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ABREVIERILE UTILIZATE ÎN DOCUMENT  

AMP Asistență medicală primară  

AMU Asistenţa medicală de urgență 

ATI-R Anestezie-terapie intensivă / reanimare  

CMF Centrul medicilor de familie 

COVID Boala COVID (engl. COronaVIrus Disease)  

EPP Echipament de protecţie personală  

HEPA Filtrare înalt eficientă a particulelor din aer (engl. High Efficiency Particulate 

Air) 

IMSP Instituția Medico-Sanitară Publică 

MSMPS Ministerul Sănătății, Muncii şi Protecției Sociale 

OMS Organizația Mondială a Sănătății 

PCR (engl. polymerise chain reaction) 

RM Republica Moldova 

SARS CoV-2 (engl. Severe Acute Respiratory Syndrome-related COronaVirus 2)  

SC Secția de chirurgie 

SI-UPU Secția de internare / Unitatea de primiri urgente 

SO Sala de operații 

TC Tomografie computerizată 

USMF Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie 

 

 

 

 



A. PARTEA INTRODUCTIVĂ 

Utilizatorii ghidului: 

 Serviciile de asistență medicală urgentă prespitalicească (echipele AMU specializate de 

profil general, de felcer, AVIASAN). 

 Prestatorii serviciilor de Asistență medicală primară (medici de familie şi asistentele 

medicilor de familie). 

 Secţiile consultative raionale şi municipale (chirurgi, asistente medicale). 

 Secţiile de chirurgie ale spitalelor raionale, municipale şi republicane (chirurgi, medici 

rezidenţi, asistente medicale). 

 Secţiile de anesteziologie, terapie intesivă și reanimare ale spitalelor raionale, municipale 

şi republicane (anesteziologi-reanimatologi, medici rezidenţi, asistente medicale). 

 Specialiștii în prevenirea și controlul infecțiilor (medici epidemiologi și asistenți ai 

medicului epidemiolog). 

 Administratorii clinicilor și spitalelor. 

 Autoritățile locale de reglementare din domeniul sănătății.  

Notă: Ghidul, la necesítate, poate fi utilizat și de alți specialiști. 
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B. PREFAŢĂ  

În decembrie 2019 un focar de SARS a izbucnit în localitatea Wuhan, China, ducând la un 

număr mare de îmbolnăviri și decese. 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 cauzată de acesta – COVID-19 (engl. COronaVIrus Disease). În 

curând, COVID-19 s-a răspândit în întreaga lume și a fost declarată pandemie de către 

Organizația Mondială a Sănătății (OMS) în martie 2020.  

Deși, potrivit OMS, 80% dintre pacienții cu COVID-19 sunt asimptomatici sau manifestă doar 

semne ușoare de infecție respiratorie, aproximativ 15% dintre aceștia dezvoltă sindrom de 

detresă respiratorie acută și necesită spitalizare și oxigenoterapie. În același timp, de la 5% la 

12% din cazurile de infecție confirmată cu SARS-CoV-2 necesită spitalizare în secţia de 

anesteziologie-terapie intensivă / reanimare (ATI-R), inclusiv cu ventilare mecanică pulmonară 

la majoritatea pacienților.  

Spitalele sunt piatra de temelie a sistemelor de asistență medicală de specialitate, dar acestea 

adesea funcționează aproape la limitele posibilităților, chiar și în circumstanțe normale. Datorită 

răspândirii globale rapide a SARS-CoV-2, sistemele de sănătate și profesioniștii din domeniul 

sănătății din întreaga lume se confruntă cu greutăți și întreruperi fără precedent a programului de 

lucru, cauzate de suprasolicitarea spitalelor, pe fundalul unei creșteri bruște a numărului 

pacienților cu COVID-19.  

Odată cu creșterea fulminantă a numărului de infectați, măsurile standard pentru depășirea crizei 

sanitare au avut ca scop majorarea capacității unităților de ATI-R, ce dețin un rol cheie în lupta 

împotriva pandemiei COVID-19, oferirea aparatajului pentru ventilația pulmonară la pacienții cu 

afecțiuni critice și a unui volum suficient de echipament de protecție personală (EPP) pentru 

colaboratorii medicali. La rândul său, o scădere bruscă a resurselor ATI-R a dus la 

imposibilitatea efectuării intervențiilor chirurgicale majore, ce necesită observație postoperatorie 

în ATI-R, în principal – adresate patologiilor abdominale oncologice și cardiovasculare. În plus, 

oficialii guvernamentali şi persoanele responsabile pentru luarea deciziilor au cerut amânarea sau 

chiar anularea completă a tuturor intervențiilor chirurgicale non-urgente.  



Nu există nicio îndoială că sistemele de sănătate, medicii și asistentele medicale trebuie să 

continue acordarea îngrijirilor pacienților spitalizați cu COVID-19 și să fie pregătiți pentru 

potențialele creșteri ale ratelor de infecție și a numărului de pacienți cu COVID-19. Cu toate 

acestea, spitalele trebuie să rămână, de asemenea, capabile să ofere asistență de urgență dar și de 

reluare a activităților programate de rutină, însă absolut necesare pentru pacienții cu patologii 

non-COVID-19, inclusiv cele chirurgicale.  

Chirurgia este elementul principal al asistenţei medicale contemporane și reluarea activității 

chirurgicale este vitală pentru a preveni „pandemia” ulterioară a bolilor chirurgicale depășite și, 

legat de aceasta, numărul nejustificat de mare al cazurilor de complicații, invaliditate și 

mortalitate. După cum a demonstrat practica, dinamica pandemiei oferă timp persoanelor 

responsabile pentru luarea deciziilor întru a îmbunătăți și adapta indicațiile stabilite anterior la 

realitățile modificate. Cu toate acestea, măsurile corective trebuie luate cât mai precoce și 

decisiv, iar păstrarea secțiilor de chirurgie (SC) funcționale și a resurselor acestora este esențială. 

Foarte repede, personalul spitalului implicat în tratarea pacienților cu COVID-19 a dobândit 

experiența necesară în logistica furnizării asistenţei medicale pacienților chirurgicali. După ce 

primul val de COVID-19 a diminuat, spitalele din întreaga lume au reluat efectuarea 

intervențiilor chirurgicale programate de importanță majoră. Cu toate acestea, reluarea activității 

chirurgicale normale pe durata unei pandemii este asociată cu necesitatea de a rezolva numeroase 

probleme ale practicii clinice zilnice: stabilirea priorităților pentru intervențiile chirurgicale, 

zonarea spitalelor cu separarea secţiilor de internare / unităţilor de primiri urgente (SI-UPU), 

unităților de ATI-R, sălilor de operații (SO) și altor zone pentru pacienții cu COVID-19 și 

pacienții neinfectați, asigurarea securității infecțioase a personalului medical, dar și conformarea 

la multe alte circumstanțe specifice situației epidemiologice și considerarea caracteristicilor 

instituției medicale.  

Ghidul cuprinde principiile generale, considerațiile şi recomandările elaborate de diferite 

organizații internaționale, precum şi de experţii autohtoni, ce pot fi utilizate de către autoritățile 

locale de reglementare din domeniul sănătății, administratorii clinicilor și spitalelor, medicii, 

asistenții medicali și personalul auxiliar antrenat în acordarea tratamentului chirurgical în timpul 

pandemiei COVID-19.  

 

C. PRINCIPII GENERALE  

 Este important de a avea în permanență acces la informații statistice actuale și reale cu 

privire la dinamica pandemiei la nivel național, local și instituțional (numărul de teste 

efectuate pentru COVID-19, rezultatele pozitive, disponibilitatea paturilor în secţiile 

convenţionale și a paturilor în ATI-R, pacienții intubați, numărul deceselor, rezultatele 

testelor pozitive în rândul lucrătorilor medicali, numărul persoanelor suspecte, izolate și în 

carantină).  

 Este necesară o colaborare continuă și permanentă la nivel local, regional și național cu 

autoritățile din domeniul sănătății pentru a evalua incidența actuală și tendințele de 

răspândire a infecției COVID-19 în vederea gestionării eficiente a resurselor și 

capacităților spitalelor de a oferi asistenţă medicală optimală. 

 Fără îndoială că restricțiile de carantină, cum ar fi sistarea studiilor la toate nivelele și a 

adunărilor publice, purtarea măștilor, distanțarea fizică, carantina și izolarea voluntară, pot 

ajuta să reducă răspândirea virusului și să temporizeze apogeul infectării și mortalității. 

Totodată, respectarea măsurilor enumerate trebuie controlată strict de către autorități și 

serviciile epidemiologice.  



 Testarea în masă pentru SARS COV-2 permite implementarea unei strategii mai optime 

pentru a reduce răspândirea bolii, evitând în același timp acțiunile mai radicale, care au un 

impact negativ grav asupra vieții economice și sociale a societății.  

 Chiar și în condiţiile pandemiei, pacienții trebuie să beneficieze de asistenţă chirurgicală în 

volum deplin și în timp oportun, inclusiv tratament operator, în baza unei decizii 

chirurgicale echilibrate și alocării raționale a resurselor instituției medicale.  

 Spitalele chirurgicale trebuie să mențină permanent o anumită „rezervă” de paturi și 

resurse pentru asistenţă chirurgicală de urgență pacienților care au nevoie de spitalizare, 

oferită în condiții de siguranță, fără a recurge la modele curative de criză.  

