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Sanatatea populatiei RM 1n anii 2005-2006 s-a caracterizat
prin cresterea urgentelor cardiovasculare, traumatismelor sia
incidentei patologiei chirurgicale acute care determind, in fond,
structura morbiditatii, mortalitétii si a indicilor principali de
sdnatate.

O analiza retrospectiva referitoare la rezultatele asistentei
chirurgicale obtinute in 2005 a demonstrat ca numarul total al
interventiilor chirurgicale efectuate este de 82.811, cu 0,7%
mai mult comparativ cu 2004 (74.592) - fard oftalmologie,
O.R.L., obstetrica si ginecologie.

In pofida cresterii anuale a morbiditatii si a numarului
interventiilor chirurgicale, letalitatea postoperatorie in ultimii
5 ani se mentine la un nivel stabil, iar in 2005 s-a micgorat cu
0,3%, constituind 0,92% vis-a-vis de 1,19% in 2004 (copii-
0,19% s1 0,2% respectiv). Rata bolnavilor chirurgicali asigurati
se mentine la acelasi nivel, constituind 79,22%.

In anul 2005 a crescut numarul de operatii neurochirurgicale
pana la 2528 fata de 2098 in anul 2004, mortalitatea
postoperatorie n ultimii 2 ani fiind relativ constanta (7,47%
vis-f-vis de 12,3% in a. 2000).

Experienta acumulata si colaborarea clinica strinsd intre
neurochirurgie si neurologie sunt factorii primordiali in
atingerea acestor rezultate.

Se observa si o crestere a interventiilor chirurgicale pe
sistemul endocrin (732 contra 671 operatii), alaturi de
tiroidectomii majorandu-se numarul timectomiilor si al
adrenalectomiilor. Este relevant faptul ca in arsenalul terapeutic
au fost introduse timomectomiile toracoscopice, moment ce
poate conditiona in viitor reducerea morbiditatii postoperatorii,
obtinerea unor rezultate functionale de calitate.

Indicatorii morbiditatii si ai mortalitatii prin afectiuni
chirurgicale ale aparatului respirator, in ultimii ani, ramén la
acelasi nivel. S-a constatat ca rata incidentei proceselor acute
purulente distructive (abcese si gangrene pulmonare) este n
permanenta crestere, constituind cca 150 cazuri in 2005. 1/4
bolnavi din totalul celor operati sunt cei cu echinococ pulmonar
complicat si cu afectare multiviscerala (pulmon, ficat). 1/3
dintre acesti pacienti nu sunt asigurati, fiind tratati din contul

sectiilor de profil, situatie care impune introducerea unor
mecanisme de ajustare a finantéarii. Trebuie mentionat, ca
cresterea numarului interventiilor video-asistate, rata carora
constituie cca 20% din totalul operatiilor, precum si
introducerea chirurgiei miniinvazive toracoscopice in arsenalul
terapeutic adresat pneumotoracelui, chistului hidatic, tumorilor
benigne, traumatismului toracic au permis obtinerea unor
rezultate chirurgicale superioare, asigurdnd confortul de
supravietuire si prelungind durata vietii acestor bolnavi.

Asistenta cardiochirurgicald adresatd populatiei RM este
in ascendenta continud. Cota interventiilor chirurgicale in 2005
a crescut cu 17,4% fatd de anul 2004. Se constata o crestere a
numarului total de operatii adresate viciilor cardiace
congenitale, a sunturilor aorto-coronariene si a interventiilor
cu CEC. Letalitatea postoperatorie s-a micgorat de la4,77% la
3,36%, lucru ce poate fi atribuit atat experientei acumulate, cat
si noilor metode de diagnostic si de tratament implementate in
practica. Trebuie subliniat insa, ca volumul interventiilor cardio-
chirurgicale efectuate satisface necesitatea pacientilor (maturi
si copii) numai in 26% din numarul total care solicitd o rezolvare
chirurgicald a patologiei cardiace.

Aceasta legitate este caracteristica §i pentru angiochirurgie,
deoarece incidenta arteriopatiilor cronice ce necesitd
interventie chirurgicala este in crestere continua.

In serviciul ~ angiochirurgical specializat republican se
practica, cu rezultate bune chirurgicale, functionale si de
recuperare, interventii pe carotide, pontaje si grefe de inlocuire,
operatii reconstructive adresate suferintelor arteriale. Statisticile
au relevat o crestere a numarului operatiilor pe artere si pe vene
efectuate 1n stationarele chirurgicale din republica (a.2000—
1597;a.2003 —2057;a.2005 —2307).

