EVALUAREA
COST-EFICIENTEI LAPAROSCOPIEI
IN ABDOMENUL ACUT

Rezumat

Analiza cost-eficientd (ACE) este un instrument de selectare
a unei solutii alternative pentru atingerea aceluiasi obiectiv
cuantificat in unitdtile fizice de mdsurd. ACE oferd cadrul
analitic pentru identificarea celei mai eficiente tactici pentru
utilizarea resurselor limitate. Am cercetat datele din literatu-
ra de specialitate si din literatura economicd, cu scopul de a
determina gradul de implementare al analizei cost-eficientd
in sistemul de sandtate publicd atdt la nivel international cdt
si national, precum si aplicarea practicd in medicina clinicd.
Originea ACE este din cadrul serviciului militar, unde a fost
aplicatd in premierd pentru identificarea celei mai rationale
cdi de utilizare a resurselor financiare pentru realizarea
obiectivelor propuse, fiind ulterior aplicatd in diverse domenii
sociale, inclusiv si in sistemul de sandtate, stipuldnd date care
tin de tehnica, principiile aplicdrii ACE. Necesitatea evaludrii
cost-eficientei interventiilor chirurgicale este determinatd de
cresterea progresivd a costului serviciilor medicale prestate, de
aparitia metodelor alternative de tratament a unei patologii,
limitarea finantdrii tehnologiilor inalt specializate. Evaluarea
economicd a cost- efecientei tratamentului in abdomenul
acut reprezintd un obiectiv important al medicinei clinice,
constituind un instrument de argumentare si de promovare
a metodelor laparoscopice in diagnosticul si tratamentul ab-
domenului acut, comparativ cu metodele clasice traditionale
practicate.

Cuvinte-cheie: analiza cost-eficientd, abdomen acut, lapa-
roscopie

Summary

Evaluating the cost-effectiveness of laparoscopy in the
acute abdomen

Cost-effectiveness analysis (CEA) is a tool for selecting an
alternative solution to achieve the same quantified objective
in physical units of measurement. CEA provides the analytical
framework for identifying the most effective tactics for using
limited resources. The analysis of the data from the specialized
literature, allowed to determine the degree of implementation
of the cost-effectiveness analysis in the public health system
both at international and national level, and its practical ap-
plication in clinical medicine. The origin of the CEA comes
from the military service, where it was first requested to
identify the most rational way to use financial resources to
achieve the proposed objectives, being subsequently applied in
various social fields, including the health system, stipulating
data on technology, principles of application of the CEA. The
need to evaluate the profitability of surgical interventions is
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determined by the progressive increase of the costs of the medi-
cal services offered, by the appearance of alternative methods
of treatment of a pathology, the limitation of the financing
of highly specialized technologies. Economic evaluation of
the effectiveness of treatment in the acute abdomen is an
important goal of clinical medicine. CEA evaluation is a tool
for argumentation and promotion laparoscopic methods in
the diagnosis and treatment of acute abdomen, compared to
traditional classical methods.

