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Introducere

Analiza VEN/ABC este recomandată de către Organi-
zaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) ca instrument efi cient de 
stabilire a priorităţilor și optimizare a cheltuielilor pentru 
medicamente [6].

Lipsa analizei consumului de medicamente în IMSP, 
efectuarea ei sporadică sau fragmentară, infl uenţează ne-
gativ activitatea instituţiei, în special la etapa determinării 
necesarului de medicamente și produse parafarmaceutice 
achiziţionate centralizat prin procedura licitaţilor publice. 
Reieșind din necesitatea utilizării raţionale a banilor pu-
blici, prestării serviciilor medicale de calitate atât în secto-
rul spitalicesc, precum și în cel de ambulatoriu, asigurării 
oportune și depline a pacienţilor cu medicamente, efectu-
area ABC și VEN analizei, constituie o prioritate pentru 
fi ecare instituţie medicală.

Ordinul Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova 
nr. 68 din 30 ianuarie 2012 „Cu privire la implementarea 
analizei VEN/ABC” stabilește activitatea Comitetelor For-
mularelor Farmacoterapeutice Instituţionale și a grupuri-
lor de lucru pentru determinarea nomenclaturii medica-
mentelor pentru achiziţii [8].

Reieșind din cele relatate mai sus a fost trasat scopul 
direcţiei de cercetare: efectuarea analizei VEN-ABC a sor-
timentului de medicamente pentru pacienții spitalizaţi în 
Instituța medico-sanitară publică Institutul de Cardiologie 
din mun. Chilinău în perioada 2011-2012.

ANALIZELE ABC ȘI VEN ÎN PROCESUL DE DETERMINARE 

A NECESARULUI DE MEDICAMENTE ÎN STAȚIONAR

Stela Adauji1, Mihail Brumărel1, Inga Popovici2, Alina Scorpan1

1Caredra Farmacie Socială „Vasile Procopișin”, I.P. USMF „Nicolae Testemiţanu”

2Instituţia Medico-Sanitară Publică Institutul de Cardiologie 

Rezumat 

În rezultatul analizei cost-funcţională ABC pentru perioada 2011-2012 la grupa A au fost atribuie 38 (2011) și 36 (2012) medicamente, 

ceea ce constituie 7,3% și 6,8% respectiv din nomenclatura totală, iar după cost – 75,77% (2011) și 75,66% (2012), către grupa B – 82 și 

79 de medicamente, respectiv 15,77% și 14,93%, iar după cost 15,15% (2011) și 14,80% (2012) și grupa C cu 400 și 414 medicamente, 

respectiv 76,92% și 78,26%, după cost 9,08% (2011) și 9,54% (2012). S-a efectuat analizei VEN pentru aceiași perioadă. A fost efectua-

tă integrarea rezultatelor analizelor ABC și VEN în vederea optimizării sortimentului de  medicamente necesare pentru achiziţionare.

Cuvinte-cheie: farmacie de spital, analiza ABC, analiza VEN, cheltuieli pentru medicamente, necesar de medicamente. 

Abstract 

ABC and VEN analysis in the process of needs assessment in hospital settings. 

In the result of cost-functional ABC analysis for the period 2011-2012, to group A 38 (2011) and 36 (2012) medicines were classifi ed, 

which constitues 7,3% and 6,8% from whole nomenclature, as for cost – 75,77% (2011) and 75,66% (2012), to group B – 82 and 79 me-

dicines, which is 15,77%  and 14,93%, according to the cost 15,15% (2011) and  14,80% (2012) and group C with 400 and 414 medicines, 

accordingly 76,92% and 78,26%, to the cost 9,08% (2011) and 9,54% (2012). Analysis VEN was made for same period. Both, VEN and ABC 

have been integrated in order to optimize sortment of medicines for procurement.

Key words: hospital pharmacy, ABC analysis, VEN analysis, medicines expenditures, need in medicines

În vederea atingerii scopului trasat au fost stabilite ur-
mătoarele obiective:

 petrecerea analizei comparative privitor la achiziţiile 
de medicamente pentru perioada luată în studiu în 
instituția dată;

 efectuarea analizei cost-funcţionale ABC pentru pe-
rioada 2011-2012;

 efectuarea analizei VEN pentru medicamentele achi-
ziţionate pentru utilizarea lor în tratamentul pacien-
ţilor spitalizaţi;

 repartizarea rezultatelor ABC-VEN în vederea opti-
mizării nomenclaturii medicamentelor preconizate 
pentru achiziţionare.

Materiale și metode 

Pentru realizarea obiectivului drept suport au servit da-
tele privitor la sortimentul de medicamente achiziţionate în 
perioada de referinţă 2011-2012 în cadrul instituţiei medico-
sanitare publice și cadrul legislativ în domeniul achiziţiilor 
publice. Pentru prelucrarea datelor au fost utilizate metode 
matematice, statistice cu aplicare programei Excell.

Legislația Republicii Moldova privind achiziţiile publi-
ce Achizițiile publice reprezintă suma tuturor proceselor 
de planifi care, stabilire a priorităților, organizare, publi-
citate și de proceduri, în vederea realizării de cumpărări 
de către organizațiile care sunt fi nanțate total sau parțial 
de bugete publice (europene, naționale centrale sau locale, 
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donori internaționali). Dimensiunea acestui sector econo-

mic este estimată de către Comisia Europeană la 16,5% din 

PIB-ul UE. Armonizarea procedurilor de achiziții publice 

la nivelul Uniunii Europene este un deziderat important al 

pieței comune europene [2].

Directivele europene (17/2004/CE și 18/2004/CE îm-

preună cu directivele 1989/65/CEE și 92/13/CEE) sunt 

periodic revizuite în scopul simplifi cării cadrului legislativ 

existente și pentru stimularea utilizării procedurilor elec-

tronice . La nivel internațional, Achizițiile Publice sunt ex-

ceptate de la regulile de bază ale Organizației Comerțului 

Internațional (WTO). În completarea documentelor EU, 

12 țări au semnat și acordul WTO asupra procedurilor de 

achiziții guvernamentale [1, 2].

În acest sens, cadrul legislativ european pentru 

achizițiile publice enunță 7 principii: nediscriminarea; 

tratamentul egal; recunoașterea reciprocă; transparența; 

proporționalitatea; efi ciența folosirii fondurilor publice; 

asumarea răspunderii.

În Republica Moldova achiziţiile publice sunt regle-

mentate prin Legea nr. 96 din 13.04.2007 „Privind achiziţi-

ile publice”, care stabilește temeiurile juridice de efectuare a 

achiziţiilor de mărfuri, lucrări și servicii pentru necesităţile 

statului din contul banilor publici, drepturile și obligaţiile 

Agenţiei Achiziţii Publice, ale grupurilor de lucru pentru 

achiziţii și ale furnizorilor (antreprenorilor) [4].

 În sensul acesti legi, în articolul 6 sunt reglementate re-

laţiile privind achiziţiile publice, care se efectuează în baza 

următoarelor principii:

 utilizarea efi cientă a fi nanţelor publice și minimaliza-
rea riscurilor autorităţilor contractante;

 transparenţa achiziţiilor publice;
 asigurarea concurenţei și combaterea concurenţei ne-

loiale în domeniul achiziţiilor publice;
 protecţia mediului și promovarea unei dezvoltări du-

rabile prin intermediul achiziţiilor publice; 
 menţinerea ordinii publice, bunelor moravuri și si-

guranţei publice, ocrotirea sănătăţii, protejarea vieţii 
oamenilor, fl orei și faunei; 

 liberalizarea și extinderea comerţului internaţional;
 libera circulaţie a mărfurilor, libertatea de stabilire și 

de prestare a serviciilor;
 tratament egal, imparţialitate, nediscriminare în pri-

vinţa tuturor ofertanţilor și operatorilor economici;
 favorizarea operatorilor economici rezidenţi ai Repu-

blicii Moldova în măsura în care aceasta nu contra-
vine normelor de drept internaţional, parte a cărora 
este Republica Moldova;

 asumarea răspunderii în cadrul procedurilor de achi-
ziţie publică.

Misiunea Agenţiei Achiziţii Publice constă în regle-

mentarea, supravegherea, controlul și coordonarea  inter-

ramurală în domeniul achiziţiilor publice. În activitatea sa 

ea se conduce de constituţia Republicii Moldova, de Legea 

privind achiziţiile publice și alte acte normative [3, 4]. 

Regulamentul în baza căruia activează Agenţia este 

aprobat prin Hotărârea Guvernului nr. 747 din 24.11.2009 

[3].

Achiziţiile publice centralizate de medicamente și alte 

produse de uz medical, se petrec separat pe următoarele 

grupe: medicamente, materiale de pansament, seringi și 

dispozitive pentru perfuzie, produse dezinfectante, vacci-

nuri și seruri.

Anual, până la data de 1 iulie, în baza listei medicamen-

telor și altor produse de uz medical, aprobate prin ordinul 

Ministrului Sănătăţii, în conformitate cu grupurile prevă-

zute, conducătorii instituţiilor medicale, în vederea reali-

zării necesităţilor proprii, și Ministerul Sănătăţii, în vede-

rea realizării programelor naţionale și speciale de sănătate, 

determină necesarul de medicamente și alte produse de uz 

medical ce urmează a fi  achiziţionate în mod centralizat 

pentru anul viitor, ținând cont de standardele de trata-

ment, doza și forma farmaceutică a medicamentelor, can-

titatea necesară pentru tratamentul unui pacient, stocurile 

de medicamente în instituţii și alţi factori [7].

