorii dupa factorul temporal sunt: complicatii imediate: apar in
primele ore post-operator (1-6 ore postoperator); complicatii precoce - apar in primele zile post-
operator; complicatii tardive - 5-8 zile postoperator, sau dupa saptdmani, luni sau chiar ani de zile
de la interventia chirurgicala (de exemplu: eventratia) [35]. S-a evaluat necesitatea reinterventiilor
chirurgicale pentru solutionarea lor, la fel si evolutia perioadei postoperatorii prin monitorizarea
duratei parezei intestinale postoperatorii, timpului mobilizarii postoperatorii, suprimarii drenului
din cavitatea peritoneald, durata incapacitatii temporale de munca, care pot fi interpretate ca efecte
importante 1n aprecierea criteriilor de calitate a interventiilor chirurgicale si in efectuarea analizei
cost-eficacitate, avand un impact in identificarea celei mai eficiente metode de tratament In stari
similare de AA. Al patrulea compartiment, cu reflectie economicd, a permis identificarea
costurilor. In baza acestor date au fost apreciate costurile directe si cele indirecte care au format
costul cazului tratat. Datele au fost colectate din dosarele medicale din Sistemul informational
automatizat HIPOCRATE al IMSP IMU. Compartimentul patru contine informatia cu referire la:

costul interventiei chirurgicale,
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costul anesteziei generale suportate (este o variabild flexibild, dependentd de durata interventiei
chirurgicale),

costul zilei pat (care este diferit in dependentad de sectia de profl chirurgical in care se trateaza
pacientul);

durata spitalizarii (o valoare care determind, ce cheltuieli vor fi pentru spitalizarea zi-pat intr-o
anumita sectie de profil chirurgical, cu efect direct asupra formarii costului caz-tratat),
cheltuielile pentru tratament medicamentos (remedii medicamentoase, consumabilele necesare,
pansamente efectuate),

cheltuielile pentru investigatiile paraclinice (atat in perioada pre operatorie cat si post operatorie),
cheltuielile pentru alimentatia pacientului In stationar,

cheltuieli sanitare,

costul total pentru fiecare caz tratat.

In punctul 52 a chestionarului este specificata starea generald a pacientului la externare,
aprecierea cdreia se bazeaza pe Procedura operationald privind completare a Fisei Medicale a
bolnavului de stationar (F-003/e), elaborata de catre Serviciul Managementul Calitatii seviciilor
medicale (din cadrul IMU). Aceste stari generale la externare sunt caracetrizate dupa cum
urmeaza: starea gemerald bund — starea cand bolnavul este vindecat si nu prezintd acuze la
momentul externarii, pacientul nu are complicatii, functiile vitale au valori corespunzétoare celor
normale; starea generala satisfacdtoare — in cazul in care starea pacientului s-a ameliorat, dar la
momentul externarii prezinta acuze posibile dupa tratamentul efectuat (de exemplu durere in plaga
postoperatorie, cpacitate de muncd scazutd, inapetentd, anxiozitate, astenie), pacientul nu are
complicatii. Necesitd perioada de recuperare postoperatorie; starea generala grava —in cazul cand
starea generald a pacientului se Inrdutateste, se agraveaza, afectand functiile vitale (cu valori care
depasesc limitele considerate normale), posibil chir si din cauza complicatiilor, conditionate de
tarele asociate, AA, de tratament; pacient decedat — poate surveni subit, sau dupa agravarea starii
generale a pacientului, fiind confirmata aceasta stare prin semnele (precoce sau tardive) de moarte
biologica.

In evaluarea economici a interventiilor chirurgicale sunt utile asa tipuri de analiza ca
analiza cost-eficacitate (ACE), analiza cost-beneficiu (ACB), analiza cost-utilitate (ACU) [32, 57,
64]. Analiza cost-eficacitate (ACE) este un instrument economic de identificare si selectare a unei
solutii alternative pentru atingerea aceluiasi obiectiv, dar care nu este cuantificat in unititi de
masurd monetara, dar in unitati de masura fizice [32, 71]. ACE este un instrument alternativ sau
complementar al Analizei Cost-Beneficiu (ACB), reflectdnd reducerea impactului bolii, asigurat
de interventia specificd necesard, cu costul acestei interventii [52, 71, 72]. Compararea

interventiilor chirurgicale Iparoscopice si a celor clasice (traditionale), si clasificarea lor in functie
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de costurile necesare pentru realizarea obiectivelor stabilite poate fi efectuatd in baza rezultatelor
calcularii raportului cost-eficacitate (CE), raportului eficientd-cost (EC) [32]. Metoda cea mai
eficientd este aceea care permite realizararea obiectivului prin consumarea celor mai putine
resurse. Analiza cost-beneficiu (ACB) reflecta raportul dintre efecte, exprimate prin rezultate,
beneficii si eforturi (cheltuieli) [71]. Beneficiile directe pot fi: reducerea morbiditatii si mortalitatii,
mijloacele economisite Tn acordarea asistentei medicale calificate si anume, cheltuieli pentru
spitalizare, servicii medicale si remedii medicamentoase. Beneficiile indirecte sunt exprimate prin
reducerea pierderii temporare a capacititii de munca postoperator, mijloacele economisite de
familie/pacient care tin de vizitare si timpul lipsit de la munca dedicat pentru ingrijirea pacientului.
Analiza cost-utilitate (ACU) poate fi exprimata prin criteriu cantitativ - marirea sperantei de viata
si criteriul calitativ - calitatea vietii. Aceste determinative cantitativ si calitativ se regasesc 1n
definitia ,,S&natatii” elaboratda de OMS: ,,Sanatatea nu este numai absenta unei boli sau a unei
infermitati, dar si starea de bine fizicd, mintala si sociala” [26, 32, 84].

Avantajul ACE comparativ cu ACB, este mai putin costisitoare, mai usor de realizat atunci
cand beneficiile sociale si costurile sunt dificil de monetizat, iar exprimarea beneficiilor nu
necesitd valorificare in termeni monetari [32, 71]. Un alt avantaj este ca ACE influenteaza luarea
deciziei cu referire la faptul care metoda alternativd maximizeaza beneficiile exprimate in termeni
fizici, pentru aceleasi costuri, sau din contra, care diminueaza costurile pentru atingerea aceluiasi
obiectiv, asigurand argumentarea calitatii actului medical [89]. Una din dezavantajele analizei
cost-eficacitatii este cd, nu poate fi utilizatd pentru a decide despre profitabilitatea unei
metode/tehnici concrete, fapt care se datoreaza obiectivelor care nu pot fi transformate intr-o
unitate monetara [32, 85, 95].

Aplicarea instrumentelor economice in cercetare a permis implementarea metodei
economice, care s-a bazat pe conceptul de analiza cost-eficacitate (ACE). ACE este un concept
economic descris in literatura de specialitate in vederea aplicabilitatii practice, asa Incat sa devina
un instrument operational [57, 83]. Este surprinzitor de micd axarea analizei cost-eficacitate in
domeniul de asistentd medicala, cu scopul de a justifica o optiune intr-un program din domeniul
medical, cum ar fi interventia chirurgicald comparativ cu tratamentul conservativ al unei boli, sau
compararea eficacitatii, eficientei economice a diverselor metode de tratament, de diagnostic.

Etapele metodologice identificate de catre specialisti si recomandate in derularea analizei
cost-eficacitatii in sistemul de sanatate sunt: definirea proiectului/metodei; descrierea
alternativelor proiectului/metodei; analiza aplicabilitatii metodei de ACE; identificarea si
calcularea costurilor (evaluarea costurilor totale pentru fiecare alternativa), realizarea
comparabilitatii alternativelor; determinarea/masurarea impactului (din punct de vedere fizic);

calcularea raportului cost-eficacitate; analiza de senzitivitate; evaluarea finala, concluzii [83, 85].
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a.

Definirea proiectului. In cadrul cercetirii, aceastd etapa a fost realizatd prin identificarea
problemei, formularea temei cercetdrii, stabilirea scopului si obiectivelor. Efectuarea ACE
interventiilor chirurgicale si compararea a doud tipuri de interventii, cele chirurgicale
traditionale versus interventii laparoscopice, rezultatul aplicarii carora au atingerea unui singur
obiectiv. La aceastd etapd se recomandd identificarea beneficiarilor de aceste metode de
tratament.

Descrierea alternativelor proiectului/metodei. In scopul selectirii alternativei celei mai bune
pentru atingerea obiectivului definit, se recomanda descrierea minutioasd a alternativelor,
pentru a permite determinarea atat a costurilor directe cat si a celor indirecte. Uneori fata de
aceste alternative analizate, trebuie si fie definit scenariul ,,fara proiect”.

Analiza aplicabilitatii metodei de ACE. La aceasta etapa trebuie de decis daca analiza cost -
eficacitate este o metoda adecvata pentru evaluarea metodelor alternative de tratament. Astfel,
pentru analiza optiunilor, cand cercetarea are un singur obiectiv, rezultatele sale sunt clar
determinate si sunt omogene. Daca este posibild compararea cu factorii de echivalenta, atunci
ACE este cea mai bund modalitate de a compara optiunile tehnice ale metodelor de tratament.
Analiza cost-eficacitate nu este utila daca este un obiectiv cu rezultate neomogene.
Identificarea si calcularea costurilor (evaluarea costurilor totale pentru fiecare alternativa).
Pentru a compara metodele alternative de tratament chirurgical este foarte important de
identificat costurile si de efectuat estimarea costurilor. In baza datelor chestionarului, care
contine si informatii cu carcater economic, cu referire la costuri, au fost identificate costurile
directe, indirecte si cele finale a unui caz tratat a subiectilor implicati in cercetare in
conformitate cu criteriile de includere si excludere.

Realizarea comparabilitdtii alternativelor. La aceastd etapa este definit modul de calcul al
raportului ACE, deoarece in cazul unor alternative diferite, cu acelasi orizont de timp, cu
investitii si costuri curente diferite si cu diferit nivel al aceluiasi beneficiu obtinut pentru
perioada Intregului ciclu de viata al proiectului. La aceasta etapa, modul de definire a raportului
ACE, este cel mai important, pentru cd impune utilizarea costului unitar anual, pentru a face
posibild comparabilitatea alternativelor.

Determinarea/masurarea impactului (din punct de vedere fizic). Aceasta etapa delicata, se
bazeaza pe evaluarea empirica a datelor primare acumulate care reflecta efectele rezultate. Este
importanta experienta cercetdtorului pentru a verifica daca obiectivele, rezultatele si indicatorii
sunt definiti corect. Valorile efectelor monitorizate in timpul deruldrii studiului, asigura
succesul proiectului. Astfel, ACE permite abordarea incrementala in masurarea efectelor. Sunt

recomandate luarea in considerare a efectelor suplimentare pentru calcularea raportului CE.
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g. Calcularea raportului cost-eficacitate. Definirea raportului CE este primul pas in calcularea

acestuia.

Analiza de senzitivitate. Incertitudinea si riscul posibil, poate fi determinat de schimbari
relative a preturilor, de durata de viatd a instalatiilor implicate in realizarea proiectelor, de
infrastructura in care se desfagoara cercetarea. Limitarile analizei cost-eficacitétii in evaluarea
strategiilor terapeutice cu impact ulterior in dezvoltarea lor si in promovarea lor, sunt
determinate de trei momente. Primul — colectarea prospectiva a datelor atat cu caracter
economic cat si cele care determind efectele specifice preoperator/postoperator, nu pot fi
generalizate. Aceasta reflecta corelatia dintre aplicarea metodelor de tratament si rezultatele
acestora exprimate prin iesiri (efecte, beneficii), apreciate economic prin costurile identificate.
In dependentd de acuratetea, veridicitatea identificarii beneficiilor si costurilor, va fi
determinatd si precizia analizei cost-eficacitatii. A doua limitare este determinatad de
metoda/interventia analizata, care in cazul in care este una specifica, sofisticata, este practicata
in institutii medicale specializate, academic. In acest caz, rezultatele analizei cost-eficacitate a
acestor studii nu pot fi aplicate pe alti pacienti din alte institutii, cu alte conditii de dotare atat
tehnica cat si de cadre medicale calificate, iar actiunea propriu zisa se deruleaza in alt orizont
de timp. Din acest considerent diferite evaluari a ACE trebuie aplicate practic in raport cu
criteriile similare de dotare tehnica, disponibilitatea personalului medical inalt calificat,
aplicarea practica a metodei de tratament analizate. A treia limitare este determinatd de doi
factori, si anume, imposibilitatea determinarii monetare a costului vietii si prin dificultatea de
a cuantifica calitatea vietii, care nu poate fi monitorizta, apreciatd monetar. Acesti doi factori,
costul vietii si calitatea vietii, limiteazd in general validarea analizei cost-eficacitate, iar in
aspect particular afecteazi analiza cost-utilitatii [93]. In aspect practic atunci cand s-a reusit o
analiza cost-eficacitate (ACE) comparativa a doud metode de tratament care au scopul de a
atinge acelasi obiectiv, s-a demonstrat cost-eficacitatea uneia versus alteia, nu poate fi impusa
metoda mai cost-eficientd specialistului care nu poseda experienta practicd in aplicarea ei.
Astfel va fi aplicatd metoda mai putin cost-eficienta.

Evaluarea finald, concluzii. Evaluarea finald va include un tabel cu rezultate aritmetice ale
etapelor anterior descrise, precum si alte argumente, posibil relevante pentru procesul de a face
concluzii, de a lua decizii, de a face propuneri in vederea selectarii finale a metodei chirurgicale
alternative.

Valorile de referinta propuse pentru raporturile de ACE in domeniul sénatatii pot fi:

cost/an de viata salvata;
cost/viata salvata;

cost/pe persoana tratata.
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Persoana responsabild de ACE decide care raport este mai binevenit in fiecare caz
particular de evaluare a cost-eficacitatii, in dependenta de infrastructura si va determina care vor
fi valorile de referintd minime si maxime acceptate. Din acest considerent, in cadrul unui program
strategic, sunt absolut necesare dezvoltarea bazelor de date cu valori standard si in acest fel ar fi
posibila atat in institutiile medicale cat si in alte infrastructuri de sanatate sa fie inlocuitd analiza
cost-beneficiu cu analiza cost-eficacitate [65, 83, 93].

2.3  Metode matematice de calcul

Datele acumulate au fost prelucrate statistic, matematic, analitic. Pentru solutionarea
obiectivelor au fost utile metodele de comparare, statistica si economica.

Pentru analiza statistica a informatiei a fost aplicatd prelucrarea datelor acumulate in
chestionar prin programul Microsoft Excel, care ulterior au fost analizate prin intermediul soft-
ului statistic IBM SPSS Statistics 26. Testul Kornogorov-Smirnov a fost aplicat pentru aprecierea
normalitatii distributiei datelor. Analiza statististicd descriptiva s-a efectuat in baza aprecierii
Mediei, Medianei, IQR (interquantile range). Analiza comparativa a loturilor (LO si L1) s-a
efectuat in baza testelor statistice: Chi-Square Test (testul statistic y?); testul de continuitate x>
(Continuity Correction), iar Corectia Yates pentru cotinuitate a fost utild la analiza comparativa a
datelor categoriale pentru tabelele 2x2. Metoda statistici Anova (Tabelul ANOVA) a fost utilizata
pentru testarea diferentelor dintre doud si mai multe metode, pentru a testa diferentele generale
precum si diferentele specifice intre metodele de tratament analizate comparativ. Prin aceasta
metoda a fost evaluatd semnificatia statistitcd unuia sau mai multor factori prin compararea
mijloacelor variabile de raspuns la niveluri diferite de factori. Testul Fisher, ANOVAF - testul a
fost utilizat, pentru a evalua dacad unul dintre tratamentele evaluate este in medie mai eficient sau
mai putin eficient. Testul s-a efectuat pentru a detecta oricare dintre mai multe diferente posibile.

In vederea atingerii rezultatelor scontate si realizirii obiectivelor a fost aplicata o metoda
matematicd de calcul pentru a facilita evaluarea comparativa a cost-eficacitatii interventiilor
chirurgicale traditionale/laparoscopice 1n tratamentul abdomenului acut cu scopul de a argumenta
calitatea tratamentului stdrilor similare de AA 1n cadrul serviciului chirurgical de urgenta.
Formulele matematice de calcul propuse au scopul de a aprecia valoarea actualizata a costurilor
(VA); Abordarea incrementald; Raportul cost-eficacitate (CE); Rata eficienta-cost (EC) [52, 55].

» Valoarea actualizata (VA) a costurilor.

VATcost=E(Ct/1+i) (1)
unde:
VATcost = valoarea actuala a costurilor totale
Ct — cost aparut in anul t

i - rata de actualizare.
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» Abordarea incrementald/diferentiald se bazeaza pe raportarea costurilor incrementale la
efectele incrementale. Acest raport sugereaza, cat de mult trebuie de platit in plus, pentru
selectarea unui tratament mai benefic.

ABORDARE INCREMENTALA=costuri incrementale (suplimentare)/efecte incrementale
(suplimentare) 2)

» Raportul cost-eficacitate (CE) este rezultatul raportului dintre valoarea actuala a costurilor
totale (VATcost) si efectele/beneficiile exprimate in termini fizici. Deteminarea CE, s-a
realizat prin determinarea rezultatului raportului dintre valoarea medie a cazului tratat, la
efectul exprimat prin numarul de pacienti salvati.

CE=C/E 3)
CE - raportul cost-eficacitate

C - cost caz tratat (lei)

E - eficacitate (numarul de vieti salvate de program concret, sau durata pierderii temporare a
capacitatii de munca).

Raportul dintre CE a interventiilor laparoscopice si cele traditionale demonstreaza de cate ori este
mai eficientd metoda respectiva.

» Rata eficienta-cost (EC)

Pentru determinarea eficientei medii pe unitate de cost s-a calculat rata eficienta-cost (EC),
un indicator statistic, rezultat al raportului dintre eficienta aplicérii variantei de interventie
chirurgicala si costul acesteia, formula de calcul fiind:

EC=E/C 4)
unde: EC — rata eficienta-cost

E — efecte/beneficii exprimate in termeni fizici — vieti salvate;

C - cost mediu caz tratat.

Astfel, cercetarea realizata este de tip mixt, de evaluare analitica a tratamentului chirurgical
(metoda laparoscopicd/ traditionald) la pacientii cu stéri similare de abdomen acut cu scopul de a
aprecia criteriile de calitate a abordarii AA in serviciul chirurgical de urgentd cu impact ulterior de
optimizare a calitatii tratamentului. Evaluarea comparativa clinica si economica a abordarii starilor
similare de AA argumenteaza calitatea asistentei medicale in cadrul serviciului chirurgical de

urgenta.
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3. EVALUAREA CALITATII METODELOR DE TRATAMENT AL

ABDOMENULUI ACUT iN SERVICIUL CHIRURGICAL DE URGENTA
3.1 Evaluarea clinici a metodelor de tratament a abdomenului acut in serviciul
chirurgical de urgenta.
3.1.1. Analizarea lotului de control

Pacientii care au fost operati traditional prin colecistectomie, au fost reprezentati prin 52
subiecti, dintre care persoanele de sex feminin reprezentau 31 persoane (59,6%, 11 95% [47,3 —
72,5]), iar raportul dintre barbati si femei a fost 1 la 1,5. Varsta medie a subiectilor fiind de 63,6 +
1,7 (Ii 95% [59,9 — 66,9]) ani, variind de la 32 ani pana la 90 ani.

Din mediul urban au fost 45 de pacienti, reprezentand 86,5% (I1 95% [76,7 — 95,6]), toti
fiind detinatori de asigurare medicala obligatorie. Doar 14 (26,9%, 1T 95% [15,4 — 40,3]) persoane

dintre participanti din acest subgrup au fost la moment angajati in campul muncii (figura 2).

Angajati in campul muncii == 26.90%
Asigurare medicala 100%
Loc de trai mes=g6r50 % 13.50%

0.00% 50.00% 100.00%  150.00%
B Mediul urban  ® Mediul rural

Figura 2. Criterii demografice in subgrupul de pacienti care au necesitat CET (%)

Conform criteriului de adresabilitate in dependentd de debutul bolii, doar 10 persoane
(19,2% 11 95% [8,9 — 30,5] s-au adresat pani la 24 h de la debut. De serviciul AMU au beneficiat
30 pacienti (57,7%, 1i 95%, [43,2 — 70,8]), de sine statitor s-au adresat in DMU — 21 persoane
(40,4%, 11 95% [27,3 — 54,7]), doar pentru un pacient (1,9%, 11 95% [0,0 — 6,5]) a fost solicitata
transportarea cu serviciul AVIASAN (figura 3).

Adresare in DMU>72 h de la debutul durerii
abdominale
Adresare in DMU 24-72 h de la debutul
durerii abdominale
Adresare in DMU <24h de la debutul durerii
abdominale

I 40.38%
I 40.40%
BN 19.20%

0
Transportare cu serviciul AVIASAN I'1.90%

I 40.40%

Adresat de sine statator

0
Transportat de serviciul AMU 57.70%

0.00% 50.00% 100.00%

Figura 3. Evaluarea criteriului de adresabilitate al pacientilor, L0 subgrupul CET (%)
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Pacientii care au necesitat asitentd medicald calificata in stationar, au fost spitalizati in
departamentul serviciului chirurgical al IMSP IMU, astfel 26 pacienti (50%, IT 95% [37,0 — 63,6])
au beneficiat de tatament in sectia traume asociate, 14 (26,9%, 11 95% [15,0 — 40,0]) - chirurgia 1,
11 (21,2%, 11 95% [10,6 — 33,3]) pacienti - chirurgia 2, iar in chirurgia 3 doar 1 (1,9%, IT 95% [0,0
— 6,5]) pacient (figura 4).

Traume asociate 50.00%
Chirurgie 3 = 1.90%
Chirurgie 2 e —————— 2].20%

Chirurgic 1 I — T (.00,

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Figura 4. Repartizarea pacientilor conform criteriului de spitalizare in departamentul
chirurgie, subgrupul CET (%)

Evaluarea clinicd a pacientilor a permis identificarea prezentei sindromului algic
abdominal la 46 pacienti, dintre care semne peritoneale generalizate au fost identificate la 9
(17,3%; 11 95% [7,6 — 28,3]) pacienti, iar localizate in 37 (71,1%; 11 95% [57,5 — 83,3]) cazuri.
Sindromul dispeptic a fost prezent la 50 (96,1%; II 95% [90,3 - 100]) pacienti. Distenzia
abdominali a fost confirmata in 24 (46,1%; 11 95% [32,6 — 59,6]) cazuri, iar tranzitul intestinal a
fost prezent la 50 (96,1%; 11 95% [90,1 - 100]) pacienti, sindromul astenic a fost prezent la 44
(84,6%; I1 95% [74,4 — 93,7]) participanti in studiu (figura 5).

Sindrom astenic 84.60%
Sindrom febril 84.60%
Distenzie abdominala 46.10%

Peristaltism intestinal W 3.80%
Sindrom dipeptic 96.10%
Durere abdominala iSOG 0

0.00%  20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% 120.00%
Prezent ® Absent B Semne peritoneale generalizate ® Semene peritoneale localizate

Figura 5. Rezultatele examenului clinic al pacientilor cu colecistita acuta care au necesitat
CET (%)
La 44 pacienti a fost confirmata febra, predominand valorile 38 - 39°C la 31 (59,6%; I
95% [45,5 — 72,5]) pacienti, (figura 6).
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100.00%

15.40%  23-10% 1.90%
0.00% e

36-37 °C 37,1-37,9 °C 38-39 °C 39,1-49C

Figura 6. Manifestarea sndromului febril la pacientii cu colecistita acuta care au necesitat
CET (%)

Examenul paraclinic de rutind in DMU a fost complex, fiind constituit din evaluarea
rezultatelor probelor de laborator (hemoleucograma, urograma, amilazemia), ECG, examenul
ecografic abdominal urgent, examen radiologic in scopul confirmarii/infirmarii perforatiei unui
organ cavitar, sau nivele hidroaerice, EDS a fost recomandata pentru excluderea patologiei
concomitente a tractului digestiv superior.

Rezultatele examenului hematoloc a fost minutios evaluat (tabelul 7).

Tabelul 7. Evaluarea valorilor medii a rezultatelor examenului hematologic, lotul de

control, CET
Pacientii din lotul de control care au necesitat CET, n=52
Interval de incredere 95%

Indicatori statistici | Date statistice | Bootdtrsp Bias Limita inferioara | Limita superioara

Leucocite, * 10°/1
Minimum 4,30
Maximum 21,60
Media 11,2 -0,03 10,1 12,3
Mediana 11,45
IQR 7,66

Eritrocite *10'%/1
Minimum 3,20
Maximum 6,00
Media 4,5 0,0021 4,3 4,6
Mediana 4,45
IQR 0,9

Hb g/l
Minimum 93
Maximum 164
Media 131,1 0,1 127,1 135,2
Mediana 134
IQR 26
VSH, mm/h

Minimum 11
Maximum 60
Media 23,4 -0,02 20,5 26,3
Mediana 20
IQR 15

Amilazemia, Ul
Minimum 20,00
Maximum 14270,00
Media 745,2 -15,1 231,8 1400,9
Mediana 122.,5
IQR 315,27

S-a constatat cd leucocitoza a fost prezenta la 36 pacienti, valoarea medie a leucocitozei a
fost 11,2+ 0,6 (I 95% [10,1 — 12,4]) x 10%1. Sindromul anemic a fost pozitiv la un pacient. VSH
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a fost marit in 88,5% cazuri, valoarea medie a VSH in subgupul CET a fost 23,4 + 1,5 (Ii 95%
[20,5-26,3]) mm/h.La 48,1% pacienti s-a Inregistrat valori ale amilazei serice care depasesc
limitele normei. Valoarea medie a amilazei a fost 745,20 + 324,1 (Ii 95% [231,8 — 1400,9]) UI,
(tabelul 7).

Hematuria a fost prezenta la 18 (34,6%; 11 95% [74,4-93,7]) pacienti, iar leucocituria in 29
(55,8%; 1T 95% [42,0-68,9]) cazuri. La examen electrocardiografic (ECG) in 41 (78,8%; IT 95%
[66,7-89,6]) cazuri s-au evidentiat devieri de la norma a functiei cordului, situatii in care functia
cardiaca a fost compromisa. Cazuri de ischemie acuta miocardicd nu s-au inregistrat. Acest fapt
explica structura tarelor asociate si riscul anesteziologic apreciat ulterior. Examenul radiologic al
cavitatii abdominale a exclus la toti pacientii din acest grup prezenta aerului liber in cavitatea
abdominala si a confirmat prezenta nivelelor hidroaerice la 5 (9,6%; I 95% [2,0-18,5]) pacienti.
Examenul ecografic in vederea testului Fast, a fost pozitiv la 13 (25%; 1T 95% [13,5 — 37.2])
pacienti. Endoscopia digestiva superioara (EDS) in 6 (11,5%; IT 95% [3,8 — 20,8]) cazuri a permis

diagnosticarea ulcerului necomplicat al tractului digestiv superior (figura 7).

EDS === 11.50%
Eco abdominal FAST mssssss )59

ECG s 78 80%,
Rx, nivele hidroaerice === 9 60%
Rx, aer liber 1n cavitatea peritoneala 0%
Leucocituric = 55 80%
Hematuric w34 60%
Amilazemiec m——— 48 10%
VSH marit = 88 509,

Anemie * 1.90%

Leucocitoza s (9 209,

0.00% 50.00% 100.00%

Figura 7. Evaluarea rezultatelor examenului paraclinic la pacientii care au necesitat CET
(%)
Din maladiile asociate au predominat cardiopneumopatiile in 32 (61,5%, M 95% [47,4 —
74,1]) cazuri, obezitatea a fost prezenta la 16 (30,80%, I 95% [19,0 — 44,0]) pacienti, ciroza
hepatici si stare dupa laparotomie cu abdomen cicatriceal in a cate 2 (3,8%, I 95% [0,0 — 10,2])

cazuri fiecare (figura 8).

Ciroza hepatica compensata B 3.80%
Abdomen cicatricial ™ 3.80%
Obezitatea IEE—————— 30.80%
Cardiopneumopatiile I 61.50%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

Figura 8. Incidenta maladiilor asociate la pacientii care au necesitat CET (%)
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Toti pacientii care au necesitat CET, au fost consultati de anesteziolog, care a calificat
riscul anesteziologic la fiecare pacient in conformitate cu scorul ASA. Datorita tarelor asociate
identificate scorul ASA III a fost calificat in 44 (84,6%; 1T 95% [74,0 — 93,4]) cazuri. S-a observat
prezenta unui risc anesteziologic Tnalt la 88,5% pacienti cu colecistitd acutd, care ulterior au fost
supusi CET (figura 9).