Key words: cost-effectiveness analysis, acute abdomen,
laparoscopy

Pesrome

Ouenka sxoHomuueckoii dpexmueHocmu 1anapocKonuu
npu ocmpom xueome

Ananu3 sKoHOMUUEeCKOl dPPeKMUBHOCTNU ~ IMO UH-
CmpymeHm Ons 8b100pa AnbMEPHAMUBHO20 PeUleHUs 0TI
docmudiceHuss yenu 6 Puduueckux eOUHUUAX USMePEHUS,
npedocmasnss ananumuueckyio 6asy 0ns onpeoeneHus
Haubonee P PekMUsHOl MAKMUKY UCNOLIOEAHUS
ozpanueHHvix pecypcos. Mol usyuunu numepamypHHole
danHvle, 4moObL Onpedenums cimenetv 6HeOPeHUsT AHANU3A
IKOHOMUECKOTI IPPeKmusHocmuU 8 cucmeme 00ulecEeH-
HO020 30pAB00XPAHEHUS KAK HA MeXOYHAPOOHOM, MAK U HA
HAUUOHATILHOM YPOBHE, d Makie NPpaxmuueckoe npume-
HeHue 6 KAUHU1ecKoll meOuyune. AHANU3 IKOHOMUHUECKOLL
appexmusHOCU NPOUCXO0UM OM 80eHHOU CYHObL, 20e
OHa enepevle bvina npumerena 015 onpedeseHus Haubonee
PAUUOHANLHO20 CHOCOOA UCHOND308AHUA PUHAHCOBDIX
pecypcos 0ns docmudceHuss NOCMaesneHHblx ueneil, a 3d-
mem NPUMEHANIACL 6 PASTUMHBIX COUUATLHBIX 0071ACMAX,
BKTII0UAS CUCEMY 30PABO0XPAHEHUS, C YKA3AHUEM OAHHDIX,
CBAAHHBIX ¢ MEMOOUKOLL, NPUHYUNOM npumerenus. He-
00X00UMOCMb OUEHKU IKOHOMUUECKOU IPPekmusHocmu
XUPypeuteckux 6Meulamenvcme onpeoensemcs npozpec-
CUBHBIM YBenuueHUeM CHOUMOCIU NPedoCAasiseMblx Me-
OUUUHCKUX YCTLye, NOSIBTIEHUEM ANbIEPHAMUBHDLX MENMO008
JledeHUsI NAMOn02Ul, 02PAHULEHHOCHbIO PUHAHCUPOBAHUS
Y3KOCHeUUAnU3UPOBAHHIX EXHON02UTI. DKOHOMUUECKAS
OUeHKA IPPeKMUBHOCU TIeUeHUS 0CTNPO20 HUBOA Nped-
cmaenaem co60ti 8axcHy10 3a0a1y KTUHUYECKOU MeOUUUHDL.
Ouenxa ananu3a sIKOHOMUHeCKoti dPPexmusHocmu - Imo
UHCMpymeHm OIS CPABHEHUST TANAPOCKONUU U MPAOULU-
OHHbLE 1aNaAPOMOMULL.

Kntouesvte cnosa: ananus 3K0HOMUUECKOTL sgﬁgﬁexmueﬂo-
cmu, Ocmpblli HUB0m, 1anapocKonust




Introducere

Abdomenul acutramane o urgenta chirurgicala
frecventa in activitatea medicilor, atat de profil chi-
rurgical cat si terapeutic, reprezentand un spectru de
patologii non traumatice sau traumatice, care necesi-
ta evaluarea imediata si diagnosticare rapida in sco-
pul argumentarii tacticilor de tratament chirurgical
sau medical [1, 2, 3]. Esentiala este diagnosticarea
prompta a abdomenului acut chirurgical, asigurand
evitarea intarzierii nejustificate a diagnosticului care
influenteaza prognosticul pacientului [3, 4, 5, 6]. Pe
parcursul anului 2016, in Republica Moldova (RM)
au fost inregistrate 15760 de cazuri de patologie
chirurgicala acuta, fiiind remarcata tendinta stabi-
Ia de micsorare a incidentei abdomenului acut in
comparatie cu anii precedenti. Astfel, in anul 2005 au
fost inregistrate 20.553 de cazuri de abdomen acut,
cu 23% mai mult decat in 2016, iar in 2015 - 17023
de cazuri, cu 7,5%, mai mult comparativ cu 2016 [7].
Opinia cercetdtorilor este cd aceasta incidenta a ab-
domenului acut in Republica Moldova se datoreaza
migratiei cetdtenilor peste hotarele tarii, diminuand
numarul populatiei [7]. In pofida faptului ca in anul
2016 s-a observat tendinta continua de reducere
a cazurilor inregistrate de patologie chirurgicala
acuta abdominala la adulti (apendicita acutd, hernie
abdominala strangulata, ocluzie intestinala, ulcer
gastroduodenal perforat, ulcer gastroduodenal he-
moragic, colecistita acuta si pancreatitd acutd) [7],
pacientii cu patologie chirurgicala acuta abdominala
devin mai gravi, cu un numar exagerat de patologii
concomitente severe, iar tratamentul medical si
chirurgical al acestora este mai complicat din cauza
imbatranirii contingentului bolnavilor spitalizati. Nu-
marul acestora creste datorita ameliorarii generale
a calitatii asistentei medicale, marirea longevitatii
vietii si proceselor de migratie a populatiei tinere
peste hotarele tarii [7].