Determinarea necesarului de medicamente pentru 

staţionar

Sistemul de formular este un proces ce include: selec-

tarea de către specialiști a celor mai efi ciente, accesibile și 

inofensive medicamente dintre cele prezente pe piaţa far-

maceutică, elaborarea și difuzarea informaţiei obiective 

despre aceste medicamente, instruirea personalului unită-

ţilor medico-sanitare, monitorizarea conformităţii utiliză-

rii  medicamentelor, precum și adoptarea de măsuri pen-

tru prevenirea și corectarea erorilor farmacoterapiei [7].

În Republica Moldova Lista de Formular este numită 

Formular Farmacoterapeutic al instituţiei medico-sanitare 

(FFTI). Formularul Național Farmacoterapeutic este apro-

bat prin orinul MS nr. 287 din 12.06.2006 [5].

 FFTI se elaborează în baza unei analize detaliate a 

structurii morbidităţii pe nozologii, cantităţilor de medi-

camente consumate și costului tratamentului pentru fi eca-

re formă nozologică. Realizarea cu succes a sistemului de 

formular, necesită determinarea bine argumentată a nece-

sarului de medicamente pentru instituţia medico-sanitară 

respectivă. La rândul său necesarul de medicamente poate 

fi  apreciat corect în urma analizei multiplilor factori ce de-

termină utilizarea medicamentelor în instituţiile medicale. 

În acest scop se utilizează: 

 analiza funcţională a costurilor (analiza ABC); 
 analiza sistemului de stabilire a priorităţilor (analiza 

VEN); 
 analiza bazată pe statistica cererii-consumului de me-

dicamente în spital, etc.

În vederea atingerii scopului trasat a fost efectuată ana-

liza ABC pentru anii 2011-2012 pentru medicamentele 

achiziţionate în vederea asigurării pacienţilor spitalizaţi.

În baza FFTI al instituției medicale pentru anul 2011, 

pentru toate medicamente utilizate pe parcursul acestui an 

s-a îndeplinit tabelul totalizator după care a fost efectuate 

analiza ABC conform regulii [6].
Pentru anul 2011 instituția analizată a cheltuit pentru 
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procurarea produselor farmaceutice și parafarmaceutice 
23 443 897 lei, iar pentru medicamente – 3 901 648 lei, ceia 
ce constituie 16,64%, iar în anul 2012 sursele totale cheltui-
te au constituit circa 22 234 552 lei, iar pentru medicamen-
te – 3906767 lei, ceea ce constituie  Astfel analiza ulterioară 
a fost axată pe medicamentele achiziționate și consumate. 

Ulterior medicamentele achiziționate au fost analizate 
după producători, pe primul loc sunt cei autohtoni, cu 60 
de poziții, ceea ce constituie 18%, fi ind reprezentată de Ba-
lkan Pharmaceuticals și Farmaco, urmați de producătorii 
din Germania cu 46 denumiri, respectiv 14% din producă-
tori fi ind pe primul lor Berlin-Chemie, Ukraina – cu 33 de 
poziții (10%), după care urmează China cu 6%, Franța și  
India – 5%, Ungaria – 5% și  restul țărilor (fi g. 1). 

Pe de o parte este îmbucurător faptul că producătorul 
autohton are capacitatea de-a acoperi un procent al cererii 
atât de mare, însă totodată unele poziții cedează în efectul 
terapeutic așteptat și din discuții cu personalul s-a consta-
tat că pacienții refuză să administreze unele medicamente, 
fi ind dispuși să le procure individual din rețeaua de farma-
cii comunitare. 

S-a constata că în 2011 au fost achiziționate 409 me-
dicamente în valoare totală de 3901648 lei, iar în 2012 au 
fost procurate 387 poziţii de medicamente, ceea ce denotă 
o scădere cu  circa 5,38%, iar valoarea totală în 2012 pentru 
medicamente constituie 3 790 093,63 lei, micșorarea fi ind 
nesemnifi cativă cu doar 2,86% (fi g. 2).

Ulterior au fost analizate datele privitor la consum 
pentru perioada 2011-2012. S-a constata că în 2011 au 
fost eliberate din  520 medicamente în valoare totală de 
3906767,38 lei, iar în 2012 au fost eliberate 529 de medi-

camente, ceea ce denotă o creștere nesemnifi cativă de cir-
ca 1,73%, iar valoarea totală în 2012 pentru medicamen-
te constituie 3716265 lei, ceea ce constituie o scădere cu 
4,88% (fi g. 2). 

Astfel se conchide o stabilitate în nomenclatura medi-
camentelor utilizate pentru tratamentul pacienţilor spita-
lizaţi.

A fost defi nitivată lista medicamentelor eliberate din 
farmacie către pacienţii spitalizaţi, pentru care au fost de-
terminat rangul, adică locul ocupat în consumul anual. 
Acesta a stat la baza obținerii grupelor clasifi caționale A, 
B, C. În urma analizei au fost obținute următoarele rezul-
tate, la grupa A au fost atribuie 38  medicamente, ceea ce 
constituie 7,3%  din nomenclatură total, către grupa B – 
82 de medicamente, respectiv 15,77% și grupa C – 400 de 
medicamente, respectiv 76,92%. Rezultatele analizei ABC 
pentru anul 2011 realizată doare pentru medicamentele 
administrate este dată în tabelul 1.

Analiză similară a fost efectuată și pentru medica-
mentele eliberate din farmacie către pacienţii spitalizaţi și 
pentru anul 2012, numărul total al cătora a constituit 529. 
În urma analizei au fost obținute următoarele rezultate, la 
grupa A au fost atribuie 36  medicamente, ceea ce consti-
tuie 6,8%  din nomenclatură total, către grupa B – 82 de 
medicamente, respectiv 15,77% și grupa C – 400 de medi-
camente, respectiv 76,92%. Rezultatele analizei ABC pen-
tru anul 2011 realizată doare pentru medicamentele admi-
nistrate este dată în tabelul 1.

Analiza VEN a consumului de medicamente în peri-
oada 2011-2012

Clasifi carea medicamentelor în 3 grupe după criteriu 

Moldova 
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Figura 1. Proveniența medicamentelor achiziționate după țări
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VEN, în dependenţă de importanţa lor pentru procesul de 
medicaţie în această instituția a fost efectuată în conformi-
tate cu criteriilor expuse mai sus, luând ca bază efi cienţa 
medicamentului pentru pacienții spitalizați, preţul având 
un rol neesenţial. Datele obținute sunt prezentate în fi g. 3. 

Din fi gura 3 se observă o modifi care neesențială a nu-
mărul absolut de medicamente în fi ecare grupă. Cota parte 

a medicamentelor din grupa V în 2011 constituie 7,31%, 
iar în 2012 – 8,13%, pentru grupa E în 2011 – 53,65%, iar 
în 2012 – 52,17%, și respectiv pentru grupa N în 2011 – 
39,04%, iar în 2012 – 39,70%.

Ultima etapă în această analiză este integrarea datelor, 
în urma căreia fi ecărui medicament i se atribuie una din 
îmbinările de grupe după cum urmează:

V-A;  V-B;   V-C;
E-A; E-B;   E-C;
N-A;  N-B;   N-C.
Datele totalizatoare pentru anul 2011 sunt prezentate 

în tabelul 2.
Grupările N – B și N – C pot fi  excluse din start, însă 

în funcţie de disponibilitatea surselor fi nanciare ele pot fi  
achiziționate cu ajustarea cantitățile necesare, reieșind din 
datele statistice de consum pentru perioadele anterioare. 
Aceste date denotă o stabilitate în procurarea medicamen-
telor pentru asigurarea pacienţilor spitalizaţi, astfel încât pe-
trecerea analizelor ABC și VEN  sunt argumentate pentru 
determinarea necesarului de medicamente pentru staţionar

0 200 400 600 
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387 

520 

529 

Numarul de medicamente eliberate 

Namarul de edicamente achizionate 

3600000 3700000 3800000 3900000 4000000 

2011 
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Medicamente achizionate (lei) 
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E 

N 0 
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200 
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38 
43 

279 276 
203 210 

Figura 2. Medicamente achiziționate și consumate în perioada 2011-2012

Tabelul  1. Rezultatele analizei ABC pentru anul 2011

Grupa de 

analizat

Numărul de medicamente Costul medicamentelor (lei)

pe grupe (abs) % pe grupe (lei) %

2011

A 38 7,30 2 960 327,09 75,77 

B 82 15,77 591 666,38 15,15

C 400 76,92 354 773,91  9,08

Total 520 100,00 3 906 767,38  100,00

2012

A 36 6,80 2 811 769,20  75,66

B 79 14,93 566 629,01 14,80

C 414 78,26  354 773,91 9,54

Total 529 100,00 3 716 265,600  100,00

Figura 3. Clasifi carea VEN a medicamentelor utilizate în 
Institutul de Cardiologie în perioada 2011-2012
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Concluzii

1. S-a petrecut analiza comparativă privitor la achiziţiile 
de medicamente pentru perioada 2011-2012 în ca-
drul unei instituții medico-sanitare publice din mun. 
Chișinău, constatându-se o scădere cu 5,38% în 2012 
faţă de 2011.

2. Cursele fi nanciare alocate pentru procurarea medica-
mentelor constituie circa 16% din totalul alocaţiilor 
fi nanciare pentru procurarea necesarului de produse 
farmaceutice și parafarmaceutice. Cele mai multe me-

Tabelul 2. Repartizarea rezultatelor analizei VEN-ABC 
a medicamentelor utilizate în perioada 2011-2012

Anii 
Îmbinările de grupe

V-A V-B V-C

2011 9 6 23

2012 11 6 26

E-A E-B E-C

2011 21 48 210

2012 20 48 208

N-A N-B N-C

2011 8 28 167

2012 5 25 180

dicamente din cele procurate circa 18% sunt produse 
de către Moldova, urmata  de  Germania, Ukraina, Chi-
na, India, Franta  s.a.