 La reprofilarea completă a spitalelor în instituţii COVID-19 trebuie să se țină cont de 

necesitatea în paturi de terapie intensivă pentru tratamentul pacienților cu sindrom de 

detresă respiratorie acută asociat cu COVID-19, care conform diferitor estimări, variază de 

la 10% la 15%. Astfel, consolidarea capacității unităților de ATI-R (reechiparea secţiilor și 

a SO neutilizate, creșterea numărului de personal, furnizarea liniilor de oxigen) ar trebui să 

fie o componentă obligatorie a procesului de reprofilare.  

 Din același punct de vedere, deschiderea secţiilor pentru tratamentul pacienților cu 

COVID-19 în spitalele mici în absența gradului necesar de specializare și a resurselor (în 

primul rând a secțiilor ATI-R) ar trebui să fie cât de posibil limitată, deoarece spitalele 

mici nu sunt capabile să trateze pacienții cu forme severe de COVID-19.  

 În caz de activitate pandemică sporită, trebuie să fie considerată posibilitatea de organizare 

a  spitalelor temporare „de teren” pentru a oferi îngrijiri medicale pacienților cu COVID-19 

în stări necritice pentru a evita supraîncărcarea instituțiilor medicale de bază.  

 Referitor la procedeele chirurgicale care nu sunt de urgență, este necesar de aplicat 

principiul „prioritizării” (triajului). Prioritizarea – este o măsură impusă utilizată de 

instituțiile medicale de staționar și de ambulator, atunci când un număr semnificativ de 

paturi, inclusiv în ATI-R, personal medical și resurse sunt redirecţionate pentru a trata 

pacienții cu COVID-19.  

 Stabilirea priorităților procedurilor chirurgicale trebuie să evite politicile generale și să se 

bazeze pe opiniile experților-chirurgilor competenți în domeniu (sau a asociațiilor 

profesionale).  

 Instituțiile medicale trebuie pregătite pentru o creștere bruscă a morbidităţii condiționate de 

COVID-19. Respectiv, strategia generală de asistență chirurgicală și sistemul de 

prioritizare a procedurilor pot necesita reevaluări frecvente (la necesitate, chiar zilnice) în 

baza datelor epidemiologice curente, disponibilității resurselor (accesibilitatea personalului 

și a specialiștilor necesari, numărul de paturi din SC și ATI-R, cantitatea ventilatoarelor, 

asigurarea cu EPP), rezultatelor testelor și altor informații clinice legate de COVID-19.  

 Este necesar de remarcat, că rămâne absolut neclar când pot fi reluate operațiile de rutină și 

care este succesivitatea acordării priorității pacienților care nu necesită intervenție de 

urgență. O decizie individuală pentru fiecare pacient cu patologie chirurgicală non-urgentă 

trebuie să se bazeze pe o evaluare a condițiilor curente pentru efectuarea operației, precum 

și pe echilibrul dintre riscul de infecție nosocomială cu COVID-19 și pericolul temporizării 

/ tergiversării tratamentului chirurgical (inclusiv o mare probabilitate de întârziere cu 3-6 

luni sau mai mult).  

 Pandemia COVID-19 este una fără precedent în timpul nostru. Cu toate acestea, omenirea 

a asistat deja la epidemii virale anterioare care au afectat grav funcționarea spitalelor și a 

secțiilor chirurgicale. Gripa spaniolă este cunoscută drept evenimentul cu cea mai mare 

mortalitate din istoria omenirii, afectând aproximativ o treime din populația globului 



pământesc, numărul deceselor fiind estimate la 50 de milioane. Scara reală a pandemiei 

COVID-19 nu este încă cunoscută și doar urmează a fi stabilită. Sunt necesare mai multe 

cercetări ştiinţifice privind impactul pe termen lung al pandemiei COVID-19 asupra 

incidenței în populație a bolilor neinfecțioase comune, inclusiv a patologiei chirurgicale.  

D. CERINȚE CĂTRE ASISTENȚA CHIRURGICALĂ ÎN CONDIȚIILE DE 

AMBULATOR  

Prevenirea infectării încrucișate  

Fiecare Centru al medicilor de familie (CMF) trebuie să asigure măsuri pentru prevenirea 

infectării pacienților și răspândirii virusului, aplicând următoarele principii:  

 Auto-monitorizare și screening zilnic al personalului medical la prezența 

simptomelor de infecție virală respiratorie acută.  

 Utilizarea obligatorie a EPP de către personalul medical în conformitate cu 

recomandările epidemiologice.  

 Asigurarea unei dezinfecții sporite a echipamentelor și încăperilor pentru a preveni și 

/ sau reduce riscul de răspândire a virusului.  

 Screening-ul pacienților la prezența simptomelor de boli respiratorii acute, inclusiv 

colectarea unei scurte anamneze epidemiologice (constatarea prezenței simptomelor 

tipice ale COVID-19, contact potențial cu persoane care au fost testate pozitiv pentru 

SARS-CoV-2), măsurarea fără contact a temperaturii corpului înainte de intrarea în 

instituție, dezinfecția mâinilor cu antiseptic pe bază de alcool, respectarea regulilor 

de amenajare a sălilor de așteptare și zonelor de izolare a celor suspecți, minimizarea 

timpului de așteptare pentru programări, purtarea obligatorie a măștilor de către 

pacienți și vizitatori. 

 Interzicerea strictă a accesului în instituție pentru toți vizitatorii și persoanele 

neautorizate, cu excepția cazurilor justificate (de exemplu, un părinte care însoțește 

un copil minor sau o rudă care însoțește un vârstnic în incapacitate).  

 Toate vizitele non-urgente la instituțiile de Asistență medicală primară (AMP) 

trebuie să fie anulate sau amânate, dacă acestea nu sunt necesare pentru evaluarea 

condiţiilor acute sau tratamentul în etape a plăgilor.  

 În cazurile când este posibil, accesul în instituțiile de AMP pentru pacienții cu 

patologie chirurgicală minoră (de exemplu: boli inflamatorii acute limitate ale 

țesuturilor moi, plăgi superficiale, ulcere trofice) trebuie păstrat, astfel încât pacienții 

să nu solicite ajutor în SI-UPU ale spitalelor chirurgicale, fiind expuși unui risc 

crescut de infectare. Un minim de personal medical necesar care utilizează EPP în 

mod corespunzător ar trebui să fie repartizat pentru a deservi acești pacienți.  

 Atunci când este cazul, consultațiile chirurgicale ambulatorii trebuie efectuate la 

distanță, utilizând toate instrumentele disponibile de telemedicină (telefon, e-mail, 

rețele sociale închise), ce permit nu doar obținerea informației despre acuze, 

anamnestic, dar și transmiterea fotografiilor și a datelor în format video. Pe timp de 

apogeu al pandemiei COVID-19, medicii de familie și chirurgii din ambulator ar 

trebui să depună eforturi pentru a menține controlul infecțios prin crearea clinicilor 

virtuale pentru consultații ambulatorii. O problemă extrem de importantă este 

dezvoltarea de urgență a unui cadru de reglementare și legal, care să permită 

lucrătorilor medicali să ofere asistență consultativă de la distanță.  

 În condiții de ambulator este recomandabil de efectuat teste pentru depistarea 

COVID-19 doar în cazurile în care rezultatele acestora pot influența decizia clinică 



(de exemplu, îndreptarea spre spitalizare a pacienților cu patologie chirurgicală 

programată).  

 Evident, că în cazul când testul la SARS-CoV-2 este pozitiv, operația programată 

trebuie să fie amânată până la vindecarea de COVID-19 şi recuperarea completă a 

pacientului.  

 Deși în prezent există puține date referitoare la durata perioadei de recuperare 

completă după COVID-19, se consideră că spitalizarea pentru intervenții chirurgicale 

programate în cazul pacienților cu infecție asimptomatică cu SARS-CoV-2 este 

posibilă numai peste 4 săptămâni, iar pentru bolnavii simptomatici – peste 6-8 

săptămâni după vindecare.  

 Un studiu prospectiv internațional multicentric recent a constatat că pacienții operați 

în decurs de 6 săptămâni de la diagnosticarea SARS-CoV-2 au un risc înalt de 

complicații pulmonare şi mortalitate postoperatorie. Prin urmare să recomandă, că 

intervenția chirurgicală programată trebuie amânată timp de cel puțin 7 săptămâni 

după infecția cu SARS-CoV-2. Totodată, pacienții care pe parcursul acestei perioade 

rămân simptomatici necesită amânarea mai îndelungată a operaţiei, până la dispariția 

completă a simptomelor. 

 

Patologia chirurgicală de urgență  

 Asistența chirurgicală de urgență, inclusiv cea adresată pacienților cu indicații 

urgente pentru bolile oncologice, trebuie efectuată în volum deplin în orice situație 

epidemiologică și în orice alte circumstanțe de criză.  

 Pacienții la care se presupune necesitatea unor intervenții chirurgicale sau 

spitalizarea de urgență trebuie să fie examinați în ambulatoriu imediat, fără ezitare, 

de către un chirurg cu abilități și competențe necesare, medic de familie sau 

medicul Asistenţei medicale de urgenţă (AMU). 

 La pacienții cu suspiciune de patologie chirurgicală de urgență, testarea pentru 

COVID-19 nu trebuie efectuată în ambulatoriu, deoarece rezultatele acesteia nu 

influențează tactica ulterioară de tratament.  

 Orice pacient cu suspiciune de patologie chirurgicală acută, chiar și în absența 

febrei și a simptomelor unei infecții respiratorii, trebuie considerat potențial 

infectat și transportat imediat la un spital chirurgical funcțional, respectând toate 

cerințele ghidurilor epidemiologice actuale.  