Conform datelor literaturii de specialitate, din-
tre toate maladiile care formeaza abdomenul acut,
apendicita constituie 60%, colecistita acuta —14%,
pancreatita acuta — 2%, ulcerul perforat gastric sau
duodenal - 10%, ocluzia intestinala — 4%, tromboza
mezenteriala — 0,3%. Herniile au morbiditate de 101a
10000 populatie, dar dintre ele doar 7% sunt stran-
gulate. Hemoragiile digestive superioare alcdtuiesc
3%1[9,10, 11].

Important este de identificat in cadrul abdo-
menului acut trei entitati diferite in aspect etiologic,
clinicsi curativ, care trebuie diferentiate la momentul
adresarii pacientului in Departamentul de Medicina
Urgenta cu acuze de durere abdominala.

Abdomenul acut chirurgical reprezinta un
spectru de patologii abdominale care necesita un
tratament chirurgical de urgenta pentru salvarea
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pacientului [9]. In aspect istoric, abordarea clasica
a urgentelor chirurgicale abdominale a incriminat
5 sindroame care pot determina un abdomen acut:
sindromul de iritatie peritoneald, sindromul ocluziv,
sindromul de torsiune de organ, sindromul hemora-
gic, sindromul supra acut chirurgical [11]. La aceste
5 sindroame au fost aldturate abdomenul acut de
origine traumatica si abdomenul acut de origine
vasculara.

Abdomenul acut medical cuprinde afectiunile
abdominale care beneficiaza de tratament nechi-
rurgical (medical) [12].

Abdomenul acut fals este conditionat de pa-
tologiile extra abdominale care se manifesta prin
durere abdominala si pot simula un abdomen acut
[12, 13]. Diagnosticul de abdomen acut ramane
preponderent clinic, iar investigatiile paraclinice
sunt necesare si indiscutabile in evaluarea clinica a
pacientului. Una dintre investigatiile paraclinice de
baza este laparoscopia — o explorare invaziva intro-
dusa in practica curenta a chirurgiei urgente, care a
asigurat reducerea laparotomiilor neargumentate
[14,15,16,17,18]. Renz B.M. si Feliciano D.V., exami-
nand morbiditatea postlaparotomie nonterapeutica,
arata cd 41,3% din pacienti au dezvoltat complicatii,
iar laparoscopia diagnostica in abdomenul acut
prezinta un risc al complicatiilor de 3,6% [19]. Prima
laparoscopie diagnostica se datoreaza chrurgului
german Georg Kelling care, in 1901, a efectuat prima
peritoneoscopie la un cdine sia denumit-o ,,celiosco-
pie”[11].1n 1910, internistul suedez H.C. Jacobaeus a
publicat rezultatele primei laparoscopii diagnostice
la om. Valoarea diagnostica a laparoscopiei urgente
a fost evidentiatd incepand cu anii 1950 si 1960,
cand a fost practicata mai frecvent cu scopul iden-
tificarii, concretizarii diagnosticului. Laparoscopia
moderna, introdusa in practica curenta la inceputul
anilor 1980, a revolutionat chirurgia. In literatura de
specialitate se mentioneaza evolutia spectaculoasa
a laparoscopiei de la metoda paraclinica invaziva
diagnostica spre o tehnica curativa si chirurgicala
minim invaziva. Unul dintre fondatorii laparoscopiei,
J. Perissat, a mentionat: ,istoria cunoaste doar doua
revolutii, Revolutia Franceza din 1789 si Revolutia
Laparoscopica din 1987 aluzie la prima colecis-
tectomie laparoscopica realizata de Ph. Mouret [5].
Dezvoltarea fara precedent a laparoscopiei intr-o
tehnica chirurgicala noud a conditionat practic ca
in prima jumatate a anilor 1990 aproape toate in-
terventiile clasice sa fie abordate laparoscopic [13].
Concomitent, echipamentul si instrumentarul s-au
dezvoltat si perfectionat continuu si tot mai multi
chirurgi s-au perfectionat in aceasta metoda chirur-
gicala miniminvaziva de tratament. Aceasta tehnica
modernd presupune efectuarea interventiilor chirur-




gicale sub controlul unei minicamere video sofisti-
cate. Instrumentele chirurgicale necesare efectuarii
acestor operatii au un diametru foarte redus si sunt
special create pentru acest tip de abordare. In acest
fel, pacientul este scutit de incizii largi ale peretelui
abdominal [20].

