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REZUMAT

Prezenta cercetare analizeazd nivelul redus de utilizare a endoprotezarii genunchiului in
Romania, evidentiind factorii structurali, institutionali si socio-economici care influenteaza
accesul echitabil la aceasta interventie chirurgicald. Pe baza unui set de date longitudinale colectate
prin Registrul National de Endoprotezare (2002-2024), studiul examineaza evolutiile temporale,
distributia teritoriald a serviciilor, profilul beneficiarilor si performanta clinica a implanturilor,
utilizind metode statistice avansate (regresii, analizd de supravietuire, PCA). Rezultatele
evidentiazd un decalaj semnificativ intre nevoia epidemiologica si capacitatea sistemului sanitar
de a raspunde eficient, cu implicatii directe asupra integrarii socio-profesionale a pacientilor si
asupra utilizdrii sustenabile a resurselor. Teza adopta o abordare multidimensionala, cu relevanta
descriptiva si aplicativa, formuland directii de interventie validate empiric. Lucrarea ofera un cadru
robust pentru elaborarea unor politici publice orientate spre echitate, eficientd si alinierea
sistemului romanesc de sdndtate la standardele europene privind accesul la chirurgie ortopedica

majora si calitatea serviciilor medicale.

Cuvinte cheie: endoprotezare genunchi, acces echitabil, disparitdti regionale, rezultate

postoperatorii, politici de sandtate publica, Romdnia.
SUMMARY

This research examines the underutilisation of knee arthroplasty in Romania, highlighting the
structural, institutional, and socio-economic factors that influence equitable access to this surgical
procedure. Based on longitudinal data collected from the National Endoprosthesis Registry (2002—
2024), the study analyses temporal trends, territorial distribution of services, patient profiles, and
implant performance, using advanced statistical methods (regression models, survival analysis,
PCA). The results reveal a significant gap between epidemiological need and the healthcare
system’s capacity to respond efficiently, with direct implications for patients’ social reintegration
and for the sustainable use of healthcare resources. The thesis adopts a multidimensional approach
with both descriptive and practical relevance, proposing empirically validated directions for
intervention. It provides a solid foundation for public health policies aimed at improving equity,
efficiency, and aligning the Romanian healthcare system with European standards in access to

major orthopaedic surgery and the quality of medical services.

Keywords: knee arthroplasty, equitable access, regional disparities, clinical outcomes, public

health policy, Romania.
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1. INTRODUCERE

In ultimele trei decenii, artroplastia totald de genunchi' (TKA — Total Knee Arthroplasty) s-a
impus drept una dintre cele mai frecvente si eficiente interventii chirurgicale elective? la nivel
global, devenind un reper de standardizare in managementul gonartrozei avansate. Ritmul
accelerat de crestere a numarului de interventii, documentat extensiv in literatura internationald,
reflectd o convergentd de factori epidemiologici — precum imbatranirea populatiei si cresterea
prevalentei obezitatii — dar si o extindere a indicatiilor clinice si o maturizare a tehnologiilor
medicale. Statele membre ale Organizatiei pentru Cooperare si Dezvoltare Economica (OCDE)
raporteaza valori medii de peste 150 de interventii TKA la 100.000 de locuitori, cu tendinte
sustinute de crestere pana in orizontul anilor dintre 2035 si 2050 (OECD, 2023). Cu toate acestea,
pozitia Romaniei in cadrul acestui tablou global ramane profund atipica: rata de utilizare a
artroplastiei de genunchi este semnificativ mai redusa, situdndu-se in mod constant sub media

europeana si indicand existenta unor bariere sistemice de acces, planificare si echitate.

Aceasta discontinuitate intre nevoia epidemiologica reald si utilizarea efectiva a interventiei
genereazd un paradox cu implicatii multiple: desi gonartroza afecteaza o proportie semnificativa
din populatia varstnica si activa profesional, iar beneficiile TKA asupra calitatii vietii si reintegrarii
sociale sunt bine documentate, accesul pacientilor romani la acest tratament ramane marcat de
intarzieri, inegalititi regionale si discrepante institutionale. In acest context, teza de fatd propune
o investigatie complexa si integrativa asupra incidentei suboptime a endoprotezarii genunchiului
in Romania, cu accent pe determindrile structurale si consecintele asupra integrarii socio-

profesionale a pacientilor.