3. A fost efectuată analiza cost-funcţională ABC pentru 
anii 2011-2012. La clasa A au fost atribuie 38  medi-
camente, ceea ce constituie 7,3%  din nomenclatura 
totală, către grupa B – 82 de medicamente, respectiv 
15,77% și grupa C – 400 de medicamente, respectiv 
76,92%. Pentru anul 2012 s-au obținut: la clasa A au 
fost atribuie 36  medicamente, ceea ce constituie 6,8%  
din nomenclatură total, către grupa B – 82 de medica-
mente, respectiv 15,77% și grupa C – 400 de medica-
mente, respectiv 76,92%.;

4. S-a efectuat analiza VEN pentru medicamentele achizi-
ţionate pentru utilizarea lor în tratamentul pacienţilor 
spitalizaţi: cota parte a medicamentelor din grupa V în 
2011 constituie 7,31%, iar în 2012 – 8,13%, pentru gru-
pa E în 2011 – 53,65%, iar în 2012 – 52,17%, și respectiv 
pentru grupa N în 2011 – 39,04%, iar în 2012 – 39,70%.

5. Au fost efectuată repartizarea rezultatelor ABC-VEN 
în vederea optimizării nomenclaturii medicamentelor 
preconizate pentru achiziţionare. În urma studiului s-a 
constatat o  stabilitate în nomenclatura medicamente-
lor utilizate pentru tratamentul pacienţilor spitalizaţi 
în cadrul Institutului de Cardiologie pentru perioada 
2011-2012.
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Introducere

Conceptul serviciilor farmaceutice în Republica Mol-

dova este aprobat prin Ordinul Ministerului Sănătăţii „Cu 

privire la Nomenclatorul serviciilor farmaceutice esenţiale 

și indicatorii de calitate” [1]. 

Actualmente în farmacii se aplică corelaţia dintre mă-

rimea salariului la prima masă și volumul vînzărilor. Far-

maciștii de la prima masă deseori sunt instruiţi la cursuri 

specializate „Principii de majorare a vînzărilor farmaciei”, 

astfel dând uitării principiilor îngrijirii farmaceutice în-

văţate la universitate. Implicarea în susţinerea publicităţii 

este un lucru cotidian. Propunerea celor mai scumpe pre-

parate este la ordinea de zi. Este necesar de a reveni de la 

farmacia comercială la cea etică.

Trebuie de schimbat atitudinea fi ecărui farmacist faţă 

de profesia sa și faţă de activitatea farmaciei comunitare. 

Fortifi carea abilităţilor, drepturilor și responsabilităţilor 

Asociaţiei Farmaciștilor din Republica Moldova ar condu-

ce la o îmbunătăţire a situaţiei. Este categoric necesar să fi e 

interzisă implicarea neprofesionaliștilor în actul farmaceu-

tic (inclusiv a patronilor, directorilor comerciali, etc). 

Serviciile farmaceutice de calitate constituie unul din 

componentele de bază ale asistenţei medicale primare. Or-

ganizaţia Mondială a Sănătăţii recunoaște acest fapt printr-

o serie de documente ofi ciale: Rolul farmacistului în siste-

mul de sănătate, raportul grupului consultativ OMS, New 

Delhi, 1993; Rolul farmacistului în suportul strategiei revă-

zute a OMS în domeniul medicamentului, rezoluţia WHA 

47.12 OMS, 1996; Strategia revăzută în domeniul medica-

mentului, a 49-a Asamblee a OMS, 1996 [2, 3, 4].

Oferirea unui sortiment larg de servicii farmaceutice 

de înaltă calitate ar conduce nemijlocit la îmbunătăţirea și 

REPERE ȘTIINŢIFICO-PRACTICE ALE STIMULĂRII CALITAŢII 

SERVICIILOR FARMACEUTICE

Vladimir Saft a, Stela Adauji, Olesea Cozmic, Olga Donciu

Caredra Farmacie Socială „Vasile Procopișin”, I.P. USMF „Nicolae Testemiţanu”

Rezumat 

Calitatea serviciilor farmaceutice este un indicator important în aprecierea activităţii farmaciei comunitare, are un caracter multifacto-

rial şi trebuie să coreleze cu nivelul de salarizare a farmaciştilor implicaţi în prestarea acestor servicii. Studiul realizat demonstrează ab-

senţa corelaţiei dintre calitatea serviciilor prestate şi mărimea salariului farmaciştilor. Sunt argumentate recomandări privind stimularea 

calităţii serviciilor farmaceutice, implementarea căror va contribui la îmbunătăţirea sănătăţii publice.

Cuvinte-cheie: farmacie comunitară, servicii farmaceutice, salarii, calitatea  serviciilor. 

Abstract

Scientifi c-practical highlights of stimulation of the pharmaceutical services’ quality 
The quality in pharmaceutical services is an important indicator for the assessment of the activity of the community pharmacy; it has 

a multifactorial character and must correlate with the level of pharmacist’s salary that is involved in the process of service providing. 

The realized study demonstrates the absence of the correlation between services quality and pharmacist’s salary. There are argued 

recommendations for the stimulation of the pharmaceutical services quality and their implementation will contribute at improvement 

of the public health.

Keywords: community pharmacy, pharmaceutical services, salary, quality of services.

menţinerea sănătăţii populaţiei, promovarea modului să-

nătos de viaţă, excluderea automedicaţiei necontrolate, etc. 

Aceste deziderate pot fi  atinse doar prin aplicarea diferitor 

modalităţi de stimulare a prestării serviciilor farmaceutice 

de calitate. 

Consideraţiile expuse mai sus determină actualitatea 

problemei privind stimularea calităţii serviciilor farmace-

utice. 

Scopul studiului este evaluarea situaţiei existente în 

Republica Moldova privind calitatea serviciilor farmaceu-

tice esenţiale prestate de către farmaciile comunitare, argu-

mentarea și elaborarea direcţiilor de optimizare a servicii-

lor prin motivarea farmaciștilor.

Obiectivele studiului:
evaluarea calităţii serviciilor farmaceutice esenţia-

le prestate de farmaciile comunitare din Republica 
Moldova;
colectarea și analiza datelor privind salarizarea far-

maciștilor;
analiza corelaţională: calitatea serviciilor farmaceuti-

ce vizavi de salariul farmaciștilor;
elaborarea propunerilor privind stimularea calităţii 

serviciilor farmaceutice.

 Material și metode. În lucrare sunt folosite materi-

alele privind acreditarea farmaciilor comunitare care au 

fost supuse acestei proceduri în perioada cuprinsă între 

01.01.2011 pînă la 01.03.2013. A fost selectată informaţia 

privind aprecierea calităţii serviciilor farmaceutice esenţi-

ale prestate de către farmaciștii de la prima masă. Totodată, 

prin metode de chestionare a fost culeasă informaţia pri-

vind salarizarea farmaciștilor ce activează la prima masă. 

În total au fost examinate 82 farmacii, dintre care:
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47 de farmacii au oferit date din tabelul Standardelor 
de Evaluare și Acreditare; 
17 farmacii au prezentat doar rezultatul total obţinut 

în %, în urma acreditării; 
18 farmacii au refuzat să ofere informaţiile solicitate.

 În așa fel, reprezentativitatea selecţiei farmaciilor pen-

tru cercetare constituie 78% din numărul total de farmacii 

comunitare, care, în perioada respectivă trebuiau să imple-

menteze servciciile farmaceutice esenţiale.

Analiza corelaţională cu determinarea coefi cientului de 

corelaţie Pearson a fost efectuată cu aplicarea programu-

lui computerizat Microsoft  Excel și SPSS (Set de Programe 

Standard de Statistică Socială).

Analiza corelaţiei dintre calitatea serviciilor farma-

ceutice și salarizarea farmaciștilor

 Factorii determinanţi ai calităţii serviciilor farmaceu-

tice au fost selectaţi în funcţie de conţinutul standardelor 

respective ale CNEAS [1, 5]:

asistenţa cu medicamente a populaţiei (AMP);
prestarea serviciilor farmaceutice esenţiale (PSFE);

managementul calităţii serviciilor farmaceutice 
(MCSF).

Pentru fi ecare factor menţionat a fost determinat pro-

centajul punctelor acumulate în raport cu suma maximală 

de puncte ce pot fi  acumulate. Aceste calcule au fost re-

alizate pentru fi ecare farmacie comunitară dintre cele 47 

incluse în studiu. În rezultatul evaluării factorilor determi-

nanţi, s-a propus un indicator integrant și anume „Procen-

tajul mediu al calităţii serviciilor farmaceutice” (Ii).

Datele analitice obţinute în rezultatul calculelor pentru 

fi ecare farmacie sunt prezentate în tabelul nr.1. În tabel a 

fost inclus și factorul corelaţional – salariul farmaciștilor 

de la prima masă din farmaciile respective.

Datele din tabelul 1 demonstrează amplitudinea fac-

torilor determinanţi, a indicatorului integrat şi a salariu-

lui farmacistului la prima masă. Calitatea asistenţei cu 

medicamente a populaţiei variază între 79,41% şi 100% ; 

calitatea prestării serviciilor farmaceutice esenţiale pre-

cum şi calitatea managementului serviciilor farmaceutice 

esenţiale variază între 70% şi 100%.