11.60% 3.80%
Risc anesteziologic (L0, CET)

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%100.00%d20.00%
BASAII mASAIIIl mASAITV

Figura 9. Aprecierea riscului anesteziologic conform scorului ASA, in subgrupul pacientilor

care au fost supusi CET (%)

Rezultatele evaluarii clinice si paraclinice a permis stabilirea diagnosticului preoperator de
colecistitd acuta la 32 (61,5%; 11 95% [46,8 - 75]) pacienti, de pancreatiti acuti in 9 cazuri (17,3%;
11 95% [7,1 — 28,1]), de abdomen acut in 3 (5,8%; IT 95% [0,0 — 13,6]) cazuri, iar la o pacienti s-

a suspectat o patologie ginecologica acuta (figura 10).

Patologie ginecologica acuta B 1.90%
Abdomen acut = 5.80%
Ocluzie intestinald m———s 13.50%
Pancreatitd acuta I 17.30%
Colecistitd acutd I 61.50%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

Figura 10. Diagnostic preoperator la pacientii care au necesitat CET (%)

Aprecierea tacticii de tratament chirurgical a fost in favoarea tratamentului chirurgical in
43 (82,7%; 11 95% [70,9 — 92,9]) cazuri. Doar in 6 (11,5%; IT 95% [3,8 - 22]) cazuri a fost nevoie
de LS diagnostica pentru a concretiza care este cauza durerii abdominale si pentru a decide tactica
ulterioard de tratament. La 3 (5,8%; Il 95% [0,0 — 12,8]) pacienti s-a efectuat laparotomie

explorativa pentru a indentifica cauza durerii abdominale (figura 11).

Colecistectomie traditionald I 82.70%
Laparotomie exploratorie B 5.80%
Laparoscopie diagnostica B 11.50%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%100.00%
Figura 11. Aprecierea tacticii de tratament chirurgical la pacientii care au suportat CET

(%)
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In conformitate cu timpul interventiei chirurgicale in raport cu momentul adresirii in
DMU, care apreciaza gradul de urgentd a interventiei chirurgicale, s-a constatat ca urgentele
majore au constituit doar 1,9% (I 95% [0,0 — 6,7]), iar urgentele amanate 44 pacienti, reprezentind

84,6% (11 95% [73,7 — 93.9)), (figura 12).

Urgentd améanata, >12h [ 84.60%
Urgentd imediatd, 6-12h I 13.50%
Urgentd majord, <6h [ 1.90%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Figura 12. Repartizarea CET conform gradului de urgenta (%)

Diagnosticul postoperator a fost de colecistitda acuta la toti pacientii inclusi in acest grup,
fiind incadrat in diapazonul cifrului K80.0 - K81.0, conform Clasificarii Internationale si Statistice
a bolilor si problemelor de sanitate nrudite, revizia 10, modificarea Australiand (ICD-10-AM)
[45]. Complicatii intraoperatorii in timpul CET nu au fost inregistrate. Complicatiile postoperatorii
au avut o rata de 15,4%, cele precoce au survenit intr-un (1,9%; 11 95% [0,0 — 6,4]) caz, iar cele
tardive la 7 (13,5%; I 95% [5,3 — 22,7]) pacienti. Reinterventii chirurgicale pentru tratarea
complicatiilor au fost necesare in 6 (11,5%; IT 95% [3,8 — 20,8]) cazuri (figura 13).

Reinterventie chirurgicalda %
Complicatii postoperatorii  INEEEENNESE - 1.90%
Complicatii intraoperatorii 0%

0% 5% 10% 15% 20%

m9% mTardive ®Precoce
Figura 13. Incidenta complicatiilor si a necesititii reinterventiei chirurgicale in subgrupul
pacientilor care au necesitat CET (%)

Perioada postoperatorie a fost evaluati, analizind asa parametri ca mobilizarea
postoperatorie, suprimarea drenului din cavitatea abdominald, durata parezei intestinale.
Peristaltismul intestinal s-a restabilit in primele 24 ore postoperator la 21 (40,4%; (Il 95% [27,6 —
54,91) pacienti, in 31 (59,6%; Ii 95% [45,1 — 72,4]) cazuri durata parezei intestinale a depasit 48
ore. La 35 (67,3%; 11 95% [11,8 — 57,1]) pacienti drenul a fost inlaturat la 72 ore dupa interventie
sau mai tarziu. Postoperator, in primele 24 ore, au fost apti sa se deplaseze doar 2 (3,8%; If 95%
[0,0 — 10,2]) pacienti, iar 50 (96,1%; 11 95% [89,8 - 100]) au fost abili pentru miscare doar dupa
24 ore postoperator (figura 14).
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Mobilizare postoperatorie >24h N 96.15%

Mobilizare postoperatorie pana la 24h |l 3.80%

Suprimarea drenului din cavitatea o
peritoneala>72h I 23.10%

Suprimarea drenului dini cavitatea
i . . 44.200
peritonealid 48-72h 44.20%

Suprimarea drenului din cavitatea o
peritoneald 24-48h I 32.70%

Restabilirea tranzitului intestinal 48-72h N 59.60%
Restabilirea tranzitului intestinal 24-48h [N 40.40%

Restabilirea tranzitului intestinal <24h (%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figura 14. Parametri clinici de evaluare a pacientilor dupa CET in perioada postoperatorie
(o)

Durata medie a incapacititii temporare de munci a fost 20,8 + 0,9 (I 95%, [18,1 —21,6])

zile, variind de la 30 zile pana la 10 zile. La externare 48 (92,3%, 11 95% [84,2 — 98,4]) pacienti

au fost calificati in stare generala satisfacitoare. In lotul care a necesitat CET decesul s-a inregistrat

intr-un caz, reprezentand 1,9%, (Ii 95% [0,0 — 6,7]), (figura 15).

Starea generala satisfacatoare I 92 .30%
Starea generala gravitate medie ™ 3.80%
Starea generalda buna 1 1.90%

Decedati 1 1.90%
0.00% 50.00% 100.00%

Figura 15. Starea generalia a pacientilor dupa CET la externare (%)

Subgrupul de pacienti care a necesitat LT exploratorie urgentd

Pacientii din subgrupul de control care s-au adresat in DMU al IMSP IMU cu sindrom algic
abdominal si au necesitat interventie chirurgicald laparotomie exploratorie, au fost reprezentati
prin 52 subiecti, dintre care barbatii au fost 29 (55,8%; 11 95%, [41 -69,8]) persoane, iar femeile
au fost reprezentate de 23 (44,2%; 11 95%, [30,2 -59,0]) persoane, asfel stabilindu-se raportul dintre
barbati si femei de 1,3 la 1. Varsta medie a subiectilor fiind de 50,96 (I 95%, [40-64]) ani, variind
de la 83 ani pani la 19 ani. Din mediul rural au fost 11 (21,1%; Il 95% [10,4-33,3]) pacienti.
Detinitori de asigurare medicald obligatorie au fost 48 (92,3%; I1 95% 84,1-98,5), iar persoanele
angajate in cAmpul muncii au constituit 20 (38,5%; 1T 95% [25,9-52,7]), (figura 16).
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Angajare in campul muncii  B38ISOY%eN
Asigurare medicala 92.30%
Mediul de trai 78.80%  21.20%

® Urban ® Rural 0.00% 50.00% 100.00% 150.00%

Figura 16. Criterii demografice in subgrupul de pacienti care au necesitat LT (%)
Conform criteriului de adresabilitate in dependenta de debutul bolii, 19 (36,5%; 11 95%
[23,7-50,0]) pacienti s-au adresat pana la 24 ore de la debutul durerii abdominale. De serviciul
AMU au beneficiat 42 (80,8%; 11 95% [69,1-90,6]) pacienti, de sine statator s-au adresat in DMU
- 10 (19,2%; 11 95% [9,4 — 30,8]) pacienti, (figura 17).

Adresat in DMU >72h de la debutul bolii | NN 21.20%

A in DMU 24-72h de 1 1
dresatin DMU 25:72h de la debutul - g 47 30%

Adresat in DMU <24h dupi debutul bolii [N 36.50%
Transportat de sine stititor [N 19.20%

Transportat de serviciul AMU 80.80%

0.00% 50.00% 100.00%

Figura 17. Criteriul de adresabilitate a pacientilor in DMU, subgrupul care a necesitat LT
(%)
Pacientii care s-au adresat au fost spitalizati in departamentul serviciului chirurgical al
IMSP IMU, astfel 17 (32,7%; 11 95% [20,5 — 47,1]) pacienti au beneficiat de tratament in sectia
chirurgie 3, traume asociate — 14 (26,9%; 11 95% [14,6 —40,0]) persoane, chirurgia 2 — 11 (21,2%j;
1T 95% [10,0-33,3]) subiecti, chirurgia 1 — 10 (19,2%; I 95%; [9,4 — 30,4]) pacienti (figura 18).

40.00% 32.70% 26.90%
23'383’ 19.20% 21.20% -
. (1]
0.00%
Chirurgia 1 Chirurgia 2 Chirurgia 3 Traume asociate

Figura 18. Repartizarea pacientlor in departamentul chirurgie al IMSP IMU, subgrupul LT
(%)
Evaluarea clinicd a pacientilor a permis identificarea prezentei sindromului algic

abdominal, dintre care semne peritoneale generalizate au fost 1a 27 (51,9%; I 95% [38,9 — 65,9])
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pacienti, iar localizate in 14 (26,9%, 11 95%, [15,3 —39,6]) cazuri, astfel la 78,8% pacienti, durerea
in abdomen a fost cauza adresarii in DMU. Sindromul dispeptic a fost prezent la 42 (80,8%; I
95%, [68,9 — 90,9]) pacienti. Distenzia abdominala a fost confirmata in 31 (59,6%; I 95% [46,3
— 72,7]) cazuri, iar tranzitul intestinal a fost absent la 27 (51,9%; Il 95% [38,3-65,2]) pacienti.
Prezenta semnelor caracteristice sindromului astenic a fost confirmat la 43 (82,7%; 11 95% [71,4

—91,7]) pacienti (figura 19).

Sindrom astenic 82.70%
Sindrom febril 63.50%
Distenzie abdominala prezenta 59.60%
Peristaltism intestinal absent 51.90%
Sindrom dispeptic 80.80%

Durere abdominala prezenta IS0 NNNZ600%

0.00% 50.00% 100.00%

B Semne peritoneale generalizate ® Semne peritoneale localizate = Prezenta

Figura 19. Rezultatele examenului clinic al pacientilor cu durere in abdomen, care au
necesitat LT (%)
La 19 (36,5%; I1 95% [23,4 — 50,0]) pacienti s-a determinat sindrom febril cu valori 38-39
C, iar subfebrilitatea la 14 (26,9%, I 95% [15,7 - 39,5]) pacienti, astfel, febra fiind prezenta la
63,4% pacienti (figura 20).

40.00% 36.50% 36.50%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
36,0-37,0 °C 37,1-37,9 °C 38,0-39,0 °C

Figura 20. Manifestarea sindromului febril, subgrupul LT (%)

In DMU pacientii au fost examinati paraclinic: hemoleucograma, urograma, amilaza
sericd, ECG, examenul ecografic abdominal in vederea interpretarii testului FAST, examenul
radiologic abdominal pentru excluderea aerului liber in cavitatea peritoneald, care ar fi sugestiv
pentru perforatie de organ cavitar, sau nivele hidroaerice. EDS a fost indicatd pentru excluderea
patologiei concomitente a tractului digestiv superior. Rezultatele examenului paraclinic in DMU

au fost analizate si interpretate. Astfel, valoarea medie a leucocitozei a fost 12,4 = 0,8 (11 95%
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[10,8 — 14,1]) x 10%]1, leucocitoza a fost prezentd la 69,2% pacienti. Sindromul anemic a fost
pozitiv la 15,4% pacienti. Valoarea medie a VSH a fost 21,4 + 1,50 (I 95% [18,5 — 24,7]) mm/h,
fiind marit in 63,5% cazuri. Valoarea medie a amilazemiei in acest subgroup a fost 145,1 £ 26,6
(IT 95% [99,6 — 199,4]) UI, la 19,2% pacienti s-au inregistrat valori ale amilazei serice care
depasesc limitele normei. Hematuria a fost prezentd in 12 (23,1%; 11 95% [12,1 — 35,4]) cazuri,
iar leucocituria in 20 (38,5%; 11 95% [25,5 —51,8]) cazuri. La examen ECG 1n 32 (61,5%; 11 95%
[47,9 —74,5]) cazuri s-au evidentiat devieri de la norma pe ECG a functiei cordului, astfel in 61,5%
cazuri functia cardiacd a fost compromisa. Acest fapt explica structura tarelor asociate si riscul
anesteziologic. Examenul radiologic al cavitatii abdominale a confirmat prezenta aerului liber in
cavitatea abdominala la 3 (5,8%; 1T 95% [0,00 — 13,0]) pacienti, iar prezenta nivelelor hidroaerice
la 15 (28,8%; 11 95% [17,0 — 42,2]) pacienti. Examenul ecografic abdominal in vederea testului
FAST, a fost pozitiv la 20 (38,5%; 11 95% [25,4 —52,5]) pacienti. EDS 1n 3 (5,8%; 11 95% [0,00 —
13,0]) cazuri a permis diagnosticarea ulcerului necomplicat al tractului digestiv superior, iar in 5

(9,6%; 11 95% [2,0 — 18,2]) cazuri a confirmat ulcerul perforat (figura 21).

EDS, leziune ulceroasa fara complicatii B 5.80%
EDS, ulcer perforat M 9.60%
Eco abdominal, FAST W 38.50%
ECQG, dereglari de ritm cardiac I 61.50%
Rx abdominal, nivele hidroaerice mm 28.80%
Rx abdominal, aer liber in abdomen B 5.80%
Leucocituric s 38.50%
Hematurie B 23.10%
Amilazemie B 19.20%
VSH marit I 63.50%
Anemie Bl 15.40%
Leucocitozd IS 69.20%

0.00%  50.00% 100.00%

Figura 21. Evaluarea rezultatelor examenului paraclinic la pacientii care au necesitat LT
(“o)
Din maladiile asociate au predominat cardiopneumopatiile in 21 (42,0%; I 95% [27,5 —
56,5]) cazuri, obezitatea a fost prezentd la 12 (24,0%; 11 95% [12,5 — 35,7]) pacienti, iar la 8
(16,0%; 1195%1[6,8 — 27,1]) pacienti, tabloul clinic al AA s-a asociat cu traumatism asociat (figura
22).
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Cardiopneumopatiile I 42.00%
Obezitatea I 24.00%
Traumatism asociat N 16.00%
Abdomen cicatricial I 10.00%
Ciroza hepaticd compensata B 8.00%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00%

Figura 22. Incidenta maladiilor asociate la pacientii care au necesitat LT (%)

Toti pacientii care au necesitat LT, au fost consultati de anesteziolog, care a calificat riscul
anesteziologic la fiecare pacient In conformitate cu scorul ASA. Datoritd tarelor asociate
identificate, scorul ASA III a fost apreciat la 33 (63,5%; IT 95% [10,3 — 33,9]) pacienti, iar ASA
IV in 8 (15,4%; I 95% [5,8 — 26,5]) cazuri. S-a observat prezenta unui risc anesteziologic inalt la

78,8% pacienti cu abdomen acut, care au suportat ulterior o laparotomie exploratorie (figura 23).
p ! p p p g

Riscul anesetziologic (L0, LT) 63.50% 15.40%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%120.00%
EASAIlI mASAIIl mASAITV

Figura 23. Aprecierea riscului anesteziologic conform scorului ASA, subgrupul LT (%)

Rezultatele evaludrii clinice si paraclinice a permis specialistilor sa stabileasca diagnosticul
preoperator de abdomen acut in 25 (48,1% I1 95% [33,9 — 62,1]) cazuri, fiind urmat de diagnosticul
preoperator de apendicitd acutd in 9 (17,3%; 11 95% [7,8 — 29,6]) cazuri, abdomen acut post
traumatic in 7 (13,5%; 11 95% [4,5 — 23,2]) cazuri. Spectrul de patologii presupuse preoperator a
fost mai mare, fapt conditionat de variabilitatea de factori etiologici a sindromului algic abdominal

(figura 24).

Patologie ginecologicd acutd = 1.90%
Colecistita acuta = 1.90%

Ulcer perforat = 1.90%

Tromboza mezenteriald = 1.90%

Pancreatitd acuta w5 80%
Apendicitd acutd w7 70%
Abdomen acut post traumatic —m—— 13 50%,
Ocluzie intestinald ~=—— |7 30%,
Abdomen acut m————————— 48] (0%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00%
Figura 24. Diagnosticul preoperator la pacientii care au necesitat LT exploratorie (%)
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Cu referire la aprecierea tacticii de tratament, laparotomia exploratorie a fost indicata la 19
(36,5%; I 95% [23.,9 — 50,0]) pacienti. Laparotomia exploratorie a fost urmata de tratamentul
chirurgical clasic al cauzei AA in 18 (34,6%; I1 95% [21,4 — 47,6]) cazuri, astfel tratamentul
chirurgical taditional a fost prioritar la 71,1% pacienti. Laparoscopia diagnostica a fost

recomandati si efectuata la 15 (28,9%, 11 95% [15,1 — 40,0]) pacienti (figura 25).

LT urmata de tratament chirurgical N 34.60%
Laparotomia exploratoric NN 36.50%

Laparoscopia diagnostica [N 28.90%
0.00% 20.00% 40.00%

Figura 25. Aprecierea tacticii de tratament la pacientii care au necesitat LT (%)

In conformitate cu timpul interventiei chirurgicale in raport cu momentul adresarii in
DMU, urgentele majore au constituit 12(23,1%; 11 95% [12,3 — 35,3]) cazuri, urgentele imediate
17 (32,7%; 11 95% [19,6 — 46,0]) cazuri, iar urgentele amanate 23 (44,2%; 11 95% [31,0 — 58,3))
cazuri (figura 26).

Urgentd amanata, >12h I——" 44.20%
Urgentd imediata, 6-12h I 32.70%
Urgenta majord, <6h I 23.10%
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%
Figura 26. Repartizarea interventiilor chirurgicale conform gradului de urgenti, subgrupul LT
(Y0)

Analiza diagnosticului postoperator a evidentiat predominarea cazurilor de proces
aderential al cavitatii abdominale, care au fost cauza sindromului algic pronuntat in 12 (23,1%; Ii
95% [11,7 — 35,7]) cazuri. Procesul aderential poate crea conditii pentru AA si este identificat in
Clasificarea Internationald a Maladilor 10 (ICD 10), fiind codificatd ca: K 56.6 — aderente
intestinale (bride) cu obstructie; K 66.0 — Aderente peritoneale; N 73.6 — Aderente peritoneale
pelvine; N99.4 — Aderente pelvi-peritoneale post procedurale; Q 43.32 — Aderente
intraabdominale (bride) congenitale. La 9 (17,3%; I 95% [7,4 — 28,3]) pacienti in timpul LT s-a
diagnosticat apendicita acutd, aceste au fost cazuri atipice in care nu s-a suspectat aceasta
patologie, dar care a fost apreciatd si rezolvata in timpul LT. Procesele tumorale ale organelor
cavitatii peritoneale s-au confirmat in 7 (13,5%; I 95% [5,4 — 23,6]) cazuri, traumatismul
abdominal 1n 6 (11,5%; 11 95% [3,6 — 20,5]) cazuri, peritonita purulenta in 5 (9,6%; 11 95% [2,1 -
18,9]) cazuri. Tromboza mezenteriald a fost constatata la 4 (7,8%; 11 95% [1,8 — 15,9]) pacienti,
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ulcerul perforat la 3 (5,8%; 1T 95% [0,00 — 12,8]) pacienti, iar patologia ginecologici acuti in 2
(3,8%; 11 95% [0,0 — 9,8]) cazuri (figura 27).

Hematom retroperitoneal W 1.90%
Tumori ale organelor cavitatii abdominale IEEEEEEEE———————_ 13.50%
Traumatism abdominal IR 11.50%
Proces aderential al cavitatii abdominale I 23.10%
Peritonita purulentd IEEEE—————————— 9.60%
Tromboza mezenteriald IE———————— 7.80%
Colecistitd acuta m 1.90%
Ulcer perforat mmmmmmmmm 5.80%
Pancreatitd acuta m 1.90%
Patologie ginecologica acutd M 3.80%
Apendicitd acutd I 17.30%
Fara date de patologie chirurgicald acuta " 1.90%

0.00%  5.00%  10.00% 15.00% 20.00% 25.00%

Figura 27. Diagnosticul postoperator la pacientii cu sindrom algic abdominal, care au
necesitat LT (%)

Complicatiile intraoperatorii in timpul LT au constituit 7 (13,5%; I 95% [4,9 — 23,5))
cazuri care au fost solutionate intraoperator. Complicatiile postoperatorii precoce au survenit la 6
(11,5%; 11 95% [3,8 — 20,5]) pacienti, iar cele tardive la 2 (3,8%; I 95% [0,0 — 10,3]) pacienti,
avind o frecventd totald in acest grup o rata in total de 15,4%. Reinterventii chirurgicale pentru

tratarea complicatiilor au fost necesare in 6 (11,5%; I 95% [2,5 — 21,7]) cazuri (figura 28

Reinterventie chirurgicald 11.50%
Complicatii postoperatorii  IEEEEEENNSO N S8 0060
Complicatii intraoperatorii 13.50%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00%

B Precoce mTardive = %

Figura 28. Incidenta complicatiilor si a necesititii reinterventiei chirurgicale in subgrupul
pacientilor care au necesitat LT (%)

Analizand aga parametri ca mobilizarea postoperatorie, suprimarea drenului din cavitatea
abdominala si durata parezei intestinale s-a determinat evolutia postoperatorie in subgrupul
pacientilor supusi LT exploratorii. Astfel, peristaltismul intestinal s-a restabilit in primele 24 ore
postoperator doar la 5 (9,6%; IT 95% [2,3 — 19,0]) pacienti. In 34 (65,4%; I 95% [51,7 — 78,6])
cazuri peristaltismul s-a restabilit peste 72 ore postoperator. La 22 (42,3%; IT 95% [28,6 — 56,2])
pacienti drenul a fost inlaturat peste 72 ore dupa interventia chirurgicala. Postoperator, au fost apti
s se deplaseze peste 24 ore dupa interventie 88,5% pacienti (figura 29).
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Mobilizare postoperatorie>24h m————— 88 50%,
Mobilizare postoperatorie <24h mmmm 11,50%
Suprimarea drenului>72h ——— 42 3(%
Suprimarea drenului, 48-72h wes——— 32 70%,
Suprimarea drenului,24-48h = 11,50%
Pareza intestinald 48-72h  we——— 65 40%
Pareza intestinald 24-48h m——— 2 5%,
Pareza intestinala <24h w=sm 9 60%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Figura 29. Parametri de evaluare a perioadei postoperatorii la pacientii care au necesitat
LT (%)
Durata medie a incapacitatii temporare de munci a fost 18,8 + 1,7 (I 95% [16,6 — 21,3])
zile, variind de la 60 zile pana la 1 zi.
La externare, 31 (59,6%; 11 95% [45,1 — 72,3]) pacienti dupa LT, au fost calificati in stare
generald satisficitoare, iar decesul s-a inregistrat in 11 (21,2%; 1T 95% [10,8 — 32,7]) cazuri,

(figura 30).

5.80%

13.50%

59.60% 21.20%
B Stare generala buna Stare generala gravitate medie
B Decedati m Stare generald satisfacédtoare

Figura 30. Starea generali la externare a pacientilor dupa LT exploratorie (%)

3.1.2. Descrierea lotului de cercetare

Subgrupul de pacienti care au necesitat CEL urgenta

Pacientii cu colecistita acutd care au necesitat colecistectomie laparoscopicd (CEL) din
lotul de cercetare (L1) au constituit 52 pacienti, dintre care 36 (69,2%, Ii 95% [56,6 — 81,6]) au
fost persoane de sex feminin, determinand raportul dintre barbati si femei, de 1 la 2,2.

Varsta medie a pacientilor in acest subgrup a fost 56,2 = 1,7 (Il 95% [52,8 — 59,5]) ani,
variind de la 82 ani pana la 21 ani. Conform criteriului loc de trai, 43 (82,7%; I1 95% [71,4 — 92.2])
pacienti au fost din mediu urban. Detinatorii de asigurare medicala obligatorie au reprezentat 48
(92,3%; 11 95% [84,0 — 98,2]) persoane. Persoanele angajate in cAmpul muncii au fost numeric 29,
constituind 55,8% (I 95% [42,6 - 70]), (figura 31).
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Angajare Tn cdmpul muncii 55.80%

Asigurare medicala 92.30%

Mediu de troi - IEEZSOV 1730%
% m Urban ®m Rural 0.00% 50.00% 100.00% 150.00%

Figura 31. Criterii demografice in subgrupul de pacienti cirora li s-a efectuat CEL (%)

In conformitate cu criteriul adresabilitate, 21 (40,4%: IT 95% [26,5 — 54,5]) persoane s-au
adresat de sine statator in DMU, iar 31 (59,6%; 11 95% [45,5 — 73,5]) au fost transportati de catre
serviciul AMU. In raport cu adresabilitatea de la debutul durerii abdominale, 27 (51,9%; 1 95%
[37,9 — 65,8]) personae s-au adresat dupa 72 ore de la debut (figura 32).

Transportat de serviciul AMU 59.60%

Adresat de sine statitor _ 40.40%
Adresare in DMU >72h de la
debutul durerii abdominale _ 51.90%
Adresare in DMU 24-72h de la
debutul durerii abdominale _ 34.60%

Adresare in DMU<24h de la
debutul durerii abdominale - 13.50%

0.00%  20.00%  40.00%  60.00%  80.00%

Figura 32. Adresabilitatea pacientilor cu colecistita acutd in DMU, L1(CEL), (%)

Pacientii cu colecistita acuta care s-au adresat in DMU, au fost spitalizati in departamentul
serviciului chirurgical al IMSP IMU. Din lotul de cercetare, in chirurgia 1 s-au tratat 30 (57,7%,
1T 95% [43,6 — 71,2]) pacienti, in chirurgia 2 — 13 (25%, I 95% [14 — 38,6]) persoane, in sectia
traume asociate — 9 (17,3%, Il 95% [6,9 - 28]) pacienti.

Evaluarea clinicd a pacientilor a permis identificarea prezentei sindromului algic
abdominal cu semne peritoneale generalizate la 8 (15,4%; 1195% [6,1-26,3]) pacienti, iar localizate
in 33 (63,5%; 11 95% [50,0 — 75,9]) cazuri. Sindromul dispeptic a fost prezent la 50 (96,2%; I
95% [89,8 — 100,0]) pacienti. Distenzia abdominala a fost confirmata in 13 (25%; IT 95% [14,0 —
37,7]) cazuri, iar tranzitul intestinal a fost prezent la 51 (98,1%; 11 95% [93,6 — 100,0]) pacienti.
Sindromul astenic a fost pozitiv in 38 (73,1%; 1T 95% [61,5 — 84,6]) cazuri, (figura 33).
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Sindromul astenic 73.10%

Febra 71.10%
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E Tranzit intestinal absent 1.90%
; Distenzie abdominala = 25%
=
g Sindromul dispeptic 96.20%
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Sindrom algic abdominal G350l 5.40%

0.00% 50.00% 100.00% 150.00%
m semne peritoneale localizate H semne peritoneale generalizate

Figura 33. Rezultatele examenului clinic al pacientilor cu colecistita acuta cirora li s-a
efectuat CEL (%)
La 16 (30,8%, IT 95% [18,2 — 43,1]) pacienti a fost prezenta subfebrilitatea, iar la 21
(40,4%, 11 95% [26,8 — 53,8]) pacienti s-a confirmat febra 38-39°C (figura 34).