Cauzele dezvoltarii fulminante a chirurgiei
minim invazive au fost:

- avantajele laparoscopiei (ameliorarea evolu-
tiei postoperatorii, durere mai redusa ca intensitate
si duratd, mobilizare precoce, alimentatie precoce,
reducerea perioadei de spitalizare si recuperare,
beneficiul estetic),

- tehnica mai putin traumatizanta,

- complicatii postoperatorii reduse,

- solicitarea din partea pacientilor,

- perfectionarea chirurgilor in noua tehnica,

- progresele tehnologiei medicale,

- cost-eficienta laparoscopieila nivelinstitutional
Cu impact economic impunator.

Tratamentului laparoscopic si-a dovedit efici-
enta, fiind mai usor de suportat, cu o perioada de
recuperare mai scurta si o calitate a vietii superioara
fata de interventiile clasice; in final, cu costuri totale
mai mici. Evident, costul unei interventii laparosco-
pice, datorita echipamentului pe care il impune si
instrumentarului specific este mai mare compa-
rativ cu interventia similara clasica, prin abordare
deschisa. Scurtarea perioadei de spitalizare reduce
costurile medicale directe, iar reducerea perioadei
de recuperare reduce costurile indirecte. Conform
datelor literaturii de specialitate, per total, in ma-
joritatea interventiilor chirurgicale, laparoscopia
reduce costurile comparativ cu interventiile clasice
cu 20-30% [11, 21, 22]. In tarile dezvoltate, 25-40%
din costurile directe asigura remunerarea persona-
lului medical [8, 23].

Scopul cercetarii realizate este evaluarea cost-
eficientei si promovarea laparoscopieiin diagnosticul
si tratamentul abdomenului acut chirurgical.

Material si metode

Reviul literaturii a fost realizat accesand baza de
date Scopus (in conformitate cu cadrul metodologic
sugerat de Arksey si O’Malley, anul 2005) si motorul
de cdutare Google-Scholar. Au fost analizate 38 de
surse bibliografice: 31 de articole, 4 monografii, 3
ghiduri. Sursele bibliografice au atributie atat la te-
matica medicala cat sila cea economica. Intercalarea
acestor domenii este inevitabila in cazul analizei
costeficienteiin abdomenul acut. Am cercetat datele
din literatura de specialitate, pentru a determina
gradul de implementare a laparoscopiei in abdo-
menul acut prin prisma cost-eficientei in sistemul
de sdanatate publica, atat la nivel international cat
si national.
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Rezultate

Evaluand istoricul dezvoltarii ACE in sanatate
publica la nivel international, am constatat ca origi-
nea ACE este din cadrul serviciului militar, unde a
fost aplicata pentru prima data cu scopul identificarii
celei mai rationale cai de utilizare a resurselor finan-
ciare pentru realizarea obiectivelor propuse [24],
fiind ulterior aplicata in diverse domenii sociale,
inclusivin sistemul de sénatate. In literatura medicala
de specialitate precum si in cea ecomnomica [24,
25, 26, 27] sunt stipulate numeroase date care tin
de tehnica aplicarii ACE, principiile ACE, care au fost
implementate in diverse domenii ale sistemului de
sanatate, inclusiv in sistemul de asigurare medicala
[14, 24, 28].

Una dintre primele relatari referitor la im-
plemetarea ACEin sistemul de sanatate afost descrisa
in 1958 de Fein R. in lucrarea sa ,, The economics of
mental illness”, publicata la New York [14].

Implementarea ACE in sistemul de sanatate a
fost influentatd in SUA, in anii 1960-1970, de pro-
gresele tehnologice in economie [29], formulandu-se
eronat semnificatia valorii sdnatatii si fiind catalogata
contextual, in care cetateanul isi valorifica gradul de
satisfactie a propriei sanatati. in 1980, economistiiau
ajuns la un consens in vederea fomularii principiilor
de baza care asigura calea corecta de determinare
a valorii sanatatii si vietii prin conceptul: ,decizia
sociala trebuie sa reflecte cat mai mult posibil in-
teresele, prioritatile, intentiile si atitudinea de a
risca a celor care vor beneficia de aceste decizii”
[29, 30]. Agentia de Potectie a Mediului din SUA a
implementat noile principii ACE propuse la mijlocul
anilor 1980.