Tabelul nr.1 Informaţia privind calitatea serviciilor farmaceutice şi salarizarea farmaciştilor

Nr. 
d/r

AMP PSFE MCSF Ii Sf
Nr. 

d/r
AMP PSFE MCSF Ii Sf

1 88,24  90,00 80,00 87,84 3000 25 88,24  90,00 80,00 87,84 3000

2 100,00  80,00 90,00 90,54 3500 26 94,12  90,00 80,00 90,54 3200

3 100,00  80,00 90,00 90,54 3200 27 94,12 100,00 80,00 94,59 3000

4 97,06  80,00 100,00 90,54 3000 28 94,12  90,00 90,00 91,89 3000

5 94,12 100,00 70,00 93,24 3200 29 97,06  90,00 80,00 91,89 3100

6 97,06  90,00 90,00 93,24 3100 30 100,00 83,33 90,00 91,89 3000

7 100,00  90,00 90,00 94,59 3000 31 97,06 80,00 90,00 89,19 3000

8 97,06  90,00 80,00 91,89 3200 32 94,12 90,00 80,00 90,54 3100

9 94,12 100,00 60,00 91,89 3200 33 88,24 83,33 90,00 86,49 3100

10 94,12  70,00 90,00 83,78 3200 34 94,12 83,33 80,00 87,84 3000

11 94,12  70,00 90,00 83,78 3000 35 94,12 90,00 70,00 89,19 3100

12 97,06  90,00 70,00 90,54 3300 36 88,24 80,00 90,00 85,14 3100

13 97,06  80,00 80,00 87,84 3200 37 88,24 100,00 80,00 91,89 3000

14 94,12  83,33 90,00 89,19 3000 38 88,24 70,00 90,00 81,08 3000

15 97,06  83,33 90,00 90,54 3000 39 88,24 90,00 80,00 87,84 3100

16 94,12  80,00 90,00 87,84 3000 40 88,24 100,00 80,00 91,89 3100

17 97,06  90,00 70,00 90,54 3200 41 79,41 90,00 70,00 82,43 3000

18 97,06 100,00 80,00 95,95 3100 42 88,24 80,00 90,00 85,14 3200

19 94,12  90,00 80,00 90,54 3100 43 88,24 100,00 70,00 90,54 3000

20 97,06  90,00 70,00 90,54 3200 44 79,41 80,00 70,00 78,38 3200

21 94,12  70,00 70,00 81,08 3200 45 88,24 80,00 90,00 85,14 3000

22 97,06  80,00 80,00 87,84 3000 46 97,06 80,00 80,00 87,84 3100

23 94,12  90,00 80,00 90,54 3100 47 97,06 90,00 90,00 93,24 3100

24 79,41  80,00 80,00 79,73 3000
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Indicatorul integrant care caracterizează în ansam-

blu calitatea activităţii farmaciei comunitare în domeniul 

asistenţei cu medicamente variază între 78,38% şi 95,95%.

 În fi gurile ce urmează (nr.1-4) se prezintă distribuţia 

celor 3 factori determinanţi în dependenţă de salarizarea 

farmaciştilor. 

Datele din fi gura 1 denotă că salariul farmacistului la 

prima masă este de 3000 lei, indiferent de faptul că farma-

ciile comunitare în care activează au acumulat de la 80% 

pînă la 100% din standardele AMP.

 Salariul de 3100 lei primesc farmaciștii care activează în 

farmacii ce au obţinut de la 88% pînă la 97% din standarde-

le AMP. Cu salariul de 3200 lei sunt remuneraţi farmaciștii, 

care activează în farmacii ce au acumulat de la 79% pînă la 

100% din standardele AMP. Salariul de 3300 lei îl primesc 

farmaciștii, care activează în farmacii ce au obţinut 97 % 

din standardele AMP. Iar cel mai mare salariu, de 3500 lei îl 

primesc farmaciștii care activează în farmacii care au obţi-

nut 100% din standardele AMP. Totuși, observăm că există 

și farmacii care au obţinut 100% la aceste standarde, dar 

farmaciștii sunt remuneraţi doar cu 3000 lei.

Din fi gura 2 rezultă că salariul de 3000 lei îl primesc 

farmaciștii, care activează în farmaciile comunitare ce au 

acumulat de la 70% pînă la 100% din standardele PSFE.
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Fig.1. Salariul farmacistului la prima masă în dependenţă de procentajul acumulat de farmacie, în urma acreditării, 
grupul de standarde: asistenţa cu medicamente a populaţiei (AMP).

Fig.2. Salariul farmacistului la prima masă în dependenţă de procentajul acumulat de farmacie, în urma acreditării, 
grupul de standarde: prestarea serviciilor farmaceutice esenţiale (PSFE).
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Salariul de 3100 lei este primit de farmaciștii care lu-

crează în farmacii ce au obţinut de la 80% pînă la 100% din 

standardele PSFE.

Farmaciile care au acumulat de la 70% pînă la 100% din 

standardele PSFE remunerează farmaciștii la prima masă 

cu salariul de 3200 lei.

Cel mai mare salariu – 3500 lei, primesc farmaciștii 

care activează în farmaciile comunitare ce au obţinut 80% 

din standardele PSFE.

Figura 3 demonstrează că salariul de 3000 lei este ofe-

rit farmaciștilor care activează în farmacii ce au obţinut la 

standardele MCSF 70, 80, 90, și chiar 100%.

Salariul de 3100 lei este oferit de farmaciile care au ob-

ţinut 70, 80, 90% la acest grup de standarde. Salariul de 

3200 lei reprezintă recompensa oferită de farmaciile care 

au obţinut la standardele MCSF 60, 70, 80, 90%.

Cel mai mare salariu – 3500 lei este oferit farmaciștilor 

care activează în farmacii ce au obţinut la acest grup de 

standarde 90%.

Din fi gura 4 observăm că salariul de 3000 lei este oferit 

farmaciștilor, care activează în farmaciile comunitare ce au 

obţinut o valoare medie de la 79% pînă la 94 % din standar-

dele calităţii serviciilor farmaceutice. Cu salariul de 3100 

lei sunt remuneraţi farmaciștii care activează în farmacii ce 

au obţinut o medie de la 85 % pînă la 95 % din aceste stan-

darde. Farmaciile care au acumulat media de la 78% pînă la 
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Fig.3. Salariul farmacistului la prima masă în dependenţă de procentajul acumulat de farmacie, în urma acreditării, 
grupul de standarde: mangementul calităţii serviciilor farmaceutice (MCSF).
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Fig.4. Salariul farmacistului la prima masă în dependenţă de procentajul acumulat de farmacie, 

în urma acreditării: procentajul mediu a calităţii serviciilor farmaceutice (Ii).
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93 % din acest grup de standarde, remunerează farmaciștii 

de la prima masă cu 3200 lei. Iar cel mai mare salariu – 

3500 lei este obţinut de farmaciștii, care activează în farma-

ciile comunitare ce au acumulat o valoare medie de 90%.

Rezultatele analizei corelaţionale prezentate în tabelul 

2 demonstrează faptul absenţei unei legături vizibile între 

calitatea serviciilor farmaceutice prestate și salarizarea far-

maciștilor. Astfel, valoarea coefi cienţilor de corelaţie Pear-

son constituie:

a) factorul AMP în funcţie de salariu + 0,258
b) factorul PSFE în funcţie de salariu – 0,026
c) factorul MCSF în funcţie de salariu – 0,279
d) Indicatorul integrat în funcţie de salariu = 0,052 și 

poate fi  apreciată ca nesemnifi cativă sau total absentă.

Elaborarea propunerilor privind stimularea calităţii 

serviciilor farmaceutice

Practica actuală de stimulare a vînzărilor sporite de 

medicamente este distrugătoare atît pentru profesia de far-

macist, cît și pentru sănătatea naţiunii. Prerogativa comba-

terii acestui fenomen aparţine organelor puterii de stat, dar 

și societăţii civile. Însă, în primul rînd această prerogativă 

trebuie sa-i revină Asociaţiei Farmaciștilor din Republica 

Moldova, activitatea căreia, la acest capitol, lasă de dorit. 

Ţinînd cont de aceste considerente și avînd în vedere re-

zultatele cercetării corelaţiei dintre calitatea serviciilor far-

maceutice și salarizarea farmaciștilor de la prima masă, s-a 

purces la elaborarea propunerilor de stimulare a calităţii 

serviciilor farmaceutice și excludere a fenomenului de sti-

mulare a vînzărilor majore de medicamente.

I. Stimularea economică a calităţii serviciilor farma-
ceutice
Datele obţinute în rezultatul analizei calităţii serviciilor 

farmaceutice, la moment, denotă variaţia valorii medii a 

indicatorului de calitate între 58% și 74%. În același timp, 

salariul ofi cial al farmaciștilor de la prima masă variază în-

tre salariu 3000 lei ţi 3500 lei. În această situaţie este logică 

propunerea de-a stabili salariul ce se achită ofi cial (stimu-

larea vînzărilor majore ca regulă, este neofi cială) în calitate 

de salariu minim, care să fi e majorat ofi cial în dependenţă 

Tabelul 2. Corelaţia dintre factorii ce detrmină calitatea serviciilor esenţiale și salarizarea farmaciștilor

Nr 
d/r

Factorul Coefi cientulcorelaţiei AMP PSEF MCSF Ii Sf

1 AMP
Pearson 1 0,258

Sig.2 - tailed - 0,079

2 PSFE
Pearson - 0,003 1 -0,026

Sig.2 - tailed 0,984 - 0,860

3 MCSF
Pearson 0,229 - 472* 1 -0,279

Sig.2 - tailed 0,121 0,001 - 0,057

4 Ii
Pearson 662* 706* 0,027 1 0,052

Sig.2 - tailed 0 0 0,858 - 0,728

*Correlation is signifi cant at the 0,01 level (2-tailed)

de valoarea medie a calităţii serviciilor farmaceutice, ro-

tunjind valoarea indicatorului între 60% și 75%. Propune-

rea este prezentată în tab.3

Pentru a nu pierde din vedere factorul infl aţiei (la care 

se ajustează doar salariul minim), este raţional ca majora-

rea salariului în funcţie de calitatea serviciilor farmaceuti-

ce să se stabilească în % faţă de salariul minim din schemă, 

așa cum este prezentat în tab. 4.