Demersul porneste de la premisa ca rata redusa a interventiilor TKA nu reflectd o incidentd mai
scazutd a bolii in Romania, ci rezultatul cumulativ al unor factori socio-economici, demografici,
institutionali si financiari. Ipoteza centrala vizeaza existenta unor bariere structurale care limiteaza
accesul echitabil la artroplastie, in pofida existentei unui Registru National de Endoprotezare

(RNE) functional si a unei retele de spitale publice si private capabile, cel putin teoretic, sa

' Artroplastia totald de genunchi reprezintd o nterventie chirurgicald de inlocuire a articulatiei genunchiului
Artroplastia totald de genunchi reprezinta inlocuirea electivd a suprafetelor articulare tibio-femorale si/sau
patelo-femorale cu componente metal-polietilena, avand ca scop eliminarea durerii §i restabilirea functiei la pacientii
cu artroza avansata ori cu leziuni structurale ireversibile (Lewis et al., 2024).

2 Operatiile elective sunt interventii planificate care, desi pot fi necesare din punct de vedere medical, nu sunt de
urgenta si pot fi reprogramate



raspunda cererii. Prin analiza longitudinala a datelor din RNE, completatd cu informatii din surse
administrative, statistice si epidemiologice, lucrarea urmareste nu doar cuantificarea fenomenului,

ci si intelegerea logicii care 1l guverneaza.

Tema este cu atat mai relevanta cu cat accesul la TKA nu poate fi analizat exclusiv prin prisma
numadrului de interventii realizate. Literatura de specialitate evidentiaza faptul cd momentul
interventiei, calitatea actului chirurgical, distributia geografica a resurselor si gradul de reinsertie
profesionald postoperatorie sunt elemente esentiale in evaluarea performantei unui sistem de
sinitate. In acest sens, cercetarea propune o abordare multidimensionald care include analiza
inegalitatilor regionale, corelatia dintre volumul operator si distributia chirurgilor, impactul tipului
de asigurare, precum si efectele asupra intervalului pana la revizie si a complicatiilor

postoperatorii.

In plan metodologic, lucrarea combini instrumente de analizi descriptiva, modele de regresie
(logistica, negativ binomiald, panel si cross-sectional), analiza componentelor principale (PCA) si
harti termice tematice, intr-o incercare riguroasa de a extrage semnificatie din date reale, nealterate,
din teren. Fiecare dintre aceste analize are ca scop evidentierea unui mecanism determinant — fie
structural, fie decizional — care influenteaza rezultatul final al accesului la endoprotezare. Astfel,
cercetarea nu ramane la nivelul unui diagnostic statistic, ci urmareste construirea unui model

explicativ robust si aplicabil in contextul politicilor publice de sanatate.

Lucrarea 1si asuma o contributie originald prin integrarea unei baze de date nationale extinse cu
un cadru conceptual interdisciplinar, in care converg elemente din epidemiologie, economie
sanitard si politici publice. Dincolo de caracterul descriptiv, teza propune directii de interventie
bazate pe dovezi, menite sa Tmbunatateasca sustenabilitatea sistemului sanitar gi sd optimizeze
integrarea socio-profesionali a pacientilor protezati. Intr-o Romanie care se confrunti cu decalaje
persistente intre cerere si ofertd in domeniul ortopediei majore, o astfel de analiza devine nu doar

necesara, ci si urgenta.

Prin urmare, analiza curentd se constituie intr-un instrument stiintific menit sd sprijine
formularea unor politici publice informate, sa faciliteze planificarea strategica a resurselor si sa
contribuie la dezvoltarea unui model de acces echitabil si eficient la serviciile ortopedice de inalta
complexitate. Astfel, lucrarea nu ofera doar o radiografie a situatiei actuale, ci propune o harta de

actiune pentru viitor.