 

Prioritizarea intervențiilor chirurgicale non-urgente  

 Deciziile privind intervențiile chirurgicale non-urgente țin de competența oficialilor 

locali din domeniul sănătății și a liderilor serviciului chirurgical, care sunt direct 

responsabili în fața pacienților.  

 Conceptul de prioritizare a patologiilor chirurgicale și a operațiilor non-urgente 

trebuie să fie elaborat de grupurile de lucru constituite din cei mai competenți 

chirurgi (sau asociații profesionale).  

 Nivelurile de prioritizare a patologiilor chirurgicale rămân stabile şi nu se modifică 

în funcție de gradul de activitate al pandemiei COVID-19 (Tabelul 1).  

 În contextul capacităților limitate ale spitalelor chirurgicale care tratează și pacienții 



cu COVID-19, în cazul patologiei non-urgente este necesar: (1) să se prescrie un 

tratament nonoperator de suport atunci când este posibil și clinic rațional; (2) să se 

amâne intervenția chirurgicală planificată pentru o perioadă lungă sau nedeterminată, 

sau chiar până la sfârșitul pandemiei, dacă această decizie nu prezintă un risc 

suplimentar pentru sănătatea pacientului.  

 Totodată, dacă pacientul are o boală cu evoluție progresivă sau factori de risc 

alarmanți pentru dezvoltarea complicațiilor, decizia cu privire la necesitatea unei 

intervenții chirurgicale sau, dimpotrivă, posibila amânare a acesteia ar trebui luată 

numai de către un chirurg cu experiență suficientă în domeniu.  

 De către toți profesioniștii implicați în asistența chirurgicală în ambulatoriu și 

staționar ar trebui să fie aplicate principii și niveluri identice de stabilire a 

priorităților, pentru a planifica consecvent spitalizarea pacientului cu patologie 

chirurgicală non-urgentă.  

 Principiile de bază ale prioritizării intervențiilor chirurgicale trebuie comunicate și 

pacienților adresați în mod ambulator. Totodată, chirurgii sau medicii de familie ar 

trebui să ofere pacienților toate informațiile necesare despre riscurile reale de 

temporizare a operației și despre metodele alternative (non-operatorii) de tratament.  

 Discuția cu pacienții a consimțământului informat la o intervenție chirurgicală non-

urgentă ar trebui să includă în plus riscul și consecințele potențiale ale infectării cu 

COVID-19 în timpul spitalizării în staționar.  

 

Grupuri cu risc sporit de evoluție severă de COVID-19  

Conform datelor disponibile în prezent, unele categorii de pacienți prezintă un risc sporit 

de a dezvolta o formă severă de boală COVID-19, care ar trebui să fie luat în considerare 

la organizarea și efectuarea examenului consultativ, precum și la luarea decizei clinice cu 

privire la realizarea operației. Către acestea se referă:  

 Persoanele vârstnice (≥65 ani).  

 Pacienții cu boli cronice severe (de exemplu: boli pulmonare cronice, insuficiență 

cardiovasculară, diabet zaharat, obezitate marcată, astm moderat sau sever, boli 

hepatice, boli renale cronice care necesită dializă, anemie și afectarea funcției 

imune).  

 Conform diferitor estimări, de la 20% la 50% dintre pacienții cu COVID-19 suferă 

de diabet zaharat, iar rata mortalității printre aceștia este de patru ori mai mare decât 

nivelul mediu, iar în cazul hiperglicemiei cronice atinge 30-50%.  

 Persoanele care trăiesc sau primesc îngrijiri în internate și Centre de plasament / 

reabilitare ţi protecţie socială pentru persoane vârstnice.  

 

Tratamentul ambulator, monitorizarea și îngrijirile după externarea 

din spital  

 La externarea din staționarul chirurgical, pacientul trebuie să primească recomandări 

detaliate (inclusiv tratament medicamentos, regim, dietă etc.), precum și informații 

despre simptomele de avertizare, indicându-se și posibilele complicații postoperatorii 

și orice acțiuni ulterioare pe care pacientul ar trebui să le întreprindă.  

 Examinarea ambulatorie personală a unui pacient în perioada postoperatorie trebuie 



efectuată numai în caz de necesitate clinică și doar o singură dată, dacă nu există 

argumente suficiente pentru un examen repetat.  

 Practica existentă de a direcționa un pacient la chirurgul operator (într-un spital) 

pentru proceduri de rutină: examen de control, pansament, înlăturarea suturilor – este 

inacceptabilă în condiții de pandemie.  

 Medicii de familie și chirurgii de ambulator ar trebui să comunice de la distanță cu 

pacienții și familiile acestora pentru a lua decizii de îngrijiri postoperatorii și de 

reabilitare, întru a minimiza riscurile potențiale ale infecției virale, asigurând în 

același timp asistență medicală adecvată.  

 Printre pacienții cu COVID-19, convalescenții și purtătorii asimptomatici ai virusului 

SARS-CoV-2, există un număr semnificativ de cazuri cu tromboză venoasă acută a 

membrelor inferioare. Într-o pandemie majoritatea acestor pacienți pot fi examinați, 

consultați de către chirurg și îndrumați referitor la tratamentul conservator în 

ambulatoriu. Prioritate în tratamentul acestor pacienți se acordă anticoagulantelor 

care nu necesită monitorizare de laborator. Astfel, este necesară includerea 

preparatelor antitrombotice moderne în lista medicamentelor rambursabile și 

asigurarea disponibilității acestora. 

 Întotdeauna trebuie să se țină cont de faptul, că survenirea complicațiilor 

postoperatorii poate constitui o povară suplimentară pentru staționarele chirurgicale. 

Prin urmare, în timpul pandemiei COVID-19 trebuie asigurată o coordonare perfectă 

între sectoarele chirurgicale (de ambulator și cel staționar), asigurându-se un schimb 

neobstrucționat și obiectiv de informații referitoare la starea și tratamentul 

pacientului.  

 

E. CERINȚELE FAȚĂ DE STAȚIONARUL CHIRURGICAL  

Planificare regională și cooperare  

 Este recomandabilă crearea unei resurse naționale centralizate online pentru a oferi 

informații imediate și fiabile lucrătorilor din sistemul sănătății despre numărul de 

pacienți cu COVID-19, nivelul de încărcare al spitalelor, precum și diseminarea 

noilor soluții organizatorice, recomandări și proceduri.  

 Instituțiile medicale ar trebui să colaboreze în mod echitabil cu autoritățile naționale 

și locale de sănătate pentru a elabora politici de repartizare a pacienților noi, pentru a 

se asigura că spitalele au numărul necesar de paturi în secțiile convenționale și ATI-

R, EPP, materiale de testare, aparate de ventilare mecanică disponibile și personal 

instruit pentru a trata pacienții în mod adecvat, fără a recurge la modele de criză.  

 Organizarea serviciului chirurgical în condiții de pandemie COVID-19 trebuie 

realizată în baza informațiilor actuale despre situația epidemiologică națională și 

locală și considerând posibilitatea diferențelor dar și autonomia deciziilor 

organizatorice și logistice luate la nivel local.  

 Informațiile actualizate zilnic și predicțiile resurselor necesare pentru tratarea 

pacienților cu COVID-19 ar trebui să constituie baza pentru determinarea de către 

experți a posibilității de a suplimenta spitalele cu cazuri chirurgicale, necorelate cu 

COVID-19.  

 



Principii generale de planificare a activității spitalului  

 Chirurgii calificați, împreună cu administrația, trebuie să fie implicați în planificarea 

activităților spitalicești în condiții de pandemie COVID-19, inclusiv separarea strictă 

a zonelor infecțioase și neinfecțioase, respectarea fluxurilor pentru pacienți și 

personalul medical, creșterea capacităților secțiilor de ATI-R, elaborarea criteriilor 

pentru transferul pacienților în ATI-R și asigurarea securității personalului medical.  

 Asigurarea aprovizionării regulate și crearea rezervei necesare de medicamente, 

soluții dezinfectante, măști și alte EPP.  

 Asigurarea unui feedback funcțional între personalul SC și conducerea spitalului 

pentru corectarea imediată a erorilor și deficiențelor identificate în organizarea 

procesului curativ în condițiile pandemiei COVID-19. Toți angajații serviciului 

chirurgical ar trebui să poată comunica despre anumite probleme sau să-și expună 

sugestiile conducerii superioare printr-un e-mail sau prin intermediul rețelelor sociale 

securizate.  

 Monitorizarea strictă a implementării recomandărilor naționale și instituționale 

curente pentru respectarea măsurilor epidemiologice de către personal, pacienți și 

vizitatori ai spitalului: purtarea măștilor, distanțarea fizică, disponibilitatea 

dezinfectantului pentru mâini, minimizarea numărului de vizitatori și evaluarea lor 

activă la intrarea în instituție în vederea depistării simptomelor infecției cu SARS-

CoV-2.  

 Menținerea și monitorizarea permanentă a practicilor de distanțare fizică în rândul 

personalului: reducerea la minimum a întâlnirilor și adunărilor față în față în favoarea 

celor virtuale sau „hibride”, evaluarea posibilităților și permiterea activității la 

distanță de acasă pentru personalul non-clinic din spital. Experiența clinicilor 

internaționale confirmă eficacitatea conferințelor virtuale și chiar a „vizitelor” clinice 

efectuate în modul respectiv. În prezența unui număr suficient de specialiști 

calificați, ar trebui utilizată practica muncii în schimburi, în care unii dintre angajați 

fac gărzi de serviciu la domiciliu (așa-numitul chirurg „on-call”).  