Situaţia actuală creată în majoritatea farmaciilor comu-

nitare nu este favorabilă pentru implementarea schemei 

prezentate în tab. 3 sau 4: patronii de farmacie ar putea fi  

 Tabelul 3. Salarizarea farmaciștilor de la prima masă în 

funcţie de calitatea serviciilor farmaceutice (varianta I) 

Indicatorul calităţii servi-

ciilor farmaceutice (%)

Mărimea salariului de 

funcţie a farmacistului la 

prima masă (lei)

< 60 3000

≥ 60.......65 3010.......4000

> 65.......70 4010.......5000

> 70.......75 5010.......6000

> 75 > 6000

Tabelul 4. Salarizarea farmaciștilor de la prima masă

 în funcţie de calitatea serviciilor farmaceutice 

(varianta II)

Indicatorul ca-

lităţii serviciilor 

farmaceutice (%)

Mărimea salariului minim (lei) și 

majorarea (%) în fucnţie de calita-

tea serviciilor farmaceutice pentru 

farmaciștii de la prima masă.

< 60 3000 lei (100%)

≥ 60.......65 100,3%.......133,3%

> 65.......70 133,7%.......166,7%

> 70.......75 167,0%.......200,0%

> 75 > 200%
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împotrivă, deoarece propunerea poate treptat conduce la 

micșorarea vînzărilor, iar farmaciștii la prima masă vor fi  

nevoiţi să depună eforturi suplimentare pentru majorarea 

calităţii serviciilor farmaceutice prestate, ceea ce necesită 

efort profesional major în comparaţie cu simpla majorare a 

vînzărilor de medicamente.

Din aceste considerente, propunerea în cauză reprezin-

tă o strategie „în clește” [6], bazată atât pe instanţele de stat, 

cât și pe conducerea fi ecărei întreprinderi în parte. Pentru 

a facilita implementarea în practică a acestei propuneri 

este necesară implicarea organelor publice centrale de spe-

cialitate AMDM și MSRM, precum și a Guvernului.

II. Diversifi carea și lărgirea modalităţilor de stimula-
re a calităţii înalte a serviciilor farmaceutice
Este o propunere ce se referă în primul rînd patronatului 

farmaceutic, dar și sindicatelor din farmacie și a colective-

lor de muncă a farmaciilor și ale reţelelor de farmacii. Astfel, 

propunerea este o strategie în „focare contaminate”, cu un 

caracter experimental, care lasă mai mult spaţiu iniţiativei și 

dorinţei de a schimba lucrurile spre bine.

Pot fi  aplicate diverse modalităţi de stimulare, cum ar fi :

mulţumiri;

premii;

cadouri de preţ;

diplome de onoare, etc.

Regulamentul intern al întreprinderii farmaceutice, 

statutele și regulamentele disciplinare pot să prevadă di-

verse modalităţi de stimulare a calităţii actului farmaceutic.

Pentru succese deosebite în muncă, merite faţă de so-

cietate și faţă de stat, salariaţii farmaciști pot fi  înaintaţi la 

distincţii de stat (ordine, medalii, titluri onorifi ce etc.), 

III. Fortifi carea rolului AFRM în promovarea și men-
ţinerea unei calităţi înalte a serviciilor farmaceutice
Asociaţia Farmaciștilor este pasibilă de a aprecia ni-

velul calităţii serviciilor farmaceutice. Pentru aceasta este 

necesară o schimbare radicală a rolului și locului AFRM în 

viaţa profesională a fi ecărui farmacist și a întregului sistem 

farmaceutic. Implementarea acestei schimbări ar putea fi  

realizată în 3 etape:

1. crearea în cadrul AFRM a unor comisii disciplinare: 

republicane și interraionale, care să ţină în suprave-

ghere activitatea etică a farmaciștilor și a întreprinde-

rilor farmaceutice;

2. modifi carea statutului AFRM în vederea fortifi cării 

rolului ei în activitatea profesională;

3. elaborarea unor norme juridice și includerea lor în 

Legea 1456/1993, care să promoveze activitatea etică 

și să prevină activitatea mercantilă a farmaciei comu-

nitare.

Această propunere reprezintă o schimbare radicală, 

caracterizată prin necesitatea sincronizării scopului, 

responsabilităţii și culturii profesionale a farmacistului și a 

patronului de farmacie.

IV. Aplicarea completării la art.77 al Codului 
Contravenţional al RM nr.  218-XVI din 24.10.2008
Se propune următoarea formulă de completare a art. 

77 al CC:

“Art. 77 al Codului Contravenţional al Republicii Mol-

dova nr.218-XVI din 24.10.2008” (Monotorul Ofi cial nr. 3 

– 6/15 din 16.01.2009) se completează cu alin. (9) avînd 

următorul conţinut:

(9) Orice stimulare a majorării vînzărilor în cadrul far-

maciilor și fi lialelor lor ce contravine normelor de activitate 

etică, se sancţionează cu amendă de la 400 la 500 unităţi 

convenţionale cu sau fără privarea de dreptul de a desfășura 

activitatea farmaceutică de la 6 luni la un an aplicate per-

soanei juridice.

Această propunere poate fi  apreciată ca o „strategie ie-

rarhică” bazată pe voinţa statului de a face ordine în activi-

tatea farmaciilor comunitare, care să corespundă prevede-

rilor art. 36 al Constituţiei Republicii Moldova „Dreptul la 

ocrotirea sănătăţii”.

V. Aplicarea modifi cărilor la standardele 4.1–4.3 
elaborate de CNEAS 
 Rezultatele analizei efectuate demonstrează rolul ne-

semnifi cativ al punctajului acumulat la capitolele:

1. asistenţa cu medicamente a populaţiei;

2. prestarea serviciilor farmaceutice;

3. managementul calităţii serviciilor farmaceutice.

În aceste condiţii pot avea loc precedente, în care, calita-

tea minimă a serviciilor farmaceutice sau necorespunderea 

lor totală se acoperă cu punctajul acumulat la alte capitole 

ale standardelor CNEAS, care sunt nesemnifi cative pentru 

asigurarea unui act farmaceutic de calitate conformă.

Pentru a evita această neconformitate, se propune de a 

include în standardele CNEAS noţiunea de standarde prio-

ritare, pentru care să se stabilească criterii cu o limintă mi-

nimă de 95%, neatingerea căreia să condiţioneze neacredi-

tarea și suspendarea activităţii farmaciei comunitare pînă 

la momentul atingerii limitei minime stabilite.

Propunerea în cauză, la fel, este una de “strategie ierar-

hică”, care depinde de atitudinea MS RM și CNEAS faţă de 

calitatea serviciilor farmaceutice prestate cetăţenilor Repu-

blicii Moldova.

Concluzii

1. Implementarea serviciilor farmaceutice esenţiale 

prezintă pentru sistemul sănătăţii al Republicii Moldova 

o nouă etapă în promovarea calităţii asistenţei cu medi-

camente a populaţiei. Totodată, ignorarea problemelor ce 

ţin de calitatea serviciilor farmaceutice din partea unor 

agenţi economici, diminuează evident eforturile organelor 

de stat, instituţiilor de instruire profesională, organizaţiilor 

obștești.

2. Calitatea serviciilor farmaceutice prestate de farma-

ciile comunitare nu este stimulată în niciun fel de către 

agenţii economici. Unicul factor de stimulare materială 

(supliment la salariu) a farmaciștilor este volumul vînză-
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rilor, care infl uenţează negativ calitatea serviciilor farma-

ceutice esenţiale.

3. S-a demonstrat absenţa corelaţiei semnifi cative din-

tre calitatea serviciilor farmaceutice esenţiale prestate și 

salariul farmaciștilor (φ =-0,026), dintre calitatea asisten-

ţei cu medicamente a populaţiei și mărimea salariului far-

maciștilor (φ = +0,258), precum și dintre managementul 

calităţii serviciilor farmaceutice și salariul farmaciștilor 

(φ =-0,279).

4. S-a propus un indicator integrant ce caracterizează 
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calitatea serviciilor farmaceutice – procentaj mediu dintre 

standardele respective ale CNEAS. Analiza corelaţională a 

demonstrat absenţa corelaţiei (φ =+0,052) dintre indica-

torul integrant și salariul farmaciștilor de la prima masă. 

5. În rezultatul studiului au fost argumentate 5 reco-

mandări privind redresarea situaţiei din domeniul sti-

mulării calităţii serviciilor farmaceutice. Recomandările 

elaborate au fost înaintate Agenșiei Medicamentului și Di-

spozitivelor Medicale.
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Actualitatea temei. Economia de piață constituie baza 
apariției, existenței și funcționării pieței. Piața este necesa-
ră pentru a realiza legătura dintre producători și consuma-
tori, oferind participanților informațiile necesare pentru a 
putea decide ce, cât și pentru cine să producă, dar și ce, 
cum și cât să se consume.

Unul din regulatorul pieței este concurența, astfel 
că fi ecare își urmărește propriul interes, satisfacerea cât 
mai avantajoasă a necesităților de producție sau de con-
sum și obținerea de câștig. Cunoașterea pieței presupune 
cunoașterea cererii, ofertei, prețului și concurenței [7].