Necesitatea aplicarii ACE in sistemul de sandtate
se datoreaza nu numai aspectului economic al
gestionarii corecte a bugetului disponibil, dar si ce-
lui social, care tinea de calitatea sanatatii populatiei
SUA. In pofida faptului ca SUA cheltuia cel mai mult
americani traiau mai putin decat cei din alte tdri
economic inalt dezvoltate. in dinamica s-a con-
statat ca speranta de viata a scazut, din 1980, cand
bugetul sistemului de sandtate constituia 8,9% din
cel national, comparativ cu anul 2013, an in care
bugetul destinat sistemului de sandtate a repr-
ezentat 17,4% din cel national. Aceasta situatie a
impulsionat perfectionatea si dezvoltarea sistemelor
de evaluare a cost-eficientei in sandtate. Au fost
initiate si implementate numeroase proceduri de
ACE in diverse domenii, atat ale sanatatii publice
cat si la nivel de servicii in sanatate, care s-au soldat
cu elaborarea unui ghid, cu recomandari specifice
de realizare a 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.

In ultimii 40 de ani de dezvoltatre tehnologica
au avansat impresionant si sistemele de ACE, fiind
implementate pe larg si in alte tdri inalt dezvoltate,
si promovate pentru implementare in tarile in curs
de dezvoltare [29, 31].

Formarea tandemului dintre Sistemul Sanatatii
Publice si Chirurgia minim invaziva a avut o cale
lunga, dar inevitabila in timp, fiind sistematizata in
tabelul 11,16, 23, 25, 25, 32].

Tabelul 1
Sistematizarea corelatiei dintre Sistemul de Sdndtate Publicd
si Evolutia istorica a Chirurgiei Minim Invazive

Perioadia de | Evenimente istorice evolutive in

timp implementarea ACE in sistemul de sinétate
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

Gottfried Wilhelm von Leibniz instituie un
comitet de sanatate si aplicd analiza numerica
in statisticile de mortalitate pentru planificare

1680, Londra

Secolul XX

1901 Chirurgul german Georg Kelling, prima
peritoneoscopie la un caine pe care a numit-o
,,celioscopie”

1910 Internistul suedez H.C. Jacobacus a publicat

rezultatele primei laparoscopii diagnostice la
om

195051 1960 |A fost evidentiatd valoarea diagnosticd a

laparoscopiei urgente

1958 Una dintre primele relatari referitoare la
implemetarea ACE in sistemul de sanatate,
Fein R. in lucrarea sa ,,The economics of

mental illness”, publicata la New York

1960-1970 Implementarea ACE 1in sistemul de sanatate a
fost influentata in SUA de conditiile dezvoltarii
progresive a economiei

Ministrul ~Sanatatii Marc Lalonde New
(Canada), in raportul sau ,,Perspectives on the
Health of Canadians”, abordeazd problema
factorilor de risc majori in sanatate: modul de
viata si conditiile sociale

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]
Revolutia Laparoscopica, prima
colecistectomie laparoscopica realizata de Ph.
Mouret

1974

1978

1987

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

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]

1993
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1996 U.S. Public Health Service guidelines [19]
recomandd includerea costurilor indirecte
suportate de catre pacient si apartindtorii
acestuia in calcularea cheltuielilor incluse in
evaluarea cost-eficientei

Secolul XXI
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]

Pimele relatari despre cost-eficacitatea
interventiilor laparoscopice in comparatie cu
cele traditionale

ACE  interventiilor  laparoscopice, cu
propunerea Ministerului Sanatatii al Romaniei
a ,,Programului national de promovare a
chirurgiei laparoscopice”, ulterior implementat
practic in toata tara [12].