 Chiar și în absența simptomelor suspecte, personalul staționarului chirurgical trebuie 

să fie supus controalelor regulate și testărilor periodice în vederea depistării infecției 

cu SARS-CoV-2, inclusiv medicii, asistenții medicali, infermierele și orice alt 

personal care ar putea potențial contacta cu pacienții.  

 În caz de contact accidental „neprotejat” (fără EPP recomandat) cu un pacient cu 

COVID-19, angajații trebuie testați sau izolați în carantină. Testarea este o practică 

mai rațională pentru menținerea numărului de personal medical funcțional.  

 Este extrem de important de divizat spitalul în zone pentru plasare izolată și îngrijire 

medicală a pacienților cu COVID-19 și a pacienților neinfectați, inclusiv în SI-UPU, 

SC, ATI-R şi SO diferite și încaperi pentru proceduri diagnostice invazive și 

neinvazive, la fel separate. Pentru aceasta se recomandă alocarea de clădiri separate, 

etaje sau a unui spațiu special izolat cu intrare separată. Este necesar de întreprins 

măsuri întru a evita contactul între pacienți, personalul secțiilor, echipamentele 

medicale și separarea locurilor de plasare a consumabilelor ori de câte ori este 

posibil.  

 Experiența internațională demonstrează că atunci când sunt create condițiile 

necesare, revenirea la volumele obișnuite de asistență acordată bolnavilor 

chirurgicali este posibilă în termen de 1-2 luni de la data introducerii măsurilor de 

carantină. Mai mult ca atât, unele instituții medicale mari, în care fluxurile de 



pacienți cu infecție COVID-19 confirmată sau suspectată și pacienții „curați” au fost 

complet separate din start, au putut continua activitatea chirurgicală programată, în 

mod obișnuit.  

 Pandemia COVID-19 a provocat panică în întreaga lume, inclusiv și în rândul 

persoanelor cu afecțiuni chirurgicale acute și cronice. Există o tendință globală 

evidentă de reducere semnificativă a numărului de pacienți care solicită ajutor 

chirurgical, aceștia fiind îngrijoraţi de posibila contractare a infecției nosocomiale 

asociate actului medical. Astfel, menținerea spitalelor „curate”, care respectă strict 

măsurile epidemiologice împotriva COVID-19, printre alte avantaje, ar putea avea și 

un efect psihologic pozitiv și ar putea conduce la o creștere a adresabilității 

pacienților cu patologie chirurgicală.  

 

Оrganizarea asistenței chirurgicale în staționar  

Chirurgia este baza asistenței medicale moderne, pentru realizarea căreia în condițiile 

pandemiei COVID-19 este necesar să se rezolve următoarele sarcini:  

• Prioritizarea intervențiilor chirurgicale;  

• Crearea secţiilor de internare / unităţilor de primiri urgente pentru pacienți cu 

COVID-19 și bolnavi neinfectați;  

• Crearea secțiilor chirurgicale pentru pacienții cu COVID-19 și bolnavi neinfectați;  

• Stabilirea unei zone pentru efectuarea operațiilor sau a sălii de operaţie special 

destinată pacienților cu COVID-19; 

• Asigurarea securității personalului și precauțiilor necesare în timpul efectuării 

intervențiilor chirurgicale.  

 

Prioritizarea intervențiilor chirurgicale  

 Precum s-a menţionat, prioritizarea este o strategie utilizată de instituțiile medicale și 

care constă în reducerea volumului intervențiilor chirurgicale prin selectarea 

grupurilor de patologii, tratamentul cărora poate fi amânat în siguranță sau anulat 

temporar. Prioritizarea este o măsură impusă utilizată în condițiile în care o proporție 

semnificativă de paturi, inclusiv în ATI-R, personal medical și resurse sunt realocate 

și redirecționate pentru a trata pacienții cu COVID-19.  

 La planificarea priorităților procedeelor chirurgicale trebuie să se evite politicile 

generale impuse de administratorii de sănătate și să se bazeze exclusiv pe 

recomandările experților din rândul celor mai competenți chirurgi, grupuri de lucru 

sau asociații profesionale.  

 Instituțiile medicale trebuie să înființeze un comitet pe politică a prioritizării, compus 

din conducătorii serviciului chirurgical, anesteziologic, asistenților medicali și 

reprezentații administrației pentru a elabora și, dacă este necesar, a ajusta 

implementarea unei strategii de prioritizare locală, corespuzătoare necesităţilor 

directe ale pacienților.  

 Realizarea asistenței chirurgicale în baza principiului prioritizării are atât aspecte 

medicale, cât și aspecte logistice și, prin urmare, necesită o coordonare strânsă și 

reciprocă între toți partenerii pentru a asigura calitatea necesară a ajutorului 

chirurgical și a terapiei postoperatorii, asigurarea deplină și disponibilitatea 

echipamentelor medicale, siguranța infecțioasă a pacienților și personalului, 



monitorizarea adecvată în perioada postoperatorie pe termen lung.  

 Divizarea simplificată tradițională a patologiei chirurgicale în cea urgentă și 

programată nu este adecvată pentru prioritizare. În condiții de pandemie COVID-19, 

șefii serviciilor chirurgicale, dispunând de un nivel elevat de cunoștințe și 

competențe, trebuie să determine și să se ghideze de gradul real de urgență al unei 

anumite patologii. Pe de altă parte, decizia privind posibilitatea amânării 

tratamentului chirurgical pentru o anumită perioadă de timp în condiții chirurgicale 

non-urgente trebuie să ia în considerare riscurile asociate cu progresarea și posibila 

exacerbare a bolii, scăderea inacceptabilă a calității vieții pacientului și o probabilă 

înrăutăţire a rezultatelor tratamentului.  

 Strategia de stabilire a priorităților trebuie să determine, de asemenea, timpul estimat 

în care pacientul trebuie să se prezinte pentru evaluare preoperatorie și pregătire 

pentru intervenția chirurgicală. În caz de anulare sau temporizare îndelungată a 

operaţiei, este necesar să se elaboreze planul tratamentului medicamentos alternativ 

al pacientului pe durata pandemiei, precum și un regim optim de monitorizare 

ambulatorie (inclusiv prin utilizarea telemedicinei). O atenție deosebită trebuie 

acordată patologiei oncologice, cu evoluţie constant progresivă și slab previzibilă, 

precum și afecţiunilor aortei și ale arterelor magistrale.  

 Luarea deciziilor chirurgicale bazate pe principiul prioritizării poate fi optimizată, 

utilizând o abordare la mai multe niveluri. Până în prezent, au fost elaborate sisteme 

de 3 și 4 grade. Acest ghid propune un sistem de prioritizare în 5 niveluri, indicând 

pentru fiecare nivel de urgență a patologiei chirurgicale comune modalitatea 

recomandată de spitalizare și de realizare a intervenției chirurgicale, inclusiv 

modalitatea de testare la SARS-CoV-2 (Tabelul 1).  

 Fiecare SC specializată (vasculară, toracică, urologică, ortopedică, chirurgie 

pediatrică, chirurgie minim invazivă și endoscopică etc.) trebuie să se ghideze în 

activitatea sa de recomandările elaborate de specialiștii calificați în domeniul 

respectiv, cu privire la divizarea grupurilor de patologii în funcție de gradul de 

urgență al acestora.  

 Decizia finală cu privire la tratamentul chirurgical trebuie luată în comun cu 

consultantul anesteziolog și trebuie să țină cont de gradul de risc chirurgical și 

anestezic, precum și de durata preconizată a tratamentului postoperator în ATI-R.  

 

Crearea secțiilor de internare / unităţilor de primiri urgente pentru 

pacienții cu COVID-19 și bolnavi neinfectați  

 Pentru a evita infectarea încrucișată cu SARS-CoV-2 între pacienți și personalul 

medical, SI-UPU trebuie divizată în zone – neinfecțioasă (pacienți cu afecțiuni 

chirurgicale non-urgente și rezultat negativ al testului pentru SARS-CoV-2) și 

infecțioasă sau potențial infecțioasă (pacienți confirmați cu SARS-CoV-2 sau 

suspecți la COVID-19).  

 Toate cazurile de urgențe chirurgicale trebuie considerate potențial infectate și 

trimise initial în zona infecțioasă a SI-UPU. Criteriile suplimentare pentru trimiterea 

pacientului în zona infecțioasă includ: prezența simptomelor tipice ale COVID-19, 

febra și antecedentele de contact cu subiecți care au fost testați pozitiv pentru SARS-

CoV-2.  

 Pacienții suspecți vor purta obligator mască și vor fi conduși de personalul medical 



în zone speciale de izolare (zone tampon) pe un circuit separat de restul bolnavilor. 

 SI-UPU va fi dotată cu boxe sau saloane, care permit izolarea pacienților cu infecția 

SARS-CoV -2 confirmată sau a pacienților cu infecții respiratorii acute / potențial 

infecțioși. În SI-UPU se va realiza examinarea medicală și trierea epidemiologică a 

bolnavilor. Boxa / salonul va fi dezinfectat înainte de internarea următorului pacient. 