Un grad ridicat de concurenţă poate îmbunătăţi perfor-
manţa economică a unui stat, să deschidă oportunităţi de 
afaceri cetăţenilor acestuia și să reducă costul bunurilor și 
serviciilor la nivelul întregii economii [6].

Concurența desemnează relațiile de competiție, de ri-
valitate dintre agenții economici în calitate de producători 
sau cumpărători, relații specifi ce economiei de piață. În 
condițiile concurenței crește efi ciența economică a pro-
ducătorului (maximizarea profi tului) și a consumatorului 
(maximizarea satisfacției). 

Concurența are însă și unele consecințe negative, atră-
gând după sine și efecte secundare nedorite, ca de exem-
plu: încercarea unor întreprinderi de a reduce costurile 
prin micșorarea salariilor, prin reducerea unor cheltuieli 
necesare protejării mediului, sau prin crearea unor bunuri 
de slabă calitate.

Pentru ca efectele concurenței să fi e predominant 
benefi ce este necesară eliminarea atât a surplusului de 
concurență, cât și a insufi cienței acesteia [7].

Scopul lucrării a constituit analiza unor aspecte 
ale concurenței, evidențierea tipurilor de concurență și 
consecințele lor pe piața farmaceutică a Republicii Moldova.

Pentru realizarea scopului au fost stabilite următoarele 
sarcini de lucru:

CONCURENȚA PE PIAȚA FARMACEUTICĂ 

A REPUBLICII MOLDOVA ȘI CONSECINȚELE EI

Mihail Brumărel, Stela Adauji, Natalia Moșoi 

Catedra Farmacie Socială ”Vasile Procopișin”, IP USMF ”Nicolae Testemițanu”

Summary

 THE PHARMACEUTICAL MARKET COMPETITION AND ITS 

CONSEQUENCES IN THE REPUBLIC OF MOLDOVA 

It was analyzed the level of competition in the pharmaceutical market of Moldova and its consequences on the level of pharmaceu-

tical care. In this way, has been demonstrated that Pharmaceutical Market of the Republic of Moldova is a monopoly but at the level 

of distributors and and manufacturers is a oligopoly. The competition has both positive and negative consequences on the level of 

pharmaceutical care.

Rezumat

A fost analizat nivelul de concurență pe piața farmaceutică a Republicii Moldova și consecințele concurenței asupra nivelului de 

asistență farmaceutică. Astfel s-a demonstrat că piața farmaceutică a Republicii Moldova este o piață monopolistă, reieșind din spe-

cifi cul activității, iar la nivel de distribuitori și producători este o piață oligopolistă. Concurența are efecte atât pozitive, cât și negative 

asupra nivelului de asistență farmaceutică.

 Evaluarea nivelului de concurență pe piața națională a 

distribuitorilor de produse farmaceutice.
 Analiza nivelului de concurență a produselor farma-

ceutice autohtone incluse în Nomenclatorul de Stat al 

Medicamentelor. 

Ca metodă de studiu s-a folosit chestionarul propus 

de Organizației pentru Cooperare și Dezvoltare Econo-

mică inclus în „Setul de instrumente pentru evaluarea 

concurenței – Principiile de evaluare a concurenței” [6].

Rezultate obținute și discuții. Economiștii clasifi că 

concurenţa la nivel economic ca concurenţă directă, in-

directă, loială și neloială, specifi când condiţiile tipice ale 

pieţii concurenţei pure. Unii autori evidenţiază “concu-

renţa practicabilă” sau “concurenţa sufi cientă”. În literatură 

se mai specifi că concurenţa de marcă, la nivel de ramu-

ră, concurenţa formală și generică. La general, se conchid 

două forme de concurenţă – la nivelul sectorului de acti-

vitate și cea la nivelul pieţei, care pot fi  atribuite și la piaţa 

serviciilor farmaceutice.

Este evident că, dacă lipsește concurenţa, atunci vom 

vorbi de monopolul pur. Monopolul trebuie exclus prin re-

glementări juridice, fapt care este stipulat în prevederile le-

gislaţiei. Concurenţii folosesc diferite forme și mijloace în 

lupta concurenţială și evidenţiază: concurenţa tehnologică, 

concurenţa bazată pe îmbunătăţirea organizării interne a 

activităţii de producere și aplicarea ei în practică. Anu-

me noile tehnici și tehnologii trebuie să constituie baza în  

competitivitate [5].

Trăsăturile pieţei medicamentului sunt specifi ce unui 

model general de organizare a pieţei, axat pe interacţiunea 

cererii și ofertei, însă infl uenţa altor factori suplimentari, 

cum ar fi  concurența, este semnifi cativă, fi ind în măsură să 

determine confi gurarea fi nală a pieţei [1].

Astfel cererea pe piaţa farmaceutică este constituită din 
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medicamentele eliberate în baza prescripţiei medicale și 
fără prescripţie medicală, la inițiativa consumatorului sau 
a farmacistului, după sursele de fi nanțate – medicamente 
procurate din contul consumatorului, compensate, procu-
rate din surse alocate pentru necesitățile instituțiilor medi-
co-sanitare, în cadrul programelor naționale de combatere 
și tratament a unor îmbolnăviri, etc. Este de menționat că 
consumatorul infl uențează formarea cererii indirect, fi e 
prin nivelul său de sănătate, fi e prin posibilitățile sistemu-
lui de sănătate.

Sursele de formare a ofertei pe piaţa farmaceutică sunt 
producătorii locali de medicamente, distribuitorii cu ridi-
cata a medicamentelor, având ca surse producerea autoh-
tonă și importul.

Oferta produselor farmaceutice este adusă în faţa con-
sumatorilor de distribuitorii cu amănuntul (farmaciile de 
tip deschis, secțiile farmaceutice ale centrelor medicilor de 
familie și fi lialele lor).

Fiecare nivel al lanţului de distribuţie are trăsături și su-
portă reglementări specifi ce vizând producţia și distribuţia 
produselor farmaceutice incluse.

Reglementarea excesivă și lipsa mecanismelor pe de-
plin funcţionale creează distorsiuni pe piaţa farmaceutică, 
care duc la monopolizarea acestui sector pe segmentul im-
portului de produse farmaceutice și generează un mediu 
concurenţial slab pe segmentul de comercializare cu amă-
nuntul.

Piaţa produselor farmaceutice prezintă anumite ele-
mente specifi ce, în comparaţie cu pieţele pentru alte bu-
nuri și servicii, care limitează aplicarea deplină a mecanis-
melor economiei de piaţă bazate pe interacţiunea liberă 
dintre cerere și ofertă [1]. 

Evaluarea pieții farmaceutice în baza chestionarului 
propus de Organizația pentru Cooperare și Dezvoltare 
Economică evidențiază următoarele trăsături ale ei: 
 Pe piață medicamentelor sunt permise acordurile 

de drepturi exclusive. Stabilirea unui monopol pri-
vat, care poate fi  din multe puncte de vedere bariera 
supremă în calea intrării pe piață. De asemenea poa-

te conduce la stabilirea de prețuri de monopol și alte 
probleme asociate cu exercitarea puterii de piață;

 Se efectuează controlul prețurilor de realizare a me-
dicamentelor. Aceste tipuri de control sunt utile con-
sumatorilor pentru ai proteja de concurența acerbă 
din partea prețurilor;

 Există limitări ale posibilității furnizorilor de a 
concura prin restricționarea publicității. Uneori 
restricțiile cu privire la publicitate sunt benefi ce pen-
tru societate;

 Există limitarea posibilităților pacienților de a ale-
ge preparate. Limitarea posibilităților consumatori-
lor de a alege poate fi  dăunătoare, deoarece furnizorii 
care rămân  pe piață ar fi  mai puțin stimulați să sa-
tisfacă consumatorii oferind produsele la calitatea și 
prețurile dorite [6].

Ca rezultat, din punct de vedere economic, neluând în 
calcul multiplele particularități, conform principiilor pro-
puse, piața farmaceutică a Republicii Moldova în întregime 
este o piață monopolistă cu o concurență monopolistă. 

Conform datelor statistice, numărul depozitelor în pe-
rioada anilor 2007-2012 s-a redus cu 30%, în condiţiile în 
care numărul autorizaţiilor de import eliberate s-a majorat 
cu 51,3%.

Primele 3 companii-angrosiste deţin cota de 51,8% din 
totalul pieţei ceea ce presupune, cel puţin teoretic, deţine-
rea capacităţii de control asupra pieţei (tab. 1) [1].

Astfel, în Republica Moldova piața distribuitorilor 
angrosiști este o piață oligopolistă. 

Acțiunile concurenței asupra pieței farmaceutice la ni-
velul distribuitorilor angrosiști sunt atât pozitive: crearea 
stocurilor mari de medicamente, inclusiv după sortiment, 
servicii suplimentare de calitate cât și negative: acțiuni de 
promovare, distribuția exclusivă.

La data de 1 ianuarie 2012 numărul total de întreprin-
deri farmaceutice ce activau în sectorul de distribuire cu 
amănuntul constituia 2166  unități și era în creștere cu 
5,3% faţă de anul 2011. La ziua de azi numărul acestora 
esențial nu s-a modifi cat [3].