Desi realizérile sunt incontestabile s-au atestat si unele
deficiente:

* adresabilitate tardiva a pacientilor cu arteriopatii cronice;

e erori diagnostice si tactice determinate de incompetenta
profesionala a medicilor de profil general (medic de familie,
terapeut, chirurg;
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¢ dotare tehnico-materiald insuficientd a sectiilor de
angiochirurgie (ecoDoppler, angiograf de performanta,etc.).

Maladiile tractului gastrointestinal detin in RM unul dintre
primele locuri in morbiditate, invalidizare si mortalitate a
populatiei. Dovada a acestei realitdti este procentul inalt al
interventiilor chirurgicale la organele cavitatii abdominale care
constituie 45,5% din totalul operatiilor efectuate in
2005.Analizand darile de seama despre volumul de asistentd
chirurgicald programata acordata populatiei RM in 2005 si
prima jumatate a anului 2006, am constatat o crestere a
numarului de interventii chirurgicale laborioase efectuate in
serviciile chirurgicale specializate: rezectii pancreato-
duodenale, pancreato-jejunostomii, hemihepatectomii, rezectii
segmentare atipice a ficatului, plastie a esofagului, operatii
reconstructive pe stomac si colon s. a.

Rata herniotomiilor si a colecistectomiilor programate,

In marea majoritate a raioanelor functioneaza serviciul de
urgenta cu linie de garda permanenta. La ora actuald activitatea
sectiilor raionale de profil chirurgical este orientata, in special,
spre acordarea asistentei in urgente chirurgicale, incidenta
carora marcheaza o crestere anuald (Tab.2).

Tabelul 2
Incidenta afectiunilor chirurgicale acute: (100000)
Patologia 2000 2003 2004 | 2005 FR

Ocluzie intestinala

o 1302 | 1528 | 1628 | 1717 | 23.19
‘af:)r‘d'c"aac“ta 2209 | 2630 | 2197 | 2004 | 142

Ulcer gastro -
duodenal perforat 25,61 18,94 20,4 231 16,61
(UGDP) 1
Ulcer gastro -
duodenal

. . NN .. R ) 36,88 | 31,60 41,9 46,8 34,54
inclusiv a celor laparoscopice, in anii 2004 — 2005, rdmane la dSrGﬂgﬁngC
acelasi nivel, cca 4000 si 2500, respectiv (Tab. 1). I(-Iernie itran e
(HS) g 29,92 | 36,29 | 44,25 43,8 30,22
- . - < A Tabelul 1 Colecistita acuta
Activitatea chirurgicalid programati in aa. 2005- 1/2 2006 (CAY 4L 69,64 | 73,37 | 857 | 466 | 1128
Nozologie 2005 |—— ”zsi‘“’s <S0 (F’F?;)C'ﬁamé acutd | 4347 | 67,17 | 8415 | 987 | 1123

Total operatii programate

N . 23896 | 10141 | 6056 4085
in stationar
Inclusiv la organele cavitatii 10873 | 5657 | 2219 | 3203
abdominale
1. Colecistectomii 1031 | 471 | 231 | 232
traditionale
.. | 2 Colecistectomii 1574 | 1198 | 31 852
kN laparascopice
g 3. Gastrectomii 405 239 45 190
-E 4. Herniotomii 4317 2880 1944 854
a | 5. Splenectomii 163 79 20 53
6. Echinococectomii 92 102 3 92
7. Flebectomii 555 248 72 158
8. Colectomii 114 55 18 30

Nr. operatiilor in

. T 10986 4501 3542 315
ambulatoriu (policlinica)

Nr. total al complicatiilor 281 120 a0 30

posoperatorii

Nota: SR- spital raional; SM — spital municipal; SU — spital universitar

Pe larg sunt practicate colecistectomia laparoscopica,
procedeele retrofuniculare ale hernioplastiei si aloplastiile cu
plasa sinteticd, metode cu avantaje clinico-economice bine
cunoscute. Mortalitatea postoperatorie pe parcursul ultimilor
5 ani 1n chirurgia programati a acestor afectiuni ramane similara,
fiind 0,17% si 0,2%, respectiv. In 2005 in mod programat au
fost operati 4317 pacienti pentru hernii simple, necomplicate
si 1637 pentru hernii strangulate, raport relativ satisfacator.