60.00% 0 .
40.00% 28.80% 30.80%
20.00%
0.00%
36-37°C 37,1-37,9°C 38-39°C

Figura 34. Valorile febrei in lotul de cercetare, subgrupul CEL (%)

Examenul paraclinic de rutina in DMU a fost complex, fiind constituit din evaluarea
rezultatelor probelor de laborator (hemoleucograma, urograma, amilazemia), ECG, examenul
ecografic abdominal urgent, examen radiologic in scopul confirmarii/infirmérii perforatiei unui
organ cavitar, sau nivele hidroaerice, EDS pentru excluderea patologiei concomitente a tractului
digestiv superior (figura 35). Astfel, valoarea medie a leucocitozei a fost 10,8 + 0,4(If 95% [9.9 —
11,6]) leucocite, * 10%1, fiind prezentd la 29 pacienti, constituind 55,8%. Sindromul anemic a fost
pozitiv la 1 (1,9%; 11 95% [0,0 — 6,4]) pacient. Valoarea medie a VSH a fost 21,2 + 1,7 (Ii 95%
[18 —24,7]) mm/h, fiind marit la 76,9% pacienti. Amilazemia medie a fost 741,4 + 580,9 (I 95%
[119,7 — 2120,2]) UlI, iar la 25% pacicenti, valorile depasesc limitele normei. Hematuria a fost
prezentd in 13 (25%; 11 95% [13,3 — 37,5]) cazuri, iar leucocituria in 22 (42,3%; 11 95% [28,8 —
56,5]) cazuri. La examen ECG intr-un caz (1,9%; I 95% [0,0 — 6,2]), s-a diagnosticat o ischemie
acuta miocardica, iar in 40 (76,9%; 1195% [64,2 —87,5]) cazuri s-au evidentiat devieri de la norma
pe ECG a functiei cordului. Acest fapt explica structura tarelor asociate si riscul anesteziologic
apreciat ulterior. Examenul radiologic al cavitatii abdominale a exclus la toti pacientii din acest

grup prezententa aerului liber in cavitatea abdominald si a nivelelor hidroaerice. Examenul
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ultrasonografic in vederea testului FAST, a fost pozitiv la 11 (21,2%; I 95% [10,9 — 33,3])
pacienti. Endoscopia digestiva superioara intr-un caz (1,9%; Il 95% [0,0 — 6,6]) a permis

diagnosticarea ulcerului necomplicat al tractului digestiv superior.

EDS, ulcer tract digestiv, necomplicat ¥ 1.90%
Eco abdominal, FAST pozitiy = 21.20%
ECG, deregliri de ritm cardiac =————————————————— 76.90%
ECG, ischemie acutd miocardici ¥ 1.90%
Leucocituric m—— 42 30%
Hematurie m— ) 5%,

Amilazemia "—— )5
VSH mirit Hesssssssssssssssssssmm—m—— 76.909%,

Anemie ¥ 1.90%
Leucocitoza "eee—— 55 80%

0.00% 50.00% 100.00%
Figura 35. Evaluarea rezultatelor examenului paraclinic al pacientilor cirora li s-a efectuat
CEL (%)
Din maladiile asociate au predominat cardiopneumopatiile care au fost prezente la 40

(76,9%: 11 95% [64,3 — 88,0]) pacienti din acest grup, (figura 36).

Cardiopneumopatic I 76.90%
Abdomen cicatriceal 1 1.90%
Obezitate NN 21.20%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Figura 36. Incidenta maladiilor asociate la pacientii cirora li s-a efectuat CEL (%)

Toti pacientii care au necesitat CEL, au fost consultati de anesteziolog, care a calificat
riscul anesteziologic la fiecare pacient in conformitate cu scorul ASA. Datorita tarelor asociate
identificate scorul ASA III a fost stabilit in 36 (69,2%; 1T 95% [56,5 — 81,1]) cazuri (figura 37). S-
a observat prezenta unui risc anesteziologic Tnalt la 75% pacienti cu colecistita acuta, care ulterior

au fost supusi CEL.

Risc anesteziologic (L1, CEL) 69.20% 5.80%

0% 50% 100% 150%
mASAII mASAIII mASA IV

Figura 37. Riscul anesteziologic conform scorului ASA la pacientii care au necesitat CEL
(“o)
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Rezultatele evaludrii clinice si paraclinice a permis specialistilor sa stabileasca diagnosticul

preoperator de colecistia acuta la 47 (90,4%; 1T 95% [82,0 — 97,9]) pacienti, (figura 38).

Colecistitd acuta I 90.40%
Pancreatitd acuta ™ 3.80%
Trombozd mezenteriala 1 1.90%
Apendicita acutd 1 1.90%
Abdomen acut 1 1.90%

0.00%  20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Figura 38. Diagnosticul preoperator la pacientii ciarora li s-a efectuat CEL (%)

Doar in 3 (5,8%; Ii 95% [0,0 — 12,5]) cazuri a fost nevoie de LS diagnosticd pentru a
concretiza care este cauza durerii abdominale si pentru a decide tactica ulterioard de tratament, iar
dupa stabilirea diagnosticului de colecistita acutd, a fost posibild efectuarea ulterioara a
colecistectomiei laparoscopice. CEL a fost aplicatd primar la 49 (94,2%; 11 95% [87.,5 — 100])
pacienti, (figura 39).

CEL I 94.20%
LS diagnostica Bl 5.80%

0.00%  20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%
Figura 39. Aprecierea tacticii de tratament chirurgical la pacientii cirora li s-a efectuat
CEL (%)
In conformitate cu timpul interventiei chirurgicale, in raport cu momentul adresarii in
DMU, care determina gradul de urgenta a interventiei chirurgicale, urgentele majore au constituit
3 (5,8%; I1 95% [0,0 — 12,3]) cazuri, urgentele imediate 6 (11,5%; IT 95% [3,8 — 20,8]) cazuri, iar
urgentele amante 43 (82,7%; I1 95% [71,2 — 92,6]) pacienti (figura 40).

Urgentd amanata, >12h " 82.70%
Urgentd imediata, 6-12h B 11.50%
Urgenta majora, <6h Bl 5.80%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Figura 40. Clasificarea interventiilor minim invazive in colecistita acuta conform gradului

de urgenta, subgrupul CEL (%)

Diagnosticul postoperator a fost de colecistitda acuta la toti pacientii inclusi in acest grup,

fiind Incadrat in diapazonul cifrului K80.0 - K81.0, conform Clasificarii Internationale si Statistice
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a bolilor si problemelor de sanatate inrudite, revizia 10, modificarea Australiand (ICD-10-AM)
[46].

Complicatiile intraoperatorii in timpul CEL au survenit in 3 (5,8%; I 95% [0,0 — 13,0])
cazuri, fiind solutionate intraoperator. Complicatiile postoperatorii precoce au survenit la 3 (5,8%,
1T 95% [0,0 — 9,8]) pacienti, iar cele tardive la un pacient. Reinterventii chirurgicale pentru tratarea

complicatiilor au fost necesare in 4 (7,7%; 11 95% [1,7 — 16]) cazuri (figura 41).

Reinterventie chirurgicalad 7.70% |

Complicatii postoperatorii  HEOOZ G 5.30%

Complicatii inraoperatorii 5.80% |

0.00% 2.00% 4.00% 6.00% 8.00% 10.00%

® Tardive M Precoce @O%

Figura 41. Incidenta complicatiilor si a necesititii reinterventiei chirurgicale in subgrupul
CEL (%)

Postoperator, peristaltismul intestinal s-a restabilit in primele 24 ore la 34 (65,4%; 1T 95%
[51,9 — 78,4]) pacienti. Drenul a fost suprimat din cavitatea abdominald in primele 24 ore la 18
(34,6%, 11 95% [21,1 — 47,6]) pacienti, iar in primele 48 ore la 24 (46,1%, 11 95% [32,1 — 59,6])
pacienti. Cu referire la criteriul de mobilizare postoperatorie, In primele 5 ore postoperator 26
(50%; 11 95% [35,7 — 63,3]) pacienti au fost apti si se deplaseze, iar de la 6 pani la 24 ore
postoperator au fost capabili s se deplaseze 19 (36,5%; 11 95% [23,8 — 49]) pacienti, astfel 86,5%

pacienti au fost abili si mobili fizic in primele 24 ore postoperator (figura 42).

Mobilizare postoperatorie >24h BN 13.50%
Mobilizare postoperatorie<24h I 86.50%
Suprimarea drenului <24h IS 34.60%
Suprimarea drenului >72h = 7.70%
Suprimarea drenului48-72h B 11.50%
Suprimarea drenului, 24-48h I 46.20%
Pareza intesinala 48-72h B8 5.80%
Pareza intesinald 24-48h I 28.80%
Pareza intestinald<24h I 65.40%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%
Figura 42. Parametri clinici de evaluare a pacientilor dupa CEL in perioada postoperatorie
(%)
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Durata medie a incapacitatii temporare de munca a fost de 14,6 zile, variind de la 3 zile
pani la 50 zile. La externare 48 (92,3%; I1 95% [84,3 — 98,3]) pacienti au fost calificati in stare

generali satisfacitoare. In lotul care a necesitat CEL decese nu s-au inregistrat, (figura 43).

Decedati

Stare de gravitate medie H3.80%

——— 92.30%

Stare generala satisfacatoare

Stare generald buna M 3.80%

0.00%  20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%
Figura 43. Starea generala a pacientilor dupa CEL la externare (%)

Subgrupul de pacienti care au necesitat LS urgenta

Pacientii cu sindrom algic abdominal, inclusi in cercetare, care au necesitat laparoscopie
diagnostica, au fost reprezentati de 52 subiecti. Dintre acestea femei au fost 30 (57,7%; Ii 95%
[43,5—72,2]), iar barbati au fost 22 (42,3%; 1195%[27,8 — 56,5]) persoane. Raportul dintre barbati
si femei a fost de 1 la 1,4. Varsta medie a subiectilor inclusi in cercetare in acest subgroup a fost
42,4 +2.3 (11 95% [37,7 — 46,9]) ani, variind de la 76 ani pana la 18 ani.

Conform criteriului mediu de trai, 45 (86,5%; 11 95% [75,8 — 95,2]) pacienti au fost din
mediu urban, iar reprezentantii din mediu rural au fost doar 7 (13,5%; 1195% [4,8 —24,2]) pacienti.
De asigurare medicald obligatorie au beneficiat 49 (94,2%, Ii 95% [87,5 - 100]) de participanti in
cercetare, iar persoanele angajate in campul muncii au fost 34 (65,4%; 11 95% [52,0 — 78,6]),

(figura 44).

Angajati in cAmpul muncii 65.40%
Asigurare medical obligatorie 94.20%

Mediul de trai [NSGS0ZNEE  13.50%

0.00% 50.00% 100.00% 150.00%

% ®m Urban B Rural

Figura 44. Criteriile demografice in subgrupul pacientilor care au neceistat LS (%)

Conform criteriului adresabilitate, 40 (76,9%; 11 95% [65,9 — 88,0]) pacienti au fost
transportati de catre serviciul AMU. In raport cu adresabilitatea de la debutul durerii abdominale,
14 (26,9%; 11 95% [15,3 — 39,7]) pacienti s-au adresat in primele 24 ore, iar 9 (17,3%; I1 95% [7,5
—28,3]) pacienti s-au adresat dupa 72 ore de la debut, (figura 45).
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Transportat de serviciul AMU 76.90%

Adresat de sine stititor 23.10%

Adresare in DMU, >72h de la debutul
durerii abdominale I 17.30%

Adresare In DMU, 24 2h Qe 1 Qo U ey 55 8004

durerii abdominale

Adresare in DMU, <24h de la debutul o
durerii abdominale A 26.90%

0.00% 50.00% 100.00%

Figura 45. Adresabilitatea pacientilor cu sindrom algic abdominal in DMU, subgrupul LS
(%)

Pacicentii care au necesitat interventie chirurgicald au fost spitalizati in departamentul
chirurgie al IMSP IMU, find repartizati in diferite sectii In dependenta de cauza durerii abdominale
identificate ulterior, in acest subgrup 16 (30,8%; IT 95% [18,5 — 45,2]) paciente au fost tratate in
sectia ginecologie a IMSP IMU, astfel in timpul LS s-au diagnosticat patologii ginecologice acute

care au asigurat un tablou clinic pentru AA (figura 46).

40.00% 30.80%
30.00% 23.10%
20.00% 15.40% .
0.00%
Chirurgia 1 Chirurgia 2 Chirurgia 3 Ginecologie

Figura 46. Repartizarea pacientilor in sectiile de profil chirurgical, subgrupul LS (%)

Evaluarea clinica a pacientilor a permis identificarea semnelor peritoneale generalizate la
19 (36,5%; 11 95% [23,8 — 50.0]) pacienti, iar localizate in 23 (44,2%; I 95% [30,4 — 59,1]) cazuri.
Sindromul algic abdominal fiind prezent la 80,8% pacienti. Sindromul dispeptic a fost prezent la
42 (80,8%; I 95% [69,0 — 90,7]) pacienti.

Distenzia abdominala a fost confirmata in 33 (63,5%; 11 95% [50,0 — 77,2]) cazuri, iar
tranzitul intestinal a fost prezent la 42 (80,8%; IT 95% [68,9 — 90,9]) pacienti. Sindromul astenic a
fost pozitiv in 42 (80,8%; IT 95% [69,4-91,31) cazuri (figura 47).

La 76,9% pacienti a fost confirmata febra, predominand subfebrilitatea in 23 (44,2%; 11
95% [31,4 — 57,1]) cazuri, iar la 12 (23,1%; I 95% [12.8 — 35,3]) pacienti, valorile temperaturii

corpului au fost n limitele normei.
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Sindrom dispeptic 80.80%
Sindrom astenic 80.80%
Sindrom febril 76.90%
Peristaltism intestinal absent = 23.10%

Distenzie abdominald 63.50%

Durere abdominald  [INEZR07 NN ENSGH0
0.00%  20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

% m Semne peritoneale localizate B Semne peritoneale generalizate

Figura 47. Rezultatele examenului clinic al pacientilor cu durere abdominala, subgrupul LS
(%)

Examenul paraclinic de rutind a constituit In evaluarea hemoleucogramei, urogramei,
electrocardiogramei, rezultatelor examenului ecografic al abdomenului, radiologic al abdomenului
in vederea prezentei aerului liber in cavitatea abdominala, sau a nivelelor hidroaerice.

Conform rezultatelor hemoleucogramei, leucocitoza a fost prezenta la 65,4% pacienti,
valoarea medie a leucocitozei 11,9 £ 0,6 (Ii 95%; + 2,3 (IT 95% [10,7 — 13,2]) x 10%1. Sindromul
anemic a fost prezent la 13,5%, valoarea medie a hemoglobinei 128 + 2,7 (I 95% [123,1 - 133.9])
g/1, variind de la valoarea minimina 79 g/l, valoarea maxima identificatd 178 g/l. VSH marit s-a
identificat la 82,7% pacienti, valoarea medie a VSH fiind 20,7 £ 1,8 (Ii 95% [17,3 —24,3]).

Amilazemia cu valori mai mari decat limitele normei a fost prezenta la 21,1% pacienti,
valoarea medie 1088,5 + 817.6 (I 95% [143,6 — 3121,3] UL In 7 (13,5%; I1I 95% [5.,4 — 24,0])
cazuri s-a depistat hematurie, iar la 12 (23,1%; I 95% [12,5 — 35,6]) pacienti - leucociturie.

Electrocardiografic in 22 (42,3%; Il 95% [28,9 — 55,9]) cazuri s-au identificat alte
probleme cardiace cum ar fi dereglari de ritm, blocuri atrioventriculare. Examenul radiologic a
confirmat problema chirurgicala in 21,2% cazuri, 2 (3,8%; I 95% [0,0 — 9,6]) cazuri — perforatie
de organ cavitar, iar 1a 9 (17,3%; 11 95% [7,7 - 28,9]) pacienti o posibila ocluzie intestinala.

La examen ultrasonografic in 31 (59,6%; II 95% [45,3 — 74,0]) cazuri s-a confirmat
prezenta lichidului liber in cavitatea abdominald. La examenul endoscopic prin endoscopie
digestiva superioara (EDS) in 3,8% cazuri s-a confirmat prezenta leziunii ulceroase, intr-un caz

(1,9%; 11 95% [0,0 — 6,4]), fiind complicati cu perforatie (figura 48).
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EDS, ulcer necomplicat ® 1,90%
EDS, ulcer perforat = 1.90%
Eco abdominal, FAST pozitiv s 59 6(0%,
ECG deregliri de ritm cardic m—— 4) 3(0%,
Rx abdominal, nivele hidroaerice = 17 3(0%,
Rx. abdominal aer liber in abdomen = 3.80%
Leucocituric s 23 1(0%
Hematurie mmsmm 13,50%
Amilazemia s 21 10%
VSH marit meesssssssssssssssssssssssssss 82 70%,

Anemie mmmmm [3.50%
Leucocitozd meeessssssssssssssmmsm 65.40%,

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00%

Figura 48. Evaluarea rezultatelor examenului paraclinic a pacientilor care au necesitat LS
(%)
In lotul de cercetare subgrupul LS, din 52 pacienti, la 46 s-au identificat tare asociate. Au
predominat cardiopneumopatiile care au fost prezente la 20 (39,1%; I1 95% [26,1 — 52,4]) pacienti,
iar obezitatea confirmati la 15 (32,6%; I1 95% [19,1 — 46,5]) pacienti, (figura 49).

Traumatism asociat B 8.70%
Abdomen cicatriceal N 19.60%
Obezitatea I 32.60%
Cardiopneumopatic I 39.10%
0.00% 20.00% 40.00% 60.00%

Figura 49. Incidenta maladiilor asociate la pacientii din subgrupul LS (%)

Toti pacientii care au necesitat LS, au fost consultati de medicul anesteziolog, care a
calificat riscul anesteziologic la fiecare pacient in conformitate cu scorul ASA. Datoritd tarelor
asociate identificate, scorul ASA III a fost apreciat in 18 (34,6%; 11 95% [42,3 — 69,2]) cazuri, iar
IV in 5 (9,6%; 11 95% [2,0 — 18,2]) cazuri. S-a observat prezenta unui risc anesteziologic inalt la
44,2% pacienti cu durere abdominala de etiologie necunoscuta, care ulterior au fost examinati LS

(figura 50).

Risc anestizsl§)10g10 (L1, 34.60% 0.60%

0.00% 50.00% 100.00% 150.00%
EASAIl mASAIII =ASAIV

Figura 50. Riscul anesteziologic conform scorului ASA la pacientii care au necesitat LS (%)

67



Rezultatele evaludrii clinice si paraclinice a permis specialistilor sa stabileasca diagnosticul
preoperator de abdomen acut in 21 (40,4%; I 95% [26,8 — 54,0]) cazuri, fiind urmat de
diagnosticul preoperator de apendicitd acutd in 13 (25%; I1 95% [14,0 — 37,7]) cazuri. Spectrul de
patologii presupuse preoperator a fost mai mare, fapt conditionat de variabilitatea de factori

etiologici a sindromului algic abdominal (figura 51).

Ulcer perforat = 1.90%
Colecistita acuta = 1,90%
Patologie acutd ginecologicd === 3.80%
Ocluzie intestinala w5 .80%
AA post traumatic === 5 80%
Pancreatitd acutd =————15.40%
Apendicitd acutd —me—— 25 _.00%

Abdomen acut Eeees——— 4().40%

0.00%  10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Figura 51. Diagnosticul preoperator la pacientii care au necesitat LS (%)
Pacientii cu sindrom algic abdominal au necesitat laparoscopie diagnostica in 44 (84,6%;
11 95% [74,1 —93,6]) cazuri, iar in 8 (15,4%; I1 95% [6,4 — 25,9]) cazuri LS a fost curative, (figura
52).

100

84.6
50 44
_ .
0 I _

Laparoscopie diagnostica Laparoscopie curativa

® Valori absolute ®%
Figura 52. Aprecierea tacticii de tratament la pacientii care au necesitat LS (%)

In conformitate cu gadul de urgentd a interventiei chirurgicale, in raport cu momentul
adresarii in DMU, urgentele majore au constituit 10 (19,2%; If 95% [8,7 — 30,2]) cazuri, urgentele
imediate 29 (55,8%; 11 95% [41,5 — 69,6]), iar urgentele améanate au fost categorizate la 13 (25%;
11 95% [14,3 — 38,0]) pacienti (figura 53).

Urgentd amanati, >12h [N 19.20%
Urgentd imediata, 6-12h [ 55.80%
Urgentd majord,<6h [N 25.00%

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00%

Figura 53. Repartizarea interventiilor chirurgicale conform gradului de urgenta, subgrupul

LS (%)
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Dupi examen laparoscopic, in 15 (28,8%; I1 95% [16,3 — 41,5]) cazuri s-a exclus prezenta
unei patologii acute ale organelor cavitatii abdominale, astfel evitdndu-se o laparotomie ne
argumentati. La 7 (13,5%; I1 95% [4,5 — 23,1]) pacienti s-a identificat cauza abdomenului acut
apendicita acutd, iar la 16 (30,8%; I1 95% [19,1 — 23,1]) pacienti patologia ginecologica a fost
cauza durerilor abdominale. Pancreatita acuti a fost diagnosticata la 5 (9,6%; If 95% [2,0 — 17,9])
pacienti. Ulcerul perforat, colecistita acuta, tromboza mezenteriald, peritonita purulenta, ciroza
hepatica, enterita, traumatismul abdominal au fost identificate a cate un (1,9%; 11 95% [0,0 — 6,1])
cazuri, drept cauze ale durerii abdominale, care au favorizat diagnosticul preoperator de abdomen
acut. Durerea abdominald conditionatd de procesul aderential din cavitatea abdominald a fost

prezenti in 2 (3,8%; I1 95% [0,0 — 10,2]) cazuri (figura 54).

Enteritd acuta = 1.90%
Traumatism abdominal = 1.90%
Ciroza hepatica ™ 1,90%

Proces aderential al cavitatii abdominale === 3 80%

Peritonitd purulenta =™ 1.90%
Tromboza mezenteriald = 1,90%
Colecistitd acutda =™ 1,90%

Ulcer perforat = 1,90%

Pancreatitd acutd m————" 9.60%
Patologie ginecologica acuta e 30.80%
Apendicitd acuti m———— ]3.50%
Fira patologie vizibili s 28.80%

0.00%  10.00% 20.00% 30.00%  40.00%

Figura 54. Diagnosticul postoperator dupa efectuarea LS (%)

Complicatii intraoperatorii au survenit la un (1,9%; II 95% [0.0 — 6.1]) pacient, iar
complicatii postoperatorii precoce au survenit in 5 (9,6%; Il 95% [2,0 — 18,2]) cazuri. A fost
necesar de intervenit repetat chirurgical in 6 (11,5%; 11 95% [3.8 — 21,0]) cazuri, (figura 55).

Reinterventie chirurgicala 11.50%
Complicatii postoperatorii precoce T ——— 0 60%
Complicatii intraoperatorii = [.90%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00%

Figura 55. Incidenta complicatiilor intraoperatorii si postoperatorii, a reinterventiei
chirurgicale la pacientii care au necesitat LS (%)
Aprecierea evolutiei perioadei postoperatorii s-a bazat pe monitorizarea duratei ileusului
postoperator, suprimarea drenului din cavitatea peritoneald, mobilizarea postoperatorie a

pacientului. Dupa LS, s-a restabilit activitatea intestinului in primele 24 ore la 33 (63,5%; 11 95%
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[50,5 — 76,2]) pacienti. Suprimarea drenului din cavitatea abdominald in primele 24 ore
postoperator s-a efectuat la 24 (46,15%; 11 95% [32,1 — 61,0]) pacienti, iar in 12 (23,1%; 11 95%
[12,0 - 35,4]) cazuri drenul a fost inlaturat peste 48 ore postoperator. in perioada postoperatorie au
fost capabili si se deplaseze de sine stititor in primele 5 ore 35 (67,3%; I1 95% [54.8 — 80,4])
pacienti, iar in primele 5-24 ore 9 (17,3%; 11 95% [7,6 — 27,8]) pacienti (figura 56).

Mobilizarea postoperatorie, >24h w1 15.40%
Mobilizarea postoperatorie, <24h EEEEEEEEEEEEE—————— 84.60%
Suprimarea drenului din abdomen, >72h m————1 2].20%
Suprimarea drenului din abdomen, 48-72h === 9.60%
Suprimarea drenului din abdomen, 24-48h m————— 23.10%
Suprimarea drenului din abdomen,<24h 1 46.20%
Pareza intestinala, 48-72h mmmmm 15.40%
Pareza intestinala, 24-48h mmm——— 21.20%
Parezi intestinald, <24h eeesssssss—————— 63.50%

0.00% 50.00% 100.00%

Figura 56. Parametri de evaluare a perioadei postoperatorii la pacientii care au necesitat
LS (%)

Valoarea medie a incapacitatii temporare de munca a fost de 12,5 zile, variind de la 5 zile
pana la 36 zile.

La externare, 36 (69,2%; 11 95% [56,0 — 81,0]) pacienti au fost calificati cu stare generala
satisfacatoare, iar in 9 (17,3%; I1 95% [7,4 — 28,9]) cazuri - in stare generald buna. Decesul a fost
inregistrat la 4 (7,7%; Ii 95%. [1,7 — 16,1]) pacienti in acest subgrup, fiind determinat de tarele
asocitate, dar nu de LS (figura 57).

Stare satisfacatoare NN 69.20%
Stare generalda buna [ 17.30%
Decedati Il 7.70%

Stare generala gravitate medie M 5.80%

0.00% 50.00% 100.00%

Figura 57. Starea generala a pacientilor la externare, subgrupul LS (%)

3.1.3. Evaluarea comparativa a loturilor

Evaluarea clinica a loturilor de control si a celui de cercetare a permis compararea acestora
cu identificarea ulterioara a criteriilor care caracterizeaza calitatea tratamentului stérilor similare
de AA.

In aspect de structurd a loturilor, in grupele de subiecti implicati in cercetare au fost

identificate rapoarte diferite intre barbati si femei. Astfel in interventiile laparoscopice, numarul
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subiectilor de sex feminin, care au beneficiat de asistentd medicald chirurgicala calificatd pentru
durere abdominala este mai mare comparativ cu cel al barbatilor, exceptie fiind subgrupul de
laparotomii exploratorii unde au predominat barbatii care au suportat laparatomie diagnostica.
Totusi, in lotul de cercetare au predominat pacientii de sex feminin, reprezentand 66 (68,6%), iar
in lotul de control - 54 persoane (56,2%), diferenta statistica semnificativa nu se atesta (y*=2,853;

gl=1; p=0,091), (figura 58).

p=0,091 p=0,091
?8882? 68.60%
60'000/‘; 56.20%
50.00% 43.80%
40.00% 31.40%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
Barbati Femei
u Lot de contol B [ ot de cercetare

Figura 58. Repartizarea pacientilor in conformitate cu criteriul de sex (%)
Cu referire la varsta medie, in lotul de control (LO) valoarea medie a vérstei a fost 57,3 +
1,7 (11 95% [53.9 — 60,7]) ani, iar in lotul de cercetare (L1) 49,3 + 1,7 (I 95% [46,1 — 52,5]) ani,
fiind atestata diferenta statistici semnificativa (F=11,396; p<0,0001). in lotul de control si in cel
de cercetare pacientii au fost asigurati medical in mai mult de 90% cazuri, diferenta statisticd nu
se atesta (y*=7,175; gl=1; p=0,0074). Pacientii din mediul urban au predominat in structura
criteriului mediul de trai (tabelul 8).

Tabelul 8. Evaluarea comparativa a criteriilor demografice

Esantion 208 pacienti
Criterii Lot de control (L0), | Lot de cercetare Comparatie de proportii
n=104 pacienti (L1), n=104 pacienti
Abs. % Abs. % e GL P
1 | Barbati 50 48,1 38 36,5 2,853 1 0,091
2 | Femei 54 51,9 66 63,5 2,853 1 0,091
3 | Mediul de trai urban 86 82,7 88 84,6 0,137 1 0,712
4 | Angajati in campul 34 32,7 63 60,6 16,186 1 0,0001
muncii
5 | Asigurare medicala 104 100 97 93,3 7,175 1 0,0074
obligatorie
Criteriu Lot de control (L0), Lot de cercetare Compararea mediilor
n=104 pacienti (L1), n=104 pacienti | t- GL P
statistic
6 | Varsta medie (ani) 57,3+1,7 (11 95% 49,3+1,7 (11 95% -33,93 | 206 | <0,0001
[53,9-60,7]) [46,1-52,5))
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In studiu au fost incluse persoane incadrate in cAmpul muncii. Astfel, parametrul, durata

pierderii capacitatii de muncad, este important atat in aspect social cat si economic, din motivul ca

determind timpul reintoarcerii in campul muncii, cu impact economic ulterior atat individual

pentru pacient cat si social. Durata pierderii capacitatii temporare de munca in lotul de cercetare a

fost 13,3 £ 0,7 (Ii 95% [12,1 — 14,7]) zile, iar in lotul de control valoarea medie a incapacitatii

temporare de munca a fost 19,8 + 0,9 (Ii 95% [18,1 —21,6]) zile, fiind atestata o diferenta statistica

semnificativa (F=36,678; p<0,0001). In acest aspect, interventiile chirurgicale minim invazive

sunt mai benefice pentru pacient, asigurand o trauma minima si o reabilitare postoperatorie mai

rapidd comparativ cu interventiile chirurgicale clasice (tabelul 9).

Tabelul 9. Evaluarea comparativa a duratei medii a pierderii capacitatii de munca

Citeriu social

Lot de control

Lot de cercetare

Compararea mediilor

munca (zile)

(L0), n=104 (L1), n=104 t-statistic | GL | P
Durata medie a 19,8+0,9 (11 95% | 13,3+0,7 (11 95% | -58,14 206 | <0,0001
pierderii capacitatii de | [18,1-21,6]) [12,1-14,7])

Conform criteriului de adresabilitate in DMU in raport cu timpul trecut de la debutul durerii

abdominale s-a constatat ca atat in lotul de control (LO) -72 (69,2%) pacienti, cat si in cel de

cercetare (L1) — 71 (68,3%) persoane, s-au adresat intre 24-72 ore de la debut, astfel se atestd o

diferenta statisticd neseminificativa (y*>=0,02; gl=1; p=0,889), (figura 59).