Tabelul 1. Distribuitorii cu ridicata/ importatorii produselor farmaceutice

Nr. Compania Ponderea, %

1. Întreprinderea Mixtă Moldo-Română ”Dita EstFarm”, SRL 23,1

2. Compania ”Tetis International Co.”, SRL 18,6

3. Întreprinderea Mixtă Moldo-Ungară ”RihPanGalFarma”, SRL 10,1

4. Întreprinderea Mixtă ”Becor”, SRL 7,2

5. Societatea pe Acţiuni ”SanFarm-Prim” 3,3

6. Întreprinderea mixtă ”GBG-MLD”, SRL 2,7

7. Societatea cu Răspundere Limitată ”Farmina” 2,6

8. Întreprinderea mixtă ”R&P Bolgar Farm”, SRL 2,4

9. Societatea cu răspundere limitată ”Intermed” 2,2

10. Întreprinderea mixtă ”P&R Pharma” SRL 2,1
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Datele privind extinderea și amplasarea acestor unități 
denotă existenţa diferenţelor semnifi cative în nivelul de asi-
gurare a populaţiei din raioanele sătești în raport cu popula-
ţia localităţilor municipale. Într-o bună parte din localitățile 
rurale din țară acestea practic lipsesc [2]. 

Neuniformitatea amplasării unităţilor farmaceutice 
creează condiţii de diminuare a disponibilităţii și accesi-
bilităţii medicamentelor. Această situaţie se intensifi că în 
condiţiile economiei de piaţă în care factorul concurenţei 
este defi nitoriu, iar principiile atractivităţii farmaciilor co-
munitare prevalează în raport cu principiile de asigurare a 
disponibilităţii și accesibilităţii asistenţei farmaceutice [4].

Conform datelor statistice la 1 ianuarie 2012, 6 compa-
nii acopereau mai mult de 36% din piaţa farmaceutică de 
distribuire cu amănuntul, astfel transformându-se treptat 
într-o piață oligopolistă (fi g. 1) [3]. 

Noua concurenţă în distribuţia cu amănuntul nu se mai 
poartă între unităţi independente de activitate, ci între sis-
teme complete de reţele conduse centralizat, care concu-
rează între ele pentru a obţine cele mai bune rezultate în 
privinţa economiilor de cost și a reacţiei consumatorilor 
[2]. Mai mult ca atât, de facto, companiile indicate sunt 
rețele ale celor mai mari distribuitori cu ridicata ale pro-
duselor farmaceutice.

Aspectele pozitive ale concurenței asupra pieței farmace-
utice la nivelul distribuitorilor cu amănuntul sunt diversifi ca-
rea serviciilor și majorarea calității lor, lărgirea sortimentului 
de produse farmaceutice, creșterea continuă a califi cării și 
profesionalismului personalului farmaceutic.

Se observă și unele aspecte negative cum ar fi  stabilirea 
prețului la nivelul pieței, diminuarea disponibilității unor 
produse și micșorarea accesibilității la unele medicamente 
ce se distribuie exclusiv. 

Potrivit Agenţiei Medicamentului și Dispozitivelor Me-
dicale, la 1 ianuarie 2013 în țară activau 27 producători de 

medicamente, care dețineau o cotă de aproximativ 18,1% 
din numărul total a produselor farmaceutice înregistrate 
în Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor (NSM), ediția 
07.02.2013.

Primii 5 producători dețin o cotă de 66,16% din numă-
rul total al produselor autorizate pe piața farmaceutică a 
Republicii Moldova. Conform NSM 19,22% din produsele 
autohtone îi revin întreprinderii Balkan Pharmaceuticals, 
SRL cu 212 denumiri. 

Pentru a analiza concurența produselor autohtone, au 
fost evidențiate substanțele active ce stau la baza produ-
selor autohtone și au fost selectate formele farmaceutice 
nerepetabile cu aceeași substanță activă la diferiți producă-
tori autohtoni. Rezultatele generalizatoare sunt prezentate 
în tab. 2.

În rezultatul studiului se evidențiază 134 medicamen-
tele autohtone nerepetabile, ce nu au analogi de import, lu-
ând în considerație forma farmaceutică și substanța activă. 
După producători ele se repartizează către Balkan Pharma-
ceuticals, SRL – (26), Farmaprim, SRL – (17), Farmaco, SA 
– (16), Depofarm, SRL – (15).

Pentru a analiza concurența produselor autohtone cu 
cele de import, preparatele au fost grupate după clase con-
form clasifi cării ATC.

Cele mai multe preparate autohtone sunt prezente în 
clasele A – 129, C – 127, D – 184, J – 149, N – 117. Clasele 
D și H sunt prezentate în NSM de aproximativ un număr 
egal de medicamente.

Sunt diferit prezentate și grupele terapeutice: grupa J01 
– Antibacteriene de uz sistemic conține 9,7 % din produ-
sele autohtone, grupa D08 – Antiseptice și dezinfectante 
9,15 %, grupa C01 – Terapia cordului 3,53 %, grupa N05 – 
Psiholeptice 3,53 %. Totodată grupele B06, D04, D05, H01, 
H03, H04, H05, J06, J07, M04, M09, N04, P01, S03, V07, 
V08 nu sunt reprezentate de nici un produs autohton.
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Firma de Producţie şi Comerţ ”Amofarm”, S.R.L. 
(farmacia Felicia)

Întreprinderea Mixtă ”Vinamex”, S.R.L. 
(farmacia Orient)

Societatea Comercială ”Prodiafarm”, S.R.L. 
(farmacia Hippocrates)

Întreprinderea Mixtă ”Elodi-Farm”, S.R.L. 
(farmacia Elody)

Întreprinderea Mixtă ”Farmacia Familiei, S.R.L.

Întreprinderea Mixtă ”Gedeon Richter-reţea 
farmaceutică”, S.R.L. 
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Ponderea, %

Figura 1. Primii 6 distribuitori cu amănuntul ai produselor farmaceutice
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În urma studiului efectuat, între producătorii autoh-
toni, luând în considerație piața medicamentelor fabrica-
te în Republica Moldova, există o concurență oligopolistă 
diferențiată după sortimentul de produse și calitatea lor.

Concluzii și recomandări:

1. În rezultatul analizei am evidențiat 134 medica-
mente autohtone, ce nu au analoage de import, luând în 
considerație forma farmaceutică și substanța activă. 

2. În urma studiului efectuat s-a demonstrat că piața 
farmaceutică a Republicii Moldova, reieșind din specifi cul 
activității, este o piață monopolistă, iar la nivel de distribu-
itori și producători – este o piață oligopolistă.

Tabelul 2. Numărul de medicamente autohtone după substanțe active și forme farmaceutice fără analogi de import

Nr. 

d/o
Producătorul

Numărul substanțelor active nerepe-

tabile de alți producători autohtoni

Forme farmaceutice nerepe-

tabile după substanță activă

1. ”Balkan Pharmaceuticals”,SRL,SC 76 21

2. ”Farmaco”, SA, ÎM 41 20

3. ”Eurofarmaco”, SA, ÎCS 18 3

4. ”Farmaprim”, SRL 30 21

5. ”Depofarm”, SRL 21 7

6. ”Vitapharm-Com”, SRL, ÎM 12 6

7. ”Flumed-Farm”, SRL 12 1

8. ”Universal-Farm”, SRL 10 17

9. ”RNP Pharmaceuticals”, SRL, ÎM 5 8

10. ”Medeferent Grup”, SRL 3 2

. . . . . .

Total 242 121

Depus în redacție – 15 decembrie 2013
Acceptat pentru publicație – 10 ianuarie 2014
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3. Propunerile înaintate pentru modifi carea actelor 
normative în vigoare au drept scop ameliorarea situației 
prezente și crearea hărții concurențiale, care va permi-
te asigurarea amplasării raţionale a farmaciilor pe întreg 
teritoriul ţării, asigurarea condiţiilor minime de activita-
te economică a lor și prin aceasta asigurarea predomină-
rii modelului etic de activitate a farmaciilor asupra celui 
comercial. Pentru promovarea intereselor consumatorilor 
și producătorilor este necesară menținerea și stimularea 
concurenței loiale prin adoptarea unor legi și constituirea 
de organizații guvernamentale sau neguvernamentale, care 
să arbitreze respectarea principiilor concurenței.
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Actualitatea temei: 
Consumul de medicamente reprezintă factorul esenţial 

ce reduce protecția fi nanciară a populației pentru serviciile 
de sănătate.

În anul 2010, plăţile pentru medicamente au constituit 
73,1% din cheltuielile directe nerambursabile pentru servi-
cii medicale,  iar lista medicamentelor ce pot fi  rambursate 
prin intermediul asigurărilor obligatorii de sănătate este 
extrem de limitată în scopul menţinerii sustenabilităţii sis-
temului de asigurare. Resursele fi nanciare alocate din sur-
se publice și din asigurarea medicală pentru medicamente 
acoperă 27,9% din totalul cheltuielilor pentru medicamen-
te [3]. Pentru aceiași perioadă de timp în unele țări mem-
bre a CSI aceste cheltuieli au constituit: în Ucraina – 34,9%, 
în Bielorusia – 30,5%, în Uzbekistan – 3,4%, în Kazahstan 
– 1,6%. În țările din Uniunea Europeană cheltuielile medii 
similare au constituit – 58,3% [2]. 

Practic aceiași situație este confi rmată și în raportul 
Centrului Național de Management în Sănătate, conform 
căruia în anul 2011, plăţile pentru medicamente au con-
stituit 76% din cheltuielile gospodăriilor casnice pentru 
serviciile medicale, dintre care 63,1% s-au achitat pentru 
medicamentele fără prescripţie medicală [1].

Deoarece asigurarea sănătăţii populaţiei  este o prero-
gativă a statului și un element cheie în satisfacerea acestei 
probleme este asigurare sufi cientă a cerinţelor populaţiei 
cu medicamente compensate efi ciente, inofensive, calitati-
ve și accesibile, scopul studiului, a fost, evaluarea sistemu-
lui de asigurare cu medicamente compensate din Republi-
ca Moldova. 