Un aspect negativ insad il prezintd cresterea, dar nu
micsorarea ponderii operatiilor pentru hernii strangulate (1593-
a.2004 si 1637-a.2005). Alarmant este sporirea nivelului
letalitatii postoperatorii: 17 decese din numarul total de 586
operatii efectuate In prima jumatate a anului 2006, ceea ce
constituie 3,25% contra 1,63% in 2005, moment determinat
de prezenta listelor de asteptare pentru pacientii purtitori de
hernie in policlinici (CNAM).

E necesar a sublinia cd aparitia clinicilor universitare a
ridicat evident calitatea serviciilor medicale, dar insuficienta
utilajului medical de Tnaltd performantd impiedica dezvoltarea
calitatii in multe domenii. Ca urmare, actualmente in republica
nu se practicd pe larg chirurgia laparoscopicd a ulcerului
gastoduodenal perforat, herniilor diafragmale, acalaziei,
urgentelor chirurgicale, etc.

Nota: FR — Federatia Rusa (2005).

Cauzele specifice de crestere a incidentei patologiei
chirurgicale acute sunt:

* ocluzia intestinalda — cresterea ocluziei aderentiale ca
rezultat al cresterii activitatii chirurgicale catsial incidentei
inalte a tumorilor;

* hernia strangulatd — consecinta reducerii progresive a
herniotomiilor programate (profilaxia strangularii herniare);

» ulcerul perforat si hemoragic — influenta factorilor iatrogeni
si a terapiei antiinflamatorii nesteroide;

* pancreatita acutd — influenta litiazei biliare, a alcoolului si
a alimentatiei incorecte.

Tabelul 3
Cota — parte a diferitor forme de “abdomen acut
chirurgical” in 2004 — 2006, 1a 100000 locuitori

2004 2005 1/2 2006
Apendicita 427 48 65
Pancreatita 16 14,7 49
Colecistita 16 11,4 01
Hernii 8,6 9,2 25
UGD hemoragic 8.4 8,6 9,18
UGD perforat 4 4.6 3,96
QOcluzii intestinale 3,2 3,5 3,45

Letalitatea postoperatorie in urgentele abdominale in 2005
a constituit 0,89%, comparativ cu 1,08% in 2004 si in ultimii
5 ani se mentine la acelasi nivel pentru apendicita acuta, ocluzia
intestinald si colecistita acuta (0,09%;4,86% si 1,49%
respectiv), fiind mai joase comparativ cu rezultatele din FR
(Tab.4):

Evaluarea critica a rezultatelor statistice (anii 2005 —2006)
vizand letalitatea postoperatorie in patologia acuta chirurgicala
pune in evidentad cresterea mortalitatii fatd de 2004 in
urmaétoarele entitati patologice:

* Ulcerul gastroduodenal perforat( UGDP) 3,12% contra
2,45%;

* pancreatita acuta 31,8% contra 26,3%;

* hernia strangulata 3,25% contra 1,27%.
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Tabelul 4
Mortalitatea postoperatorie
in patologia chirurgicali de urgenti (%)

. 112 FR
Patologia 2000 2003 2004 2005 2006 2005
Ocluzie 9
. g 4 21 4 7
intestinala 6,60 85 > 88 (5:42) >
Apendicita 1

« 0,11 0,08 0,07 0,08 0,14
acutd (0,35)
Ulcer gastro — 10
duodenal 4,40 3,97 2,45 3,12 52

(3.3

perforat
Ulcer gastro — 13
duodenal 11,49 125 10,93 7,93 (13) 13,6
hemoragic
Hernie 17
strangulatd 3,08 1,51 1,67 1,14 (3.25) 45
Colecistita 9

= 1,44 1,82 1 1,4 1
acuta ‘ 8 Sl Bl KON I
Pancreatita 15
acuts 2409 | 2874 | 2627 | 318 26.8) 216

Nota: FR — Federatia Rusa (2005).

