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In decembrie 2019, un focar de SARS a izbucnit in localitatea Wuhan, China, ducand la decesul multor oameni. Agentul patogen
a fost identificat drept un coronavirus de tip nou, denumit ulterior SARS-CoV-2 (engl. Severe Acute Respiratory Syndrome-related
COronaVirus 2), iar boala cauzata de acesta - COVID-19 (engl. COronaVIrus Disease). In curand, COVID-19 s-a raspandit in intreaga
lume si a fost declaratd pandemie de catre Organizatia Mondiala a Sdnatatii in martie 2020 [1].

Spitalele sunt piatra de temelie a sistemelor de asistentd medicald de specialitate, dar acestea adesea functioneazi aproape la
limitele posibilitétilor, chiar §i in circumstante normale [2]. Datorita raspandirii globale rapide a SARS-CoV-2, sistemele de sinatate
si profesionistii din domeniul sanatatii din intreaga lume se confrunta cu greutéti si intreruperi fard precedent a programului de lucru,
cauzate de suprasolicitarea spitalelor, pe fundalul unei cresteri bruste a numérului pacientilor cu COVID-19 [3, 4].

Desi, potrivit OMS, 80% dintre pacientii cu COVID-19 sunt asimptomatici sau manifesta doar semne usoare de infectie respiratorie,
aproximativ 15% dintre acestia dezvoltd sindrom de detresa respiratorie acutd si necesita spitalizare si oxigenoterapie [5]. In acelasi
timp, de la 5% la 12% din cazurile de infectie confirmatd cu SARS-CoV-2 necesitd spitalizare in sectia de anesteziologie-terapie
intensiva (ATTI), inclusiv cu ventilare mecanica pulmonari la majoritatea pacientilor [2].

Odati cu cresterea fulminantd a numérului de infectati, méasurile standard pentru depésirea crizei sanitare au avut ca scop
majorarea capacitatii unitatilor de ATI, ce detin un rol cheie in lupta impotriva pandemiei COVID-19, oferirea aparatajului pentru
ventilatia pulmonara la pacientii cu afectiuni critice §i a unui volum suficient de echipament individual de protectie (EIP) pentru
personalul medical [2, 3]. La randul sdu, o sciddere brusca a resurselor ATT a dus la imposibilitatea efectuarii interventiilor chirurgicale
majore, ce necesita observatie postoperatorie in ATI, in principal — adresate patologiilor abdominale oncologice si cardiovasculare
(2, 4, 6]. In plus, liderii politici si oficialii guvernamentali de pretutindeni au cerut amanarea, sau chiar anularea complets, a tuturor
interventiilor chirurgicale non-urgente [3, 7].

Nu existd nicio indoiala cé sistemele de sanatate, medicii si asistentele medicale trebuie sa continue acordarea ingrijirilor pacientilor
spitalizati cu COVID-19 si sé fie pregititi pentru potentialele cresteri ale ratelor de infectie si a numérului de pacienti cu COVID-19.
Cu toate acestea, spitalele trebuie sa ramana, de asemenea, capabile sa ofere asistentd de urgenta, dar si de reluare a activitatilor
programate de rutini, insd absolut necesare pentru pacientii cu patologii non-COVID-19, inclusiv cele chirurgicale [8].

Pandemia COVID-19 este fara precedent in timpul nostru. Cu toate acestea, omenirea a asistat deja la epidemii virale anterioare
care au afectat grav functionarea spitalelor si a sectiilor chirurgicale. Gripa spaniola este cunoscuta drept evenimentul cu cea mai
mare mortalitate din istoria omenirii, afectind aproximativ o treime din populatia globului, numérul deceselor fiind estimate la
50 de milioane [2]. Scara reala a pandemiei COVID-19 nu este inci cunoscutd si doar urmeaza a fi stabilita. Totodatd, o evaluare
retrospectivd a masurilor epidemiologice intreprinse si a actiunilor de reorganizare a sistemului de sanitate ne permite deja sd
evidentiem o serie de concluzii:

« Se pare ca, de la inceputul pandemiei cu COVID-19, actiunile persoanelor responsabile de organizarea asistentei medicale natio-
nale si locale s-au bazat pe increderea nefondaté in scurta durati a pandemiei COVID-19. O astfel de abordare duce la adoptarea unor
actiuni intr-o mare masurd ,cantitative” (raspunsul la schimbarea situatiei prin simpla crestere a numarului de spitale si paturi alocate
pentru pacientii cu COVID-19, precum si prin extinderea mésurilor prohibitive), si nu de naturd ,calitativd” (elaborarea unei strategii
clare, care permite, pe langa ingrijirea pacientilor cu COVID-19, sa mentina nivelul necesar de asisten{d medicald pentru bolnavii cu
patologie somaticéd/chirurgicala).

« Este evident ci restrictiile de carantini de severitate si durata diferite, cum ar fi anularea studiilor la toate nivelele si a adunarilor
publice, purtarea mastilor, distantarea fizica, carantina si izolarea voluntard, au ajutat intr-o oarecare masura si reduca raspandirea
virusului §i sd temporizeze apogeul infectérii si mortalitatea [2, 5]. Totodatd, majoritatea masurilor enumerate poartd un caracter
declarativ, nefiind respectate peste tot, iar indeplinirea acestora este insuficient (sau doar selectiv) controlata de autoritati si de
serviciile epidemiologice.

« S-a stabilit cd testarea in masé pentru SARS-COV-2 permite implementarea unei strategii mai optime pentru a reduce raspandirea
bolii, evitand, in acelasi timp, actiunile mai radicale, care au un impact negativ grav asupra vietii economice si sociale a societétii [5].
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Cu toate acestea, in ceea ce priveste rata testarii populatiei, Republica Moldova ocupa unul dintre ultimile locuri din Europa, alaturi
de Albania si Ucraina.

« Avand in vedere nivelul relativ ridicat (aproximativ 30%) al purtatorilor asimptomatici [1, 4], testarea limitatd poate servi drept
unul dintre motivele frecventei nerezonabil de mari a infectarii in rindul medicilor si a altor cadre medicale, care au fost in contact cu
pacientii cu COVID-19 din sectiile de internare, centrele medicilor de familie si in conditiile asistentei medicale de urgenta.

« Unul dintre principalii factori care contribuie la riscul crescut de infectare pentru lucrétorii din domeniul sinétatii (in special in
primele luni ale pandemiei) este neajunsul EIP (cum ar fi mastile chirurgicale conventionale si respiratoarele N95, vizierile, ochelarii
si halatele) [9]. Totodats, utilizarea repetata sau excesiv de prelungitd a EIP de cétre personalul medical este o practicé inacceptabild,
atunci cind toate spitalele sunt aprovizionate in mod adecvat cu echipament de protectie.

« Infectarea conduce la pierderea temporari a capacitatii de munca a lucratorilor medicali din cauza dezvoltarii bolii sau a nece-
sitatii de autoizolare si respectare a carantinei. Deoarece fiecare medic, asistent medical, paramedic sau personal medical auxiliar, in
timpul activitatii sale, ingrijeste zeci de pacienti (nu neaparat doar cu COVID-19), pierderea chiar si a unuia dintre acestia are un
impact negativ semnificativ, ducind la o insuficienta de profesionisti la toate nivelurile si la aparitia deficientei de resurse umane [2].
Deci, la inceputul pandemiei, contactul accidental al unui lucritor medical neechipat cu EIP, cu un pacient infectat cu COVID-19, a
servit drept motiv de izolare a persoanei pentru doud saptamani. Cu toate acestea, in timp a devenit clar ca respectarea acestei reguli ar
duce la o insuficientd critica de angajati. Ca urmare, recomandarile de carantind adesea nu au fost respectate, iar numarul de infectati
a crescut.