Adresare in DMU
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31
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Figura 59. Evaluarea comparativa a loturilor conform criteriului de adresabilitate a

pacientilor in DMU dupéa debutul bolii (abs)

Pacientii care au necesitat abordare chirurgicald au fost spitalizati in departamentul

chirurgie al IMSP IMU, iar repartizarea in sectiile chirurgicale a fost neomogena si dependenta de

identificarea cauzei durerii abdominale. Doar in lotul de cercetare s-au identificat 16 (15,4%)
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persoane care au necesitat tratament 1n sectia ginecologie, diferenta statistica fiind semnificativa

(x*=17,269; gl=1; p<0,0001), (figura 60).
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Figura 60. Repartizarea pacientilor in sectiile de profil chirurgical (%)

Evaluarea clinica si paraclinica atat in lotul de cercetare cat si in cel de control a demonstrat
persistenta omogend a sindroamelor algic, dispeptic, febril, astenic si similaritate a rezultatelor
evaludrii paraclinice, fapt care confirma o abdordare similara a pacientului cu durere abdominala
in DMU al IMSP IMU, cu impact ulterior asupra determinarii tacticii de tratament. Din maladiile
asociate atit in lotul de control cét si in cel de cercetare au predominat cardiopneumopatiile
(x*=0,573; gl=1; p=0,449) si obezitatea, diferenta statistica fiind nesemnificativa (y*>=0,113; gl=1;
p=0,737). In cazul pacientilor care au necesitat LS, incidenta de 10,4% a abdomenului cicatricial,
dupa interventii chirurgicale anterioare, (¥*=0,617; gl=1; p=0,432), codificat L90,5, conform
Clasificarii Internationale si Statistice a bolilor si problemelor de sdnatate inrudite, revizia 10,
modificarea Australiand (ICD-10-AM) [45], a stabilit riscuri si a creat conditii de dificultati tehnice
in timpul LS (tabelul 10).

Tabelul 10. Incidenta comparativa a maladiilor asociate la pacientii inclusi in cercetare

Esantion 208 pacienti
Boli asociate Lot de control | Lot de Comparatie de
(L0), n=104 cercetare (L1), proportii
n=104
Abs. % Abs. % 1 GL P
1 | Obezitatea 28 29,1 26 27 0,113 1 0,737
2 | Abdomen cicatriceal (1L90,5) 7 7,3 10 10,4 0,617 1 0,432
3 | Ciroza hepatica compensata 6 5,8 0 0 6,182 1 0,013
4 | Cardiopneumopatiile 53 55,1 58 60,3 0,573 1 0,449
5 | Traumatism asociat 8 7,7 4 3,8 1,452 1 0,228
Total 102 98,1 98 94,2 2,126 1 0,145
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Toti pacientii care au necesitat interventii chirurgicale traditionale si minim invazive, au
fost consultati de anesteziolog, care a calificat riscul anesteziologic In conformitate cu scorul ASA.
Datorita tarelor asociate identificate, scorul ASA III a fost predominant atat in lotul de control cat
si 1n cel de cercetare. Scorul ASA III a fost apreciat in lotul de cercetare (L1) la 54 (51,9%)
pacienti, iar in lotul de control (LO) la 77 (74%) pacienti, diferenta statisticd seminificativa nu se

atestd (xy*=10,837; gl=1; p=0,001), (figura 61).

p<0,001
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50.00% 40.40%
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Figura 61. Evaluarea comparativa a riscului anesteziologic in L0 si L1, (%)
Rezultatele evaluarii clinice si paraclinice a permis specialistilor sa stabileasca diagnosticul
preoperator in fiecare subgrup analizat. In lotul de cercetare a predominat diagnosticul colecistita
acutd la 48 (46,1%) pacienti, si iar in lotul de control la 33 (31,7%) pacienti (¥*=4,515; gl=1;
p=0,0336). Abdomenul acut in lotul de cercetare a fost suspectat la 22 (21,1%) pacienti, iar in lotul
de control 1n 28 (26,9%) cazuri, astfel nu se atestd o diferentd statisticd seminificativa la acest
criteriu (3*>=0,954; gl=1; p=0,329), (tabelul 11).

Tabelul 11. Diagnosticul preoperator la pacientii inclusi in cercetare

Esantion 208 pacienti
Diagnostic preoperator Lot de control Lot de cercetare Comparatie de
(L0), n=104 (L1), n=10 proportii
Abs. % Abs. % v GL P

1 Abdomen acut 28 26,9 22 21,1 0,954 1 0,329
2 | Apendicitad acuta 4 3,9 14 13,5 6,004 1 0,014
3 | Ulcer perforat 1 1 1 1 0,000 1 1
4 | Ptologie ginecologica acuta 2 1,9 2 1,9 5,662 1 0,017
5 | Tromboza mezenteriala 1 1 1 1 0,000 1 1
6 Pancreatita acuta 12 11,5 10 9,6 0,198 1 0,656
7 | Abdomen acut post 7 6,7 3 2,9 1,635 1 0,201

traumatic
8 | Colecistitd acutd 33 31,7 48 46,1 4,515 1 0,0336
9 | Ocluzie intestinala 16 15,4 3 2,9 9,727 1 0,0018
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Cu referire la diagnosticul postoperator, s-a exclus prezenta patologiei chirurgicale acute
la 15 (14,3%) pacienti in lotul de cercetare si la un pacient in lotul de control (¥=12,957; gl=1;
p=0,0003).

A predominat diagnosticul postoperator de colecistitd acutd in ambele loturi in mod egal
reprezentand a cate 52 (51%) pacienti, datoritd subgrupelor CET, CEL.

Patologia ginecologica a avut o incidentd mai mare in lotul de cercetare, fiind reprezentata
de 16 (15,3%) paciente, astfel confirmand o diferenta statistica semnificativa (y>=11,822; gl=1;
p=0,0000), (tabelul 12).

Tabelul 12. Diagnosticul postoperator in lotul de control si in lotul de cercetare

Esantion 208 pacienti
Diagnostic postoperator Lot de control, | Lot de cercetare, Comparatie de
n=104 n=104 proportii
Abs. % Abs. Y% e GL P

1. | Fara patologie vizibila 1 1 15 14,3 12,957 | 1 | 0,0003
2. | Apendicitd acuta 9 8,6 7 6,7 0,264 1 |0,6071
3. | Patologie ginecologica 2 1,9 16 15,3 11,822 1 |0,0006
4. | Pancreatitd acuta 2 1,9 5 4.8 1,344 1 0,246
5. | Ulcer perforat 3 2,9 1 1 0,977 1 0,323
6. | Colecistitd acuta 52 51 52 51 0,000 1 1,000
7. | Tromboza mezenteriald 4 3,8 1 1 1,732 1 0,188
8. | Peritonitd purulenta 5 4.8 1 1 2,654 1 10,1033
9. | Proces aderential al cavitatii 12 11,5 2 1,9 7,630 1 0,0057

abdominale
10. | Ciroza hepatica 0 0 1 1 1,040 1 |0,3078
11. | Traumatism abdominal 6 5.8 1 1 3,630 1 0,0567
12. | Tumori ale organelor cavitatii 7 6,7 1 1 4,542 1 0,0331

abd.
13. | Enterita 0 0 1 1 1,040 1 |0,3078
14 | Hematom retroperitoneal 1 1 - - 1,040 1 0,3078

Total 104 100 104 100 -

Metoda de tratament chirurgical a fost diferita in fiecare lot. in lotul de cercetare, LS a fost
recomandata la toti pacientii, la 47 (45,2%) - a avut valoare diagnostica (y*>=16,024; gl=1;
p=0,0001), iar la 57 (54,8%) —valoare curativa (y*=74,462; gl=1; p<0,0001).

In lotul de control au predominat laparotomia exploratorie la 22 (21,2%) pacienti
(*=24,544; gl=1; p<0,0001), iar tratamentul chirurgical definitiv la 61 (58,6%) pacienti, astfel s-
a confirmat o diferenta statistica semnificativa (3>=85,786; gl=1; p=0,0001), (figura 62).
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Figura 62. Aprecierea comparativa a metodelor de tratament chirurgical in lotul de control

si cel de cercetare (%)

In concordantd cu accesibilitatea la tratament chirurgical In conformitate cu criteriul

temporal, care apreciaza gradul de urgenta a interventiei chirurgicale, s-a constatat ca in lotul de

control, urgentele extreme au constituit 13 (12,5%) cazuri, predominand urgentele amanate,

similar lotului de cercetare, unde urgentele extreme au fost la 16 (15,4%) pacienti (}*>=0,363; gl=1;

p=0,547). in lotul de control urgentele amanate au fost la 67 (64,4%) pacienti, iar in lotul de

cercetare la 53 (51%) pacienti, astfel nu se atestd o diferenta statisticd semnificativa (x>=3,807;

gl=1; p=0,051), (figura 63).
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Figura 63. Repartizarea interventiilor chirurgicale conform gradului de urgenta (%)

Complicatiile intraoperatorii in lotul de control au fost prezente la 8 (7,7%) pacienti, iar in

lotul de cercetare la 4 (3,8%) pacienti, confirmand o diferenta statistica nesemnificativa (y>=1,452;

gl=1; p=0,2281). Complicatiile postoperatorii precoce au fost numeric similare in ambele loturi, a

cate 7 (6,7%) pacienti, iar cele tardive au predominat in lotul de control fiind identificate la 9
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(8,6%), pacienti, astfel identificind o diferenta statisticd seminificativa (}*=6,541; gl=1;
p=0,0105). Reinterventii chirurgicale pentru solutionarea complicatiilor a fost nevoie atat in lotul
de cercetare la 10 (9,6%) pacienti cat si in lotul de control la 12 (11,5%) pacienti, diferenta
statistica fiind relativ semnificativa (x*=0,198; gl=1; p=0,6564), (tabelul 13).

Tabelul 13. Incidenta comparativa a complicatiilor intra/post operatorii, a reinterventiei

chirurgicale in loturile de cercetare si de control

Esantion 208 pacicenti

Efecte cu risc pentru pacient Lot de cercetare | Lot de control Comparatie de
intra/post operator n=104 n=104 proportii
Abs. % Abs. % ¥ | GL P
1. | Complicatii intraoperatorii 4 3,8 8 7,7 1,452 | 1 0,2281
2. | Fara complicatii intraoperatorii 100 96,1 96 92,3 | 1,368 | 1 0,2422
3. | Complicatii postoperatorii precoce | 7 6,7 7 6,7 0,000 | 1 1,000
4. | Complicatii postoperatorii tardive 1 1 9 8,6 6.541 | 1 0,0105
5. | Fara complicatii postoperatorii 96 92,3 88 84,6 | 3,003 |1 0,0831
6. | Reinterventie chirurgicald 10 9,6 12 11,5 | 0,198 | 1 0,6564

In studiu, evolutia perioadei postoperatorii s-a bazat pe monitorizarea duratei parezei
intestinale, suprimarea drenului din cavitatea peritoneala, mobilizarea postoperatorie a pacientului.

Astfel, s-a constatat cd In cazul interventiilor chirurgicale minim invazive, tranzitul
intestinal s-a restabilit in primele 24 ore postoperator la peste 67 (64,4%) pacienti, comparativ cu
interventiile chirurgicale traditionale din lotul de control unde peristaltismul intestinal s-a restabilit
peste 48 ore postoperator la 65 (62,5%) pacienti, asigurdnd o diferenta statisticd seminificativa
(¥*=14,984; gl=1; p=0,0001).

Pacientii au fost capabili sa se deplaseze de sine statator in primele 24 ore dupa interventiile
laparoscopice n 89 (85,6%) cazuri, comparativ cu lotul de control in care a predominat
mobilizarea postopratorie peste 24 ore, la 96 (92,3%) pacienti, diferenta statistica fiind
semnificativa (y>=126,183; gl=1; p<0,0001).

Suprimarea drenului din cavitatea peritoneala in primele 24 ore postoperator a fost
practicata la 42 (40,4%) pacienti din lotul de cercetare, iar in lotul de control nu s-a inregistrat
inlaturarea drenului in primele 24 ore postoperator, diferenta statistica fiind semnificativa in aest
aspect (¥>=52,398; gl=1; p<0,0001).

In lotul de control la 74 (71,1%) pacienti drenul s-a inliturat dupa 72 ore postorperator, iar
in lotul de cercetare in 62 (59,6%) cazuri, drenul s-a Tnldturat in 48-72 ore postoperator, diferenta

statistica fiind nesemnifiativa (y>=3,022; gl=1; p=0,0821), (figura 64).
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Figura 64. Analiza comparativa a evolutiei postoperatorii in lotul de control si in lotul de
cercetare (%)

Evalurea stérii generale la externare a pacientilor din studiu, a demonstrat cd majoritatea s-
au externat in stare generald satisficatoare. in lotul de control au decedat 12 (11,5%) pacienti, pe
cand in lotul de cercetare decedatii au constituit 4 (3,8%) persoane, astfel diferenta statistica fiind
semnificativa (y*=4,343; gl=1; p=0,0372), (tabelul 14).

Tabelul 14. Evaluarea comparativa a stirii generale a pacientilor la externare in loturile de

control si de cercetare

Esantion 208 pacicenti
Starea pacientului la externare | Lot de cercetare, Lot de control, Comparatie de
n=104 n=104 proportii
Abs. % Abs. % e GL P
1. | Stare generala buna 11 10,6 4 3,8 3,581 1 0,0584
2. | Stare generald satisfacatoare 84 80,8 79 76 0,704 1 0,4014
3. | Stare generala gravitate 5 4.8 9 8,7 1,251 1 0,2635
medie
4. | Decedati 4 3.8 12 11,5 4,343 1 0,0372

In lotul de control valoarea medie a duratei spitalizarii a fost 10,9 + 0,72 (Ii 95% [9,6 —
12,5]) zile, iar in lotul de cercetare durata medie de spitalizare a fost 8,3 = 0,8 (Ii 95% [6,9 —9,9])

zile, fiind observata o diferenta statistica semnificativa (F=6,15; p=0,014).
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3.2 Aprecierea calitatii tratamentului abdomenului acut in serviciul chirurgical de
urgenta

Evaluarea comparativd a lotului de control si a celui de cercetare a facut posibila
identificarea unor criterii care argumenteaza calitatea asistentei medicale in stari similare de AA
in cadrul serviciului chirurgical de urgentd cu impact ulterior asupra aprecierii costului cazului
tratat.

Criteriile de calitate identificate au fost:

1) durata medie de spitalizare;

2) durata medie de pierdere a capacitatii de munca;

3) tactica de tratament selectatd pentru abordarea starilor similare de AA;

4) operativitatea acordarii asistentei medicale chirurgicale in raport cu timpul din momentul
adresarii in DMU care caracterizeaza accesibiliatea pacientului la actul medical necesar;

5) morbiditatea dependentd de actul medical asigurat, interventie chirurgicald
traditionala/laparoscopica (complicatiile intra/post operatorii);

6) necesitatea reinterventiei chirurgicale pentru rezolvarea complicatiilor;

7) evolutia perioadei postoperatorii;

8) starea generald a pacientilor la externare.

Analiza comparativdi a loturilor in conformitate cu citeriul demografic a permis
identificarea unui parametru cu diferenta statisticd semnificativa si anume, varsta medie, care in
lotul de control (L0) a fost 57,3+1,7 (IT 95% [53.9 — 60,7]) ani, iar in lotul de cercetare (L1) -
49,3+1,7 (Ii 95% [46,1 — 52,5]) ani, fiind atestata o diferenta statistica semnificativa (F=11,396;
p=0,001). Dar acest parametru nu a avut un impact de asigurare a unei stari de sanatate mai buna
in lotul de cercetare comparativ cu lotul de control, fapt confirmat de criteriul maladii asociate,
care atdt in lotul de control cat si in cel de cercetare, a demonstrat predominarea
cardiopneumopatiilor si a obezitatii, diferenta statistica fiind nesemnificativa (y*=0,113; gl=1;
p=0,737).

Durata spitalizarii in lotul de control a fost mai mare decit in lotul de cercetare, in LO -
10,9 £0,72 (Ii 95% [9,6 — 12,5]) zile, iar in L1 - 8,3+0,8 (IT 95% [6,9 — 9,9]) zile, fiind observata
o diferenta statistica semnificativa (F=6,15; p=0,014). Acest parametru este important in calcularea
cazului tratat.

Parametrul, durata pierderii capacitdtii de muncd, este important atat in aspect social cat
si economic, din motivul ca determina timpul reintoarcerii in cAmpul muncii, cu impact economic
ulterior atat individual pentru pacient cat si social. Durata medie a pierderii capacitatii temporare
de munca in lotul de cercetare a fost 13,3+0,7 (Ii 95% [12,1 — 14,7]) zile, iar in lotul de control -

19,8+ 0,9 (Ii 95% [18,1 — 21,6]) zile, fiind atestata o diferenta statistica semnificativa (F=36,678;
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p<0,0001). In acest aspect, interventiile chirurgicale laparoscopice (LS, CEL) sunt mai benefice
pentru pacient, asigurdnd o reabilitare postoperatorie mai rapidd comparativ cu interventiile
chirurgicale clasice.

Metoda de tratament chirurgical 1n stari similare de abdomen acut a fost diferita in fiecare
lot, fapt care a permis ca aceste cazuri clinice si fie comparabile. in lotul de control au predominat
interventiile chirurgicale traditionale, iar in lotul de cercetare — cele laparoscopice. Acest fapt, a
avut un impact in stabilirea diagnosticului postoperator si in calcularea cheltuielilor pentru caz
tratat. Cu referire la diagnosticul postoperator, datorita valorii laparoscopiei in identificarea cauzei
durerii abdominale, in 28,8% (I 95% [17,0 — 42,2]) cazuri s-a exclus patologia chirurgicali acuta,
iar la 13,5% (I 95% [4,5 — 21,0]) pacienti a avut valoare curativa, astfel in 42,3% (I1 95% [28,6 —
56,2]) cazuri din subrupul LS, s-a evitat o interventie chirurgicald neargumentata.

In concordantd cu accesibilitatea la tratament chirurgical in conformitate cu criteriul
temporal, care determina gradul de urgenta a interventiei chirurgicale, chiar daca nu s-a apreciat o
diferentd statisticd semnificativa, s-a observat ca in lotul de cercetare este o tendintd de
accesibilitate mai mare pentru interventiile de tip urgente extreme si urgente imediate, comparativ
cu lotul de control, ceea ce reprezintd un argument pentru interventiile laparoscopice, cé ar avea o
disponibilitate mai mare pentru pacient comparativ cu cele chirurgicale traditionale.

Morbiditatea 1n perioada intra si post operatorie a fost analizatd in baza parametrului
complicatii intraoperatorii/postoperatorii (precoce, tardive) Complicatiile intraoperatorii au fost
mai multe in lotul de control, comparativ cu cel de cercetare. Complicatiile postoperatorii in LO au
constituit 15,4%, iar in L1 — 7,7%, astfel confirmand o diferenta statistica semnificativa (%*>=3,003;
gl=1; p=0,083), in favoarea meodelor laparoscopice de tratament. Reinterventia chirurgicala
pentru solutionarea complicatiilor survenite a fost necesard in 11,5% cazuri in lotul de control si
9,6% cazuri in lotul de cercetare diferenta statistica fiind relativ semnificativa (x*=0,051; gl=1;
p=0,822), (tabelul 13).

In studiu, s-a constatat o diferent statistica semnificativa in cazul analizirii evolutiei
perioadei postoperatorii, care s-a bazat pe monitorizarea duratei parezei intestinale, suprimarea
drenului din cavitatea peritoneald, mobilizarea postoperatorie a pacientului. S-a constatat cd in
cazul interventiilor chirurgicale laparoscopice, evolutia perioadei postoperatorii cu restabilirea
tranzitului intestinal, a capacitatii pacientului de a fi fizic activ au fost mai precoce, primele 24 ore
postoperator comparativ cu lotul de control (figura 64).

Evalurea stérii generale la externare a pacientilor din studiu, a demonstrat ca in lotul de
control decedatii au reprezentat 12 (11,5%) pacienti, pe cand in lotul de cercetare - 4 (3,8%)

persoane, astfel diferenta statistica fiind semnificativa (y*=4,343; gl=1; p=0,0372), (tabelul 14).
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4. OPTIMIZAREA MANAGEMENTULUI SERVICIULUI CHIRURGICAL DE
URGENTA
4.1 Evaluarea economici a metodelor curativ diagnostice in abdomenul acut

Evaluarea economica a tratamentului AA a contribuit la identificarea costurilor care
formeaza costul cazului tratat si a parametrilor clinici care determina flexibilitatea acestor costuri.

Astfel in lotul de control (L0), in cazul pacientilor care au necesitat CET, s-a constatat ca
durata medie a CET a fost 104,9 + 6,8 (I 95% [91,3 — 118,4]) minute, variind de la 30 minute la
245 minute. Costul mediu al interventiei chirurgicale a fost 2608,1 = 135,4 (IT 95% [2332,8 —
2890,3]) lei.

Durata medie a anesteziei generale asigurate pacientilor cu colecistita acutd a fost 141,5 +
8,6 (I1 95% [124,9 — 158,7]) minute, variind de la valoarea minima 60 minute, pana la 330 minute
maximum. Costul mediu al anesteziei a fost 2370,2 + 101,2 (Ii 95% [2177,9 — 2573,9]) lei, costul
maxim fiind de 4340 lei, minim de 1253 lei. Costul anesteziei este dependent de durata interventiei
chirurgicale.

Durata medie de spitalizare inregistratd a fost de 11,4 £ 0,8 (Ii 95% [9,9 — 13,2]) zile,
variind de la 4 zile minimum pana la 27 zile maximum, determinand cheltuieli In mediu 5037,4 +
422,4 (11 95% [4235,9 — 5915,7] lei zi/pat (tabelul 15).

Tabelul 15. Identificarea criteriilor temporali a parametrilor economici cu impact direct

asupra definitivarii costului cazului tratat, subgrupul CET (elaborate de autor)

Criterii temporali a parametrilor Media+DS, (If 95%) Durata | Durata

cu impact asupra costului cazului maxima | minima

tatat

Durata pierderii temporare a 20,8+0,9(11 95%, [18,1-21,6]) 30 10

capacitatii de munca (zile)

Durata interventiei chirurgicale CET | 104,9 £6,8 (11 95% [91,3— 245 30

(minute) 18,4])

Durata anesteziei generale (minute) 141,5+8,6 (I 95% [124,9— 330 60
158,7])

Durata spitalizarii (zile) 11,4+0,8 (I 95% [9,9-13,2]) 27 4

Pentru medicamente si consumabile sau cheltuit in mediu 1540,6 & 134,2 (Ii 95% [1307,4
—1825,9] lei.

Valoarea medie a cheltuielilor pentru necesitatile sanitare a fost 91,6 + 17,9 (Ii 95% [59,5
—131,1]) lei. Valoarea medie a cheltuielilor pentru investigatii paraclinice a fost de 3580,3 +443,2
(11 95% [2783,8 — 4483] lei. Pentru alimentarea pacientilor din acest subgrup, in mediu au fost
necesari 331,6 + 24,2 (I 95% [284,3 — 382,5]) lei.

Costul mediu per caz tratat in acest subgrup a fost 15569,5 = 989,4 (I 95% [13685,5 —
17598,5]) lei, variind de la minimum 4628,4 lei, maximum pana la 36736,9 lei (tabelul 16).
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Tabelul 16. Evaluarea cheltuielilor necesare pentru tratarea pacientilor care au suportat

CET (lei)

Cheltuieli Costuri medii (I | Cost Cost
95%), lei maxim, lei | minim, lei

Interventie chirurgicala CET 2608,1 4512 682
Anestezie generala 2370,2 4340 1253
Cheltuieli pentru spitalizare (zi/pat) 5037,4 16788 1216
Cheltuieli pentru medicamente si | 1540,6 4832,6 113,4
consumabile
Cheltuili pentru necesititi sanitare 91,6 753,4 5,6
Investigatii paraclinice 3580,3 13932 45
Pentnru hrana 331,6 995,2 28,4
Cost mediu caz tratat 15569,5 36736,9 4628,4

Durata medie a laparotomiei exploratorii (LT) a fost 95,7 + 7,8 (Il 95% [81,6 — 111,7])
minute, variind de la 20 minute minimum pand la 310 minute maximum. Costul mediu al
interventiei chirurgicale a fost 2937,5 + 197,5 (If 95% [2567,9 — 3330,5]) lei). Durata medie a
anesteziei generale asigurate pacientilor cu durere abdominala de etiologie neclara, a fost 135,8 +
7,2 (11 95% [121,6 — 149,6]) minute, variind de la 55 minute minimum si 250 minute maximum.
Costul mediu al anesteziei a fost 2165,2 + 108,4 (Ii 95% [19060,8 - 2382,1]) lei, costul maxim
fiind de 4553 lei, minim de 1049 lei. Costul anesteziei a fost dependent de durata interventiei
chirurgicale. Durata medie de spitalizare inregistrati a fost de 10,5 £ 1,3 (I1 95% [8,1 — 13,2]) zile,
variind de la o zi pani la 49 zile determinand cheltuieli in mediu 5603,7 + 820,8 (Il 95% [4099,6
—7307]) lei zi/pat, (tabelul 17).

Tabelul 17. Identificarea criteriilor temporali a parametrilor economici cu impact direct

asupra definitivarii costului cazului tratat, subgrupul LT

Criterii temporali a parametrilor cu impact asupra | Durata Durata | Durata
costului cazului tatat medie maximi | minima
Durata pierderii temporare a capacitatii de munca (zile) 18,8 60 1
Durata interventiei chirurgicale LT (minute) 95,7 310 20
Durata anesteziei generale (minute) 135,8 250 55
Durata spitalizarii (zile) 10,5 49 1

Pentru medicamente si consumabile s-au cheltuit in mediu 2306 + 432,9 (If 95% [1586,8
—3255,3]) lei. Valoarea medie a cheltuielilor pentru necesitatile sanitare a fost 317,7 + 145,5 (Ii
95% [107,9 — 651,3]) lei. Valoarea medie a cheltuielilor pentru investigatii paraclinice a fost de
4161,7 + 788,2 (11 95% [2812,6 — 5866,9]) lei. Pentru alimentarea pacientilor din acest subgrup,
in mediu s-a cheluit 274,3 + 32,1 (Il 95% [212,6 — 336]) lei. Costul mediu per caz tratat in acest
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grup a fost 17886,7 £ 2146,9 (11 95% [14150,3 — 22479,9]) lei, variind de la minimum 4520 lei,
maximum — 89843 .4 lei (tabelul 18).
Tabelul 18. Evaluarea cheltuielilor necesare pentru tratarea pacientilor care au suportat

LT exploratorie (lei)

Cheltuieli Costuri Cost maxim Cost minim
medii, lei lei lei
Interventie chirurgicala LT 2937,5 7699 1271
Anestezie generald 2165,2 4553 1049
Cheltuieli pentru spitalizare (zi/pat) 5603,7 31423 288
Cheltuieli pentru medicamente si consumabile 2306 122218,2 327.,8
Cheltuieli pentru necesitati sanitare 317,7 6838,9 0
Investigatii paraclinice 4161,7 29154 10,2
Pentru hrana 274,3 1041,7 0
Cost mediu caz tratat 17886,7 89843.,4 4520

In lotul de cercetare (L1), durata medie a CEL a fost 71,4 + 7,4 (I 95% [57.,4 — 86,2]),
variind de la 20 minute pana la 260 minute. Costul mediu al interventiei chirurgicale a fost 2051
+131,6 (11 95% [1837,3 — 2344,1] lei. Durata medie a anesteziei generale asigurate pacientilor cu
colecistita acutd a fost 137,6 + 11,9 (I 95% [114,4 — 162,1]) minute, iar costul mediu al anesteziei
a fost 2223,1 + 156 (11 95% [1941,6 — 2549,3]) lei, costul maxim fiind de 7667 lei, minim de 216
lei. Costul anesteziei a fost dependent de durata interventiei chirurgicale. Durata medie de
spitalizare a fost de 8,4 = 0,9 (Ii 95% [6,6 — 10,3]) zile, determinind cheltuieli in mediu 2982,5 +
388,9 (I 95% [2303,9 — 3802,4]) lei zi/pat (tabelul 19).