Ulcerul gastroduodenal actualmente este privit ca o boala
curabild, ce beneficiaza de tratament conservator, insé chirurgia
continud s ocupe un loc important in tratamentul complicatiilor
acestuia: perforatie, hemoragie, stenoza. In ciuda progreselor
diagnostice si terapeutice pe care le-a inregistrat chirurgia,
mortalitatea in UGDP, aldturi de morbiditatea cu tendinta de
crestere (23,1 1a 100 000 loc. in 2005 fata de 20,4 in 2004), se
mentine incéd la valori ridicate. Letalitatea postoperatorie prin
UGDP a crescut de la 2,45% (2004) pana la 3,12% (2005);In
prima jumdtate a anului 2006 postoperator au decedat 11
pacienti din totalul celor 316 operati (3,48%). O ratd mai inalta
a letalitatii fata de media nationald se atestd in raioanele
Causeni, Drochia, Soldanesti. Evaluarea acestor cazuri a relevat
ca rezultatele tratamentului chirurgical al UGDP sunt
influentate de:

 timpul scurs de la debut la momentul interventiei
chirurgicale (adresabilitate tardiva);

« varsta pacientilor: 68,2% dintre cei decedati depasisera
61 ani;

+ diagnostic tardiv si stari comorbide asociate.

O alta entitate patologica ce detine o pondere importanta a
morbiditatii si a mortalitatii in RM este UGD hemoragic.
Incidenta UGDH 1in ultimele 2 decenii, conform datelor
internationale, a Inregistrat o usoara scédere, variind intre 7%
si 27%, dupa regiunile geografice.

In RM, in anii 2004 — 2005 si in prima jumitate a anului
2006, incidenta UGDH se mentine la valori mult mai inalte,
constituind 41,9 — 46,8 la 100.000 loc., fiind in ascendenta
comparativ cu anii 2000 —2003 si cu incidenta Iui in FR (34,54).

Am constatat ca tratamentul endoscopic al UGDH a redus
frecventa interventiilor chirurgicale de urgentd, dar nu si
letalitatea. Daca in anii 2003 — 2004 letalitatea postoperatorie
a variatintre 12,5-10,9, iar in anul 2005 am remarcat o usoara
scadere a acesteia, atunci in " 2006 rata letalitatii prin UGDH
s-a marit de 2 ori: 13 decese postoperatorii din totalul celor
100 pacienti operati pentru hemoragie ulceroasa (spitalizati -
842).

Alarmante sunt §i urmatoarele cifre: 8 decese - pacienti
neoperati i 18 decese prin hemoragie ulceroasa la domiciliu.
Statisticile au relevat un nivel mai inalt al acestui indicator in
raioanele: Céauseni (2decese din 2 operati + 4 decese din 27
spitalizati), Hancesti (2 din 5 operati), Taraclia (2 din 9 operati).

O investigare detaliata a acestor cazuri denota ca:

* I dintre cei cu UGDH sunt in stare de soc hemoragic
chiar la prezentare;

* 1/2 dintre ei sunt spitalizati peste 24 ore de la debut;

* in 8,6% cazuri au fost prezente dificultéti obiective de
diagnostic

In aceste situatii impuse de prezenta UGDH, chirurgul
trebuie sa raspunda la intrebarile:

+ “Ce operam?”

¢ “Cand operam?”

¢ “Cum operam?”

Evaluarile si analizele realizate au permis identificarea unor
dificultdti in determinarea tacticii chirurgicale adresate acestor
cazuri:

* subaprecierea starii generale a pacientului cu hemoragie
sau supraaprecierea competentei profesionale a chirurgului;

» alegerea neargumentatd a procedeului chirurgical si a
volumului operatiei;

» reevaluare clinica si reconsiderare chirurgicala inadecvata
a cazurilor de recurentd a hemoragiei digestive ulceroase;

* ponderea micd a hemostazei endoscopice.

Cu regret, constatam si situatii care demonstreaza lipsa de
profesionalism, de disciplina, de organizare si de respon=
sabilitate profesionala:

* se mai practica transferul neavizat al pacientilor cu
hemoragie digestiva activa, instabili hemodinamic;

* nu se solicitd (pre si intraoperator) consultul unor colegi
cu o experientd chirurgicala mai bogata;

* nu este chemat chirurgul si endoscopistul pe linia AVIASAN
in cazuri care depésesc competenta chirurgului din raion.

In acest context este necesar a reaminti ¢a in chirurgie nu se
concepe anarhia; ea este o disciplind semimilitara... Atat sefii
de sectie chirurgie, cat si fiecare chirurg in parte, poartd o mare
responsabilitate pentru calitatea asistentei chirurgicale si sunt
obligati sa amelioreze serviciile. O importanta practica n acest
aspect o au cursurile de EMC (perfectionarea, stagierea,
seminarele instructive), realizarea de inspectii sau acordarea
de avize in urma evaluarilor sectiilor chirurgicale.