« Reprofilarea spitalelor strategice multidisciplinare de nivel 3 in spitale COVID-19 reprezinta o mésuré extrem de nedorits, a
cérei implementare a dus la o reducere semnificativa (de aproximativ 2 ori) a volumului de asistenté chirurgicald specializata la nivelul
tarii. Se va tine cont de faptul ca caracteristicile organizatorice si arhitecturale ale majoritatii spitalelor mari nu permit zonarea strict,
separarea completa a circuitelor de pacienti si a tuturor serviciilor auxiliare, ceea ce conduce la o incidenta ridicata de infectare a
angajatilor si la un risc suplimentar de infectie la pacientii ,,non-Covid-19” spitalizati cu patologie chirurgicala.

o Pandemia COVID-19 a provocat panicd in intreaga lume, inclusiv si in rdndul persoanelor cu afectiuni chirurgicale acute si
cronice. Existd o tendinté globald evidentd de reducere semnificativd a numarului de pacienti care solicitd ajutor chirurgical, din teama
infectdrii nosocomiale [4]. In consecinta, rata pacientilor internati de urgenta cu patologii chirurgicale avansate a crescut semnificativ.
Astfel, mentinerea spitalelor ,,curate”, care respecta strict masurile epidemiologice impotriva COVID-19, printre alte avantaje, ar putea
avea si un efect psihologic pozitiv si ar putea conduce la o crestere a adresabilitatii pacientilor cu patologie chirurgicala.

« Experienta internationald demonstreaza ca atunci cand sunt create conditiile necesare, revenirea la volumele obisnuite de asis-
tentd, acordate bolnavilor chirurgicali, este posibila in termen de 1-2 luni de la data introducerii masurilor de carantina [4]. Mai mult
ca atat, unele institutii medicale mari, unde fluxurile de pacienti cu infectie COVID-19 confirmaté sau suspectata si pacientii ,,curati”
au fost complet separate din start, au putut continua activitatea chirurgicala programata, in mod obisnuit [4].

« In ceea ce priveste municipiul Chisindu, reprofilarea completd a spitalelor de nivelul doi — IMSP SCM nr. 1 ,Gheorghe Paladi”,
IMSP SCM ,,Sf. Arhanghel Mihail”, IMSP Spitalul Clinic al MSMPS (Spitalul Feroviar) in institutii COVID-19 a fost rationald. Aceste
spitale au o capacitate de paturi suficient de mare, sunt bine izolate, iar functiile principale ale acestora in timpul pandemiei pot fi
preluate de alte institutii medicale. Cu toate acestea, atunci cand se reprofileaza astfel de spitale, este intotdeauna necesar sa se tind
cont de necesitatea institutiilor medicale ,,suport-Covid-19” in paturi de terapie intensiva, care, conform diferitor estimari, variazi
de la 10% la 15% [2]. Totodatd, ponderea locurilor in ATI din totalul paturilor din spitalele mentionate anterior variaza de la 3% la
5%, ceea ce este inacceptabil de putin pentru tratamentul pacientilor cu sindrom de detresa respiratorie acuta asociat cu COVID-19.
Consolidarea capacitatii unitétilor de ATI (reechiparea sectiilor si a sililor de operatii neutilizate, cresterea numarului de personal,
furnizarea liniilor de oxigen) ar trebui si fie o componenta vitald a procedurii de reprofilare.

« Din acelasi punct de vedere, deschiderea sectiilor pentru tratamentul pacientilor cu COVID-19 in spitalele raionale mici in
absenta gradului necesar de specializare si a resurselor (in primul rand a ATI) ar trebui sa fie cat de posibil limitata, deoarece spitalele
mici nu sunt capabile si trateze pacientii cu simptome mai severe de COVID-19 [5].

« Extinderea capacitatii de paturi pentru tratamentul COVID-19 ar trebui realizatd prin reprofilarea spitalelor de nivelul 2 existente
sau prin accelerarea credrii de spitale temporare ,,de cAmp” [8], tindnd cont obligator de necesitatea de paturi pentru ATI in ambele
cazuri.