2. STADIULACTUAL AL CERCETARII (DIN LITERATURA STIINTIFICA)

2.1. INTRODUCERE IN PROBLEMATICA ENDOPROTEZARII GENUCHIULUI
2.1.1. Definitii si terminologie

Artroplastia totald de genunchi reprezintd inlocuirea electivd a suprafetelor articulare
tibio-femorale si/sau patelo-femorale cu componente metal-polietilend, avand ca scop eliminarea
durerii §i restabilirea functiei la pacientii cu artroza avansata ori cu leziuni structurale ireversibile
(Lewis et al., 2024). In literatura de specialitate s-au cristalizat trei axe de clasificare ale procedurii,

fiecare cu implicatii clinice si epidemiologice distincte (Figura 2.1).

Artroplastia de Genunchi
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Figura 2.2.1 — Clasificarea tipurilor de artroplastii de genunchi conform literaturii de specialitate
Sursa: AOANJRR, 2023

2.1.1.1. Interventia primara versus revizia endoprotetica (revizia interventiei primare)

Artroplastia primara de genunchi reprezinta prima implantare protetica la nivelul unei articulatii
native, fiind indicatd, in general, pentru gonartroza primara, necrozad avasculard sau artritd
inflamatorie. Procedura are duratd operatorie redusa, necesita mai putine resurse chirurgicale si
este asociatd cu un risc scazut de complicatii majore (AOANJRR, 2023). Analiza a peste noua
milioane de interndri din baza National Inpatient Sample a evidentiat o crestere cu 41,9% a
volumului TKA primare intre 2006 si 2014 (Nham et al., 2023). Revizia endoproteticd implica
indepartarea totald sau partiald a implantului initial, urmata de reimplantare; este indicatd in
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decimentari aseptice, infectii, instabilitati sau fracturi periprotetice. Din perspectiva resurselor,
revizia consuma de doud-trei ori mai mult timp chirurgical si material protetic decat interventia
initiala, iar supravietuirea implantului este urmarita prin ratele de revizie raportate de registrele

nationale (Gromov et al., 2014).

2.1.1.2. Tipul de inlocuire articulara: endoproteze partiale versus totale

Protezele partiale includ implanturi unicompartimentale (UKA), patelo-trohleare, proteze
bicompartimentale si variante de resurfatare partiala. Acestea pastreaza ligamentele principale si
o parte semnificativa din structura osoasd, conservand o biomecanicd apropiata de genunchiul
nativ. Ele sunt recomandate pacientilor selectionati, in general sub 65 de ani, cu artroza izolata si
status functional bun, oferind recuperare mai rapida si reinsertie socio-profesionald precoce (Mak

et al., 2014, Paxton, 2015).

In schimb, artroplastia totald de genunchi (TKA) presupune inlocuirea completi a suprafetelor
articulare femuro-tibiale si, optional, patelare. Este indicatd in gonartroza avansatd, fiind
consideratd standardul de aur in tratamentul artrozei multicompartimentale. Ghidurile actuale
recomanda respectarea alinierii mecanice (0° + 3° coronal fatd de axul mecanic, 2—8° valgus
femural, 0-3° flexie si panta tibiala 0-7°), valori corelate cu supravietuirea pe termen lung a

implantului (Gromov et al., 2014).

2.1.1.3. Subtipurile de inlocuire protetica partiala

Artroplastia unicompartimentala de genunchi (UKA) inlocuieste doar compartimentul medial
sau lateral al articulatiei, mentinand intacte celelalte structuri, inclusiv LIA. Este recomandata
pacientilor selectionati sub 65 de ani, cu artroza izolatd, oferind recuperare rapida, pierderi
sanguine minime $i reinsertie socio-profesionald precoce (Mak et al., 2014). Patelo-trohleara se
adreseaza degenerescentei izolate a articulatiei femuro-patelare, fiind rar indicata. Alte variante,
precum resurfatarea partiald sau implanturile bicompartimentale, pot conserva complet femurul

posterior sau cartilajele neafectate, dar necesita o selectie riguroasa a cazurilor

Datele din registre aratad rate mai mari de revizie pentru UKA comparativ cu TKA — 9,5% vs.
5,2% la 10 ani (Smith et al., 2023) — diferenta explicata prin progresia artrozei in compartimentele

restante si prin variabilitatea selectiei pacientilor (Smith et al., 2023).