MS si PS la ora actualda urmaiareste elaborarea si
implementarea in practica a protocoalelor si ghidurilor
terapeutice pentru diverse patologii acute chirurgicale.

Pancreatita acuta continud sa ramana o urgenta chirurgi-
cala, incarcata incd de o morbiditate i o mortalitate semnificativa.
Am constatat cd numarul PA in RM a crescut dramatic:

* incidenta in 2005 constituie 88,7 la 100 000 loc fata de
43,47 in anul 2000 ;

» numarul PA alcoolice prevaleaza asupra numarului PA
biliare.

Se poate afirma cu certitudine ca introducerea chirurgiei
mini-invazive si implementarea procedeelor radiologice,
endoscopice si laparoscopice in cura tratamentului PA a
determinat schimbari majore in abordarea chirurgicala: ma refer
la indicatia, momentul, obiectivele si tipurile de interventii
standard. in pofida acestor beneficii, am constatat ca
mortalitatea postoperatorie prin PA este incad in crestere si
variaza intre 24,09% si 31,8% (2000-2005).

In anul 2005 au fost spitalizati 2650 pacienti cu PA si au
fost operati doar 176 bolnavi.

Letalitatea generala in 2005 a constituit 12,74% vis-a-vis
de 10,1% in anul 2004. Informatiile obtinute de la unitatile
sanitare din republicd demonstreaza cd in perioada primei
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Tabelul 5
Spitalizarea tardiva (>24 ore) in urgenta (%)
Patologia 1982 1985 1991 1995 2000 2002 2004 2005 P
Ocluzis intestinala 29,3 277 28,2 20,5 35.21 ar 27 3B P-_>0.05
Apendicitd acuta 2175 21,11 20,3 25.0 27,88 24 26 27 P-_;>0,08
Ulcer gastro — ducdenal perforat 555 538 10,7 8.5 13,01 14 17 13 P._ 0,05
Ulcer gastro — dusdenal hemoragic - - 38,5 43.8 48,7 48 48 40 Pa 3=0,05
Hernie strangulaia 17,2 20,87 281 20.4 19.0% 19 20 25 P-_>0,05
Colecistita acuta 34,19 30,83 337 ETA 4413 48 44 42 P-.>0.05
FPancreatita acuta - - 32,7 23.6 29,88 a7 268 43 Pa_3>0,05
Tabelul 6
Impactul spitalizirii tardive (> 24 ore) asupra mortalititii postoperatorii
Mortalitatea postoperatorie
Patologia o > 24 vs o >24vs
< 24 ore > 24 org < 24 cre < 24 ore > 24 ore < 24 ore
Ocluzie intestinalé 219 % 15,6 % X7 2,55 % B.62 % ¥ 4
Apendicitd acuta 0,016 % 0,33 % x 20 0,028 % 0,18 % x B
Ulcer gastro - ducdenal perfarat 2.0 % 10,868 % »5 1,41 % 2022 % *x14
Ulcer gastro - ducdenal 8.8% 111 % x1 7,58 % 16,19 x 2
hemoragic
Hernie strangulata 0,40 % BA0 % x15 0,58 % 4,95 % X7
Colecistitd acutd 0,98 % 2.55 % x 3 0,75 % 2,90 % * 4
Fancreatita acLta 21,21 % 18,42 % ¥ 6.81% 1038 % ®* 1.5

jumatati a anului 2006 au fost spitalizati 1413 pacienti cu PA,
59 dintre care (4,2%) au fost operati. Letalitatea postoperatorie
a constituit 25,4% (15 bolnavi). 43,4% dintre pacienti au fost
spitalizati tardiv — peste 24 ore de la debut, iar majoritatea
pacientilor operati sunt cei cu PA severe, forme grave.

Medicul de familie este persoana de prim contact al
pacientului cu sistemul de asistentd medicala, deci poarta
responsabilitatea pentru asistenta preventiva a populatiei,
educarea si propagarea informatiei referitor la bolile
chirurgicale acute. Un moment foarte important este trimiterea
bolnavului chirurgical in spitalele raionale, municipale si
universitare la momentul oportun i evitarea trimiterilor inutile.