 SI-UPU va avea o planificare care ar asigura principiul de flux în mişcarea 

bolnavilor internaţi și cei externați. În SI-UPU pacientul va respecta traseul 

semnalizat prin indicatoare sau va fi o delimitare strictă a zonelor. Încăperile de bază 

ale SI-UPU vor fi: sala de aşteptare cu registratura, vestiarul şi biroul de informaţii, 

cabinetul medicului, sala de proceduri, boxă şi saloane de diagnostic pentru bolnavii 

cu diagnostic nedeterminat, grupul sanitar, sala de externare. 

 Fiecare pacient în zona infecțioasă a SI-UPU (COVID-19) trebuie să fie testat la 

SARS-CoV-2 prin PCR. În funcție de rezultatul testului și de urgența afecțiunii 

chirurgicale, pacientul va fi transferat în SO, ATI-R sau SC obișnuită.  

 În cazul patologiei chirurgicale cu grad maximal de urgență la pacienții instabili, 

operaţia de urgență imediată este o prioritate și nu trebuie amânată până la obţinerea 

rezultatului testului. Într-o astfel de situație trebuie luată o decizie individuală în baza 

semnelor clinice și imagistice ale bolii COVID-19 (radiografia sau tomografia 

computerizată [TC] a plămânilor). La cea mai mică suspiciune de infecție cu SARS-

CoV-2, operația trebuie efectuată în SO COVID-19 cu respectarea măsurilor 

adecvate de precauție. În caz contrar, intervenția chirurgicală poate fi efectuată într-o 

SO obișnuită (neinfecțioasă), dar cu utilizarea setului complet de EPP de către 

personalul medical.  

 Pe lângă aceasta, în SI-UPU COVID-19 trebuie să fie echipată o sală de pansamente 

/ o mică sală de operații pentru tratamentul chirurgical primar și secundar 

(revizuirea) plăgilor, precum și pentru asistență primară în leziunile traumatice 

(fracturi, luxații).  

 Personalul medical care activează în SI-UPU va fi instruit, va respecta toate măsurile 

de precauție și profilaxie, va fi dotat cu EPP (costum special, halat, șorț, mască, 

mănuși, ochelari, viziere etc.) și soluții dezinfectante. În încăperile din SI sistematic 

se vor dezinfecta toate suprafețele, în particular cele care au venit în contact cu 

pacienții, cu dezinfectanţi obişnuiţi cum ar fi etanolul de 62-71%, hipocloritul de 

sodiu 0,1%, peroxidul de hidrogen 0,5%. Aerul din încăperi va fi supus dezinfectării 

cu raze ultraviolete în conformitate cu regimul stabilit.  

 

Crearea secțiilor de chirurgie pentru pacienții COVID-19 și bolnavi 

neinfectați  

 Pentru prevenirea transmiterii potențiale a infecției într-un staționar, care activează în 

condiții de pandemie COVID-19, se recomandă crearea a trei tipuri separate de SC: 

(1) infecțioase (pentru pacienții cu SARS-CoV-2 confirmat de laborator); (2) 

neinfecțioase (pentru pacienții care sunt testați negativ la SARS-CoV-2); și (3) o 

secție de observație pentru cei potențial infecțioși (pacienții cu suspiciune clinică, dar 

care nu au deocamdată un rezultat al testului la COVID-19).  

 Secția specială infecțioasă pentru tratamentul pre- și postoperator al pacienților cu 

COVID-19 și pacienți oligo- și asimptomatici cu un test pozitiv la SARS-CoV-2 

trebuie să funcționeze similar ca și departamentele de boli infecțioase. O astfel de 

secție poate fi multidisciplinară, ce se poate preocupa atât de tratamentul pacienților 



chirurgicali generali, cât și al pacienților cu patologie vasculară, toracică, 

traumatisme și alt profil, cu implicarea specialiștilor respectivi.  

 Zona infecțioasă (zona roșie) va include saloane izolate pentru bolnavi dotate cu 

facilități sanitare, încăperi de depozitare, camera de baie pentru personalul medical, 

încăpere pentru curățare și dezinfectare, sală de pansamente. Zona infecțioasă va 

avea o intrare și o ieșire separată pentru bolnavii cu COVID-19. 

 Salonul izolat pentru îngrijirea bolnavului cu COVID-19 se va afla într-un sector 

ușor accesibil, cu un contact minim posibil cu alte încăperi pentru a preveni 

contaminarea zonei. 

 Pacientul cu COVID-19 va sosi în SC printr-o ușă separată/specială (atunci când este 

posibil), situată cât mai aproape de salonul bolnavului. Pacientul va pleca din secție 

prin aceeași ușă. 

 Salonul special/izolat pentru bolnavul cu COVID-19 trebuie să posede antreu și 

cameră de baie.  

 Temperatura aerului în salonul unde se află bolnavul cu COVID-19 trebuie să fie 

menținută adecvat, astfel asigurând o presiune a aerului neutră sau negativă. Dacă 

condiția menționată nu este realizabilă, atunci se va organiza o aerisire a salonului 

timp de cel puțin 30 de minute pentru a obține schimbul deplin al volumului de aer. 

Nu se admite utilizarea sistemului de ventilație cu aer recirculant. 

 Pe toată durata aflării bolnavului cu COVID-19 în salon ușile vor rămâne închise. La 

intrare în salon pot fi amplasate indicatoare vizuale de precauție, care pot fi colorate 

(ex. contact, aerosol etc.). 

 Zona neinfecțioasă (zona verde), pe lângă SC pentru pacienții cu test negativ la 

SARS-CoV-2, include birouri și vestiare pentru medici, asistenți medicali, 

infermieri, cameră de baie și încăperi comune (bucătărie/sufragerie), încăpere de 

depozitare, intrare separată pentru personalul medical.  

 Pacienții potențial infectați care nu necesită intervenții chirurgicale de urgență 

imediată trebuie să fie inițial spitalizați într-o secție specială de observație (zona 

galbenă). Aici, fiecare pacient este izolat temporar într-un salon individual și, dacă 

testul la SARS-CoV-2 este negativ, pacientul este transferat într-o secție 

neinfecțioasă. Și viceversa, dacă rezultatul testului este pozitiv, pacientul este 

transferat în secţie COVID-19. Crearea unei secții de observație reduce semnificativ 

riscul transmiterii infecției între pacienți și, de asemenea, minimizează riscul de 

infectare pentru personalul medical.  

 În timpul deplasării dintr-o zonă în alta pacientul va purta mască. Personalul medical 

va fi dotat cu EPP (costum special, mască, mănuși, ochelari, șorț etc.). 

 În ciuda separării spațiale, noi infecții sunt posibile și în zona non-COVID-19. Pentru 

a reduce riscul transmiterii nosocomiale (gestionarea focarelor de COVID-19) în 

cazuri suspecte în rândul personalului și pacienților ar trebui efectuate supravegherea 

simptomelor care sunt compatibile cu o infecție SARS-CoV-2 și testarea sistematică. 

Notă: Pe lângă cerințele structurale, este necesară formarea echipelor interdisciplinare 

separate de medici și asistenți medicali, cu responsabilitate exclusivă de a îngriji anumite 

grupuri de pacienți. Totodată, numărul personalului din SC trebuie să fie limitat la cel 

necesar pentru tratamentul nemijlocit postoperator și monitorizarea pacienților.  

 



Crearea zonei de operații COVID-19  

Pentru a reduce riscul transmiterii infecției de la pacient, personalului medical trebuie să i 

se creeze o zonă de operații dedicată pacienților cu COVID-19 sau cu suspiciune de boală. 

Conform recomandărilor societăților chirurgicale internaționale, trebuie luate în 

considerare următoarele:  

 În mod ideal, SO SARS-CoV-2 trebuie să aibă o intrare separată, situată departe de 

zonele cu flux numeros de personal și pacienți și să fie echipată cu un sistem separat 

de ventilație sau într-un bont al coridorului. SO va fi dotată cu un sistem de ventilație 

artificial și cu menținerea presiunii negative a aerului.  

 Camera preoperatorie trebuie utilizată pentru îmbrăcarea și dezbrăcarea EPP, dar și 

ca loc de depozitare a medicamentelor și a materialelor, ce pot fi necesare în timpul 

intervenției chirurgicale. În absența unei camere preoperatorii, în aceste scopuri 

trebuie rezervat un spațiu suplimentar izolat și marcat.  

 În SO trebuie să fie prezent doar un număr minim de colaboratori necesar pentru 

efectuarea intervenției. Nu sunt admiși personalul neesențial, vizitatorii sau 

observatorii. De asemenea, în timpul intervenției chirurgicale nu se admite 

schimbarea componenței echipei chirurgicale sau de anestezie, decât dacă apare o 

necesitate stringentă.  

 Intrările și ieșirile din SO trebuie să fie reduse la minimum. Din acest motiv, este 

recomandabil să fie prevăzut un portal suplimentar (fereastră) în camera 

preoperatorie pentru a transmite materialele și consumabilele necesare în SO.  

 Articolele personale ale colaboratorilor care nu sunt necesare pentru efectuarea 

operației (de exemplu: pixuri, telefoane, ceasuri de mână, chei) trebuie să rămână în 

afara zonei de operații SARS-CoV-2.  

 În SO se recomandă utilizarea purificatoarelor de aer cu filtre-HEPA și filtre cu 

plasmă.  

 Pentru a reduce timpul intervenției chirurgicale și, în consecință, durata posibilului 

impact al infecției virale asupra personalului medical, chirurgii trebuie să utilizeze 

cele mai familiare și sigure procedee chirurgicale.  

 Instrumentele chirurgicale utilizate în timpul operației la pacienții suspecți sau 

confirmați cu COVID-19 trebuie prelucrate separat de alte echipamente chirurgicale.  