2.1.2. Indicatori epidemiologici si tendinte recente

Evolutia globald a utilizarii TKA se cuantificd prin trei indicatori standardizati, fiecare

raspunzand la o intrebare distinctd despre magnitudinea fenomenului: incidenta (cazuri

noi/100.000 locuitori/an), prevalenta purtatorilor de proteze si rata de utilizare (toate interventiile

— primare si revizii -la 100.000 locuitori).

“99 A

Incidenta (cazuri noi/100.000 locuitori/an) cuantifica viteza cu care populatia ,,intrd” in
cohorta pacientilor endoprotezati. Prin raportare la datele din registrul sud-californian,
Khatod et al. (2008) au raportat o incidenta medie de 61,2 interventii primare la 100.000
locuitori in perioada dintre 1995 si 2004, cu un spor anual sustinut la pacientii peste 65
de ani. Tendinte similare, de accelerare a incidentei dupa anul 2000, au fost observate in
Coreea de Sud, unde se evidentiaza o ratd de crestere mult mai accentuatd la femei,
corelata cu prevalenta gonartrozei (Kim et al., 2008).

Prevalenta (proportia celor care au deja implantul la un moment dat) reflecta ,,stocul” de
beneficiari ai procedurii si, implicit, volumul viitor de revizii. Registrul danez de
artroplastie demonstreaza utilitatea acestui indicator pentru monitorizarea supravietuirii
la 10 ani, intrucat combind numarul de primiri noi cu cel al pacientilor aflati in urmarire
(Pedersen et al., 2012).

Rata de utilizare (toate interventiile — primare si revizii — la 100.000 locuitori)
sintetizeaza cererea efectiv satisfacutd de sistemul sanitar. Analiza comparativa realizata
la nivelul OECD evidentiaza o variatie de peste patru ori intre tari: de la sub 60/100.000
in Romania si Mexic la peste 250/100.000 in Elvetia, Finlanda si Germania (OECD,
2023). Aceasta dispersie tradeaza diferente de finantare, acces si politici publice
(Pabinger et al., 2015). Intr-un exercitiu global mai vechi, Kurtz et al. (2011) anticipau
ca, mentinandu-se curba ascendenta, cererea de TKA se va dubla la orizontul anului 2030

in majoritatea tarilor cu venituri mari.

Modul de calcul al acestor indicatori poate altera substantial comparabilitatea studiilor.

Spronk et al. (2019) au demonstrat ca alegerea numitorului (persoane-ani vs populatie la mijlocul

perioadei) sau includerea reinterventiilor poate genera deviatii de pana la 25 % 1in valorile

raportate. De aceea, organismele internationale recomanda transparentd deplind in definirea

populatiei-risc si a intervalului de timp, iar registrele nationale furnizeaza sablonul optim de

colectare standardizata (Pedersen et al., 2012).

Uniformizarea terminologiei prezentate cu dictionarul variabilelor din RNE este esentiala

pentru comparabilitatea internationald. Integrarea indicatorilor epidemiologici si a clasificarilor



clinice in baza nationald va permite nu doar monitorizarea supravietuirii implantului, ci si
evaluarea echitatii in accesul la tratament, in contextul unor volume operatorii inca reduse fata de

media OECD.

2.1.3. Relevanta subiectului In context international

2.1.3.1. Cresterea globala 1990 — 2024 (imbatranirea populatiei, obezitate)

In ultimele trei decenii, interventia de TKA a inregistrat, la scard internationald, o dinamica
aproape exponentiald. Modelele de prognoza sugereaza ca, pana in intervalul anilor dintre 2030 si
2035, volumul anual al procedurilor ar putea fi de patru ori mai mare in statele membre OCDE
(Culliford et al., 2015; Pabinger et al., 2015). Analizele de cohorta nationale nuanteaza insa tabloul

general si evidentiaza o serie de factori determinanti.