Analiza si sinteza rezultatelor arata ca principalele cauze
ale spitalizarii tardive sunt (Tab. 5):

» adresabilitatea scazutd a populatiei;

* pauperizarea populatiei;

« dificultdtile de transport;

« greselile de diagnostic prespitalicesc.

Evaluarea principalelor cauze a erorilor de diagnostic
prespitalicesc (a medicilor de familie/circumscriptie/salvare)
a demonstrat ca acestea sunt reprezentate de :

« formele atipice de patologie acuti chirurgicala si evolutia
clinica atipicd, determinata de varsta senila (21,18%), factorii
iatrogeni (14,4%), localizarea in zone non-demonstrative ale
peritoneului (21,96%), patologia asociata (14,415) si intoxicatia
septicd (5,08%);

» formele atipice de peritonitd: peritonita fulminanta sau
septicd descrisa de Miculicz (1889) si forma astenica de
peritonita descrisd de Broca (1967).

Un fenomen nou este mortalitatea la domiciliu. in anul 2005,
din cauza suferintelor chirurgicale au decedat 367 persoane
(10,2 1a 100000 loc), dintre care in varstd aptd de munca 283
persoane. Pe parcursul a 6 luni ale anului 2006, la domiciliu,
din cauza maladiilor chirurgicale de urgentd, au decedat 193
persoane, ceea ce constituie 5,37 la 100 mii locuitori (6 luni
2005 — 181 cazuri, 5,02), dintre care cei n varsta aptd de munca,
corespunzator 147 persoane, 6,56 (6 luni 2005 — 138 persoane;
6,16 la 100 mii locuitori apti de munca), (Fig. 1).

Analizand situatia deceselor, totale chirurgicale de urgenta
la domiciliu pe parcursul a 6 luni ale anului 2006, putem spune
ca se inregistreaza o situatie grava: in mun. Chisindu - 18 cazuri
(12,2%) si in raioanele: Comrat — 15 cazuri constituie 7,8% (6

-
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Fig. 1 Mortalitatea la domiciliu in 2004-1/2 2006
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Tabelul 7
Mortalitatea generald a bolnavilor cu patologie chirurgicala de urgenti (2004/2005)
Nozologie Nr. tnta_l al Dintre gi au decedat Mortalitatea generald, %
bolnavilor In spital La domiciliu In spital La domiciliu si in spital
Creluzig intestinala 584618 19722 3r4 3.25/3 55 37642
Apendicitd acutd 79103458 BT 114 0,070,008 0.08/0.13
GO perforat TIBBIT 25130 3025 2853 67 TATG T3
USD hamoragic 15101526 RLIGY 32027 2.25/2 5B 4,37/4.45
Hemie strangulata 15531837 28M19 143 1,751,185 1,821,534
Colecistita acuta 308520186 21725 - 0,65M1.29 0.68/1.29
Pancrealitd acutd 30302805 46728 2800304 151107 10,1127
Total 1848817718 179173 327367 0,940,997 2.7213.05

luni 2005 — 9 cazuri 4,7%), Orhei - 15 cazuri 7,8% (6 luni
2005 — 19 cazuri 10,5%), Causeni — 12 cazuri 6,2% (6 luni
2005 — 14 cazuri 7,7%). Comparativ cu anul 2005, pe parcursul
a 6 luni ale anului 2006 nu s-au inregistrat cazuri de decese
provocate de hernie strangulatd si s-au micsorat cu 40% cazurile
de mortalitate provocate de ocluzie intestinald. Pentru
persoanele in varsta aptd de munca situatia este aceeasi. Cea
mai nefavorabild situatie se inregistreaza in mun. Chisindu —
15 cazuri, 10,2% sau 2,83% (6 luni 2005 — 20 cazuri, 14,5%
sau 3,78%), Orhei — 11 cazuri, 7,5% sau 14,38% (6 luni 2005
— 4 cazuri, 10,1% sau 18,30%), Causeni — 9 cazuri, 6,1% sau
15,40% (6 luni 2005 — 10 cazuri, 7,2% sau 17,1%).

Analiza letalitatii generale a bolnavilor cu patologie acuta
chirurgicala a demonstrat ca structura mortalitatii generale nu s-a
schimbat esential pe cand nivelul letalitétii a crescut in pancreatita
acuti, colecistita acutd si UGD hemoragic (tabelul 7).