Tabelul 19. Identificarea criteriilor temporali a parametrilor economici cu impact direct

asupra definitivarii costului cazului tratat, subgrupul CEL

Criterii temporali a parametrilor cu impact asupra costului | Durata | Durata Durata
cazului tratat medie maxima | minima
Durata pierderii temporare a capacittii de munca (zile) 14,6 50 3
Durata interventiei chirurgicale CEL (minute) 71,4 260 20
Durata anesteziei generale (minute) 137,6 500 30
Durata spitalizarii (zile) 8,4 39 1

Pentru medicamente si consumabile sau cheltuit in mediu 983,5 + 83,5 (Ii 95% [826,8 —
1158,2]) lei. Valoarea medie a cheltuielilor pentru necesititile sanitare au fost 44,7 + 9,7 (If 95%
[29 — 66]) lei. Valoarea medie a cheltuielilor pentru investigatii paraclinice a fost de 2008,7 +
250,1 (I 95% [1541,1 — 2530,6]) lei. Pentru alimentarea pacientilor din acest subgrup, in mediu
s-a cheluit 290,6 + 29,2 (IT 95% [234,9 — 351,4]) lei. Costul mediu per caz tratat in acest grup a
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fost 105378 + 896,1 (11 95% [8910,2 — 12413,3] lei, costul minim per caz tratat a fost 4704,5 lei,

iar maxim - 40579,8 lei (tabelul 20).

Tabelul 20. Evaluarea cheltuielilor necesare pentru tratarea pacientilor care au suportat

CEL

Cheltuieli Costuri medii, Cost maxim, Cost minim,

lei lei lei
Interventie chirurgicala CEL 2051,90 6524 1144
Anestezie generald 2231 7667 216
Cheltuieli pentru spitalizare (zi/pat) 2982.5 15878 304
Cheltuieli pentru medicamente si consumabile 983,5 2813,4 354,2
Cheltuili pentru necesitati sanitare 447 471,7 3,9
Investigatii paraclinice 2008,7 9178 0
Pentru hrana 290,6 1142,8 28
Cost mediu caz tratat 10537,8 40579,8 4704,5

Durata medie a laparoscopiei (LS) diagnostice a fost de 47,4 + 6,0 (Il 95% [36,4 — 60,1])
minute, durata maxima fiind de 260 minute, iar minima - 10 minute. Cost mediu pentru examen
laparoscopic a fost 1799,3 + 78,3 (Il 95% [1658,5 — 1961,5]) lei. Durata medie a anesteziei
generale a fost de 80,3 + 6,5 (I1 95% [67,9 — 93,3]) minute, variind de la 30 minute pana la 300
minute maximum. Costul mediu al anesteziei generale a fost de 1723,6 + 123,6 (11 95% [1501,2 —
1980,6]) lei, variind de la 266 lei pana la 6342 lei. Cheltuielile pentru antestezie au fost dependente
de durata anesteziei generale. Durata medie de spitalizare a fost de 8,3 + 1,1 (I 95% [6,2 — 10,7])
zile. Pentru zi/pat in mediu s-a cheltuit 4176,2 + 864,8 (Ii 95% [2552,6 — 6002,4]) lei, (tabelul 21).

Tabelul 21. Identificarea criteriilor temporali a parametrilor economici cu impact direct

asupra definitivarii costului cazului tratat, subgrupul LS

Criterii temporali a parametrilor cu impact asupra costului | Durata Durata Durata
cazului tatat medie maxima | minima
Durata pierderii temporare a capacittii de munca (zile) 12,5 36 5
Durata interventiei chirurgicale LS (minute) 474 260 10
Durata anesteziei generale (minute) 80,3 300 30
Durata spitalizarii (zile) 8,3 49 1

Pentru medicamente si consumabile s-a cheltuit in mediu 2003,7 + 577,1 (If 95% [1001 —
3253,9]) lei. Cheltuielile medii pentru servicii sanitare au fost 186,9 + 69,1 (I 95% [73,2 — 341,8])
lei. Pentru investigatii s-au cheltuit in mediu 3322,6 + 764.2 (I 95% [1950,7 —4914,5]) lei. Pentru
hrana, cheltuielile medii au fost 224,2 + 29,6 (Ii 95% [173,3 — 287,2]) lei. Costul mediu caz tartat
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a fost de 13457,3 + 1 (11 95% [9399,6 — 18168,2]) lei, variind de la 4168,5 lei pana la maximum

89503,7 lei, (tabelul 22).

Tabelul 22. Evaluarea cheltuielilor necesare pentru tratarea pacientilor care au suportat LS

Cheltuieli Costuri medii, lei | Cost maxim Cost minim
lei lei
Interventie chirurgicala LS 1799,3 3828 1577
Anestezie generald 1723,6 6342 266
Cheltuieli pentru spitalizare (zi/pat) 4176,2 27606 392
Cheltuieli pentru medicamente si consumabile 2003,7 26941,2 152
Cheltuili pentru necesitati sanitare 186,9 3028,8 1,9
Investigatii paraclinice 33227 32799 207
Pentru hrana 2242 1547,2 0
Cost mediu caz tratat 13457,3 89503,7 4168,5

Compararea interventiilor chirurgicale traditionale si celor laparoscopice care au acelasi

scop bine determinat, (tabelul 23).

Tabelul 23. Evaluarea comparativa a interventiilor chirurgicale laparoscopice si

interventiilor chirurgicale taditionale

CEL CET LS LT
Nr de cazuri analizate 52 52 52 52
Cost mediu caz tratat, (lei) 10537,8 15569,5 13457,3 17886,7
Cost mediu interventii chirurgicale, (lei) 2051,9 2608,1 1799,3 2937,5
Cost mediu anestezie, lei 2223,1 2370,2 1723,6 2165,2
Cost mediu (zi/pat), lei 2982,5 5037,4 4176,2 5603,7
Durata medie de spitalizare, zile 8,4 11,4 8,3 10,5
Durata piederii capacitatii de munca, zile 14,1 20,8 12,5 18,8
Varsta medie, ani 56,2 63,6 42.4 51
Raport B:F 1:2,2 1:1,5 1:1,4 1,3:1

Compararea costului interventiilor in lotul de cercetare si cel de control a permis
constatarea ca costul mediu al interventiilor chirurgicale traditionale in AA a fost 2772,8 + 121,9
(1T 95% [2548,2 — 3016,5]) lei, iar a celor laparoscopice a fost 1925,6 + 80,5 (If 95% [1789,1 —
2100,6]) lei, confirmand o diferenta statistica semnificativa (F=35,319; p<0,0001). Costul mediu
pentru anestezie in lotul de control a fost 2267,7 + 71,7 (Il 95% [2125,3 — 2397,8]) lei, iar in lotul
de cercetare a fost 1973,4 + 103,3 (Il 95% [1795,4 — 2199,7]) lei, fiind identificatd o diferenta

statistica semnificativa (F=5,541; p=0,020). Cheltuielile pentru spitalizare in lotul de cercetare a
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fost in mediu 3579,4 + 474,8 (11 95% [2757 — 461 1,6]) lei, iar in lotul de control — 5320,6 + 452
(I 95% [4449,7—- 6285,8]) lei, se atestd o diferenta statistici semnificativa (F=6,894; p=0,009).
Valoarea medie a cheltuielilor pentru medicamente si consumabile in lotul de cercetare a fost
1493,6 +£298,2 (11 95% [1009,1 —2167,5]) lei, iar in lotul de control a fost 1923,3 +222,7 (I 95%
[1555,9 — 2417,8]) lei, diferenta statistica fiind relativ seminificativa (F=1,273; p=0,261). Pentru
necesitati sanitare in mediu s-a cheltuit 204,7 + 71,4 (I 95% [97,4 — 367,7]) lei in lotul de control
(L0), iar in lotul de cercetare (L1) — 115,8 £ 34,6 (Ii 95% [59,3 — 195,1]) lei, diferenta statistica
fiind relativ semnificativa (F=1,197; p=0,275). Pentru investigatii paraclinice in L0, in mediu s-a
cheluit 3871 + 438,6 (I 95% [3101,8— 4764,3]) lei, pe cand in lotul de cerceteare, 2665,7 + 402,1
(11 95% [1950,8 — 3582,8]) lei, diferenta statistic fiiind relativ semnificativa (F=3,910; p=0.049).
Cheltuielile medii pentru hran in lotul de control au fost 303=19,8 (I 95% [265,1-341,7]) lei, iar
in lotul de cercetare 2574 + 21,9 (Ii 95% [218,5 — 303,9]) lei, diferenta statistica fiind
semnificativa (F=2,435, p=0,120).

Micsorarea duratei spitalizarii, duratei interventiei chrurgicale, duratei anesteziei generale,
asigurd reducerea cheltuielilor legate de intretinerea acestor pacienti: pentru medicamente, pentru
hrand, pentru servicii sanitare, determinand un cost pentru caz tratat de abdomen acut abordat
laparoscopic mai redus comparativ cu cazul tratat, abordat chirurgical clasic. Astfel in lotul de
cercetare (L1) costul cazului tratat a fost 11997,5 + 1186,4 (11 95% [9846,8 — 14473,3]) lei, iar in
lotul de control (LO) a fost 16728,1 + 1157.1 (Il 95% [14673 — 19096,1]) lei, fiind atestatd o
diferentd statistica semnificativa (F=7,847; p=0,006), (anexa 2).

4.2 Calitatea interventiilor chirurgicale laparoscopice si a celor clasice in stiri similare
de abdomen acut prin prisma evaluarii cost — eficacitatii

Evaluarea clinica comparativa a lotului de control si a celui de cercetare a facut posibila
identificarea unor indicatori care argumenteaza calitatea asistentei medicale acordate In stari
similare de AA in cadrul serviciului chirurgical de urgenta: durata medie de spitalizare; durata
medie de pierdere a capacitatii de munca; tactica de tratament selectata pentru abordarea starilor
similare de AA; operativitatea acordarii asistentei medicale chirurgicale in raport cu timpul din
momentul adresarii in DMU care caracteizeaza accesibiliatea pacientului la actul medical necesar;
morbiditatea  dependentd de actul medical asigurat, interventie  chirurgicald
traditionald/laparoscopica (complicatiile intra/post operatorii); necesitatea reinterventiei
chirurgicale pentru rezolvarea complicatiilor; evolutia perioadei postoperatorii; starea generald a
pacientilor la externare. Acesti indicatori de calitate sunt determinati de anumiti parametri, care
sunt comparabili, dar care totodatd pot fi valorificati si monetar, datoritd faptului ca evaluarea
economicad a permis identificarea diverselor cheltuili/costuri survinite in realizarea asistentei

medicale, si care formeazd costul cazului tratat. Acest fapt face posibild argumentarea
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interventiilor chiruricale laparoscopice si a celor clasice in stari similare de AA, prin prisma
aplicarii instrumentului economic ACE. Identificarea tipurilor de costuri este importantd deoarece
determina cost-eficacitatea. Analizand cadrul general teoretic al ACE, in conformitate cu criteriul
de repartizare a costurilor la partile interesate/unitati purdtoare de costuri ale partii terte
neimplicate, aceste costuri au fost clasificate in costuri directe si indirecte. Din costurile directe
fac parte: cheltuielile pentru medicamente, sanitare, investigatii, hrand. Cheltuielile indirecte au
fost determinate de: costul interventiei chirurgicale, costul anesteziei, cost zi spitalizare (tabelul
24).

Costurile indirecte sunt variabile dependente de anumiti factori. Costul interventiei
chirurgicale depinde de volumul interventiei, consumabilele necesare. Costul anesteziei depinde
de durata anesteziei generale si este in corelatie cu cu durata interventiei chirurgicale. Costul zi
spitalizare depinde de durata spitalizarii si de sectia in care se trateaza pacientul, din motivul ca
ziua pat are cost diferit in diferite sectii.

Cheltuielile directe de asemenea au valori variabile, tin de abordarea curativa nemijlocita
a pacientului. Cheltuielile pentru medicamente sunt determinate de starea pacientului, evolutia
postoperatorie, patologiile asociate, complicatiile care au survenit, dotarea institutiei medicale cu
medicamentele si consumabilele necesare. Aceste cheltuieli sunt diferite de la caz la caz.
Cheltuelile sanitare, cheltuielile pentru hrana sunt dependente de durata de spitalizare in stationar.
Cheltuilile pentru investigatii variaza si depend de recomandarile specialistului in conformitate cu
starea generald a pacientului si patologia existenta. Total cost pentru caz tratat este format din
suma costurilor indirecte si a celor directe (tabelul 24).

Tabelul 24. Clasificarea costurilor conform criteriului de repartizare a costurilor la partile

interesate/unitati purtitoare de costuri si partii terte neimplicate (elaborat de autor)

Costuri indirecte Costuri directe

Cost interventie chirurgicala Cheltuieli medicamente

Cost anestezie Cheltuieli investigatii

Cost zi spitalizare Cheltuieli sanitare
Cheltuieli hrana

Costul pentru caz tratat a fost identificat ca o variabila de baza care influienteaza evaluarea
comparativa a cost-eficacitatii interventiilor chirurgicale traditionale si a celor laparoscopice.
Costul pentru caz tratat poate fi considerat o variabila care face parte din costuri functionare, in
conformitate cu criteriul care tine de data si frecventa producerii. Acest tip de cost este unul
variabil, fiind dependent de costurile directe si indirecte in fiecare caz tratat. Astfel aceasta
variabila este diferitd la diferiti pacienti care au fost supusi interventiilor chirurgicale laparoscopice

sau traditionale in stari similare de AA.
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Evaluand cost-eficacitatea interventiilor chirurgicale nu se aplica doar costurile care tin
nemijlocit de pretul interventiei chirurgicale, dar au fost analizate si alte valori-cheltuieli
directe/indirecte. Datorita tipului interventiei chirurgicale variaza durata spitalizarii, consumul de
medicamente, necesitdtile sanitare, hrana etc. Aceste corelatii determind care interventie,
laparoscopica sau chirurgicald traditionald, este mai eficientd, mai binevenita pentru pacient din
punct de vedere clinic, totodata determina impactul economic al acestor interventii in fiecare caz
particular atat la nivel institutional cat si individual pentru pacient.

O alta corelatie, tipul interventiei chirugicale laparoscopice/traditionale, determind o
valoare cu impact atat socio-economic cat si individual, si anume, pierderea postoperatorie
temporard a capacitatii de muncd a pacientului. Revenirea cat mai rapida in campul muncii are
un impact economic si social important att pentru stat cat si pentru pacient. In cazul interventiilor
minim invazive, comparativ cu cele taditionale perioada de recuperare postoperatorie este mai
rapida (figura 64). Durata incapacitétii temporare de munca in lotul de cercetare este de 13,3+0,6
(Ii 95%, [12,1- 14,7]) zile, comparativ cu lotul de control unde s-a apreciat valoarea medie de
duratd a 19,8 + 0,9 (Il 95%, [18,1 — 21,6]) zile, fiind atestata o diferenta statisticd semnificativa
(F=36,678; p<0,001), (tabelul 25).

Tabelul 25. Perioada de pierdere temporara a capacitatii de munca in cazul interventiilor

chirurgicale laparoscopice/traditionale

Esantion 208 pacicenti

Criteriu de evaluare Lot de control (L0) | Lot de cercetare(L1) Compararea mediilor
eﬁcaclta?n mtfervengulor n=104 n=104
chirurgicale
Media+DS | 1195% | Media+DS | 1195% | t-statistic | GL p
Durata pierderii 19,8+0,87 | [18,1- 13,3 +0,66 | [12,1- -60,702 206 | <0,0001
temp({rare a capacitatii de 21,6] 14,7]
munca

In perioada derulrii studiului costurile directe si cele indirecte nu au fost modificate, astfel
valoarea actualizata a costurilor nu a fost necesar de aplicat, de actualizat.

In cazul evaluarii tratamentelor alternative concurente si anume, cele laparoscopice si
traditionale clasice in abdomenul acut, in scopul de a ierarhiza metoda de tratament in abdomen
acut si a selecta pe cea consideratd cea mai eficace din punct de vedere a costurilor, este necesara
abordarea incrementala.

Abordarea incrementala/diferentiala se bazeaza pe raportarea costurilor incrementale la
efectele incrementale. Acest raport sugereaza, cat de mult trebuie de platit in plus, pentru selectarea
unui tratament mai benefic.

ABORDARE INCREMENTALA=costuri incrementale (suplimentare) / efecte incrementale
(suplimentare) 2)

88



In cercetarea derulata au fost identificate asa efecte incrementale ca complicatiile survenite
intraoperator, postoperator, necesitatea reinterventiei chirurgicale din cauza complicatiilor.
Aceste efecte incrementale au avut un impact direct asupra costului cazului tratat, determinand
cheltuieli suplimentare care au modificat costul cazului tratat in fiecare caz particular. Analizand
cazurile tratate am costatat ca, complicatii intraoperatorii, postopereatorii s-au produs atat in lotul
de cercetare cat si in cel de control. Complicatiile au fost clasificate 1in
intraoperatorii/postoperatorii, iar cele postoperatorii au fost differentiate in precoce si tardive. Unii
pacienti care au necesitat CEL sau CET au suportat atat complicatii intraoperatorii cat si
postoperatorii. In cazul complicatiilor din subgrupul de pacienti care au fost operati prin CEL s-a
intervenit prin tratament chirurgical repetat in 7,7% cazuri, iar pacientii care au suportat CET,
complicatiile intraoperatorii si postoperatorii au survenit in 15,4% cazuri, iar interventiile
chirurgicale repetate au fost necesare la 11,5% pacienti (tabelul 26).

Tabelul 26. Efectele incrementale (diferentiale) ale CEL si CET

Efecte incrementale CEL, n=52 CET, n=52 Comparatie de
proportii
Abs. % Abs. % ¥ GL P
Complicatii intraoperatorii 3 5,8 0 0 3,076 1 0,0794
Complicatii postoperatorii 3 5,8 8 15,4 2,504 1 0,1135
Total complicatii 6 11,6 8 154 0,318 1 0.5726
Reinterventii chirurgicale 4 7,7 6 11,5 0,428 1 0,5127

In subgrupa pacientilor care au necesitat laparotomie exploratorie urgenta complicatiile
intra/postoperatorii au survenit in 28,9% cazuri, reinterventiile chirurgicale au fost necesare in
11,5% cazuri, iar pacientii care au necesitat laparoscopie urgenta complicatii intra/postoperatorii
au survenit in 11,5% cazuri, iar reinterventie chirugicald pentru solutionarea lor a fost necesara in
11,5% cazuri (tabelul 27). Aceste efecte au conditionat cresterea costului cazului tratat.

Tabelul 27. Efectele incrementale (diferentiale) ale laparoscopiei (LS) si laparotomiei (LT)

Efecte incrementale LS, n=52 LT, n=52 Comparatie de proportii
Abs. % Abs. % e GL p

1,9 7 13,5 4,875 1 0,0272
9,6 8 15,4 0,792 1 0,3735

11,5 15 28,9 4,836 1 0,0279
11,5 6 11,5 0,000 1 1,000

Complicatii intraoperatorii
Complicatii postoperatorii

Total complicatii

Al | Wn|—

Reinterventii chirurgicale

Analizand cazurile tratate s-a constatat ca reinterventia chirurgicald a fost necesara atat in
lotul de cercetare cat si in cel de control.
In cazul CET complicatiile au survenit la 8 pacienti, iar in 6 cazuri a fost necesar de

reinterventie chirurgicald. Costul incremental mediu in subgrupul CET a fost 28513,63 lei.
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Valoarea abordarii incrementale la pacientii care au suportat colecistectomie traditionald (CET) a
fost 4752,3 lei.

Complicatiile postoperatorii dupa CEL au survenit la 6 pacienti, iar reinterventia
chirurgicala pentru solutionarea lor a fost necesara in 4 cazuri. Abordarea incrementald calculata
in subgrupul CEL a fost 6655 lei, iar costul incremental mediu a fost 26620,1 lei.

La pacientii care au necesitat laparotomie exploratorie urgenta, in 15 cazuri au survenit
complicatii intra/postoperatorii, de reinterventie chirurgicald a fost nevoie la 6 pacienti. Costul
incremental mediu in acest subgrup a fost 35459,6 lei, abordarea incrementala fiind 5909,9 lei. in
subgrupul LS, complicatiile intra/post operatorii au fost confirmate la 6 pacienti, care au necesitat
ulterior interventie chirurgicald repetata pentru solutionarea lor. Costul incremental mediu in acest
subgroup a fost 36935,9 lei, iar abordarea incrementala — 6156 lei.

In baza costului cazului tratat cu efecte incrementale, a fost calculati abordarea
incrementala prin raportul dintre costul mediu al cazurilor tratate cu efect incremental si numarul
de efecte incrementale in fiecare subgrup analizat (tabelul 28).

Tabelul 28. Evaluarea comparativa a abordarii incrementale in interventiile chirurgicale

laparoscopice/traditionale cercetate

Cost caz Cost mediu | Cost incr.med= Nr. de | Diferenta | Abordare
tratat cu caz tratat, Cost caz tata cu cazuri | Cost incrementala
efect lei efect cu incr.-cost | med=
incremental incremental/nr.de | efect med.caz Cost incr.
(reintervent cazuri cu ef. incr., | incre | tratat, med/efect
ie lei m. lei incremental
chirurgical
a), lei

CET 19920,3 15569,5 28513,6 6 4350,8 28513,6/6=
32447,1 15569,5 16877,6 47523
28232,7 15569,5 12663,2
36736,9 15569,5 21164.4
244724 15569,5 8902,9
29272,5 15569,5 13703

CEL 19850,4 10537.8 26620,1 4 9312,6 26620,1/4=
40579,8 10537,8 30042 6655
29348,7 10537,8 18810,9
16701,4 10537,8 6163,5

LT 20420,1 17886,7 35459,6 6 25334 35459,57/6=
20997,2 17886,7 3110,5 5909,9
41224.9 17886,7 23338,2
54156,7 17886,7 36269,9
26863,9 17886,7 8977,2
49094,6 17886,7 31207,9

LS 51764 13457,3 36935,87 6 38306,8 36935,9/6=
29272.5 13457,3 15815,2 6156
33443,6 13457,3 19986,3
54747,1 134573 41289.,8
19045,9 13457,3 5588,7
33342,0 13457,3 19884,7
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Analiza incrementald s-a bazat pe evaluarea efectului incremental reinterventia
chirurgicala. Diferenta dintre costul incremental si costul mediu al cazului tratat a fost pozitiva,
atat in lotul de cercetare cat si in cel de control, demonstrand necesitatea cheltuielilor suplimentare,
care au influientat majorarea costului cazului tratat.

Raportul cost-eficacitate (CE) este rezultatul raportului dintre valoarea actuala a costurilor
totale (VATcost) si efectele/beneficiile exprimate in termini fizici. Deteminarea CE, s-a realizat
prin determinarea rezultatului raportului dintre valoarea medie a cazului tratat, la efectul exprimat
prin numarul de pacienti salvati.

CE= Valoarea medie a cazului tratat/ nr. de pacienti salvati 3)

La compartimentul compararea numarului de persoane decedate in fiecare lot, s-a constatat
ca in lotul de control au decedat 12 (11,5%) pacienti, pe cand in lotul de cercetare au decedat 4
(3,8%) persoane, astfel diferenta statistica fiind semnificativa (y*>=4,343; gl=1; p=0,0372), (tabelul
29).

Tabelul 29. Evaluarea comparativa a letalitatii in loturile L0 si L1

Efect de eficacitate L1, n=104 L0, n=104 Comparatie de proportii
Abs. % Abs. Y e GL P
1. | Au supravietuit 100 96,2 92 88,5 4,343 1 0,0372
2. | Decedati 4 3,8 12 11,5 4,343 1 0,0372
Total 104 100 104 100 -

Asa cum in lotul de cercetare (L1) costul cazului tratat a fost 11997,5+1186,4 (IT 95%
[9846,8—-14473,3]), iar in lotul de control (LO) a fost 16728,1 + 1157,1 (11 95% [14673 — 19096,1]),
fiind atestata o diferentd statisticd semnificativa (F=7,847; p=0,006), s-a calculat raportul cost-
eficacitate atat In fiecare subgrup a lotulurilor, cat si a fiecarui lot in particular, (vezi tabelul 23 si
anexa 2).

Astfel:

CE (CEL)=10537,8 / 52 = 202,65
CE(CET)=15569,5 / 51= 305,28

CE (LS) =13457,3 / 48 = 280,36

CE (LT)=17886,7 /41 = 436,26

CE (L0)=16728,1/92 =181,83
CE(L1)=11997,5/100 = 119,97
CE(CET) > CE(CEL) 305,28 > 202,65
Astfel

CE(CET)/CE(CEL) = 305,28 / 202,65 = 1,51
CE (LT) > CE (LS) 436,26 > 280,36
Astfel
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CE(LT)/CE (LS) = 436,26 / 280,36 = 1,56
CE(L0) > CE(L1) 181,83 > 119,97
Astfel
CE(L0)/CE(L1)=181,83/119,97=1,5

Valoarea cost-eficacititii CET este mai mare decat a CEL, iar raporturile dintre ele vor
sugera pe cat de eficienta este tehnica chirurgicald minim invaziva, comparativ cu cea traditionala.
Similar, valoarea raportului cost-eficacititii LT este mai mare decat a LS. Raportul dintre
CE(LT)/CE(LS) este 1.56, dintre CE(CET)/CE(CEL) este 1.5, iar rezultatul raportului dintre
CE(LO)/CE(L1) a fost 1.5, aceste valori pozitive, mai mari de 1.0, indica ci cheltuielile pentru
tehnicile chirurgicale traditionale per ansamblu sunt mai costisitoare, comparativ cu abordarea
chirurgicala laparoscopica a pacientilor cu abdomen acut.

Analizand rezultatele calcularii CE interventiilor din lotul de cercetare comparativ cu cele
din lotul de control, s-a constatat cd abordarea laparoscopicd comparativ cu cea traditionala este
mai eficientd, nu doar din motivul ca asigurd cheltuieli mai mici, dar determind si alte
efecte/beneficii pentru pacient, si anume: leziuni vizibile minore, restabilire postoperatorie a
tranzitului intestinal mai rapida, restabilirea capacitatii de munca in perioada postoperatorie mai
rapidd, reducerea perioadei necesare pentru spitalizare, reducerea cheltuililor care determina
costurile directe. Raportul dintre CE a interventiilor laparoscopice si cele traditionale
demonstreaza de cate ori este mai eficientd metoda respectiva.

> Rata eficienta-cost (EC). Pentru determinarea eficientei medii pe unitate de cost a
fost utild calcularea ratei eficienta-cost (EC), un indicator statistic, apreciat prin raportul dintre
eficienta rezultatd din aplicarea variantei de interventie chirurgicald si costul acesteia, formula de
calcul fiind:

EC=E/C 4)
unde:

EC —rata eficienta-cost

E — efecte/beneficii exprimate in termeni fizici — vieti salvate;

C - cost mediu caz tratat

Astfel:

EC(CEL)=52/10537,83=0,0049
EC(CET)=51/15569,48=0,0033
EC(LT)=41/17886,71=0,0023
EC(LS)=48/13457,27=0,0036

EC (L0)=92/16728,09 = 0,0055
EC (L1)=100/11997,55 =0,0083
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Rezultatele obtinute sugereaza ca analizarea ratei eficienta-cost (EC), evidentiaza eficienta
medie pe unitate de cost mai mare in cazul interventiilor chirurgicale minim invazive (LS, CEL),
comparativ cu cele chirurgicale traditionale (tabelul 30).

Rata eficienta-cost este utila pentru compararea eficientei interventiilor chirurgicale care
au acelasi scop. Astfel rezultatele obtinute trebuie sa fie ordonate de la cele cu valoarea cea mai
mare pentru eficientd cost (EC) la cele cu valoare mai mica a eficientei-cost. Astfel EC este 0,0049
in caz de CEL si este mai mare decat EC in caz de CET, fiind de 0,0033, fapt care demonstreaza
eficienta interventiei minim invazive, comparativ cu cea chiurgicald traditionala. Cu referire la
laparoscopie, versus laparotomie, se observa aceiasi tendintd, EC in caz de laparoscopie, fiind
0,0036, comparativ cu cea din laparotomie - 0,0023. Compararea lotului de control cu cel de
cercetare a demonstrat cd EC 1n lotul de cercetare este 0,0083, iar in lotul de control 0,0055, fapt
care confirma eficienta interventiilor chirurgicale laparoscopice in AA comparativ cu interventiile
chirurgicale traditionale (tabelul 30).