 Toate consumabilele utilizate în timpul intervenției chirurgicale trebuie imediat 

îndepărtate în conformitate cu cerințele de gestionare a deșeurilor periculoase. 

 Intubarea endotraheală, ventilarea pulmonară și detubarea trebuie efectuate în 

conformitate cu ghidurile actuale ale asociațiilor de anesteziologie.  

 După oricare procedură invazivă, SO SARS-CoV-2 trebuie curățată și dezinfectată 

temeinic, în conformitate cu cerințele curente. Gestionarii sălii de operație trebuie să 

prelungească timpul de procesare a acesteia destinat prelucrării și dezinfectării în 

comparație cu normativele obișnuite.  

 Pacientul nu trebuie transferat în sala de recuperare după anestezie, ci mai degrabă ar 

trebui observat în SO și apoi transferat direct în SC sau în ATI-R SARS-CoV-2.  

 Transferul pacientului din SC în SO și invers trebuie efectuat cât mai repede posibil 

și de-a lungul celei mai scurte rute. Dacă pacientul nu este intubat, acestuia i se 

recomandă utilizarea unei măști chirurgicale. 



 Ar trebui întocmită o listă a întregului personal prezent în SO în timpul intervenției 

chirurgicale pentru eventuala monitorizare epidemiologică.  

 

Personalul medical  

 SC trebuie să fie pregătită de transferul personalului medical pentru îngrijirea 

pacienților infectați cu SARS-CoV-2, asigurându-se totodată că există suficienți 

colaboratori disponibili pentru a realiza asistenţa chirurgicală de urgență.  

 Cu regret, lucrătorii medicali înșiși sunt supuși unui risc ridicat de infectare, ceea 

ce poate reduce dramatic capacitatea unei secții de a funcționa conform 

programului deplin. Completarea personalului trebuie să rămână adecvată pentru a 

acoperi creșterea potențială a numărului de spitalizări a pacienților cu COVID-19.  

 

Aprovizionare cu utilaj, echipamente de protecție personală și 

medicamente  

 Spitalele, policlinicile și autoritățile naționale și locale de sănătate trebuie să 

colaboreze reciproc pentru a se asigura cu utilaj de necesitate vitală, EPP și 

medicamente, rămânând în același timp capabile să reacționeze adecvat la 

potențialele creșteri a numărului de cazuri noi de îmbolnăvire cu COVID-19.  

 Spitalele și policlinicile trebuie să dezvolte o politică de aprovizionare pe timp de 

criză în caz de lipsă de utilaj și medicamente și să aibă surse de rezervă pentru 

aprovizionare în caz de neândeplinire a obligațiunilor sau de vulnerabilitate a 

furnizorilor de bază.  

 Trebuie acordată atenție stocării rezervelor de utilaj critic, EPP și medicamentelor în 

perioadele cu activitate pandemică scăzută.  

 Instituțiile medicale trebuie să elaboreze politici pentru economisirea și păstrarea 

rațională a EPP, precum și standarde pentru sterilizarea și decontaminarea EPP în 

vederea potențialei reutilizări în situații excepționale.  

 Instruirea personalului cu privire la utilizarea corectă a EPP în conformitate cu 

standardele de asistenţă medicală bazate pe dovezi în condiții de pandemie COVID-19.  

 

Testarea pacienţilor la SARS-CoV-2  

În conformitate cu recomandările actuale, instituțiile medicale trebuie să utilizeze activ 

testarea SARS-CoV-2 pentru a asigura securitatea infecțioasă a pacienților și a 

personalului. Politica spitalului de testare a pacienților la COVID-19 trebuie să ia în 

considerare următoarele:  

 Pentru pacienții cu patologie chirurgicală non-urgentă care necesită tratament 

chirurgical, testul SARS-CoV-2 trebuie efectuat programat, în regim ambulatoriu, cu 

24-48 de ore înainte de spitalizare, când apare necesitatea, indicația sau posibilitatea 

de efectuare a intervenției chirurgicale (Tabelul 1). Din momentul testării și până la 

obținerea rezultatelor testului pacientul (și în mod ideal și persoanele care locuiesc cu 

acesta) trebuie să se afle în condiții de carantină.  

 Pacienții cu patologie chirurgicală de grad maxim și înalt de urgență sunt testați la 



SARS-CoV-2 deja după internare în spital.  

 Pacienții care au suportat deja COVID-19 nu fac excepție și au nevoie, de asemenea, 

de testare (atât pentru spitalizarea de urgență, cât și pentru spitalizarea programată), 

deoarece în prezent nu există certitudinea că reinfectarea persoanelor vindecate de 

COVID-19 nu este posibilă.  

 Decizia cu privire la termenul concret și zona de efectuare a intervenției chirurgicale 

de urgență (SO SARS-CoV-2 sau SO convențională), pe lângă gradul de urgență al 

afecțiunii chirurgicale, depinde de disponibilitatea și momentul primirii rezultatelor 

testelor.  

 Dacă nu sunt disponibile la timp rezultatele testelor și există incertitudinea cu privire 

la statutul-COVID al pacientului, intervenția chirurgicală de urgență imediată / 

amânată se efectuează, respectând întreg arsenalul de metode pentru a preveni 

transmiterea infecției.  

 La pacienții care au fost testați pozitiv la SARS-CoV-2, trebuie stabilit cu atenție 

raportul risc / beneficiu de efectuare sau amânare a intervenției chirurgicale.  

 Cu regret, s-a stabilit că testul PCR negativ nu exclude prezența COVID-19. Dacă 

suspiciunile justificate clinic la pacienții cu test negativ la SARS-CoV-2 totuși 

persistă, este posibil să se utilizeze investigații de laborator (D-dimerii, proteina C-

reactivă, fibrinogenul, feritina) în corelare cu datele imagistice (radiografia sau TC a 

plămânilor) pentru confirmarea COVID-19.  

 

F. SECURITATEA INFECȚIOASĂ A PERSONALULUI CHIRURGICAL  

Infectarea conduce la pierderea temporară a capacităţii de muncă a lucrătorilor medicali din 

cauza dezvoltării bolii sau a necesității de autoizolare și respectare a carantinei. Deoarece 

fiecare medic, asistent medical sau personal medical auxiliar în timpul activității sale 

îngrijește zeci de pacienți (nu neapărat doar cu COVID-19), pierderea din activitate chiar și 

a unuia dintre aceștia are un impact negativ semnificativ, ducând la o insuficiență de 

profesioniști la toate nivelurile și la apariția deficienței de resurse umane.  

Măsuri generale  

 Pentru personalul medical se recomandă examenul screening la simptomele 

COVID-19 în fiecare zi la sosire în spital.  

 Când apar simptome tipice sau suspecte ale COVID-19, angajații trebuie să fie 

supuși unui examen medical; nu li se permit activitățile zilnice, aceștia fiind 

obligați să respecte cu strictețe recomandările existente referitoare la tratament și 

izolare.  

 Testarea personalului medical la SARS-CoV-2 trebuie să fie disponibilă și efectuată 

activ, la cea mai mică indicație clinică. În plus, în conformitate cu recomandările 

internaționale, instituțiile medicale trebuie să dispună de un plan de testare periodică 

a angajaților pentru identificarea cazurilor de infectare asimptomatică cu COVID-19.  

 În timpul aflării la locul de muncă, angajații sunt obligaţi să respecte standardele 

de conduită ce limitează riscul de transmitere a virusului (purtarea în permanență a 

măștii, folosirea EPP în modul corespunzător în diferite zone, spălarea și 

dezinfectarea frecventă a mâinilor, distanțarea fizică, evitarea strângerilor de 

mână, respectarea igienei tusei și a strănutului, etc.).  



 În scopul de a proteja personalul de eventualele infectări, în spital pot fi folosite 

indicatoare vizuale. De exemplu, toate spaţiile zonei „contaminate, ori potenţial 

contaminate” vor fi marcate cu indicatoare mari, de culoarea roşie. 

 La posibilitate se recomandă de restructurat personalul secțiilor / echipelor 

chirurgicale, pentru a reduce numărul de persoane care lucrează în spital simultan.  

 În timpul vizitelor și consultațiilor doar un număr minim necesar de lucrători, 

responsabili de decizia clinică, trebuie să intre în saloanele pacienților.  

 Personalul care lucrează în zone neinfecțioase nu trebuie să tranziteze zonele de 

îngrijire a pacienților cu SARS-CoV-2 fără necesitate extremă. Dacă este necesară 

rotația, lucrătorii care încep pentru prima dată activitatea legată de asistența 

pacienților cu COVID-19, trebuie să fie deosebit de atenți atunci când utilizează 

EPP și urmează recomandările protocoalelor sanitare curente.  

 Personalul diagnosticat sau suspectat cu COVID-19 trebuie să urmeze cu strictețe 

recomandările curente de durată a tratamentului sau carantinei și de revenire la 

muncă.  

 

Echipamentele de protecție personală 

 Toți angajații care lucrează în zonele spitalicești SARS-CoV-2 (SI-UPU, SC și ATI-

R, SO) trebuie să fie instruiți și monitorizați cu privire la dexteritățile utilizării EPP.  

 Se recomandă ca personalul medical să utilizeze EPP pentru orice intervenție 

chirurgicală / procedură invazivă efectuată la un pacient cu infecție confirmată sau 

neexclusă de COVID-19.  