In plan demografic, imbitranirea populatiei si prevalenta obezititii se confirma drept predictori
constanti ai necesarului chirurgical (Kulkarni et al., 2016; Overgaard et al., 2020). Cu toate acestea,
un studiu modelat pe populatia Australiei a aratat ca cei doi parametri explica sub 55 % din
cresterea reald a cazurilor, 1dsand sd se intrevada rolul extinderii indicatiilor operatorii si al
cercetare in practica medicala (Clinical Practice Research Datalink — CPRD) anticipeaza depasirea
pragului de 1,2 milioane de interventii anual in 2035, cand se aplica un scenariu log-liniar de

crestere (Culliford et al., 2015).

Schimbarea profilului pacientului este un alt element definitoriu. in Germania, grupa de varsta
sub 65 de ani a cunoscut cea mai mare crestere absoluta a incidentei, estimandu-se o rata de 299
proceduri la 100.000 de locuitori in 2050 (Klug et al., 2021). in paralel, proportia pacientilor cu
obezitate severd (Indice de Masa Corporala (IMC) > 40 kg/m?) supusi TKA a crescut de 1a 2,7 %
la peste 10 % intr-o perioada de numai doud decenii, cu o inversare a raportului de gen in favoarea

femeilor (Akhtar et al., 2023).

Variabilitatea inter-statald ramane considerabila. Media tarilor europene cu date disponibile in
rapoartele OCDE era, in 2011, de aproximativ 150 de proceduri la 100.000 de locuitori, insa
diferentele dintre tari atingeau un factor zece, corelate in principal cu produsul intern brut (PIB) si

cu nivelul cheltuielilor publice pentru sanatate (Pabinger et al., 2015).

Sub presiunea acestei expansiuni se prefigureazd o povara financiard semnificativd pentru
sistemele sanitare. In Germania, de pilda, reviziile protetice ar putea creste cu 90 % pana in 2050,

pe fondul unei incidente sporite a infectiilor periprotetice (Klug et al., 2021). In Australia, costurile
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suplimentare care nu pot fi atribuite direct demografiei sau masei corporale au fost estimate la intre

320 si 382 milioane AUD anual (Trieu et al., 2020).

Pe plan stiintific, bibliometria globala plaseaza Statele Unite pe prima pozitie atat ca volum de
publicatii, cat si ca impact, dar relevd si o diversificare tematicd marcatd, de la alinierea
componentelor §i revizii pand la complicatii, reabilitare $i management perioperator (Gao et al.,

2020).

In sinteza, ascensiunea cererii de TKA este certd, insi ponderea explicata de factorii clasici -
varsta, populatie, obezitate - oscileaza intre 40 si 60 %. Restul este probabil legat de politicile de
sdnatate, inovatia tehnicd si schimbarea atitudinii chirurgilor fatd de indicatia operatorie.
Deplasarea catre pacienti mai tineri §i cu obezitate severa va influenta atat asteptarile functionale,
cat si rata de revizie, fapt ce impune adaptarea design-ului protetic si a strategiilor de prevenire a
complicatiilor. Proiectiile converg, totodata, spre o dublare a costurilor directe asociate TKA si
reviziilor in urmatoarele doua decenii. Pentru Romania, unde rata interventiilor este Inca sub 60 la
100.000 de locuitori, impactul bugetar absolut pare momentan limitat, dar cresterea relativa poate

deveni foarte abrupta pe masura ce accesul la procedura se va alinia mediei europene.

In absenta unei raportiri sistematice, Romania rimane plasati in afara comparatiilor
internationale. In acest context, studiul de fata, ancorat in datele RNE, devine esential att pentru
fundamentarea deciziilor de politici publice, cat si pentru dialogul cu comunitatea stiintifica

internationala.