Tabelul 30. Evaluarea ratei cost-eficacitate si ratei eficientia-cost in interventiile chirurgicale

CET/CEL si LT/LS

Variabile / Tip interventie chirurgicala
Costuri si efecte
CET CEL LT LS L0 L1
n=52 n=52 n=52 n=52 n=104 n=104
Cost mediu caz 15569,5 | 10537,3 | 17886,7 | 13457,3 16728,1 11997,5

tratat, I 95%, (lei)
Efectul (numar de 51 52 41 48 92 100
vieti salvate)

Rata CE (C/E), cost | 305,3 202,6 436,3 280,4 181.8 1199
pe viata salvata
Rata EC (E/C), vieti | 0,0033 | 0,0049 | 0,0023 | 0,0036 0,0055 0,0083

salvate la cost

Rata cost-eficacitate (CE) si rata eficienta-cost (EC) reprezinta calcularea rapoartelor intre
consumuri si rezultate, sau viceversa, rezultate si consumuri, pentru fiecare tip de interventie
chirurgicala analizatd, determinand posibilitatea de masurare a eficientei-cost si cost-eficacitatii
interventiilor chirurgicale si capacitatea de comparare a acestora. Aceste rate mdsoara eficienta
interventiilor chirurgicale din punct de vedere economic. Totusi, din punct de vedere al eficientei
de alocare a resurselor, aceste rate nu vor asigura argumente, pentru cd pe prim plan sunt amplasate
resursele alocate pentru a obtine un rezultat anume (cost caz tratat) si ramane dificil de evaluat

monetar costul unei vieti omenesti salvate.

4.3 Optimizarea managementului serviciului chirurgical de urgenta in abordarea
starilor similare de abdomen acut
Este inevitabila aprecierea necesitatii optimizéarii managementului serviciului chirurgical

de urgenta fard a constata care este impactul indicatorilor calitdtii asupra eficientei si eficacitatii
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actului medical in stari similare de AA, pentru a aprecia care metoda de tratament este mai
binevenita atit pentru beneficiar cat si pentru prestatorul de servicii medicale (IIMSP IMU). In
acest scop este utila aplicarea modelului Donabedian [80] care permite identificarea structurii,
procesului, rezultatelor calitatii serviciilor medicale prestate In AA, compararea acestora, si
identificarea beneficiilor pentru IMSP si pentru pacient (tabelul 31).

Tabelul 31. Evaluarea comparativa a calititii actului medical in AA prin prisma modelului

Donabedian (elaborat de autor)

Indicatori de structura lindicatori de proces Indicatori de rezultate

L0, n=104 L1, n=104 L0, n=104 ‘ L1, n=104 L0, n=104 ‘ L1, n=104

1. IMSP IMU, DMU, 1.Servicii de diagnostic 1. Similar
Departamentul 2.Servicii de tratament 2.Cost interventie, lei
chirurgie; o LT;CET | LS, CEL 277128 | 1925.6

2. Dotare cu .tehmcé $1 | 3.Durata medie de spitalizare, 3.Durata pierderii capacitatiii
consumabile zile de munci, zile
necesare; 10,9 83 19,8 13,3

3. Resurse umane : :
pentru asigurarea Tra.umansm Tr.al.lmatlsm
asistentei medicale 1n major minim
cadrul IMSP IMU: chirugical chirurgical

4. Identificarea ’ 4.Durata interv. chir., min. 4.Costuri directe
beneficiarului de 100,3 | 59,4 Mai mari | Mai reduse
servicii medicale 5.Durata anesteziei, minute 5.Cost anestezie, lei
prestate pentru stari 138,6 108,9 2267,7 1973,4

similare de AA;

. 6.Accesibilitatea interventiei
5. Resurse financiare.

6.Morbiditatea (Complicatii

chirurgicale peroada perioperatorie)
Predomina Tendita pentu 23 12
tel ta
urgentete ureenta 7.Reinterventie
amantate amanata si ’
imediata 12 10
7.Evolutia perioadei 8.Letalitatea
postoperatorii 11.5% 3.8%
Restabilire Restabilire 9.Satisfactia prestatorului de
postoperatorie postoperatorie | servicii medicale
dupd 48-72 ore | primele 24 ore CE
postoperator postoperator 1818 119.9
EC
0,0055 0,0083

10.Abordarea incrementala

Cheltuieli mai mari in caz de
efecte incrementale
11.Cost mediu caz tratat, (lei)

16728,1 11997,5

Astfel, in baza unui set de indicatori, de practica clinica, ai calitatii, care se refera la situatie

clinica concretd — stari similare de AA abordate laparoscopic sau chirurgical traditional, a fost
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posibila obiectivizarea nivelului de calitate, s-a constatat care este eficacitatea si siguranta actului
medical 1n baza informatiei din dosarele medicale institutionale, s-au identificat instrumentele de
analiza a acestor practici de diagnostic si tratament in AA, s-a apreciat efectele actului medical
pentru a argumenta obiectivele de imbunatatire a calitatii tratamentului AA in cadrul serviciului
chirurgical de urgentd. In acest context, modelul Donabedian prin indicatorii de structurd a
reflectat care au fost conditiile necesare pentru asigurarea asistentei medicale in cadrul serviciului
chirurgical de urgentd, procesul a demonstrat evolutia asistentei medicale de urgentd, iar
rezultatele au fost esentiale pentru ca au reflectat atit efectele importante pentru pacient
(supravietuirea, gradul de recuperare a functionalitatii, durata reabilitarii postoperatorii, efectul
estetic postoperator), precum si pentru prestatorul de servicii care aspira pentru selectarea celei
mai eficiente, eficace metode de tratament a starilor similare de AA, in baza analizei clinice,
economice.

Pentru evaluarea eficacitatii actului medical au fost necesare aprecierea costurilor directe,
costurilor indirecte, duratei spitalizarii, resurse umane, incidenta evenimentelor incrementale
(complicatii, reinterventii), timpul de asteptare pentru asistentd medicald care apreciaza
accesibilitatea pentru pacient la servicii de calitate. Accesibilitatea la dosarele medicale a
pacientilor tratati cu AA in perioada 19 iunie 2018 - 1 octombrie 2020 au fost de valoare cheie in
evaluarea eficacitatii tratamentului, favorizand atit aprecierea riscurilor cat si a
costurilor/cheltuielilor in abordarea pacientului cu AA, aprecierea costului cazului tratat, creand
conditii ulterioare pentru comparare si aplicarea instrumentului de ACE. Valoroasa a fost si
abordarea interdisciplinard a pacientului cu AA, fiind asigurata institutionalizarea cazului tratat,
aprecierea timpului optim de tratament, precum si comunicarea interna (interdisciplinard) si cea
medic-pacient, care a contribuit la satisfactia pacientului cu referire la nevoile sale de tratament si
de a fi informat.

In concordanti cu rezultatele evaluarii calititii metodelor de tratament prin modelul
Donabedian, respectand cele trei componente: structurd, proces, rezultate a fost posibila
indentificarea necesitdtii optimizarii managementului un urgente abdominale, prin implemetarea
si promovarea metodelor laparoscopice utile in AA, care vor asigura sporirea calitdtii asistentei
medicale in cadrul serviciului chirurgical de urgenta cu impact direct asupra diminudrii riscurilor
pentru pacient, si asigurarea unui beneficiu economic la nivel institutional.

4.4  Caracteristica entitatii IMSP Institutului de Medicina Urgenta in care s-a derulat
cercetarea

Studiul economic s-a derulat in IMSP IMU, care este o Institutie Medicald Academica
Republicana (din 11 aprilie 2014, conform ordinului nr. 332 al MS). IMU are in componenta sa

11 departamente medicale si 3 nemedicale, care deservesc autonom 650 de paturi medicale. La
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unitatile existente (chirurgie, traumatologie si ortopedie, neurologie si neurochiurgie, chirurgie
oro-maxilo-faciala, oftalmologie, urologie, genecologie) au fost create doud subdiviziuni noi:
Departamentul Chirurgie toracala si Departamentul Evidenta si control al bolilor nosocomiale. in
cadrul Departamentului de medicina urgentd (DMU) a fost deschisa o sectie consultativa cu scopul
de a ameliora procesul de triere a pacientilor si de a asigura un spectru mai larg de servicii medicale
prestate populatiei. In cadrul IMSP IMU functioneazi o sectie de hemodializa, asigurati de stat,
sectiile de neurologie, boli cerebrovasculare si STROKE cu salon de terapie intensiva, cabinete de
doplerografie si electroencelografie digitald. Anual, la IMU se adreseaza peste 80 mii de cetateni
(inclusiv, cei adusi cu urgente majore de catre Serviciul ,,112”, necesitand circa 13-14 mii de
interventii chirurgicale pe an. Medicii institutiei asigurd asistentd medicala zilnic unui numar de
200-250 de pacienti, dintre care 40% sunt spitalizati pentru tratament medico-chirurgical si
recuperare [10]. Conform ,,Planului de dezvoltare strategica a IMSP IMU, anii 2020-2025” se
constatd ca completarea cu personal medical cu studii superioare este in proprotie de 60,4%, iar cu
asistente medicale este de 68,6% [10].

Finantarea Institutului de Medicind Urgentd si mecanismele de platd pentru serviciile
prestate este unul dintre factorii principali care determina functionarea durabild a unei organizatii
medicale si creeazd conditii favorabile de satisfacere a necesitatilor si a cererii pacientilor in
servicii medicale de calitate si in volumul adecvat. In aspect economic IMSP IMU are incheiat
contract de prestari servicii medicale cu CNAM, aceastd sursa de venit, destinatd ulterior
cheltuielilor a constituit 72,6%. Sursele financiare acumulate in baza serviciilor medicale prestate
contra platd constituie 4,6%, alocatiile fondatorului reprezintd 1,4%, bunurile materiale
receptionate ca ajutor umanitar - 1,1%. Aceste parghii financiare asigura distribuirea cheltuielilor
necesare pentru activitatea IMSP IMU [10].

In Institutul de Medicina Urgenta pe parcursul unui an sunt deserviti aproximativ 84 mii
de persoane in DMU, din care aproximativ 25 de mii sunt spitalizati, din care 20-22 mii pacienti
sunt operati. Desi In conditiile asigurarilor obligatorii de asisten{d medicala a crescut substantial
gradul de stabilitate financiard a institutiei si s-a imbunatatit accesul populatiei la servicii de
urgentd, o serie de probleme nu au fost inca solutionate. Pe parcursul unui an, in cadrul Institutului
de Medicind Urgenta sunt acordate servicii medicale urgente, inclusiv interventii chirurgicale, la
un numar insemnat de pacienti din grupurile defavorizate, care nu detin polite de asigurare.
Pierderile financiare anuale constituie intre 4 si 5 milioane lei. in lipsa unei proceduri clare de
acoperire a acestora, situatia financiara a Institutului de Medicind Urgenta poate fi destabilizata.
Rigiditatea mecanismului de plata a prestatorilor din fondurile asigurarilor obligatorii de asistenta
medicald, care nu iau in calcul statutul institutiei de spital de urgenta, numarul angajatilor, care

asigurd functionalitatea spitalului 24 de ore, inclusiv si in zilele de odihna, sporeste povara
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financiara asupra bugetului institutional. In cadrul institutiilor medicale spitalicesti de urgenta,
cheltuielile pentru salarizarea angajatilor din liniile de garda, pe timp de noapte si in zilele de
odihna si sarbatori legale sunt de aproximativ de 2,2 ori mai mari fatd de spitalele obisnuite. Nu
au fost implementate mecanisme reale si nici parghii de motivare a prestatorului pentru dezvoltarea
performantelor. Este anevoiasd argumentarea alocérilor financiare pentru implementarea
tehnologiilor medicale noi. Ra&man limitate drepturile institutiei In gestionarea resurselor proprii si
a mijloacelor obtinute pentru dezvoltarea durabila. Persista o serie de discrepante intre necesitatile
institutiei 1n investitii capitale si finantarea acestora, cu toate ca in ultimii ani Ministerul Sanatatii
a suplimentat substantial alocdrile financiare pentru procurarea tehnicii medicale costisitoare,
reparatii capitale si constructii. Rdmane la nivel de intentie finantarea proiectelor de eficientd
energetica, care in viitor vor beneficia de atentia partenerilor de dezvoltare a Republicii Moldova
[10]. IMSP IMU este caracterizatda nu doar in aspect economic, dar si curativ.

Activitatea curativa a linstitutului de Medicina de Urgenta difera in perioada anilor 2020-
2021, comparativ cu anii precedenti, iar aceastd dinamica este conditionatd de masurile drastice
stabilite in Republica Moldova in vederea combaterii pandemiei Covid 19. S-a majorat numarul
bolnavilor internati, externati, cat si a bolnavilor asigurati tratati. Activitatea chirurgicald s-a
micsorat de la 73,1% la 64,5%. Rulajul paturilor s-a majorat de la 14,1 la 19,3. Durata medie de
tratament s-a micsorat de la 7,8 zile la 7,2 zile. In IMSP IMU pe parcursul anului 2021 s-au aflat
la tratament 524 pacienti cu abdomen acut chirurgical din ei au necesitat interventie chirurgicala
217 pacienti sau (41%), au decedat postoperator 22 pacienti, letalitatea postoperatorie constituind
3,7% [10]. Analizand activitatea economica si curativa a institutiei medicale IMU in primul
semestru al anului 2021 si studiind ,,Planul de dezvoltare strategica al IMSP IMU pentru anii 2020-
2025” s-au indentificat punctele tari, punctele slabe, oportunitatile, amenintarile, caracteristici ale
analizei SWOT al IMSP IMU, (tabelul 32) [10].

Tabelul 32. Analiza SWOT al IMSP IMU [10]

Puncte tari Oportunitati

Echipa manageriala constient angajata Sustinere din partea Fondatorului si Partenerilor de
Profesionisti calificati dezvoltare.

Experienta vasta in urgente medicale Disponibilitate din partea CNAM pentru renegocierea
Clinici universitare Contractului

Colaborare internationald intense

Tehnologii noi

Diagnosticare rapida, 24/24

Puncte slabe

Infrastructura inadecvata: UPU, Bloc operator.

Cerere in crestere a serviciului de urgenta.

Amenintari
Migrarea personalului.

Nivel de salarizare uniform pentru personal cu grade
diferite de competenta.

Deficiente in asumarea responsabilitatii

Capacitati slabe de monitorizare

Transfer insuficient de cunostinte

Serviciu consultativ subdezvoltat.

Situatiile de urgentd conduc la cheltuieli neacoperite.
Oscilatii in dezvoltarea economica a tarii.
Ciclicitatea economica reduce puterea de procurare a
serviciilor
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In aceastd cerecetare nu am avut obiectivul de a aborda cheltuielile care tin de costul
echipamentului, mentenanta acestuia. In cadrul IMSP IMU, aceasti responsabilitate revine
serviciului de inginerie pentru tehnicad medicald care in conlucrare cu serviciul de economie al
IMSP IMU, monitorizeaza toate achizitiile IMSP IMU si toate cheltuielile legate de mentenanta
tehnicii medicale, inclusiv si a aparatajului laparoscopic. Consultind documentar serviciul
economie si serviciul inginerie pentru tehnicd medicald s-a constatat ca in cadrul IMSP IMU, la
momentul actual, la balanta se afla 5 seturi de aparataj laparoscopic achizitionat in diferite perioade
de timp, si aceste date vor fi reflectate in tabelul 33.

Conform analizei cheltuielilor pentru deservirea acestei tehnici laparoscopice, s-a constatat
ca o data la 2 ani, se produc cheltuieli pentru deservirea unei uzuri tehnice din aceste 5 seturi
laparoscopice (tabelul 33).

Tabelul 33. Dotarea cu tehnica laparoscopica a IMSP IMU (2022), elaborat de autor

Nr. de | Mijloace fixe Data/anul Cantitatea | Valoarea Durata Durata
ordine darii In initiald functionarii | fnctiondrii la
exploatare (lei) utile (ani) momentul
cercetarii (ani)
1 Set de laparoscopie rigid 2011 1 - 7 11
A (set Karl Storz)
2 Set de laparoscopie 15/10/2015 1 1289309,88 7 8
rigid A (set Richard
Wolf)
3 Set de laparoscopie rigid 15/10/2015 1 1289309,88 7 8
A (set Richard Wolf)
4 Set de laparoscopie rigid 2020 1 1959790,58 7 2
A set (Karl Storz)
5 Set de laparoscopie rigid 2020 1 1959790,58 7 2
A set (set Karl Storz)

Datorita ,,Proiectului de Tmbunétitire a sistemului medical si a sanatatii publice prin
introducerea noului echipament medical de performanta” prin intermediul Agentiei Internationale
de Cooperare Japoneza (JICA), in 2015, IMSP IMU a fost dotat cu echipament performant,
inclusiv si aparataj laparoscopic, care a fost donat institutiei. Astfel, la 15 octombrie 2015, au fost
luate la evidentd de catre serviciile abilitate (economie, inginerie tehnicd medicald) 2 seturi
destinate pentru laparoscopie, tip rigid A set, model Richard Wolf (fabricate in 2014), valorificate
monetar ca valoare initiald a cate 1289309,88 lei fiecare set, care au fost apreciate cu duratd de
functionare utild pentru 7 ani. Unul din aceste seturi se afld in sala de interventii chirurgicale
urgente fiind destinat interventiilor laparoscopice cu scop diagnostic si curativ. Aceste seturi pana
in prezent sunt functionale si disponibile 24/24 ore pe parcursul anului. Asa dar, setul cu care s-a
facut cercetarea, la momentul actual (2022) are 8 ani, si este functional de 8 ani In cadrul IMSP
IMU, depésind durata functionarii utile. Totodata s-a analizat care a fost numarul de laparoscopii

diagnostice/curative urgente care s-au efectuat in perioada 2016-2022 (tabelul 34).
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Tabelul 34. Numaérul de laparoscopii diagnostice/curative urgente realizate in perioada
2016-2022 in cadrul IMSP IMU

Anul 2016 2017 | 2018 2019 2020 2021 | 2022 | Total 7 ani
Numir de LS 209 202 216 166 106 105 212 1216

Un calcul simplu efectuat cu scopul de a constata rascumpararea cheltuililor pentru aceasta
investitie si anume in raport de aplicabilitatea practica a setului pentru laparoscopie, ar valorifica
aceasta investitie:

Cheltuielile totale per cost-interventie=Costul mediu al LS x nr. de laparoscopii (realizate in 7
ani)
1799,3lei x1216 LS =2187948,8 lei

Astfel, valoarea costului interventiilor chirurgicale realizate este mai mare ca asa numitul
cost pentru investitie care a fost apreciat cu 1289309,88 lei, fapt care confirma ca s-a rascumparat
costul pentru investitiile efectuate:

Cost total interventii LS urgente timp de 7 ani >Cost investitie (Valoarea initiala a investitiei)
2187948,8 lei>1289309,88 lei.

Dar aceasta apreciere se bazeaza pe calcularea si a altor efecte care au scopul de a creste
veridicitatea economica, de exemplu uzura la inceputul perioadei, uzura la sfarsitul perioadei,
valoarea de bilant, parametri care la moment nu sunt disponibili pentru autor.

Rezultatele cercetarii desfasurate in cadrul IMSP IMU, institutie de nivelul 3, conform
criteriului de etapizare a serviciului de urgentd, demonstreaza ca in aceasta entitate medicald sunt
apreciate si aplicate practic punctele forte si oportunititile in asigurarea implementarii facile a
serviciului chirurgical minim invaziv iIn AA in vederea cresterii calitdtii serviciului chirurgical in
urgente abdominale, iar investitiile efectuate cu acest scop sunt argumentate atat din punct de

vedere economic cét si clinic, asigurand beneficii pentru pacient.
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DISCUTII

Reformele in sistemul de sandtate publica, bazate pe cadrul legislativ existent in RM cu
privire la principiul etapizat al asistentei medicale chirurgicale, in abdomenul acut este esential in
salvarea vietii pacientului si in asigurarea asistentei medicale calificate, iar abordarea chirurgicala
minim invazivd, importantd In aspect diagnostic si curativ este implementatd in urgente
abdominale doar in 9,4% [91].

La momentul actual in RM, 28% de IMSP sunt dotate cu aparataj si consumabile necesare
pentru asigurarea interventiilor laparoscopice in cadrul serviciului chirurgical de urgenta [50].
Pentru argumentarea necesitatii implementarii metodelor laparoscopice in urgente abdominale s-a
evaluat comparativ interventiile chirurgicale atét clinic cat si economic, cu scopul de a identifica
criteriile de calitate a serviciului chirurgical de urgenta.

Analiza comparativd clinicd si economicd a interventiilor chirurgicale in urgente
abdominale s-a efectuat in baza evaluarii rezultatelor activitdtii curative ale IMSP Institutului de
Medicind de Urgenta (IMU), departamentul chirurgie. Esantionul supus analizei multicriteriale a
fost format din 208 subiecti cu abdomen acut, tratati in IMSP IMU. Aceasta entitate este o Institutie
Medicala Academica Republicana (din 11 aprilie 2014, conform ordinului nr. 332 al Ministerului
Sanatatii), fiind formata din 11 departamente medicale si 3 nemedicale, care deservesc de o
manierd autonoma 650 de paturi. In cadrul serviciului chirurgical de urgenta al IMU, conform
dotdrii tehnice, sunt conditii de abordare a abdomenului acut atat pirn metodad chirurgicala
traditionald, cat si minim invaziva (tehnici laparoscopice).

Esantionul de 208 subiecti implicati in studiu, a fost format din 2 loturi, care ulterior au
fost comparate. Lotul de cercetare (L1) a fost reprezentat de 104 pacienti cu acuze la durere
abdominala in DMU, care ulterior, au necesitat interventii chirurgicale minim invazive,
colecistectomie laparoscopica (CEL), laparoscopie diagnostica/curativa (LS). Lotul de control
(LO) a fost constituit din 104 pacienti cu sindrom algic abdominal, tratati prin metoda chirurgicala
clasica: colecistectomie traditionala (CET), laparotomie diagnostica (LT).

Etapele procesului de analizd a cost-eficacitatii identificate si aplicate in studiu au fost:

- definirea proiectului cercetarii,

- descrierea alternativelor metodelor cercetate;

- analiza aplicabilitatii metodei de ACE;

- identificarea si calcularea costurilor (evaluarea costurilor totale pentru fiecare alternativa);

- realizarea comparabilitatii loturilor de cercetare;

- identificarea rezultatelor si beneficiilor, care reprezinta masurarea impactului (din punct de

vedere fizic);
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- calcularea raportului cost-eficacitate;
- calcularea raportului eficienta-cost;

- analiza incrementald;

- evaluarea finala;

- concluzii.

Evaluarea comparativa a lotului de cercetare si cel de control 1n aspect clinic si paraclinic,
a demonstrat o similaritate a rezultatelor clinice si paraclinice la pacientii care s-au adresat in DMU
al IMSP IMU cu acuze la durere in abdomen. Acest fapt este sugestiv ca pacientii cu durere
abdominala sunt abordati similar in aspect diagnostic, indiferent de metoda ulterioara de tratament
selectata de chirurg.

Metoda de tratament a fost diferita, unii pacienti au beneficiat de interventii chirurgicale
traditionale, altii - de tehnici laparoscopice. Astfel s-a confirmat ca in IMU se practicd metodele
laparoscopice in urgente abdominale. Incontestabild ramane constatarea cad esenta chirurgiei
laparoscopice este nu numai cd reproduce interventiile chirurgicale clasice, care si-au dovedit
eficienta, dar le face mai usor de suportat, cu scurtarea perioadei de recuperare, cu o calitate a vietii
superioara fata de interventiile clasice si in final cu costuri totale mai mici [40, 50, 51, 53, 54], fapt
confirmat si In cercetarea realizata.

In literatura de specicalitate se mentioneazi ca abordarea chirurgicald laparoscopica s-a
demonstrat a fi mai putin traumatizanta, soldata cu o rata a complicatiilor postoperatorii mai reduse
comparativ cu tehnicile chirurgicale taditionale [4, 7, 17]. Solicitarea din partea pacientilor,
perfectionarea chirurgilor in noua tehnica, progresele tehnologiei medicale deasemenea sunt in
favoarea chirurgiei minim invazive 1n urgente chirurgicale abdominale. Aceste avantaje au
determinat anumite criterii de calitate asigurate pacientului.

Evaluarea comparativa a lotului de control si a celui de cercetare a conditionat identificarea
criteriilor care argumenteaza calitatea asistentei medicale asigurate in stdri similare de AA n
cadrul serviciului chirurgical de urgenta:

- durata medie de spitalizare;

- durata medie de pierdere a capacitatii de munca;

- tactica de tratament selectatd pentru abordarea starilor similare de AA;

- accesibilitatea acordarii asistentei medicale chirurgicale in raport cu timpul din momentul
adresarii In DMU;

- morbiditatea dependentd de actul medical asigurat, interventie chirurgicald
traditionala/laparoscopica (complicatiile intra/post operatorii);

- necesitatea reinterventiei chirurgicale pentru solutionarea complicatiilor;

- evolutia perioadei postoperatorii;
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- starea generala a pacientilor la externare.

In cercetare s-au apreciat criteriile de calitate similar recomandarilor identificate in
literatura de specialitate. Masurarea calitdtii s-a facut in baza datelor colectate din dosarele
medicale, facturile sau codurile administrative folosite pentru clasificarea diagnosticelor si
afectiunilor. Informatia a fost ulterior prelucratd cu ajutorul unor modele matematice complexe
pentru a o face inteligibila. Factorii care afecteaza calitatea sunt dependenti de numarul de pacienti
care beneficiaza de tratament intr-o IMSP si severitatea bolii, procedurile riscante sau dificil de
efectuat [82, 97].

Laparoscopia diagnostica ca metoda chirurgicalda minim invaziva in urgente abdominale in
lotul de cercetare in 42,3% (Il 95% [28,6 — 56,2]) cazuri a conditionat evitarea interventiei
chirurgicale neargumentate: la 28,8% (I 95% [17,0 — 42,2]) pacienti a exclus patologia
chirurgicala acuta, iar la 13,5% (I 95% [4,5 — 21,0]) pacienti a avut valoare curativa.

In rezultatul analizarii comparative a lotului de control si celui de cercetare s-a constatat ci
interventiile laparoscopice din L1 (CEL si LS), s-au dovedit a fi mai eficiente decat cele din LO
(CET, LT), datorita:

- evolutiei postoperatorii favorabile, cu restabilirea mai rapida, in primele 24 ore postoperator a
parametrilor sugestivi si descriptivi a autonomiei pacientului (peristaltismul intestinal, a
mobilizarii postoperatorii precoce, inlaturarea drenului din cavitatea peritoneald),

- incidenta redusi a complicatiilor intra/postoperatorii 11,5% (I 95% [3,8 — 20,5]) in lotul de
cercetare comparativ cu 23,1% (I 95% [12,3 — 35,3]) in lotul de control, (>=4,867; gl=1;
p=0,0274),

- incidenta mai mici a reinterventiilor chirurgicale necesare in 9,6% (I 95% [2,0 — 18,2]) cazuri
in lotul de cercetare, compartiv cu 11,5% (Ii 95% [3,8 — 21,0]) in lotul de control.

Acest fapt a conditionat reducerea duratei de spitalizare si a pierderii temporare a
capacitatii de munca, avand ulterior un impact direct asupra costului mai redus al cazului tratat
comparativ cu interventiile chirurgicale traditionale.

Conform datelor literaturii de specialitate, in sistemul de sanatate publica, beneficiile sunt
dificil de exprimat monetar, astfel, analiza cost-eficacitate (ACE) permite argumentarea utilizarii
metodelor de diagnostic si tratament care are ca scop sa asigure un nivel al calitatii mai superior
prin implementarea tehnologiilor moderne [3, 22, 23, 31]. Evaluarea cost-eficacitatii (ACE)
diverselor metode de tratament orientate pentru rezolvarea aceluiasi scop bine determinat,
reprezintd un obiectiv important al organizarii asistentei medicale de urgenta la nivel de sector
spitalicesc. Necesitatea evaludrii cost-eficacitatii interventiilor chirurgicale curativ-diagnostice
este determinata de [32]:

cresterea progresiva a costurilor serviciilor medicale prestate;
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aparitia metodelor alternative de tratament a multor patologii;
capacitati de achitare limitate a serviciilor medicale de cétre populatie in conditiile dificultatilor
economice existente ale majoritétii beneficiarilor de servicii medicale prestate.

In aceste conditii a fost argumentati necesitatea evaludrii metodelor existente de tratament
atat prin aprecierea criteriilor de calitate cat si analizdnd economic cazurile clinice similare de AA
tratate chirurgical clasic/laparoscopic pentru a identifica cele mai eficiente metode de tratament in
scopul ameliorarii calitatii serviciilor medicale prestate [67, 68].