2003

2013

Conform datelor din literatura de specialitate,
de rand cu dezvoltarea tehnologica si economica
vertiginoasa a sistemelor de sanatate in tarile eco-
nomic dezvoltate, incepand cu sfarsitul secolului al
XX-lea si primele decenii ale secolului al XXI-lea, se
constata o crestere a incidentei patologiei abdomina-
le de urgenta in practica chiurgicala. Acest fenomen
se datoreaza nu numai modului de viata nesanatos,
alimentatiei nerationale, dar si practicii chirurgicale
programate [7]. in Republica Moldova, in 2016 s-a
constatat o tendinta stabila de micsorare a incidentei
patologiilor chirurgicale acute in comparatie cu anii
precedenti, fapt care se datoreaza proceselor de
migratie a populatiei peste hotarele tarii [7].

in literatura internationala se mentioneaza ca
durerea abdominala consituie motivul a 7%-10%
din adresarile in Departamentul de Urgenta [7,
33], dintre acestea o treime au reprezentat durerea
nespecifica, iar 30% au fost identificate drept colici
renale [34]. Ocluzia intestinala atesta o crestere a
frecventei, care este conditionata de incidenta mare
aratei ocluziei intestinale aderentiale, influentats, la
randul ei, de cresterea continua a activitatii chirurgi-
cale programate [7, 9]. Hernia strangulata a devenit
mai frecventd, paralel cu scaderea continud a hernio-
plastiilor programate, care sunt principala metoda
de prevenire a stranguldrii herniare. Colecistita acuta
si pancreatita acuta sunt si ele in crestere continuag,
in legdtura cu numarul mare de persoane cu litiaza
biliara, cu stresurile inerente crizei socio-economice
si alimentatiei incorecte [7]. Factorii specifici pentru
fiecare patologie, in asociere cu criza economicd, sunt
cauza principala care explica cresterea incidentei
patologiei chirurgicale abdominale de urgenta.
Doar apendicita acuta are o incidenta in scadere
continug, reflectand un declin al frecventei acestei
patologii, fapt care se explica prin migratia inalta a
populatiei tinere. Spitalizarea tardiva, la 24 de ore de




la debutul bolii, inregistreaza o incidenta crescuts,
fara tendinte de scadere in Republica Moldova si
se datoreaza adresabilitatii intarziate a populatiei
dupa asistenta medicala, dificultatilor organizatorice
si erorilor de diagnostic ale medicilor de familie,
medicilor serviciului de asistenta medicala prespita-
licesc, chirurgilor care asigura asistenta chirurgicala
urgentd [10]. Adresabilitatea tardiva influenteaza
cresterea mortalitatii postoperatorii [7]. Mortalita-
tea pacientilor spitalizati cu ulcer gastro-duodenal
hemoragic, pancreatita acuta este conditionata nu
numai de adresabilitatea tardiva, de gravitatea pro-
cesului patologic si distructiv, dar si, nu in ultimul
rand, de interventia chirurgicala traumatizanta.
Erorile de diagnostic reprezinta factorul principal
implicat in diagnosticul tardiv al abdomenului acut,
reprezentand 19,16% din numarul total al cazurilor
de afectiuni chirurgicale acute ale organelor abdo-
minale si peritonita secundard/primara. Cauzele
principale ale greselilor de diagnostic in Republica
Moldova sunt reprezentate de: formele atipice de
patologie acuta chirurgicala si evolutie clinica atipica
(determinata de varsta Tnaintata care constituie
21,18%), factorii iatrogeni - 14,4%, localizarea in
zone ,non-demonstrative”ale peritoneului - 21,96%,
patologia asociata — 14,41% si intoxicatia septica
- 5,08%; formele atipice de peritonita (peritonita
fulminanta sau septica descrisa de Miculiczin 1889,
forma astenica de peritonita descrisa de Broc, 1967)
[7].Unrolimportant in acordarea corectd a asistentei
chirurgicale de urgenta in abdomenul acut I-a avut
etapizarea asistentei chirurgicale in raport cu gradul
de dotare tehnologica a spitalelor si competenta
profesionala a medicilor de profil chirurgical al IMSP.
Gradul de informativitate, asigurat prin acuratetea
efectudrii laparoscopiei in abdomenul acut asigura
o sensibilitate de 100% in stabilirea corecta a dia-
gnosticului [10].

Intr-un studiu din SUA, costul direct pentru
apendicectomia laparoscopica comparativ cu cea
clasica, este de 7711 §, fata de 7146 $. Costul final
integral ajunge la 11577 $ pentru apendicectomia
laparoscopica comparativ cu 13965 $ in apedicec-
tomia clasica, datorita reducerii perioadei de recu-
perare [22].

Un studiu italian comparativ, pe baza DRG,
intre colecistectomia clasica si colecistectomia
laparoscopica, arata o economie de 20%, cu cresterea
profitului/caz de la 175 € la 600 € [23].