Analiza informatiei de care dispunem ne demonstreaza ca
existd unele parghii importante in ecuatia optimizarii asistentei
chirurgicale de urgenta si micsordrii mortalitétii la domiciliu:

* dezvoltarea unui serviciu chirurgical integrat: asistenta
primara (MF), de specialitate in ambulator, spital si de urgenta;

« dispensarizarea pacientilor cu patologie chirurgicala,
monitorizarea si evaluarea starii sanatatii lor , modernizare
sistemului de specializare primara si secundara;

« lichidarea “listelor de asteptare” de catre CNAM pentru
pacientii cu ulcere gastro-duodenale complicate, hernii, litiaza
biliara;

* folosirea eficientd a metodelor paraclinice de diagnostic
(analizele de laborator, radiografia, ecografia, endoscopia, CT,
laparoscopia);

+ consultatiile chirurgicale de urgentd asigurate prin
AVIASAN ( tabelul 8).

PROBLEME SI OBIECTIVE

¢ Crearea unui sistem integral extra- si intraspitalicesc de
acordare a asistentei chirurgicale cat si a unui sistem de
informatizare cu “sens dublu”.

Tabelul 8
Asistenta chirurgicali pe linia AVIASAN
2004 2005 1/2 2006

Nr. solicitari Adw'g 317 an 276

Copii 83 110 65
NI deplasari Adulti 141 198 148

Copif 12 25 38
Nr. interventii Adulti 69 87 58
chirurgicale Copii 2 3 1
Nr. transfer Adulti 20 32 45
bolnavi Copii 8 15 32
Nr. consultatii Adulti 111 156 N
telefon Copii 10 20 12
Nr. consultatii in Adulti 43 81 54
SR Copii 2 7 5
Nr. acces la Adulti 73 115 28
spitalizare Copii 10 65 15

¢ Renovarea, modernizarea si dotarea cu aparatura de fnalta
performanta a spitalelor raionale, municipale §i universitare.

¢ Facilitarea accesului de catre CNAM la asistenta
chirurgicald programatd a pacientilor cu hernii, UGD
complicate, litiaza biliara.

¢ Ameliorarea serviciului de dispensarizare a pacientilor
chirurgicali.

PLANUL DE ACTIUNI PRIVIND COMBATEREA
MORBIDITATII
SI A MORTALITATII CHIRURGICALE

¢ Acordarea neconditionatd a asistentei chirurgicale
persoanelor asigurate si neasigurate in cazurile cand maladia
prezinta pericol pentru viata.

+ Elaborarea protocoalelor si a ghidurilor de conduita
privind gama problemelor chirurgiei de urgenta si
standardizarea metodelor de tratament in conformitate cu noile
tehnologii medicale.

¢ Organizarea conferintelor medicale cu examinarea
cazurilor de deces in varstd aptd de munci, inclusiv a
divergentelor de diagnostic.

¢ Modernizarea spitalelor, care asigurd asistenta
chirurgicaléd de urgenta prin crearea departamentelor de urgenta
pentru diagnosticul, resuscitarea si ajutorul chirurgical oportun.

+ Etapizarea asistentei chirurgicale propuse in raport cu
gradul de competentd profesionala si volumul de asistentad
chirurgicali este leucidata in fig.2,3,4,5,6.

UNELE GENERALIZARI
SI CONCLUZII

* Asistenta chirurgicald iIn RM la momentul actual este
asigurata la toate nivelele de chirurgi calificati si competenti
cu diferite nivele de pregatire.

* Ameliorarea indicilor de morbiditate si mortalitate poate
fiatinsd prin asistentd chirurgicala organizata, cu directii clare
in domeniu, bazatd pe protocoale si pe ghiduri clinice de
conduita.

» Asigurarea suficienta cu cadre, cu conditii adecvate de
activitate si dotarea cu tehnica de performantd, asociatd cu
responsabilitate profesionald necesarda constituie reperele
principale in atingerea scopului.

» Evaluarile si analizele realizate au stabilit necesitatea
esentiald a realizarii unui salt calitativ substantial al asistentei
chirurgicale, care prin preventie ar putea micsora numarul
important de decese evitabile (decese la domiciliu etc.).

+ Situatia concretd actuala a sistemului sanitar solicita
crearea Ligii medicilor cu filiale teritoriale care trebuie sa
exercite un rol hotarator in protejarea chirurgilor frecvent
hartuiti de organele de drept si prezentati permanent de mass-
media Intr-o lumin proasta.
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