 Respiratoarele N95 sau cele care oferă un nivel mai ridicat de protecție FFP3, FFP2, 

PAPR trebuie utilizate nu numai în timpul efectuării în mod personal, ci și pe durata 

prezenței la procedurile însoțite de formarea aerosolilor (de exemplu: intubare, 

traheostomie, bronhoscopie, endoscopie digestivă superioară, evacuarea 

pneumoperitoneului în timpul laparoscopiei, utilizarea electrocauterului) la un 

pacient confirmat sau suspect cu COVID-19.  

 Respiratoarele și măștile de față de unică folosință trebuie îndepărtate și aruncate în 

mod aprobat.  

 EPP de unică folosință utilizate – măști, mănuși, combinezoane etc., reprezintă 

deșeuri medicale care trebuie gestionate în siguranță. Ele se vor colectate în 

recipiente / containere de culoare galbenă destinate deșeurilor periculoase și vor fi 

gestionate de personal medical instruit, respectând toate măsurile de precauție. 

 Utilizarea repetată sau excesiv de prelungită a EPP de către personalul medical este o 

practică inacceptabilă.  

 După îndepărtarea și aruncarea respiratorului sau a măștii de față trebuie urmată 

igiena mâinilor.  

 

Recomandări de utilizare a echipamentului de protecție personală în 

diferite zone  

Asociațiile profesionale internaționale, inclusiv cele chirurgicale, au elaborat recomandări 

pentru utilizarea diferențiată a EPP în zonele infecțioase ale spitalului, în funcție de gradul 



de risc al transmiterii SARS-CoV-2.  

Recomandările pentru utilizarea EPP în zonele și procedurile cu risc major includ:  

 Efectuarea / participarea la proceduri chirurgicale asociate cu formarea de aerosoli la 

un pacient confirmat sau suspect de COVID-19: mănuși de unică folosință, halat 

hidrofob de unică folosință, respirator FFP3 (FFP2, PAPR, N95, KN95), protecție 

pentru ochi / față.  

 Consultul pacienților în ATI-R infecțioasă SARS-CoV-2, în care se efectuează în 

mod regulat proceduri legate de formarea aerosolilor: mănuși de unică folosință, șorț 

de plastic de unică folosință, halat impermeabil de unică folosință, respirator FFP3 

(FFP2, PAPR, N95, KN95), protecția pentru ochi / față.  

Recomandările pentru utilizarea EPP în zonele și procedurile cu risc mai redus includ:  

 Efectuarea / participarea la intervenții chirurgicale fără risc de formare a aerosolilor 

la un pacient confirmat sau suspect de COVID-19: mănuși de unică folosință, șorț de 

plastic de unică folosință, halat impermeabil de unică folosință, mască impermeabilă, 

protecție pentru ochi / față.  

 Acordarea ajutorului nemijlocit pacientului (distanță ≤2 metri) confirmat sau suspect 

de COVID-19: mănuși de unică folosință, șorț de plastic de unică folosință, mască 

chirurgicală impermeabilă, protecție pentru ochi / față.  

 Aflarea în aceeași zonă cu pacientul (distanță >2 metri) confirmat sau suspect de 

COVID-19: mască hidroizolantă, protecție pentru ochi / față.  

Toate EPP menționate mai sus sunt destinate doar utilizării unice, adică în intervalul de 

timp în care lucrătorul medical își îndeplinește sarcinile în zona infecțioasă. După utilizare 

EPP trebuie aruncate.  

 

Probleme specifice de risc operator  

Riscuri de intubare și extubare endotraheală  

 Transmiterea virusului SARS-CoV-2 prin aer şi picătură în timpul intubării 

endotraheale este asociată cu formarea aerosolului și reprezintă un pericol serios 

pentru personalul chirurgical.  

 Chirurgii și personalul care nu sunt necesari în timpul efectuării intubării trebuie să 

rămână în afara sălii de operație până la finele inducției în anestezie și intubării, 

precum și în timpul extubării pacienților cu infecție COVID-19 confirmată sau 

suspectă. 

 

Riscurile operațiilor tradiționale deschise  

 Pentru a reduce formarea particulelor virale de aerosoli și răspândirea acestora cu 

fumul, se recomandă setarea dispozitivelor de electrocoagulare la cel mai mic posibil 

nivel de funcționare. Utilizarea electrocauterizării monopolare, a disectoarelor cu 

ultrasunete și a dispozitivelor bipolare moderne trebuie redusă la minimum.  

 Pentru îndepărtarea fumului pe durata chirurgiei deschise trebuie utilizat un aspirator 

chirurgical sau alte dispozitive speciale de ultrafiltrare. Cu toate acestea, în timpul 

operației deschise asigurarea filtrării poate fi mai dificilă.  



 Riscul de formare a aerosolilor este foarte înalt în timpul operațiilor chirurgicale cu 

utilizarea dispozitivelor de mare viteză (ferăstraie electromecanice etc.).  

 De asemenea, este destul de mare riscul de infectare a personalului în timpul 

operațiilor pe arterele magistrale, datorită probabilității de extravazare a sângelui sub 

presiune înaltă.  

 Traheostomia este probabil cea mai periculoasă procedură chirurgicală în vederea 

infectării virale, din cauza riscului sporit de aerosolizare.  

 În același timp, există foarte puține dovezi ale unui risc relativ mai scăzut de 

infectare cu SARS-CoV-2 în timpul intervenției chirurgicale deschise tradiționale 

comparativ cu chirurgia minim invazivă. Prin urmare, trebuie luată în considerare 

posibilitatea infecției virale în timpul intervenției chirurgicale atât deschise cât și 

laparoscopice și aplicate cu strictețe măsurile de protecție.  

 

Riscurile chirurgiei laparoscopice  

În prezent chirurgia minim invazivă (laparoscopică) este „standardul de aur” în tratamentul 

multor boli, fiind însoțită de o reducere a duratei de spitalizare și a numărului de 

complicații. Totodată, crearea și întreținerea pneumoperitoneului crește riscul potențial 

pentru formarea și răspândirea particulelor virale aerosolizate. Deși cercetările nu oferă 

suficiente dovezi că efectele aerosolizării sunt corelate cu infecția COVID-19, trebuie 

întreprinse măsuri pentru a preveni eliberarea necontrolată a pneumoperitoneului:  

 Inciziile pentru amplasarea trocarelor trebuie să fie cât mai mici posibil pentru a 

minimiza scurgerile de gaz.  

 Presiunea de insuflare a CO2 trebuie menținută la un nivel minim.  

 Înainte de îndepărtarea trocarului, înlăturarea piesei operatorii sau conversia la 

chirurgia deschisă întregul CO2-pneumoperitoneu trebuie eliminat în siguranță cu 

ajutorul unui aspirator sau filtrat de particulele de aerosoli, folosind dispozitive 

speciale.  

 Tot personalul din SO laparoscopice SARS-CoV-2 trebuie să poarte EPP adecvat, 

inclusiv halate și viziere de față.  

 Instrumentele laparoscopice utilizate în timpul intervenției chirurgicale la pacienții 

confirmați sau suspecți de COVID-19, trebuie curățate separat de alte echipamente.  

 

Riscurile endoscopiei digestive superioare  

 Medicii-endoscopiști pot fi expuși unui risc mai mare de contaminare cu virusul 

SARS-CoV-2 pe parcursul bronhoscopiei sau esofagogastroduodenoscopiei din 

cauza unei posibile aspirații deschise a conținutului căilor respiratorii superioare.  

 În timpul pandemiei COVID-19, dacă este posibil, trebuie de evitat efectuarea unor 

proceduri endoscopice intervenționale care necesită insuflarea suplimentară de CO2 

sau aer atmosferic (de exemplu: rezecții endoscopice ale mucoasei și proceduri 

intraluminale) până când vor fi mai bine cunoscute proprietățile aerosolizante ale 

SARS-CoV-2.  

 La efectuarea endoscopiei curative trebuie redusă la minimum utilizarea energiei de 

diatermocoagulare.  



 Toate procedurile endoscopice digestive superioare de urgență imediată trebuie 

considerate ca asociate cu un risc sporit de infectare.  

 Când sunt necesare astfel de proceduri, trebuie de ținut cont de posibilitatea infectării 

cu SARS-CoV-2 prin picături directe sau prin aer şi picătură, și de întreprins măsuri 

de precauție pentru a utiliza cu strictețe EPP de către întregul personal medical, 

inclusiv cel puțin măști N95 și viziere de protecție.  

 

Suportul psihologic  

Membrii echipei chirurgicale ar trebui să se străduie să:  

 Folosească orice metode disponibile de sprijin reciproc (de exemplu: de la 

mentori, prieteni, colegi). Medicii superiori trebuie să fie pregătiți să ajute colegii 

mai tineri și mai puțin rezistenți psihologic.  

 Țină minte de semnele și simptomele de stres, oboseală și epuizare („burnout”) 

profesională (de exemplu: epuizare psihologică, lipsă de concentrare, incapacitate 

de a gândi clar, probleme de memorie).  

 Facă pauze rezonabile între ture; să nu depășească durata prestabilită a muncii în 

zona infecţioasă.  

 Ofere oportunități deschise pentru discuții cu colegii mai experimentați despre 

incidentele legate de securitatea infecţioasă.  

Desigur, datoria medicului este de a oferi asistență și îngrijiri medicale tuturor bolnavilor 

și cu orice patologie, dacă circumstanțele îl impun. De la debutul pandemiei mulți 

chirurgi de înaltă calificare au fost implicați totalmente în asistența pacienților cu 

COVID-19. Cu toate acestea, în cazul dinamicii pozitive în evoluția pandemiei și a 

scăderii solicitării instituțiilor medicale, revenirea imediată a chirurgilor (inclusiv a 

rezidenților și medicilor tineri) la principala lor activitate în specialitate ar trebui să fie 

prerogativă şi pentru prevenirea pierderii ireversibile a abilităților profesionale 

acumulate.  