Un alt studiu din SUA, prin cresterea incidentei
operatiilor laparoscopice s-au obtinut beneficii im-
portante, trecand la apendicectomia laparoscopica,
spitalizarea a scazut dela 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
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1750$, total economii/spital/an 245000 $. In acelasi
studiu, experienta echipei operatorii si performanta
liniei video-imagistice au facut ca durata medie a
colecistectomiei laparoscopice sa scada in decurs de
3 anicu 21 de minute, astfel, costul unui minutin sala
de operatie fiind de 17 $, a asigurat o economie de
136850 $/an pentru o medie de 350 de colecistecto-
mii laparoscopice/an [23]. Oportunitatile tratamen-
tului laparoscopic minim invaziv in abdomenul acut
sunt bine cunoscute, totusi, unii specialistii sustin
ca unul dintre cele mai mari neajunsuri ale trata-
mentului minim invaziv este faptul ca, aparent, este
mai costisitor [31, 36], desi per total este mai eftin si
benefic atat pentru pacient cat si pentru prestator.

Chirurgii romani s-au aliniat rapid la noile
tendinte, asigurand extinderea chirurgiei laparos-
copice, astfel incat, in 2006, acest tip de interventii
era practicat in peste 60 de sectii de chirurgie din
Romania [23].

In contextul analizei cost-eficientei si cost-bene-
ficiului 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 [15, 23, 35].

in Republica Moldova exista un sistem chirurgi-
cal functional multistratificat, care include serviciul
consultativ ambulatoriu, sectiile chirurgicale din
spitalele raionale, municipale, si departamentele
specializate din clinici universitare si republicane,
serviciul AviaSan, ceea ce permite mentinerea nive-
lului acceptabil in chirurgia de urgenta. Se constata
progrese in ceea ce priveste rezultatele tratamentului
patologiilor chirurgicale acute abdominale, asociate
cu optimizarea conduitei diagnostice si curative, im-
plementarea realizdrilor tehnologice contemporane,
cresterea profesionald a chirurgilor si imbundtatirea
generala a sistemului sanatatii [7]. Totusi, in mai
multe spitale raionale echipamentul laparoscopic-
chirurgical lipseste, iar cel existent nu se utilizeaza,
sau se foloseste insuficient [7].

La etapa actuald, in Republica Moldova nu s-au
efectuat cercetari care tin de analiza cost-eficientei
laparoscopiei in abdomenul acut, determinand
impactul economic la nivel institutional, national,
nu sunt date care ar confirma aplicarea ACE si ar
determina impactul acesteia in evaluarea costurilor
si cheltuielilor, in scopul promovarii siimplementarii
pe larg in serviciile chirurgicale a metodelor de di-
agnostic si tratament laparoscopice in abdomenul
acut chirurgical.

Evaluarea economica a eficientei tratamentului
in abdomenul acut reprezinta un obiectiv impor-




tant al medicinei clinice [4, 17, 36]. Necesitatea
evaluarii cost-eficientei interventiilor chirurgicale
este determinata de cresterea progresiva a costului
serviciilor medicale prestate, precum si de aparitia
metodelor alternative de tratament a unei pa-
tologii, reducerea capacitatii de achitare a serviciilor
medicale de catre pacienti. in aceste conditii, este
argumentata motivarea, dotarea si utilizarea pe larg
a echipamentelor laparoscopice cost-eficiente in
diagnosticul si tratamentul abdomenului acut, care
ar creste gradul de satisfactie al pacientului si ar
contribui la utilizarea eficientd a resurselor financiare
liumitate ale prestatorului. in contextul chirurgiei
de urgentd, abdomenul acut ramane actual atat in
aspect diagnostic cat si de tratament minim invaziv
sau traditional.