Analiza economica a interventiilor chirurgicale apreciaza atat costurile, resursele cheltuite,
cat si reducerea mortalitatii, morbiditatii, reducecerea duratei pierderei temporare a capacitdtii de
munca [32, 50, 53, 85]. In evaluarea economici a interventiilor chirurgicale sunt aplicate asa
metode de analiza ca analiza cost-eficacitate (ACE), analiza cost-beneficiu (ACB), analiza cost-
utilitate (ACU) [32, 57, 65]. Analiza cost-eficacitate (ACE) este un instrument economic de
identificare si selectare a unei solutii alternative pentru atingerea aceluiasi obiectiv, dar care nu
este cuantificat in unitati de masurd monetara, dar in unitati de masura fizice, fiind un instrument
alternativ/complementar al Analizei Cost-Beneficiu (ACB), reflectand reducerea impactului bolii,
asigurat de interventia concretd necesard, cu costul acestei interventii [32, 71, 72]. Compararea
interventiilor chirurgicale lparoscopice si a celor clasice, si clasificarea lor in functie de costurile
pentru realizarea obiectivelor stabilite poate fi efectuatd in baza rezultatelor calcularii raportului
cost-eficacitate (CE), raportului eficienta-cost (EC) [32]. Metoda cea mai eficientd este aceea care
permite realizararea obiectivului prin consumarea celor mai putine resurse. Analiza cost-beneficiu
(ACB) reflectd raportul dintre efecte, exprimate prin rezultate, beneficii si cheltuieli [72].
Beneficiile directe pot fi: reducerea morbiditatii si mortalitatii, mijloacele economisite in acordarea
asistentei medicale calificate si anume, cheltuieli pentru spitalizare, servicii medicale si remedii
medicamentoase. Beneficiile indirecte sunt exprimate prin reducerea pierderii temporare a
capacitatii de munca postoperator, mijloacele economisite de familie/pacient care tin de vizitare si
timpul lipsit de la munca dedicat pentru ingrijirea pacientului. Analiza cost-utilitate (ACU) este
exprimata prin criteriu cantitativ - marirea sperantei de viata si criteriul calitativ - calitatea vietii,
care este dificil de monitorizat [26, 32, 85].

In literatura de specialitate se mentioneaza ca avantajul ACE comparativ cu ACB, este mai
putin costisitoare, mai usor de realizat atunci cand beneficiile sociale si costurile sunt dificil de
monetizat, iar exprimarea beneficiilor nu necesita valorificare in termeni monetari [32, 71]. Un alt
avantaj este cd ACE are rol decizional cu referire la faptul care metoda alternativd maximizeaza
beneficiile exprimate in termeni fizici, pentru aceleasi costuri, sau din contra, care diminueaza

costurile pentru atingerea aceluiasi obiectiv, asigurand argumentarea calitatii actului medical [89].
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Dezavantajul analizei cost-eficacitatii este cd, nu poate fi utilizata pentru a decide despre
profitabilitatea interventiei chirurgicale concrete, din cauza obiectivelor care nu pot fi transformate
intr-o unitate monetara [32, 85, 94].

In literatura anglosaxoni se mentioneazi ci evaluarea economicd a cazului tratat cu
aplicarea tehnicii laparoscopice a demonstrat cd cost-eficacitatea laparoscopiei la nivel
institutional are un impact economic impundtor [17, 40, 72, 89, 95], fapt confirmat si in acest
studiu.

Rezultatele din cercetarile internationale sugereaza ca, costul unei interventii
laparoscopice, datorita echipamentului pe care 1l impune si instrumentarului specific este mai mare
comparativ cu interventia similara clasica, prin abord deschis, dar scurtarea perioadei de spitalizare
reduce costurile medicale directe, iar micsorarea duratei perioadei de recuperare diminueaza
costurile indirecte [17]. In cercetarea realizati am constatat ci valoarea medie a costului
interventiei chirurgicale laparoscopice in lotul de cercetare a fost 1925,6 + 80,5 (I 95% [1789,1 —
2100,6]) lei, iar in cel de control - 2772,8 + 121,9 (I 95% [2548.2 — 3016,5]) lei, confirmand o
diferentd statistica semnificativa (F=35,319; p<0,0001). Acest fapt constatd cd in Republica
Moldova costul interventiilor laparoscopice cerecetate nu este mai mare dect a celor chirurgicale
traditionale, utile in stéri similare de abdomen acut. Costul interventiei chirurgicaile laparoscopice
apreciat este mai mic compartiv cu cel al interventiei chirurgicale traditionale, destinate unei stari
similare de AA, ar trebui sa faciliteze implemetarea metodelor chirurgicale minim invazive in
urgente abdominale, fiind mai binevenite pentru pacient atat prin criteriile care asigura o reabilitare
postoperatorie mai rapidd, cat si In aspect economic la nivel institutional, asigurand reducerea
costului cazului tratat, comparativ cu cazurile in care s-au aplicat metode chirurgicale traditionale.

Micsorarea duratei spitalizarii, duratei interventiei chrurgicale, duratei anesteziei generale,
asigurd reducerea cheltuielilor legate de intretinerea acestor pacienti: pentru medicamente, pentru
hrand, pentru servicii sanitare, determinand un cost pentru caz tratat de abdomen acut abordat
laparoscopic mai redus comparativ cu cazul tratat, abordat chirurgical clasic. Astfel, in lotul de
cercetare costul cazului tratat a fost 11997,5 + 1186,4 (Ii 95% [9846,8 — 14473,3]) lei, iar in lotul
de control a fost 16728,1 £ 1157,1 (If 95% [14673 — 19096,1]) lei, fiind atestatd o diferenta
statisticad semnificativa (F=7,847; p=0,006), fapt reflectat si in anexa 2, similar rezultatelor
observate in lteratura de specialitate in care se mentioneaza cd, majoritatea interventiilor
chirurgicale laparoscopice reduc costurile caz tratat comparativ cu interventiile clasice cu 20-30%
[15, 18, 42,43, 97].

In tarile dezvoltate, 25-40% din costurile directe, asigura remunerarea personalului medical

[17], iar In Republica Moldova nu au fost gasite publicatii care ar demonstra impactul din punct
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de vedere economic la nivel insitutional in cazul implemetarii metodelor laparoscopice in urgente
chirurgicale abdominale.

Pentru a identifica care din aceste tehnici chirurgicale a fost mai eficientd atat pentru
pacient cat si pentru IMSP s-a efectuat evaluarea cost-eficacitétii (ACE) interventiilor chirurgicale
traditionale/laparoscopic prin aprecierea ratei cost-eficacitate (CE) si aprecierea ratei eficienta-
cost (EC).

ACE a reflectat reducerea impactului bolii, asigurat de interventia specifica necesara, cu
costul acestei interventii, iar raportul cost-eficacitate (CE), si eficieinta-cost (EC) au permis
compararea interventiilor chirurgicale laparoscopice si a celor clasice (traditionale), precum si
clasificarea lor in functie de costurile necesare pentru realizarea obiectivelor stabilite [50, 95].
Metoda cea mai eficientd a fost apreciatd aceea care permite realizararea obiectivului prin
consumarea celor mai putine resurse [32, 81].

Analizand rezultatele calculdrii raportului CE interventiilor laparoscopice din lotul de
cercetare (CEL si LS) comparativ cu cele traditionale din lotul de control (CET, LT), s-a constatat
ca abordarea laparoscopicd comparativ cu cea traditionala este mai eficienta, nu doar din motivul
ca asigurd cheltuieli mai mici, dar determina si alte efecte/beneficii pentru pacient, si anume:
traumatism minim, leziuni vizibile minore, restabilire postoperatorie a tranzitului intestinal 1n lotul
de cercetare la 60% pacienti in primele 24 ore, restabilirea capacitatii de muncd in perioada
postoperatorie mai rapida, reducerea perioadei necesare pentru spitalizare, reducerea cheltuielilor
care determind costurile directe. Rezultatele studiului au confirmat afirmatiile cercetatorilor care
promoveaza prin prisma evaludrii cost-eficacitatii implementarea metodelor laparoscopice in
urgente abdominale [17, 30, 32, 97].

In lotul de cercetare cazurile cu efecte incrementale au fost mai putine compartiv cu lotul
de control. In calitate de efecte incrementale in cercetare au fost apreciate complicatiile
intraoperatorii, complicatiile postoperatorii, necesitatea reinterventiei chirurgicale. Aceste efecte
incrementale au determinat cheltuieli suplimentare la nivel institutional. In lotul de cercetare
complicatiile s-au confirmat la 11,5% (I 95% [3,8 — 20,5]) pacienti, iar reinterventia chirurgicala
a fost necesara in 9,6% (I 95% [2,0 — 18,2]) cazuri. In lotul de control complicatiile au survenit la
23,08% (11 95% [12,3 — 35,3]) pacienti, iar reinterventiile chirurgicale au fost necesare in 11,5%
(11 95% [3,8 — 21,0]) cazuri. in baza costului cazului tratat cu efecte incrementale, a fost calculata
abordarea incrementala prin raportul dintre costul mediu al cazurilor tratate cu efect incremental
si numarul de efecte incrementale in fiecare subgrup analizat.

Analiza incrementald s-a bazat pe evaluarea efectului incremental reinterventia
chirurgicala. Diferenta dintre costul incremental si costul mediu al cazului tratat a fost pozitiva,

atat in lotul de cercetare cat si in cel de control, demonstrand necesitatea cheltuielilor suplimentare,
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care au influientat majorarea costului cazului tratat. Abordarea incrementala in lotul de cercetare
a fost mai mare comparativ cu lotul de control, fapt care confirma cd in cazul survenirii
complicatiilor dupa interventii chirurgicale laparoscopice, sunt posibile costuri suplimentare mai
mari a cazului tratat, fapt infirmat in numeroase articole din literature de specialitate [7, 66, 68].

Pentru aprecierea raportului cost-eficacitate a fost necesar de determinat un criteriu care ar
reflecta obiectivul institutiei medicale in care s-a derulat cercetarea. Acest criteriu a fost apreciat
ca numirul de pacienti salvati. In rezultatul evaluirii clinice comparative a loturilor de control si
de cercetare s-a constatat ca incidenta cazurilor soldate cu decesul pacientilor a fost mai mare in
lotul de control, reprezentand 11,5% (I 95% [2,5 — 21,7]) cazuri, iar in lotul de cercetare 3,8% (I
95% [0,0 — 10,2]) cazuri, astfel diferenta statistica fiind semnificativa (y*=4,343; gl=1; p=0,0372).

Asa cum raporturile dintre CE(LT)/CE(LS)=1.6, dintre CE(CET)/CE(CEL)=1.5 si
CE(LO)/CE(L1) = 1.5, fiind cu valori pozitive, mai mari de 1.0, confirma faptul ca tehnicile
chirurgicale traditionale au necesitat cheltuieli mai mari, comparativ cu abordarea laparroscopica
a pacientilor cu abdomen acut.

Evaluarea comparativa a ratei eficienta-cost in subgrupuri in particular cat si intre loturi, a
permis identificarea metodelor de tratament chirurgical al abdomenului acut cu eficientd medie pe
unitate de cost mai mare. Astfel in subgrupul CEL, valoarea ratei EC(CEL) este 0,0049, fiind mai
mare comparativ cu rata EC(CET) care este 0,0033, iar in subgrupul LS, versus laparotomie, se
observa aceiasi tendinta, EC(LS) fiind 0,0036, comparativ cu cea din laparotomie exploratorie -
0,0023, fapt care demonstreazd eficienta interventiilor laparoscopice, comparativ cu cele
chirurgicale traditionale.

Compararea EC intre lotul de control si cel de cercetare, s-a constatat aceiasi tendinta:
EC(L1) este 0,0083, iar EC(LO) este 0,0055. Indicatorul economic eficienta-cost (EC), in cadrul
cercetarii, evidentiazd eficienta medie pe unitate de cost mai mare in cazul interventiilor
chirurgicale laparoscopice (LS, CEL), comparativ cu cele chirurgicale traditionale, fiiind un bun
argument 1n vederea implementarii tehnicilor minim invazive in urgente abdominale.

Cercetarea afirmativ confirma ca conceptul de ,,analizd cost-eficacitate” reprezintd o
metodd de evaluare economicd, un instrument de comparare a interventiilor laparoscopice si
chirurgicale clasice, atunci cand conteaza doar o singura dimensiune, cea a rezultatelor prin care
se evalueaza eficienta indicatorilor calitatii asistentei medicale asigurate in cadrul serviciului
chirurgical de urgenta. Evaluarea comparativa clinica si economica a abordarii starilor similare de
AA argumenteazd calitatea actului medical 1n cadrul serviciului chirurgical de urgenta.
Optimizarea managementului in urgente abdominale, prin implementarea si promovarea
metodelor laparoscopice utile in AA, asigura sporirea calitatii asistentei medicale in cadrul

serviciului chirurgical de urgentd cu impact direct asupra diminuarii riscurilor pentru pacient, si
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asigurarea unui beneficiu economic la nivel institutional. lar IMSP IMU este o institutie de nivelul
3, conform criteriului de etapizare a serviciului de urgenta, care are punctele forte si oportunitati
care asigura implementarea facila a metodelor laparoscopice in abordarea AA, in vederea cresterii
calitatii serviciului chirurgical in urgente abdominale. ACE este instrumentul economic care ar
confirma calitatea managementului decizional la nivel insitutional. Limitarea ACE este ca nu poate
fi aplicatd la alte institutii medicale care nu detine profesionisti sau tehnica necesard pentru
abordarea chirurgicald laparoscopicd in abdomen acut. Totusi, in aspect practic, In contextul
limitarilor analizei cost-eficacitatii in evaluarea strategiilor terapeutice cu impact ulterior in
dezvoltarea lor si in promovarea lor, atunci cand s-a reusit o analizd cost-eficacitate (ACE)
comparativa a doud metode de tratament care au scopul de a atinge acelasi obiectiv, s-a demonstrat
cost-eficacitatea uneia versus alteia, nu poate fi impusa metoda mai cost-eficace specialistului care
nu poseda experientd practica in aplicarea ei. Astfel va fi aplicatd metoda mai putin cost-eficace.
Aceasti limitare este valabila si in cazul implementdrii chirurgiei laparoscopice. In contextul
analizei cost-eficacitatii si cost-beneficiului interventiilor laparoscopice, in 2013, a fost propus
Ministerului Sanatatii al Romaniei ,,Programul national de promovare a chirurgiei laparoscopice”,
care a fost ulterior implementat, asigurand atat un beneficiu economic pentru institutiile medicale
cat si unul medico-social, asigurand servicii medicale de calitate prestate populatiei [17, 94].
Rezultatele cercetarii argumenteaza necesitatea elaborarii cadrului legal a unui Program
de promovare a chirurgiei laparoscopice in Republica Moldova in cadrul serviciului chirurgical
de urgenta, care ar facilita si asigura implementarea tehnicilor laparoscopice, contribuind atét la
cresterea motivatiei profesionale a cadrelor de chirurgi, la dotarea cu tehnica necesara la toate
nivelele de organizare a serviciului chirurgical in Republica Moldova, cat si la formarea unui
impact economic direct la nivel institutional. Conceptul de ,,analiza cost-eficacitate” reprezinta o
metodd de evaluare economicd, un instrument de comparare a interventiilor chirurgicale
laparoscopice si chirurgicale clasice, atunci cand conteaza doar o singura dimensiune, cea a
rezultatelor prin care se evalueaza eficienta indicatorilor de calitate a abordarii stérilor similare de
abdomen acut in serviciul chirurgical de urgentd. Cercetarea a demonstrat posibilitatea aplicarii
acestui instrument economic in domeniul de sdnatate, pentru a recunoaste cele mai cost-eficace
metode de tratatment atat pentru pacient cat si pentru prestatorul de servicii medicale calificate,
IMSP IMU. Pentru prima data in Republica Moldova s-a efectuat evaluarea clinica si economica
a cazurilor similare de abdomen acut, tratate chirurgical clasic/laparoscopic, compararea acestora
si identificarea impactului in aprecierea multicriteriald (clinicd, economicd, sociald) a metodei
chirurgicale de tratament mai eficace atdt pentru beneficiarul, care necesitd asistentd medicala

calificata pentru abdomen acut, cat si la nivel institutional.
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CONCLUZII GENERALE
Evaluarea metodelor curativ-diagnostice laparoscopice in abdomen acut a demonstrat ca
examenul laparoscopic a asigurat evitarea laparotomiei neargumentate la 42,3% (IT 95% [28,6
— 56,2]) pacienti, prin faptul ca la 28,8% (IT 95% [17,0 — 42,2]) pacienti s-a exclus patologia
chirurgicala acuta, iar la 13,5% (If 95% [4,5 — 21,0]) pacienti a avut valoare curativa.
Aprecierea multicriteriala a calitatii tratamentului abdomenului acut a demonstrat eficienta
interventiilor chirurgicale laparoscopice, datoritd traumatismului minim, restabilirii
postoperatorii rapide, incidentei reduse a complicatiilor intra/postoperatorii si a reinterventiilor
chirurgicale, fapt care a conditionat reducerea duratei de spitalizare care in lotul de cercetare a
fost 8,3 + 0,8 (I 95% [6,9 — 9,9]) zile, iar in cel de control - 10,9 + 0,72 (I 95% [9,6 — 12,5])
zile (F=6,15; p=0,014)) si a duratei incapacitatii temporare de munca identificate in lotul de
cercetare de 13,3 + 0,7 (IT 95% [12,1 — 14,7]) zile, iar in lotul de control de 19,8 £ 0,9 (IT 95%
[18,1 —21,6]) zile (F=36,678; p<0,0001).
Evaluarea economica a metodelor chirurgicale de tratament in abdomen acut, au identificat un
cost mediu pentru caz tratat abordat laparoscopic mai redus comparativ cu cazul tratat, abordat
chirurgical clasic, astfel in lotul de cercetare costul mediu al cazului tratat a fost 11997,55 +
1186,403 (I 95% [9846,82 — 14473,34]) lei, iar in lotul de control a fost 16728,09 + 1157,11
(IT 95% [14673 — 19096,12]) lei, fiind atestatd o diferenta statisticd semnificativa (F=7,847;
p=0,006).
Interventiile laparoscopice necesitd cheltuiei mai mici comparativ cu cele clasice, fapt
confirmat prin rezultatul raportului cost-eficacitate dintre lotul de control si cel de cercetare
care este egal cu 1,5 si au o eficientd medie pe unitate de cost mai mare, comparativ cu cele
traditionale, argument asigurat de rezultatul aprecierii raportului eficienta-cost, care in lotul de
cercetare este 0,0083, iar in cel de control — 0,0055.
Rezultatele cercetarii au contribuit la solutionarea problemei stiintifice prin fundamentarea din
punct de vedere metodologic (analiza clinica si economica) a procesului de identificare a celor
mai eficace metode de tratament chirurgical clasic/laparoscopic a starilor similare de abdomen
acut, fapt care a confirmat oportunitatea de a optimiza managementul urgentelor abdominale
prin implementarea metodelor laparoscopice in asigurarea calitatii serviciului chirurgical de

urgenta.
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RECOMANDARI

Propuneri de utilizare a rezultatelor obtinute in domeniul medical

Elaborarea unui Program de promovare a chirurgiei laparoscopice in cadrul serviciului
chirurgical de urgenta ar facilita si asigura implementarea tehnicilor laparoscopice in cadrul
asistentei chirurgicale de urgenta, contribuind la cresterea motivatiei profesionale a cadrelor
de chirurgi si la formarea unui impact economic direct la nivel institutional.

Revederea Protocoalelor Clinice Nationale pentru promovarea metodelor laparoscopice in
diagnosticul si tratamentul abdomenului acut.

Implementarea instrumentelor economice, inclusiv si a analizei cost-eficacitatii in domeniul
sdnatatii, care ar permite o abordare comparativa a interventiilor laparoscopice in abdomenul
acut, comparativ cu cele chirurgicale traditionale, asigurand o redresare a cheltuielilor in raport
cu beneficiile pentru pacient si sistemul de sandtate in acelasi timp.

Instruirea teoretica, practicd a potentialilor manageri a Institutiilor Medicale Sanitare Publice
in vederea aplicabilitatii practice a analizei economice, a analizei cost-eficacitatii interventiilor
in cadrul serviciului chirurgical de urgenta, pentru identificarea celor mai eficiente tehnici cu
impact economic direct la nivel institutional si in acelasi timp, celor mai benefice pentru
pacient.

Asigurarea procesului de educatie medicald continue pentru dezvoltarea abilitatilor in
domeniul chirurgiei laparoscopice si aplicarea practica a acestora in urgente abdominale.
Solicitarea si asigurarea Institutiillor Medicale Sanitare Publice cu aparataj, consumabile

necesare pentru implementarea interventiilor laparoscopice in serviciul chirurgical de urgenta.
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ANEXE
Anexa 1. Chestionar aplicat in studiu pentru colectarea datelor

CHESTIONAR
Referitor la persoana care a acceptat participarea la studiul cu privire la
,Estimarea cost-eficientei laparoscopiei prin prisma caracteristicelor curativ-diagnostice in
managementul abdomenului acut chirurgical”
Nr fisei medicale
Codul subiectului inclus n cercetare

Data
1. Date cu caracter socio-demografic
Nr. | Descrierea caracteristicii Variabilele caracteristicii Cod
ul
1. | Departamentul chirurgie (IMSP Chirurgie 1 1
IMU) Chirurgie 2 2
Chirurgie 3 3
Traume asociate 4
Ginecologie 5
Chirurgie vasculara 6
Cirurgie toracica 7
Microchirugie 8
2. | Varsta ani
3. | Sexul masculin 1
feminin 2
4. | Domiciliul urban 1
rural 2
5. | Asigurare medicala obligatorie Asigurat 1
Nu este asigurat 2
6. | Angajarea in campul de munca Lucreaza 1
Nu lucreaza 2
7. | Adresarea dupa debutul bolii Pana la 24 ore 1
24 ore-72 ore 2
Peste 72 ore 3
8. | Adresarea in DMU De sinestatator 1
Serviciul AMU 2
11. Tablou clinic
9. | Durere in abdomen Semne peritoneale prezente generalizat 1
Semne peritoneale prezente localizat 2
Durere abdominald prezenta, semne peritoneale 3
absente
10, Sindrom dispeptic Prezent 1
Absent 2
11.| Distenzie abdominala Prezenta 1
Absenta 2
12| Tranzitul intestinal Prezent 1
Absent 2
13.| Tensiunea arterial sistolica mmHg
14, Tensiune arterial diastolica mmHg
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15.

Febra

36-37
37,1-37,9
38 -39
39,1- 40
40,1 - 42

16.

Astenie pronuntata

Prezenta
Absenta

N = AN -

1. Date cu referire la abordare diagnostica si curativa

17.

Leucocite

x10°1

18.

Eritrocite

x10'2 /1

19.

Hemoglobina

o/l

20.

VSH

mm/’h

21.

Amilazemia

UI (norma 20-140 UI)

22,

Hematuria

Presenta
Absenta

23.

Leucocituria

Prezenta
Absenta

24.

ECG

Infarct miocardic inferior
Aspect electrocardiografic normal
Confirma alte problelme cardiace (dereglari de
ritm, blocuri atrioventriculare)

W =N (DN

25.

Examen radiologic

Present aer liber in cavitatea abdominala
Nu se vizualizeaza aer liber in cavitatea
abdominala
Nivele hidroaerice prezente
Nivele hidroaerice absente

DN

26.

USG abdominala

Prezenta lichidului liber in cavitatea abdominala
Absenta lichidului liber in cavitatea abdominala

27.

Video EGDS

Leziune ulceroasa perforata
Leziune ulceroasa fara perforatie
Lipsa leziunii ulceroase

28.

Scor ASA%

I
II
III
v

29.

Boli asociate

Obezitate
Abdomen cicatriceal
Ciroza hepatica
Cardio pneumopatii
Traumatism asociat

30,

Diagnosticul pre operator

Abdomen acut
Apendicitd acuta

Ulcer perforat

Patologie acuta ginecologica
Trombozd mezenteriald
Pancreatitd acuta
Abdomen acut post traumatic (hemoperitoneu,
perforare de organ cavitar, peritonita)
Colecistita acuta
Ocluzie intestinala
Formatiune de volum (tumori)

N QAN A WN = ULR WN =R WN=WN =N = .LKEW

[
S o ®

31,

Tactica de tratament initial
recomandata

Laparoscopie diagnostica
Laparoscopie curativa
Laparotomie exploratorie
Tratament chirurgical

W N -
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32| Intervenit chirurgical (minim Intervenit Intr-un interval de cateva minute-ore 1
invaziv sau traditional) din momentul adresarii in DMU (extrema
urgenta)
Intervenit pana la 6 ore (inclusiv) din momentul 2
adresarii In DMU (urgenta imediata)
Intervenit dupa 12-24 ore de la adresare in DMU 3
(urgenta amanata)
33.| Diagnostic postoperator Fara patologie vizibila 1
Apendicita acuta 2
Patologie ginecologica 3
Pancreatita acuta 4
Ulcer perforat 5
Colecistita acuta 6
Tromboza mezenteriala 7
Peritonita purulenta 8
Proces aderential al cavitatii abdominale 9
Ciroza hepatica 10
Traumatism abdominal 11
Tumori ale organelor cavitatii abdominale 12
Enterita 13
Mezadenita 14
Hematom retroperitoneal 15
Hepatita 16
34, Complicatii intraoperatorii Absente 1
Prezente 2
35.| Complicatii postoperatorii Absente 1
Precoce 2
Tardive 3
36. Reinterventii Da 1
Nu 2
37, Ileus postoperator 12-24 ore 1
24-48 ore 2
48-72 ore 3
38.| Suprimarea drenului din 24 ore 1
cavitatea abdominala 48 ore 2
72 ore 3
Mai mult de 72 ore 4
39, Incapacitatea temporala de zile
munca (concediu medical)
40.| Mobilizarea postoperatorie La 4-5 ore post operator 1
24 ore post operator 2
Peste 24 ore post operator 3
Iv. Date cu caracter economic
Cheltuieli indirecte
41, Durata interventiei minute
42 Cost interventie lei
43. Durata anesteziei minute
44, Cost anestezie lei
45. Durata de spitalizare zile
46. Cost zi spitalizare lei
Cheltuieli directe
47. Cheltuieli medicamente lei
48. Cheltuieli sanitare lei
49. Cheltuieli investigatii lei
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50. Cheltuieli hrana lei
51, Total cost pe caz lei
52.| Starea la externare Buna 1
Satisfacatoare 2
Gravitate medie 3
Grava 4
Decedat 5
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Anexa 2. Evaluarea comparativa a costurilor cazurilor tratate in loturile de control si de

cercetare, prin prisma testelor statistice descripitve

Esantion 208 pacienti

L0 (n=104) | L1 (n=104)
Incapacitatea temporara de munca (zile)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita | Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
Minimum 1 3
Maximum 60 50
Media 19,8 -0,03 18,1 21,6 13,3 -0,01 12,1 14,7
Mediana 20 0,00 20 20 11 0,11 10 12
IQR 10 5
Durata interventiei chirurgicale (minute
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias | Limita Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
Minimum 20 10
Maximum 310 260
Media 100,3 0,06 90,8 109,5 59,38 0,09 49,79 69,71
Mediana 90 -2,13 80 90 45 -1,57 40 52,5
IQR 63,75 33,75
Costul interventiei chirurgicale (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
Minimum 682 1144
Maximum 7699 6524
Media 2772,8 2,26 2548,2 3016,5 1925,6 0,02 1789,1 2100,6
Mediana 2251 95,08 2251 22935 1886 -42,49 1577 1886
IQR 1702 309
Durata anesteziei (minute)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
Minimum 55 30
Maximum 330 500
Media 138,6 0,06 128 149,5 108,9 -0,01 95,1 125,01
Mediana 120 6,59 120 150 87,5 -0,95 70 110
IQR 80 60
Cost anestezie (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita | Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
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Minimum 1049 216
Maximum 4553 7667
Media 2267,7 0,81 21253 2397,8 19734 2,18 17954 | 2199,7
Mediana 2166 4,35 2001 2336 1923,5 | -68,25 1690 2001
IQR 980 825,2
Durata spitalizarii (zile)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioara | superioard inferioar | superioa
a rd
Minimum 1 1
Maximum 49 49
Media 10,9 0,01 9,6 12,5 8,3 0,01 7 9,9
Mediana 10 -0,41 8 11 6 -0,05 5 6
IQR 8 5
Cost zi /pat (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioara | superioard inferioar | superioa
a rd
Minimum 288 152,01
Maximum 31423 26941,2
Media 5320,6 9,7 4449,6 6285,8 3579,4 -2,8 2757 4611,6
Mediana 3971 60,8 3484 4902 1824 7,41 1568 2128
IQR 3562 2546
Cheltuieli medicamente (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioard | superioard inferioar | superioa
a ra
Minimum 113,45 152
Maximum 19616,2 26941,2
Media 1923.3 5,1 1555,9 2417,8 1493,6 -4,0 1009,1 2167,5
Mediana 1302,8 16,3 1192 1437 669.,9 9,6 592 815,3
IQR 1096,3 7244
Cheltuieli sanitare (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
Minimum 0,0 1,87
Maximum 6838,9 3028,8
Media 204,7 0,7 97,4 367,7 115,8 -1,5 59,3 195,1
Mediana 68,5 -1,6 48,9 81,1 28,3 -0,5 18 39,9
IQR 124,8 42,8
Cheltuieli investigatii (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
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Minimum 10,19 0,0
Maximum 29154,0 32799,0
Media 3871,0 18,6 3101,8 4764,3 2665,7 -9,7 1950,8 3582,8
Mediana 2208 4,6 1880 2713 1523 -59,1 955 1862
IQR 3668,2 2198
Cheltuieli hrana (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioard | superioard inferioar | superioa
a ra
Minimum 0,0 0,0
Maximum 1041,7 15472
Media 302,9 0,3 265,1 341,7 2574 0,9 218,5 303,9
Mediana 288,3 -4,1 241,6 328,2 210,9 -0,1 185,6 236,0
IQR 198,8 146,5
Total cost caz tratat (lei)
Date Bootdtr | Interval de incredere Date Bootd Interval de
statistice | sp Bias 95% statistice | trsp incredere 95%
Limita Limita Bias Limita Limita
inferioara | superioara inferioar | superioa
a ra
Minimum 4520 4168.5
Maximum 89843,4 89503,7
Media 16728,1 40,5 14673,9 19096,1 11997,5 -16 9846,8 | 14473,3
Mediana 13468,9 | 193,9 12381,4 14771,1 8151,9 12,2 6820,6 | 8961,01
IQR 9824,8 5408,7
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Anexa 3. Actul nr.61 de implementare a inovatiei

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $| FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU” DIN REPUBLICA MOLDOVA

Pag. 3/4

Institutul National de Cercetare in Medicina gi Sanatate

——__ APROB '
rirecior pentro.activitate de cercetare,
ISME., Nicolae Testemitanu” din RM

academician al ASM,
| prof. fmiv., dr. jg

A anislav GROPPA
A h;::_!i‘ r 2022
ACTUL nr.61
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: IMPLEMENTAREA CHESTIONARULUI
REFERITOR LA PERSOANA CARE A ACCEPTAT PARTICIPAREA LA STUDIUL
CU PRIVIRE LA ESTIMAREA COST-EFICIENTEI LAPAROSCOPIEI PRIN
PRISMA CARACTERISTICELOR CURATIV -DIAGNOSTICE iN
MANAGEMENTUL ABDOMENULUI ACUT CHIRURGICAL”.