 

Revenirea la domiciliu: securitatea familiei  

 Imediat după sosirea la spital, chirurgii ar trebui să se schimbe în costume 

chirurgicale curate, iar hainele în care au venit de acasă trebuie să fie păstrate într-o 

pungă închisă.  

 La sfârșitul lucrului în zonele infecțioase, trebuie de dezbrăcat costumul de spital 

folosit, și este de preferat dușul înainte de a schimba hainele de acasă.  

 În unele cazuri, instituțiile medicale pot oferi cazare temporară în hoteluri sau 

cămine pentru personalul său care nu poate sau preferă să nu se întoarcă acasă după 

lucrul în zone infecțioase.  

 De reținut, că contaminarea virală a suprafețelor este o sursă cunoscută de 

transmitere a infecţiei. De aceea, la utilizarea mijloacelor de transport public, 

bancomatelor, distribuitoarelor automate, deschiderea ușilor etc. este recomandabil 

de utilizat un dezinfectant pentru mâini și / sau mănuși de unică folosință.  

 Suprafețele telefonului mobil trebuie tratate înainte, în timpul și după turele de gardă. 

În timpul lucrului este recomandabil de depozitat telefoanele în pungi de plastic 



închise.  

 Este preferabil de încercat de redus contactul fizic cu membrii familiei, de spălat 

frecvent mâinile și de curățat periodic suprafețele dure din casă cu o soluție 

dezinfectantă.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G. ALGORITMII DE CONDUITĂ ÎN PATOLOGIILE CHIRURGICALE 

PE DURATA PANDEMIEI COVID-19  

Аlgoritmul de conduită în patologiile chirurgicale urgente  



 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Аlgoritmul de conduită în patologii chirurgicale programate  

 

 

Patologia chirurgicală de urgență imediată și amânată  

Examenul chirurgului (medicului de familie, 

medicului AMU) în ambulatoriu, transportarea de 

urgență într-un spital funcţional  

Rezultatul testului COVID-19  

 

Maxim  

Negativ   Pozitiv  

 

Operație de urgență în SO 

neinfecțioasă  

ATI-R, SC neinfecțioasă  

Externare, monitorizare și tratament în ambulatoriu (medicul de 

familie, chirurgul)  

Spitalizarea prin SI-UPU infecțioasă COVID-19  

Evaluarea gradului de urgență a patologiei în SI-UPU  

Decizie individuală: operație de 

urgență imediată în SO 

infecțioasă COVID-19 / 

neinfecțioasă  

SC de observație  

Operație de urgență în SO 

infecțioasă COVID-19  

ATI-R, SC infecțioasă COVID-

19  

Testul repetat la COVID-19 

sau confirmare clinică a 

vindecării  

Înalt  

Rezultatul testului COVID-19  

 

Negativ 

 

Pozitiv  

Testul la COVID-19, 

diagnosticul de laborator și 

imagistic (R-grafia, TC 

pulmonară)  Evaluarea clinică și imagistică 

(R-grafia, TC pulmonară)  

Patologia chirurgicală 

programată  

Determinarea nivelului de 

prioritizare a patologiei în 

ambulatoriu (medicul de familie, 
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Tabelul 1 

H. PRIORITIZAREA PATOLOGIILOR CHIRURGICALE COMUNE ÎN CONDIȚII DE PANDEMIE COVID-19  

Gradul de urgență 

a patologiei 
Exemple de patologii 

Testul la 

COVID-19 

Spitalizare / 

intervenție 

Maxim   Traumatism acut închis și deschis (abdominal, toracic, politraumatism), asociat cu instabilitate 
hemodinamică  

 Perforație de organ cavitar de orice etiologie  

 Hemoragie intraabdominală spontană  

 Hemoragie digestivă severă  

 Peritonită acută generalizată de orice etiologie  

 Hernie strangulată  

 Ocluzie intestinală acută de orice etiologie  

 Icter progresiv de orice etiologie  

 Colangită acută  

 Pancreatită acută necrotică  

 Complicații severe ale intervențiilor chirurgicale (dehiscență de anastomoze, fistule, hemoragie, ocluzie)  

 Procese purulente extinse ale țesuturilor moi (flegmon, abces etc.), asociate cu reacție sistemică  

 Sepsis de orice etiologie  

 Ischemie acută a extremităţilor  

 Trauma vaselor magistrale cu hemoragie activă sau ischemie acută  

 Ruptură a anevrismului de aortă abdominală  

 Urgenţe toracopulmonare (pneumotorace tensionat, hemotorace major, hemoragie pulmonară, 

piopneumotorace major) 

 Mediastenită acută 

De urgență, la 

momentul 

spitalizării  

De urgență 

imediată / fără 

a primi 
rezultatul 

testului  

Înalt   Hemoragie digestivă de gravitate medie  

 Apendicită acută neperforată  

 Peritonită acută limitată (abces)  

 Colecistită acută fără peritonită generalizată și colangită  

 Icter moderat de orice etiologie fără semne de colangită  

 Pancreatită acută edematoasă  

 Ocluzie intestinală parțială  

 Procese purulente limitate ale țesuturilor moi (аbces, flegmon diabetic al plantei, mastită, paraproctită, 

panarițiu profund etc.) fără reacție sistemică  

 Sindrom dolor pronunțat, cauzat de orice patologie chirurgicală  

De urgență, la 
momentul 

spitalizării 

De urgență 
amânată / la 

posibilitate 

după primirea 

rezultatului 

testului  
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 Anevrism simptomatic de aortă abdominală  

 Urgenţe toracopulmonare medii (piotorace sau pneumotorace mediu, abces pulmonar erupt în arborele 

traheo- bronșic) 

Mediu   Boala Crohn sau colita ulceroasă cu un grad înalt de activitate  

 Procese inflamatorii-necrotice ale țesuturilor moi (panarițiu superficial, picior diabetic, escare, ulcer trofic 

etc.)  

 Coledocolitiază primară sau secundară documentată fără icter și colangită  

 Tumoră malignă documentată sau suspectată a esofagului, stomacului, colonului, pancreasului, căilor 
biliare, ficatului, fără complicații acute (hemoragie, ocluzie intestinală, icter)  

 Ischemie critică a extremităților inferioare  

 Tromboză venoasă profundă acută a extremităților inferioare  

Programat, 

până la 

spitalizare  

De urgență 

amânată / după 

testare  

Redus (cu factori 

suplimentari de risc) 
 Orice hernie a peretelui abdominal anterior cu episoade de strangulare 

 Hernia femurală  

 Boală de reflux gastresofagian, refractară la tratamentul conservativ 

 Hernia diafragmatică paraesofagiană  

 Stenoza ulceroasă piloroduodenală compensată și subcompensată 

 Litiaza biliară cu accese frecvente de colică biliară, la bolnavii cu diabet zaharat, în cazul calculilor >2 сm  

 Pseudochist postnecrotic al pancreasului 

 Hipersplenism  

 Patologii maligne în stadii avansate, ce necesită tratament adjuvant  

 Anevrism asimptomatic de aortă abdominală  

 Claudicație intermitentă, rezistentă la tratamentul conservativ 

 Patologia venoasă a membrelor inferioare cu ulcer trofic  

Programat, la 

apariția 

indicațiilor 
către 

spitalizare 

Programată / 

după testare 

Absent (fără factori 

de risc) 
 Hernia necomplicată a peretelui abdominal anterior 

 Boala de reflux gastroesofagian 

 Hernia axială a hiatului esofagian 

 Pacienții cu indicații către operații bariatrice  

 Polipi ai colonului 

 Hemoroizi necomplicați 

 Chist hidatic hepatic necomplicat 

 Litiaza biliară necomplicată 

 Pancreatita cronică 

 Patologia venoasă a membrelor inferioare fără schimbări trofice 

Programat, la 

apariția 

posibilităților 

de spitalizare 

Programată / 

după testare 
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Notă: Divizarea priorităților patologiilor chirurgicale indicate în Tabelul 1 nu poate fi considerată definitivă, ci mai degrabă este orientativă. Gradul de urgență al 

afecțiunilor patologice neînregistrate trebuie evaluat de către chirurgi competenți în mod individual, atunci când pacienții solicită ajutor medical. În plus, în 
procesul de luare a deciziei chirurgicale, se va ține cont de factorii de risc suplimentari, cum ar fi: vârsta și starea generală a pacienților, prezența unei patologii 

concomitente semnificative, caracteristicile evoluției bolii de bază, riscul anestezic, precum și unii factori sociali (vârstnici singuri, accesibilitate teritorială redusă 

a asistenței medicale etc.).  

În Tabelul 1 sunt prezentate prioritățile de tratament pentru patologiile comune, ce constituie majoritatea covârșitoare a cazurilor tratate în secțiile de chirurgie 

generală. Totodată, principiul propus de prioritizare poate fi ușor adaptat de către secţiile specializate: vasculară, toracică, urologică, ortopedică, chirurgie 

pediatrică, chirurgie minim invazivă și endoscopică etc. Fiecare specialitate chirurgicală trebuie să se ghideze de recomandările elaborate de către specialiști 

calificați în domeniu, privind divizarea grupelor de pacienți în funcție de gradul de urgență a patologiilor.  
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