Discutii

ACE este un instrument de comparare a
interventiilor chirurgicale minim invazive si chirur-
gicale clasice, atunci cand conteaza doar o singura
dimensiune, cea a rezultatelor. Fara evaluarea
beneficiilor, ACE poate masura doar eficacitatea
(eficienta tehnica), mai degraba decat eficienta
resurselor. Analiza cost-eficacitate (ACE) este un
instrument 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.
Analiza cost-eficacitate (ACE) este un instrument de
selectie a unei solutii alternative pentru atingerea
aceluiasi obiectiv (cuantificat in unitati de masura
fizice) [15, 31, 36].

in sistemul de sanatate publica, beneficiile
sunt dificil de exprimat financiar (sa li se confere o
valoare), astfel, analiza cost-eficacitate (ACE) ajutd la
asigurarea utilizarii eficiente a resurselor de investitii.
Raportul cost-eficacitate permite compararea
interventiilor chirurgicale minim-invazive si a celor
traditionale in abdomenul acut si clasificarea lor in
functie de costurile necesare pentru realizarea obiec-
tivelor stabilite [15, 22, 37]. Analiza cost-eficacitate
(ACE) ofera cadrul analitic pentru identificarea celei
mai efective tactici de utilizare a resurselor limitate
[31, 38].

in procesul de evaluare a proiectelor de
investitie finantate din diverse fonduri, instrumen-
tal, cel mai utilizat pentru a fundamenta decizia
de finantare este analiza cost- beneficiu (ACB) [24].
Acest instrument are rolul de a identifica, masura si
compara costurile si beneficiile exprimate in termeni
financiari. Deseori, in sistemul de sdnatate este foarte
dificil sa exprimi in termeni financiari toate ben-
eficiile economice si sociale. In cazul in care decizia
de finantare a fost luata (prin efectul legii, sau prin
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obligativitatea conformarii cu diferite reglementari),
analiza cost-eficacitate (ACE) ar putea fi mai cea mai
eficientd si usor de utilizat. ACE este frecvent utilizata
in evaluarea economica a programelor din domeniul
sanatatii [9, 11, 25], deoarece permite compararea
intre proiectele cu aceleasi obiective sau compararea
intre optiuni ale aceluiasi proiect, in vederea atingerii
obiectivului sau [31, 38].

Conform datelor analizate de Copaescu [23],
in elaborarea Programului national de promovare
a chirurgiei laparoscopice in 2013, a fost abordata
importata ACE a interventiilor minim-invazive in
abdomenul acut, comparativ cu cele traditionale in
SUA, Italia, unde au fost confirmate nu numai bene-
ficiile pentru pacient, dar si beneficiile economice la
nivel institutional, cu reflectie asupra salariilor perso-
nalului medical si economiilor asigurate institutilor
vizate, precum si cele pentru stat, asigurand o
diminuare a pierderii temporare a capacitatii de
munca si a cheltuielilor pentru perioada de recupe-
rare postoperatorie. in Romania, in baza aplicarii in
medicina clinica a ACE s-a asigurat implementarea
acestui Program national de promovare a chirurgiei
laparoscopice. Sunt necesare, in continuare, studii
ale analizei cost-eficientei metodelor laparoscopice
in diagnosticul si tratamentul abdomenului acut
chirurgical in tarile in curs de dezvoltare, luand in
considerare aspectele demografice si clinice, nivelul
definantare a sistemelor de sanatate si oportunitatile
oferite de noile tehnologii.

In Republica Moldova, nu exista politici si
reglementdri de aplicare a ACE in sistemul de
sdnatate, care ar permite o abordare mai corecta,
nu numai clinica, dar si economica a interventiilor
laparoscopice minim-invazive in abdomenul acut,
comparativ cu cele traditionale, asigurand o redre-
sare a cheltuielilor in raport cu beneficiile pentru
pacient si sistemul de sanatate in acelasi timp.

Concluzii

1. Analiza cost-eficacitatii laparoscopiei in diag-
nosticul si tratamentul abdomenului acut chirurgical
ne argumenteaza elaborarea siimplementarea unui
Program national de promovare a chirurgiei laparo-
scopice in RM.

2. Implementarea unui Program national de
promovare a chirurgiei laparoscopice ar contribui
la cresterea motivatiei profesionale a cadrelor de
chirurgi la nivel de spitale raionale.

3.Implementarea metodelor laparoscopice de
diagnostic si minim-invazive de tratament al abdo-
menului acut chirurgical va contribui la cresterea
calitatii serviciilor prestate, micsorarea morbiditatii
si mortalitatii populatiei prin patologii chirurgicale
acute ale organelor cavitatii abdominale.




Lista abrevierilor

ACE - analiza cost-eficacitate
ACB - analiza cost-beneficiu
DRG - aplicatie software,
Diagnosis-related group.
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