« Desigur, datoria medicului este de a oferi asistentd si ingrijiri medicale tuturor bolnavilor si cu orice patologie, daca circumstantele
il impun. De la debutul pandemiei multi chirurgi de inalta calificare au fost implicati totalmente in asistenta pacientilor cu COVID-19.
Cu toate acestea, in cazul dinamicii pozitive in evolutia pandemiei si a scaderii solicitarii institutiilor medicale, revenirea imediatd
a chirurgilor (inclusiv a rezidentilor si medicilor tineri) la principala lor specialitate ar trebui sa fie prerogativa si pentru prevenirea
pierderii ireversibile a abilitatilor profesionale acumulate.

Din toate cele expuse, ar trebui imediat sa invete lectiile si de a folosi recomandarile si consideratii elaborate de diferite organizatii
internationale, precum si de expertii autohtoni, care pot fi utilizate de cétre autoritétile locale de reglementare din domeniul sanatatii,
administratorii clinicilor si spitalelor, medicii, asistentii medicali si personalul auxiliar antrenat in acordarea tratamentului chirurgical
in timpul pandemiei COVID-19.

 Nu exista nicio indoiala cd, chiar i in conditiile pandemiei, pacientii ar trebui si beneficieze de asistenta chirurgicald in volum
deplin si in timp oportun, inclusiv tratament operator, in baza unei decizii chirurgicale echilibrate si a alocérii rationale a resurselor
institutiei medicale [2, 4].

 Determinarea mentinerii volumelor necesare de asistenta chirurgicald generala si specializati, spitalelor (sectiilor) functionale,
directionarea fluxului pacientilor chirurgicali, precum si prioritatilor procedurilor chirurgicale ar trebui si evite deciziile politice si
administrative, si sa se bazeze pe opiniile chirurgilor competenti in domeniu sau a asociatiilor profesionale [3], (precum Asociatia
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chirurgilor ,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova).

« Referitor la procedeele chirurgicale care nu sunt de urgent, ar trebui pe larg aplicat principiul ,,prioritizarii” - o masura impusa
utilizata de institutiile medicale de stationar, atunci ciAnd un numar semnificativ de paturi, inclusiv in ATI, personalul medical si
resursele sunt redirectionate pentru a trata pacientii cu COVID-19 [3, 4, 6, 7].

o Chirurgia este elementul principal al asistentei medicale contemporane si reluarea activititii chirurgicale este vitald pentru
a preveni ,pandemia” ulterioara a bolilor chirurgicale depasite si, legat de aceasta, numarul nejustificat de mare al cazurilor
de complicatii, invaliditate si mortalitate [3, 4, 6]. Dupd cum a demonstrat practica, dinamica pandemiei oferd timp persoanelor
responsabile pentru luarea deciziilor intru a imbunétati si adapta indicatiile stabilite anterior la realitdtile modificate [2]. Cu toate
acestea, masurile corective trebuie luate cAt mai precoce si decisiv, iar pastrarea sectiilor chirurgicale functionale si a resurselor acestora
este esentiald. Foarte repede, personalul spitalului implicat in tratarea pacientilor cu COVID-19 a dobandit experienta necesara in
logistica furnizarii asistentei medicale pacientilor chirurgicali [2]. Dupi ce primul val de COVID-19 a diminuat, spitalele din intreaga
lume au reluat efectuarea interventiilor chirurgicale programate importante [4, 6]. Cu toate acestea, reluarea activitatii chirurgicale
normale pe durata unei pandemii este asociatd cu necesitatea de a rezolva numeroase probleme ale practicii clinice zilnice: stabilirea
prioritatilor pentru interventiile chirurgicale, zonarea spitalelor cu separarea sectiilor de internare, sectiilor chirurgicale, unitatilor
de ATI, salilor de operatii si a altor zone pentru pacientii cu COVID-19 si pacientii neinfectati, asigurarea securitétii infectioase a
personalului medical, dar si conformarea la multe alte circumstante specifice situatiei epidemiologice si considerarea caracteristicilor
institutiei medicale [3, 4].
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