2. Autori: MALACINSCHI-CODREANU Tatiana, medic, doctoranda, SPINEI Larisa,
dr.hab. st. med., prof. univ., BERNIC Jana, dr.hab. st. med., prof. univ., DOLGHII Andrei,
dr. st. med., conf. univer.

3. Numirul inovatiei Nr. 5938 din 29 auguste 2022

4. Unde si cind a fost implementatii: Propunerea a fost utilizatd pentru analiza eficientei a
metodelor laparoscopice in asigurarea calititii serviciului chirurgical de urgentd in sectie
endoscopie IMSP IMU.

5. Rezultatul implementirii: Analiza cost eficacitate (ACE) este un instrument de identificare
§i selectare a unei solutii alternative pentru atingerea aceluiasi obiectiv, dar care nu este
cuantificat in uniti{i de misurd monetard, dar in unititi de masura fizice. Metoda de ACE este
utila in selectarea celei mai potrivite metode sau celui mai potrivit proiect, din multiplele
variante preciutate.

6. Eficacitatea implementirii: Conceptul de ,,analizi cost-eficacitate” reprezintd o metoda de
evaluare economic, un instrument de comparare a interventiilor chirurgicale minim-invazive
si chirurgicale clasice, atunci cind conteazi doar o singuri dimensiune, cea a rezultatelor prin
care se evalueaza eficienta indicatorilor. Cercetarea a demonstrat posibiltatea aplicérii acestui
instrument economic in domeniul de sinitate, pentru a identifica cele mai cost eficiente
metode de tratatment atit pentru beneficiar (pacient) cit si pentru prestatorul de servicii

Mihail CIOCANU

Elena RAEVSCHI

Hhsoge,
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Anexa 4. Actul nr. 62 de implementare a inovatiei

INSTITUTIA PUBLICA
UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA $! FARMACIE
"NICOLAE TESTEMITANU" DIN REPUBLICA MOLDOVA
Pag. 4/4

Institutul National de Cercetare in Medicina si Sanatate

— APROB
“Profector pentru activitate de cercetare,
" JUSMF ,Nicolae Testemitanu™ din RM
: iudehucun al ASM.

ACTUL ur. 62
DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiinifico-practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: METODA APRECIERII CALIT ATH
TRATAMENTULUI ABDOMENULUI ACUT PRIN PRISMA METODELOR NOI A
EVALUARII ECONOMICE iN SERVICIUL CHIRURGICAL DE URGENTA.

2. Autori: MALACINSCHI-CODREANU Tatiana, medic, doctoranda, SPINEI Larisa,
dr.hab. st. med., prof. univ., BERNIC Jana, dr.hab. st. med., prof. univ., DOLGHII Andrei,
dr. st. med., conf. univer.

3. Numiirul inovatiei Nr. 5939 din 29 auguste 2022

4. Unde si ciind a fost implementati: Propunerea a fost utilizatd pentru analiza eficienei 2
metodelor laparoscopice in asigurarea calitifii serviciului chirurgical de urgentd in sectic

endoscopic IMSP IMU.

5. Rezultatul implementirii: Metoda de ACE este utild in selectarea celei mai potrivite metode
sau celui mai potrivit proiect, din multiplele variante preciutate. Avantajul ACE comparativ
cu ACB, este mai putin costisitoare, mai usor de realizat atunci ciind beneficiile sociale si
costurile sunt dificil de monetizat, iar exprimarea beneficiilor nu necesitd valorificare in
termeni monetari.

6. Eficacitatea implementiirii: Metoda elaboratd de ciitre autori a avut un efect clinic §i
economic important in aprecierea calitifii tratamentului abdomenului acut in serviciul
chirurgical de urgen{d si un impact decizional pentru promovarea prin argumentarea
economica a metodelor curativ diagnostice laparoscopice in managementul abdomenului acut
soldat cu elaborarea recomandérlor pcnu'u optimizarea tratamentului urgentelor abdominale in
cadrul serviciului chl urg {

Prezenta inova

Director IMS| “fh‘{&l
prof. univ., dr&_fghf;fk{]

Sefdepurtlnnt\guiﬁ_ ;
prof. univ., dr. hab. ;t:med’

ko,
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Anexa 5. Adeverinta privind inscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor

conexe. Seria OS Nr. 7357 din 28.11.2022
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Anexa 6. Adeverinta privind inscrierea obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor
conexe. Seria OS Nr. 7358 din 28.11.2022

Agentia de Stat pentru

<
<=

-

=

e

=

e

g.j REPUBLICA MOLDOVA
o=

3 Proprietatea Intelectuali
o=

B

P

=

ADEVERINTA

=) pnvmd inscrierea obiectelor
.. dreptului de autor si ale drepturilor conexe

SERIA OS NR. 7358
DIN 28.11.2022

) eliberata in temeiul Legii nr. 230/2022 privind dreptul de autor
s d_repturile conexe, prin care se confirma inscrierea obiectului de pe verso
in Registrul de Stat al obiectelor protejate de dreptul de autor si drepturile conexe

.Director general

fq g
1

| - CHISINAU . ﬂ
Gepdoo00000000000 0000000000000

128



Anexa 7. Certificat de inovator Nr. 5698 din 15 aprilie 2019

Republica Moldova
Ministerul Sanatitii,
Muncii si Protectiei Sociale

CERTIFICAT oe INOVATOR

Nr. 5698

LES)Y

9% |
LTI A

Pentru inovatia cu titlul

Algoritm/Ghidul Suportul de Despecerat
distribuit — in Durerea Abdominald

s,

X T : X LA X
b s e L rH o A .
W 'y L ! i3
B8 8 8 5 - (8® . X8
bt 1 L W ikl ¥
iy s

) oo
o)

Inovatia a fost inregistrati pe data de 15-aprilie 2019
la'Universitatea de Stat de Medicina gi Farmacie
~ “Nicolae Testemitanu™
~ Ciobanu Gheorghe,
Malacinschi — Codreanu Tatiana

nct'

)
Ay

Iy VTR

b

i A W S
i - g E , 4 = -- i = . ..‘ A 4 A 1 I .

sl
00 ]

» £

l“l
L)

129



Anexa 8. Certificat de inovator Nr. 5938 din 29 august 2022

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

e CERTIFICAT oz INOVATOR
Nr. 5938

Pentru inovatia cu titlul

IMPLEMENTAREA CHESTIONARULUI REFERITOR LA
PERSOANA CARE A ACCEPTAT PARTICIPAREA LA
“ STUDIUL CU PRIVIRE LA ESTIMAREA COST-EFICIENTEI
LAPAROSCOPIEI PRIN PRISMA CARACTERISTICELOR
CURATIV —DIAGNOSTICE IN MANAGEMENTUL

ABDOMENULUI ACUT CHIRURGICAL
Inovatia a fost inregistrata pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie

“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)

MALACINSCHI-CODREANU Tatiana, |
- SPINEI Larisa, BERNIC Jana, DOLGHII Andrei |’

\

' ;;ﬂ'jiéfé;g-g,-i;y REERE

130



Anexa 9. Certificat de inovator Nr. 5939 din 9 august 2022

Republica Moldova
Ministerul Sanatatii

|Z| CERTIFICAT»s INOVATOR | £ |

Nr. 5939

Pentru inovatia cu titlul
METODA APRECIERII CALITATII
TRATAMENTULUI ABDOMENULUI ACUT
PRIN PRISMA METODELOR NOI A EVALUARII

ECONOMICE iN SERVICIUL CHIRURGICAL
DE URGENTA

Inovatia a fost inregistrati pe data de
la Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
“Nicolae Testemitanu™

Se recunoaste calitatea de autor(i)
MALACINSCHI-CODREANU Tatiana,

131



Anexa 10. Diploma of Bronze medal

INTERNATIONAL EXHIBITION OF INNOVATION AND TECHNOLOGY TRANSFER

EXCELLENT IDEA — 2022, 1-st edition

= s Lo e

ThYesa T ~CODMNAANTZI AATTYAT
LJIIDIEDINNA €)1 Iy U Ji S .. Iviril1 7JA 1l .,
i e Aiis VMR Ao AN SANL ia s AV A Ra R SRR
INTERNATIONAL EXHIBITION OF INNOVATION AND TECHNOLOGY TRANSFER
EXCELLENT IDEA -zozz, 1-st edition
is awwarded to :ﬁﬂ;ﬂ;ﬂ“ﬁ‘:&:_gn‘i‘mnn-- Tatiana Sﬁiﬁei Iarisa Beernic Jﬁl‘lﬁ. Dolghi
Andrei
For i ion Method of ing the quality of acute abdomen treatment through the lens of new methods of

economic evaluation in the emergency surgical service

President of Jury 4
:k,f = ISTUDOR A - 79.4‘1_.T.

o/
President of Organization Commite (;ér?fi’
Correspondent Member of ASM, Habilitation in economics, Professor STRATAN Alexandru

CHISINAU — REPUBLIC OF MOLDOVA

23 SEPTEMBER 2022

132



Anexa 11. Diploma of Silver medal (2023)

INTERNATIONAL
EXHIBITION OF INNOVATION AND TECHNOLOGY
LENT IDEA — 2023, the 2-nd edition TRANSFER

~
\
\
N
N

<Basem

At on B on

DIPLOM

|s adwarded to: Optimized manag
assessment

Malacinschi-Codreant Tatiana,

A of SILVER MEDAL

ement of emergency surgical service through economic

Autor/s: Spinei Larisa, Bernic Jana, Dolghii Andrei

The institute of emergency medicinge
pPresident of Jury

W Profesor doctor |STUDOR Nicolae

President of Organization Commite
M, Habilitation in economics,

Correspondent Member of AS!
Professor STRATAN Alexandru

d A=

133



INFORMATII PRIVIND VALORIFICAREA REZULTATELOR CERCETARII

LISTA PUBLICATIILOR SI A MANIFESTARILOR STIINTIFICE
la care au fost prezentate rezultatele cercetarilor
la teza de doctor 1n stiinte medicale, cu tema
,lmplementarea metodelor laparoscopice in asigurarea calitétii serviciului chirurgical de urgenta”
realizata in cadrul Catedrei de urgente medicale ,,Gheorghe Ciobanu”,
a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
a dnei Malacinschi-Codreanu Tatiana

LUCRARI STIINTIFICE

e Articole in reviste stiintifice nationale acreditate:
v' articole in reviste de categoria B

1. Malacinschi-Codreanu T., Ciobanu Gh., Dolghii A., Scurtov N. Tratamentul endoscopic al
hemoragiilor digestive superioare in cadrul IMSP IMU in perioada anului 2015. In: Buletinul
Academiei de Stiinte a Moldovei. Stiinte Medicale, 2016. Nr. 3(52), pp. 47-52. ISSN 1857-
0011

2. Malacinschi-Codreanu T. Evaluarea cost-eficientei laparoscopiei in abdomenul acut. in:
Sanatate Publica, Economie si Management in Medicind. 2021. Nr. 1(88): 63-70. ISSN 1729-
8687. http://doi.org/10.52556/2587-3873.2021.1(88).08

3. Malacinschi-Codreanu T. Evaluarea economicd a interventiillor chirurgicale
laparoscopice/clasice in serviciul chirurgical de urgenta. in: Revista de proprietate intelectuala,
stiintd si educatie ,Intellectus”. 2022. Nr.2 . Pp. 98-108. ISSN: 1810-7079.
https://agepi.gov.md/ro/intellectus/intellectus-2-2022

v’ articole in reviste de categoria C

4. Pascari V., Malacinschi-Codreanu T., Mosnegutu S., Melnic S., Padure E., Saptefrati L. et al.
Incidenta pacientilor politraumatizati decedati cu traumatisme asociate fracturilor oaselor
tubulare lungi. in: Revista de Stiinte ale Sanatatii din Moldova. 2021, nr. 1(26): 100-109. ISSN
2345-1467.

e Articole in culegeri stiintifice internationale:

5. Malacinschi-Codreanu T., Ciobanu Gh., Dolghii A. Evaluarea laparoscopiei in urgente
medico-chirurgicale in cadrul IMSP IMU, anii 2015-2016. In: Archives of the Balkan Medical
Union, vol. 52, nr. 1, supl. April 2017. Pp. 132-134. SCOPUS ISSN 0041-6940.

6. Malacinschi-Codreanu T. The cost-effectiveness analysis of surgical interventions in acute
abdomen. In: Scientific Collection «InterConf», (146): with the Proceedings of the 2nd
International Scientific and Practical Conference «Progressive Science and Achievementsy.
March 16-18, 2023. Doha, Qatar. Pp. 272-286. ISBN: 978-9927-156-34-2.

https://archive.interconf.center/index.php/conference-proceeding/issue/view/16-18.03.2023/156

e Rezumate/abstracte/teze in lucririle conferintelor stiintifice nationale si
internationale

7. Malacinschi-Codreanu T., Dolghii A. ,,Aplicabilitatea laparoscopiei in urgente abdominale
in IMSP IMU” In: Arta Medica. 2019, nr. 3(72), editie speciald la XIII-lea Congres al
Asocicatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si al I1I-lea Congres al Societatii de Endoscopie,
Chirurgie miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V. M. Gutu” din Republica Moldova (cu
participare internationald). Chisinau, 2019. Pp. 148-149. ISSN 1810-1852.

134



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Malacinschi-Codreanu T., Golovatii A., Munteanu S., Golovatii E. ,,Ulcer duodenal gigant
perforat (Caz clinic)”. In: Arta Medica. 2019, nr. 3(72), editie speciala la XIII-lea Congres al
Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si al III-lea Congres al Societatii de Endoscopie,
Chirurgie miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V. M. Gutu” din Republica Moldova (cu
participare internationald). Chisinau, 2019. Pp. 149-150. ISSN 1810-1852.

Malacinschi-Codreanu T., Ciobanu Gh., Dolghii A. Rolul laparoscopiei in managementul
urgentelor medico-chirurgicale abdominale in cadrul IMSP IMU, anii 2015-2017. In: Culegeri
de lucrari stiintifice al Institutului de Medicind Urgenta. Articole originale si activitatea
inovationald aa. 2015-2018. Chisinau, 2019. Pp.61-63; ISBN 978-9975-57-260-6.

Manayuncku-Koapsiny T., [op 3.. ,,IIpuMeHUMMOCTb JamapoCKONUU NMPU HEOTIOKHBIX
COCTOSIHUSIX OpIOIIHOW IOJIOCTH B WHCTHUTYTE CKOpoil momomm” B: Marepuanax 18-ro
Bcepoccuiickoro konrpecca - Bceepoccuiickoil HaydHO-TIPaKTHUECKOW KOH(epeHIHnu ¢
MEXIyHapoaHbIM ydactueM «Ckopas meauruHckas momomb — 2019», mocesmennas 120-
JIETUIO CITy>)KOBI CKOpOoW MemuimHckou momommu B Poccum, 30-31 mas 2019 roma. CaHKT-
[TerepOypr, Poccust, 2019. Ctp. 82-83. ISBN 978-5-88999-585-2.

Malacinschi-Codreanu T., Raed H., Rezneac L. Approach to gastrointestinal bleeding in the
emergency department. In: Archives of the Balkan Medical Union, vol. 56, suppl. 1, October
2021. P. 23. Print: ISSN 1584-9244 ISSN-L 1584-9244. Online: ISSN 2558-815X.

Malacinschi-Codreanu T., Ciobanu Gh., Rezneac L. ,,Acute abdomen approach in the
Emergency Department” In: Archives of the Balkan Medical Union, vol. 56, suppl. 1, October
2021. P. 48. Print: ISSN 1584-9244 ISSN-L 1584-9244. Online: ISSN 2558-815X.

Rezneac L., Malacinschi-Codreanu T. ,,Emergency anesthesia in urological patients after
COVID-19” In: Archives of the Balkan Medical Union, vol. 56, suppl. 1, October 2021. P. 48.
Print: ISSN 1584-9244 ISSN-L 1584-9244. Online: ISSN 2558-815X.

Morari M., Malacinschi-Codreanu T., Morari V. Abordarea pacientilor cu hemoragie
digestive superioara. In: Culegere de rezumate stiintifice ale studentilor rezidentilor si tinerilor
cercetatori. Chisindu, 2018. Chiginau: CEP Medicina, 2018. P. 173. ISBN 978-9975-82-103

Morari V., Malacinschi-Codreanu T., Morari M. Managementul traumatismelor pediatrice la
etapa de prespital” In: Culegere de rezumate stiintifice ale studentilor rezidentilor si tinerilor
cercetatori. Chisindu, 2018. Chisinau: CEP Medicina, 2018. P. 172. ISBN 978-9975-82-103-
2.

Malacinschi-Codreanu T. Epidemiologia durerii abdominale acute prin prisma laparoscopiei
urgente. In: Culegere stiintifica ale studentilor, rezidentilor si tinerilor cercetitori / Univ. de
Stat de Medicina si Farmacie Nicolae Testemitanu din Rep. Moldova. Chiginau, 2019.
Chisinau: CEP Medicina, 2019. P. 139. ISBN 978-9975-82-148-3.

Malacinschi-Codreanu T. Analiza cunoasterii cost-eficientei laparoscopiei in urgente
abdominale la nivel international si in Republica Moldova. In: Materialele Congresului
consacrat aniversarii a 75-a de la fondarea Universitatii de Stat de Medicind si Farmacie
,.Nicolae Testemitanu”. 21-23 octombrie 2020, Chisinau. Chisinau: CEP Medicina, 2020. P.
90. SM ISO 690: 2012. Disponibil la: https://ibn.idsi.md/ru/vizualizare articol/125711.

135



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Pascari V., Mosnegutu S., Malacinschi-Codreanu T. Managementul pacientilor
politraumatizati cu dominanta locomotorului. In: Abstract book ,,Cercetarea in biomedicina si
sdnatate: calitate, excelentd si performantd”, conferinta stiintificd anuald 2021. Chisindu:
Medicina, 2021. P.183. ISBN 978-9975-82-223-7.

Malacinschi-Codreanu T., Ciupac M., Al Asam N. Evaluarea pacientului cu abdomen acut
in departamentul de medicind de urgentd. In: Abstract book ,,Cercetarea in biomedicina si
sdnatate: calitate, excelentd si performantd”, conferinta stiintificd anuald 2021. Chisindu:
Medicina, 2021. P.194. ISBN 978-9975-82-223-7.

Malacinschi-Codreanu T. Abordarea laparoscopici a abdomenului acut in IMU. In: Revista
de stiinte ale sanatatii din Moldova, 2022. Vol. 29(3). Culegere de rezumate. Cercetarea in
biomedicina si sanatate: calitate, excelenta si performanta. Conferinta Stiintifica anuala. 19-21
octombrie 2022. Chisindu, Moldova, 2022. P. 257. ISSN: 2345-1467.
https://conferinta.usmf.md/wp-content/uploads/MJHS 29 3 2022 anexa compressed.pdf

Malacinschi-Codreanu T. Elements of economic evaluation of laparoscopic/classic surgical
interventions in the acute abdomen. In: Medical Review, vol. 7, of 10th Annual International
Scientific - Practical Conference “Medicine Pressing Questions” and 4th Satellite Forum
“Public Health and Healthcare Politics”, April 27-28, 2023. Baku, Azerbaijan, 2023. Pp. 3-4.

o Brevete de inventii, patente, certificate de inregistrare, materiale la saloanele de
inventii

Malacinschi-Codreanu T.; Spinei L.; Bernic J.; Dolghii A. Evaluarea calitdtii metodelor de

tratament al abdomenului acut in serviciul chirurgical de urgenta. Adeverinta privind inscrierea

Seria OS Nr.7358 din 28 noiembrie 2022. Titularii drepturilor patrimoniale: IMSP Institutul

de Medicind Urgenta; I[P USMF ,Nicolae Testemitanu” din Republica Moldova.

http://www.db.agepi.md/opere/SearchResult.aspx;

Malacinschi-Codreanu T.; Spinei L.; Bernic J.; Dolghii A. Managementul optimizat al
serviciului chirurgical de urgentd prin evaluarea economicd. Adeverinta privind inscrierea
obiectelor dreptului de autor si ale drepturilor conexe Seria OS Nr. 7357 din 28 noiembrie
2022. Titularii drepturilor patrimoniale: IMSP Institutul de Medicind Urgenta; [P USMF
»Nicolae Testemitanu” din RM. http://www.db.agepi.md/opere/SearchResult.aspx.

Ciobanu Gh., Malacinschi-Codreanu T. Algoritm / Ghidul Suportul de Despecerat distribuit
—1n Durerea Abdominala. Certificat de inovator nr. 5698, 2019. 04. 15.

Malacinschi-Codreanu T.; Spinei L.; Bernic J.; Dolghii A. Metoda aprecierii calitatii
tratamentului abdomenului acut prin prisma metodelor noi a evaludrii economice in serviciul
chirurgical de urgenta. MS al RM, certificat de inovator nr. 5939, 2022. 08. 29.

Malacinschi-Codreanu T.; Spinei L.; Bernic J.; Dolghii A. Implementarea chestionarului
referitor la persoana care a acceptat participarea la studiul cu privire la estimarea cost-eficientei
laparoscopiei prin prisma caracteristicelor curative-diagnostice in managementul abdomenului
acut chirurgical. MS al RM, certificat de inovator nr. 5938, 2022. 08. 29.

136



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

e Participari cu comunicari la foruri stiintifice:

v' nationale:

Malacinschi-Codreanu T. Evaluarea laparoscopiei in urgentele medico-chirurgicale
abdominale 1n cadrul IMSP IMU 1in perioada anilor 2015-2017. Conferinta Stiintifica Anuald
a Tinerilor specialisti din cadrul IMSP IMU ,,Performante si perspective in urgentele medico-
chirurgicale”. Chisinau, 18 mai 2018.

Malacinschi-Codreanu T. Laparoscopia - spre un diagnostic mai precis in chirurgia de
urgentd. Conferinta Stiintificd Anuald IMSP IMU ,,Actualitati si contraverse in managementul
urgentelor medico-chirurgicale”. Chisindu, 7 decembrie 2018.

Malacinschi-Codreanu T. Evaluarea pacientului cu abdomen acut in departamentul de
medicina de urgentd Conferinta stiintifica anuald USMF Nicolae Testemitanu ,,Cercetarea in
biomedicind gi sanatate: calitate, excelenta si performanta”. Chisindu, 20-22 octombrie 2021.

Malacinschi-Codreanu T. Abordarea laparoscopica a abdomenului acut in IMSP Institutul de
Medicind Urgenta. Conferinta stiintificd anualda USMF Nicolae Testemitanu ,,Cercetarea in
biomedicina si sanatate: calitate, excelenta si performanta”. Chisindu, 19-21 octombrie 2022.

v internationale:

Malacinschi-Codreanu T. Elements of economic evaluation of laparoscopic/classic surgical
interventions in the acute abdomen. Annual International Scientific - Practical Conference
“Medicine Pressing Questions” and 4th Satellite Forum ,,Public Health and Healthcare
Politics”, April 27-28, 2023. Baku, Azerbaijan, 2023.

e Participari cu postere la foruri stiintifice:

v Internationale

Malacinschi-Codreanu T.; Spinei L.; Bernic J.; Dolghii A. Metoda apreciereii calitatii
tratamentului abdomenului acut prin prisma metodelor noi a evaludrii economice in serviciul
chirurgical de urgentd. 2022. 1-t edition of International exhibition of creativity and innovation
Excellent IDEA. 21-23 September, Chisinau, Republic of Moldova.

Malacinschi-Codreanu T.; Spinei L.; Bernic J.; Dolghii A. Optimized management of
emergency surgical service through economic assessment. The 2-nd edition of the International
Exhibition of Innovation and Tehnology Transfer Excellent IDEA. 19-21 September, 2023,
Chisinau, Republic of Moldova.

v Nationale

Malacinschi-Codreanu T., Dolghii A. Aplicabilitatea laparoscopiei in urgente abdominale in
IMSP IMU. Al XIII-lea Congres al Asocicatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” si al I1I-lea
Congres al Societatii de Endoscopie, Chirurgie miniminvaziva si Ultrasonografie ,,V. M.
Gutu”din Republica Moldova (cu participare internationald). 18-20 septembrie, 2019.
Chisinau, Republica Moldova.

137



35.

36.

37.

38.

Malacinschi-Codreanu T., Golovatii A., Munteanu S., Golovatii E. Ulcer duodenal gigant
perforat. Caz clinic. Al XIII-lea Congres al Societatii de Endoscopie, Chirurgie miniminvaziva
si Ultrasonografie ,,V. M. Gutu” din Republica Moldova. 18-20 septembrie, 2019. Chisindu,
Republica Moldova.

Malacinschi-Codreanu T. Analiza cunoasterii cost-eficientei laparoscopiei in urgente
abdominale la nivel international si in Republica Moldova. Congresul consacrat aniversarii a
75-a de la fondarea Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”. 21-
23 octombrie 2020, Chigindu: USMF, 2020, p. 90. SM 1S0690:2012 Disponibil la:
https://ibn.idsi.md/ru/vizualizare articol/125711

Malacinschi-Codreanu T., Ciupac M., Al Asam N. Evaluarea pacientului cu abdomen acut
in departamentul de medicind de urgentd. Conferinta stiintificdA anuald USMF Nicolae
Testemitanu: ,,Cercetarea In biomedicina si sanatate: calitate, excelenta si performanta”. 20-22
octombrie, 2021. Chisinau.

Malacinschi-Codreanu T. Abordarea laparoscopicd a abdomenului acut in IMSP Institutul de

Medicina Urgentd. Conferinta stiintifica anualda USMF Nicolae Testemitanu: ,,Cercetarea in
biomedicina si sanatate: calitate, excelenta si performanta”. 19-21 octombrie 2022. Chisinau.

138



Declaratia privind asumarea raspunderii
Subsemnata, Malacinschi-Codreanu Tatiana, declar pe raspundere personala, ca
materialele prezentate In teza de doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.
Constientizez ca, in caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in
vigoare.
Malacinschi-Codreanu Tatiana

Semnatura

Data:

Declaration on accountability
I declare the personal responsibility that information presented in this thesis are the result
of my own research and scientific achievements. | realize that, otherwise, will suffer the
consequences in accordance with law.
Malacinschi-Codreanu Tatiana

Signature

Date:

Déclaration sur la responsabilité
Je déclare la responsabilité personnelle que les informations présentées dans cette thése sont
le résultat de mes propres recherches et réalisations scientifiques. Je me rends compte que, sinon,
en subiront les conséquences conformément a la loi.

Malacinschi-Codreanu Tatiana

Signature

Date

139