2.1.3.2. Tarile cu cele mai mari rate de implantare TKA: Elvetia-Germania-Finlanda

(>250/100.000)

Cresterea constanta a incidentei artroplastiei totale de genunchi constituie, in prezent, una dintre
cele mai convingatoare dovezi ale presiunii epidemiologice exercitate de bolile degenerative
musculo-scheletale asupra sistemelor de sanatate. Datele agregate de biroul de statistici OECD in
anul 2023 arata cd, In numai trei decenii, intre 1990 si 2021, media OCDE aproape s-a dublat, de
la aproximativ 60 la 119 interventii TKA la 100.000 de locuitori, cu extreme ce oscileaza astizi
intre 22/100.000 in Mexic si 273/100.000 in Elvetia (OECD, 2023). Tendinta ascendenta nu se
explicd printr-un singur factor, ci reflectd convergenta a cel putin trei dinamici globale:
imbatranirea populatiei, prevalenta in crestere a obezitatii si ameliorarea accesului tehnologic la

chirurgia electiva.



Imbatranirea populatiei reprezinta determinantul cel mai bine documentat. in studiul german de
proiectie pe termen lung, Klug et al. (2021) estimeaza ca incidenta TKA va urca cu 43 % pand in
2050, ajungand la 299/100.000 locuitori. In mod paradoxal, categoria de varsta cu cea mai rapida
crestere este sub 65 de ani, fenomen care indica o scadere a pragului de varsta la care pacientii

beneficiaza de protezare.

Obezitatea amplifici acest tablou demografic. Analiza realizatda Kulkarni etal. (2016)
demonstreaza un risc de sapte ori mai mare de gonartroza la pacientii cu IMC> 40 kg/m? (Kulkarni
etal., 2016). Inregistririle regionale confirma impactul clinic: in Fife, Scotia, proportia pacientilor
cu obezitate morbida trimisi la TKA a crescut de la 2,7 % in 2001 la peste 10 % 1n 2021 (Akhtar
et al., 2023). In Suedia, cresterea concomitentd a obezitatii si a ponderii de varstnici a generat
1 700 de interventii suplimentare intr-un interval de numai sapte ani (Overgaard et al., 2020).
Totusi, chiar si modelele multifactoriale arata ca demografia si masa corporald explica cel mult
jumatate din surplusul anual de interventii chirurgicale; restul revine unor ,,factori necunoscuti”” —
probabil evolutii ale practicii clinice, cresterea cererii informate si expansiunea capacitatilor

spitalicesti (Trieu et al., 2020).

Pe langd dinamica globald, literatura evidentiaza variatii geografice majore. Pabinger et al.
(2015) au descris un raport de 10:1 intre ratele minime §i maxime din spatiul OCDE, corelat atat
cu PIB-ul national, cat §i cu prevalenta obezitatii. Analize nationale detaliate confirma o
heterogenitate internd marcatd: in Germania incidenta difera de peste trei ori intre judete, fiind
asociata cu deprivarea socio-economica, nivelul de urbanizare si densitatea ortopezilor (Schéfer et
al., 2013); in Coreea, o variatie de patru ori este influentata de acelasi gradient deprivare-resurse
spitalicesti (Kim et al., 2019); chiar si in Elvetia, tard cu rate de implantare ridicate, o treime din
variatie ramane neexplicatd si probabil reflectd preferintele chirurgilor mai mult decat necesarul
populational (Wertli et al., 2020). Distribuirea neuniformd a resurselor sporeste inechitatile:
pacientii tratati in spitale cu volum scédzut, beneficiarii Medicaid sau cei din minoritati rasiale
prezintd riscuri mai mari de complicatii si re-internare la 30-90 zile (Alvarez et al., 2022; Arroyo

etal., 2019).

Aceste tendinte au implicatii economice considerabile. In Germania, numarul reviziilor ar putea
creste cu aproape 90 % pand in 2050, principalul motor fiind infectiile periprotetice, cu impact
direct asupra costurilor si infrastructurii chirurgicale (Klug et al., 2021). Situatia in Australia
ilustreaza deja presiunea bugetara: interventiile suplimentare neatribuite demografiei sau obezitatii

au generat in 2017 cheltuieli anuale de pana la 382 milioane AUD (Trieu et al., 2020).



In acest context amplu, pozitia Romaniei este particulard. Conform datelor OCDE pentru 2021,
rata nationala se situeaza la 28/100.000 locuitori — de sase pana la opt ori sub media vest-europeana
si la limita inferioara a distributiei OCDE. Lipsa Romaniei din multe tabele comparative publicate

evidentiaza deficitul de date robuste si justifica initiativa de consolidare a RNE.

2.1.3.3. Registrul national de artroplastie — de la experiment scandinav la standard global de
guvernanta clinica si echitate
Ideea ca toate reviziile protetice trebuie raportate in timp real a prins contur in Suedia, unde, n
1975, chirurgii ortopezi au lansat primul registru national prospectiv. Dupa numai zece ani, rata de
revizie la 10 ani scazuse de la aproximativ 12 % la sub 8 %, datoritd retragerii accelerate a
design-urilor neperformante si a observatiilor anuale transmise implantologilor (Knutson &
Robertsson, 2010; Robertsson et al., 2014). Modelul a fost rapid preluat de Danemarca, Norvegia
si Finlanda, iar dupa 2000 a fost adaptat la sisteme de finantare fragmentate, precum cele din

Statele Unite sau Canada, evidentiind versatilitatea metodologiei (Malchau et al., 2018).

In paralel, reteaua privatd din Minnesota — 19 spitale voluntare — a demonstrat ci transparenta
functioneaza si in absenta unui mandat legislativ, reducand discret, dar constant, reviziile la cinci
ani (Gioe et al., 2006). Astfel, registrul a evoluat dintr-un instrument de cercetare intr-un

mecanism de auto-reglare la nivelul intregului sistem sanitar.

2.1.3.4. Progrese metodologice esentiale

Estimarile Kaplan-Meier calculate pe cohorte nationale permit generarea de ,,praguri de alerta”
inainte ca design-urile problematice sa fie larg raspandite. De pilda, stratificarea pe varsta si
categorie IMC a relevat o crestere exponentiala a riscului de decimentare la pacientii sub 55 ani

cu obezitate clasa III (Khan et al., 2016).

Initial axate pe esecuri mecanice, registrele de generatia a II-a (Marea Britanie, Australia, Noua
Zeelandd) includ astazi evenimente adverse majore (tromboembolism, hemoragie), precum si
scoruri raportate de pacienti (exemple PROMS: OKS, EQ-5D). Scorurile rezultatelor raportate de
pacienti (PROMs) sunt instrumente validate prin care pacientii 1si exprima in mod direct perceptia
asupra simptomelor, functiei si calitatii vietii, inainte si dupa tratamente medicale sau chirurgicale.
Aceste date sunt esentiale pentru evaluarea eficientei interventiei din perspectiva pacientului.
Analiza britanica longitudinala a demonstrat ca pacientii cu EQ-5D < 0,30 pre-operator obtin cele

mai mari castiguri absolute, informatie utilizata ulterior de Institutul National pentru Excelenta in



Sanitate si Ingrijire din Regatul Unit (NICE?) pentru prioritizarea listelor de asteptare (Ayers and
Franklin, 2014).

Conectarea mai multor registre permite evaluarea precoce a implanturilor emergente. Un
exemplu notoriu este proteza cimenta-hibrid analizatd de Vasarhelyi si Petis (2020): desi studiile
clinice initiale sugerau performante promitatoare, corelarea datelor din patru registre a aratat o rata

neasteptatd de distrugere a polietilenei la 4-5 ani, determinand revizuirea procesului de fabricatie.

2.1.3.5. Impactul registrelor asupra sigurantei si echitatii

Datele agregate pe termen lung au permis identificarea rapida a peste 70 de alerte internationale
(Malchau et al., 2018), de la polietilenele ,,high-flex” pani la tije femurale cu finisaj poros. In plus,
analiza globald a aratat variatii semnificative ale cauzelor de revizie: infectia domind in America
de Nord, in timp ce decimentarea aseptica raméne principala problema in Europa (Mathis &

Hirschmann, 2021).

Pe dimensiunea echitatii, registrele germane si coreene releva variatii de pana la patru ori ale
incidentei TKA dupa ajustarea la varstd (Kim et al., 2019; Schifer et al., 2013). Determinantii

majori includ:

- deprivarea socio-economica — rate mai inalte de TKA in zone rurale cu venituri scazute;

- densitatea paturilor ortopedice — ofertd crescuta in spitale mici — utilizare mai mare la
>65 ani;

- volumul chirurgical — un gradient invers intre volumul anual si complicatiile la 90 zile

(Alvarez et al., 2022).

Disparitatile etnice si de asigurare sunt documentate in analize multi-stat din SUA: pacientii
afro-americani si beneficiarii Medicaid au probabilitate mai mare de re-internare la 30/90 zile

(Arroyo et al., 2019), ceea ce sugereaza necesitatea unor interventii de politici publice specifice.

2.1.3.6. Provocari persistente si lectii pentru Registrul National de Endoprotezare (RNE)
Desi valoarea registrelor este incontestabila, literatura subliniaza patru probleme recurente:
- Acoperire incompletd a sectorului privat. Sub-raportarea reduce sensibilitatea la

evenimente rare.

A3 NICE - National Institute for Health and Care Excellence (Institutul National pentru Excelentd in Sandtate
si Ingrijire) — organism public independent din Regatul Unit (UK).
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- Incompatibilitate terminologica intre codificarea clinica si facturare. Aceasta complica
ajustarile statistice.

- Interoperabilitate limitata intre tari. Lipseste un standard comun de export al datelor brute
pentru meta-analize.

- Scaderea ratei de raspuns la PROMs dupa anul 5. Consecinta este pierderea unei
dimensiuni esentiale a succesului terapeutic.

Pentru Romania — unde incidenta TKA (= 32/100.000 locuitori) se situeaza la mai putin de un
sfert din media OCDE (119/100.000) — consolidarea RNE reprezinta o oportunitate strategica.
Adoptarea unui identificator unic de implant (UDI), extinderea raportarii catre spitalele private si
implementarea unei platforme digitale de colectare PROMs ar permite:

- Detectia in timp real a seriilor defecte de implant;

- Atlasul interactiv al echitatii, suprapunand harti de incidenta si acces;

- Alinierea la reteaua Nordic Arthroplasty Register Association — schimb de algoritmi si
definitii de esec, facilitdind comparatia internationala.

Astfel, experienta ultimelor patru decenii aratd ca un registru robust nu este un ,,lux” al
politicilor de sanatate, ci conditia tehnicd minimald pentru siguranta pacientului si folosirea
judicioasd a bugetelor intr-un context de cerere explozivd proiectatdi a depasi

299 proceduri/100.000 locuitori in 2050 (Klug et al., 2021).

2.2. FUNDAMENTARI TEORETICE DESPRE ACCESUL LA SERVICII DE
SANATATE

2.2.1. Modele teoretice privind accesul la servicii de sanatate

Literatura de specialitate dedicatd accesului la serviciile de sdnatate a trecut, in ultimele trei
decenii, de la descrierea izolata a factorilor individuali la integrarea dinamica a determinantilor de
sistem, de furnizor si de pacient. Doua cadre conceptuale — modelul comportamental
Andersen-Aday si cadrul Levesque-Harris — au devenit repere metodologice atunci cand se

analizeaza utilizarea serviciilor §i echitatea repartizarii resurselor in domeniul ortopediei.

Modelul comportamental Andersen-Aday plaseaza la baza utilizarii serviciilor interactiunea
dintre caracteristicile populatiei (predispozitie, posibilitate, nevoie perceputd) si factorii
contextuali de mediu si de furnizare (Phillips et al., 1998). Revizuirea lui Phillips arata insa ca mai
putin de 15 % dintre studiile empirice includ concomitent variabile de mediu si variabile legate de

furnizor, ceea ce reduce capacitatea modelului de a surprinde inegalitatile structurale.
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