Obiectivele lucrării: 
Realizarea obiectivelor cercetării a fost efectuată prin 

prisma estimării asortimentului de medicamente compen-
sate parţial și total, cheltuielilor pacienţilor și Companiei 

ACCESIBILITATEA LA MEDICAMENTE PRIN SISTEMUL DE

COMPENSARE A LOR ÎN REPUBLICA MOLDOVA

Elena CHIŢAN
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Medicines availability due to reimbursement system in the Republic of Moldova 

Abstract

The drug reimbursement system by mandatory health insurance funds presents a mechanism, which aims to decrease the fi nancial 

burden incurred by patient when purchasing medicines. As the result of the study, changes in the list of reimbursed medicines, the 

categories of patients – benefi ciaries, expenditures for medicines, accessibility of pharmaceutical units - service providers in the fi eld of 

reimbursed drugs to the population have been analyzed. 
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Rezumat

Sistemul de compensare a medicamentelor din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă medicală, prezintă un mecanism de diminu-

are a poverii fi nanciare, suportate de pacient la procurarea medicamentelor. În cadrul studiului s-au analizat: modifi cările listei de medi-

camente compensate, categoriile de pacienţi – benefi ciari, cheltuielile pentru medicamentele rambursabile, accesibilitatea populaţiei 

la unităţile farmaceutice – prestatori de servicii în domeniul medicamentelor compensate.

Cuvinte cheie: medicamente compensate, cheltuieli, pacienţi.

Naţionale de Asigurări în Medicină  pentru aceste medi-
camente, frecvența prescrierii reţetelor compensate pe ra-
ioanele Republicii Moldova, evidențierea medicamentelor 
compensate conform denumirilor comerciale cu cea mai 
mare pondere a cheltuielilor pentru procurarea lor.

Material și metode de cercetare: 
În cadrul studiului s-au analizat: lista de medicamen-

te compensate pe parcursul anilor 2005-2013, cheltuielile 
suportate de pacient, cheltuielile CNAM pentru reţetele 
compensate eliberate. Datele utilizate în cercetare au fost 
obţinute de la Compania Naţională de Asigurări în Medi-
cină. Ca metode de cercetare s-a utilizat analiza sistemică, 
informativă, statistică și analiza ABC.

Rezultate obţinute:
– Pentru diminuarea poverii costurilor la medicamen-

te, suportate de pacienţi, în cadrul sistemului de să-
nătate al Republicii Moldova sunt puse în funcţiune 
două mecanisme: 

– Pentru sectorul spitalicesc – sistema de achiziţii pu-
blice centralizate de medicamente;

– Pentru sectorul ambulatoriu – rambursarea costu-
lui medicamentelor, incluse în lista de medicamente 
compensate, din fondurile asigurărilor obligatorii de 
sănătate, de către Compania Naţională de Asigurări 
în Medicină.

Compensarea medicamentelor pentru sectorul am-
bulatoriu a fost introdusă în practica sistemului de sănă-
tate în anul 2005 prin Hotărârea Guvernului nr. 1372 din 
23.12.2005 „Cu privire la modul de compensare a medi-
camentelor în condiţiile asigurării obligatorii de asistenţă 
medicală”. Conform acestei hotărâri, a fost stabilit Regu-
lamentul privind prescrierea medicamentelor compensate 
pentru tratamentul în condiţii de ambulatoriu al persoane-
lor înregistrate la medicul de familie. 
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Asortimentul de medicamente ce pot fi  compensa-
te, a fost determinat prin Ordinului MSPS și CNAM nr. 
490/216-A din 27.12.2005. În acest mod a fost defi nită lista 
de medicamente compensate, în care au fost strict indicate: 
denumirea comună internaţională; doza medicamentului; 
suma compensată pentru un comprimat, aerosol, fi olă etc. 
în funcţie de doză, denumirile comerciale acceptate pentru 
compensare. Pentru început, lista enumera 35 de denumiri 
comune internaţionale (DCI) și 147 denumiri comerciale 
(DC). Pe parcurs lista a fost modifi cată, în mediu în fi ecare 
an. Dinamica cantitativă a listei este prezentată în fi gura 
1. Ultima modifi care a listei a fost efectuată la 22.04.2013 
prin ordinul comun al MS și CNAM nr. 492/139-A și in-
clude 80 de DCI și 423 denumiri comerciale.

Analizând medicamentele incluse în lista de compen-
sare conform clasifi cării ATC a denumirilor comune in-
ternaţionale (DCI), s-a stabilit că: cel mai mare grup de 
medicamente compensate îl constituie preparatele indi-
cate în tratamentul sistemului nervos – 18 DCI, care sunt 
compensate integral 100% de către CNAM; a doua grupă 
de medicamente se referă la preparatele cardiovasculare 
– 15 DCI, compensate în mediu cu 50% de către CNAM; 
a treia grupă prezintă medicamentele tractului digestiv și 
metabolism – 12 DCI, dintre care 7 DCI preparate sunt 
indicate în tratamentul diabetului zaharat; grupa a patra 
constituie medicamentele antiinfecţioase – 7 DCI, acestea 
fi ind compensate integral 100% pentru copii cu vârsta 0-5 
ani. Celelalte medicamente incluse în lista de rambursare 
sunt: preparate antiparazitare, dermatologice, hormonale 

sistemice, antineoplazice și imunomodulatoare, preparate 
pentru medicaţia sistemului respirator, organelor senziti-
ve, aparatului genito-urinar și hormoni sexuali, sângelui și 
organelor hematopoetice (fi gura 2).

Efectuând o analiză a listei de medicamente compen-
sate pentru perioada anilor 2005-2013, s-a constatat că, pe 
parcursul a opt ani de zile, numărul categoriilor de paci-
enţi ce favorizează de medicamente compensate s-a majo-
rat. Cu toate acestea, în anul 2013, se execută o modifi care 
majoră a listei de medicamente compensate cu micșorarea 
atât a numărului de denumiri comune internaţionale cu 
13%, cât și a numărului de denumiri comerciale în mediu 
cu 60% comparativ cu lista pentru anii 2011-2012. La fel 
o serie de medicamente au fost excluse defi nitiv din listă 
cum ar fi : medicamentele hepatoprotectoare, vitaminele, 
medicamente indicate în tratamentul sistemului cardio-
vascular – atenololum, furosemidum, metoprololum, pro-
pranololum, hydrochlorthiazidum, nifedipinum, pentoxi-
fi linum – acestea din urmă au fost înlocuite cu următoarele 
preparate: losartanum, sotalolum, torasemidum. Acest fapt 
va induce o micșorare a accesibilității economice a diferi-
tor categorii de pacienţi la medicamente și a posibilităţii de 
substituţie a preparatelor cu aceeași substanţă activă însă 
tolerate diferit de pacienţi. 

Lista de compensare conţine un număr neimpunător 
de 80 DCI, în raport cu 1309 DCI incluse în Nomencla-
torul de Stat al medicamentelor. Acest număr de medica-
mente compensate este insufi cient să satisfacă necesităţile 
medicamentoase ale populaţiei. Ca rezultat, apare riscul 

Figura 1. Denumiri comune internaţionale și denumiri comerciale, incluse în lista pozitivă 
de medicamente compensate, anii 2005-2013

Figura 2. Numărul de DCI compensate conform clasifi cării ATC
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micșorării puterii de cumpărare a categoriilor de populaţie 
socioeconomic vulnerabile în cazul unei îmbolnăviri. Cele 
mai afectate categorii de populaţie pot fi  pacienţii cu ma-
ladii cronice frecvente pentru Republica Moldova, excep-
tând pacienții cu diabet zaharat și maladii neuropsihice, 
care benefi ciază de medicamente compensate integral. 

Prioritatea schimbărilor efectuate în anul 2013 a fost 
îmbunătăţirea accesului pacienţilor cu maladii rare și 
complicate la medicamente compensate. Astfel lista a fost 
suplinită cu un spectru nou de medicamente compensate 
parţial pentru tratamentul bolilor endocrine (bromocrip-
tinum, levothyroxinum, thiamazolum), astmului bronșic 
(beclametasonum, fl uticasonum), și compensate integral 
în diabetului zaharat tip I insulinodependent (insuline), 
epidermolizei buloase (methylprednisolonum, clemasti-
num, desloratadiinum, dexpanthenolum, mometasonum), 
bolilor de sistem și autoimune (prednisolonum, methyl-
prednisolonum, methotrexatum), maladiilor oft almologi-
ce ((glaucom) – timololum), miasteniei gravis (pyridostig-
mini bromidum) și mucoviscidozei (pancreatinum).

În lista de compensare sunt introduse în mod prioritar 
medicamente GMP înregistrate de Agenţia Europeană de 
Medicamente (EMA), sau în una din ţările UE, Norvegia 
și Elveţia, sau Autoritatea SUA pentru Reglementarea Ali-
mentelor și Medicamentelor (FDA). Acest fapt este eviden-
ţiat în fi gura 3. Astfel primele cinci ţări producătoare de 
medicamente, incluse în listă sunt: Germania, România, 
Ungaria, Slovenia și Marea Britanie.

Cheltuielile Companiei Naţionale de Asigurări în Me-
dicină, pentru medicamentele compensate pentru anul 

2012 au fost de 166,19 mln. lei, cu o majorare de 31,1 % faţă 
de anul 2011 (fi gura 4). Cota acestor cheltuieli raportată la 
suma totală de cheltuieli alocată pe tipuri de asistenţă me-
dicală a constituit: în 2005 – 0,0007%; 2006 – 0,002%; 2007 
– 0,002%; 2008 – 0,002%; 2009 – 0,002 %; 2010 – 3,5%; 
2011- 4,3%; 2012 – 4,3%. Deci, pe parcursul anilor, a cres-
cut nu doar suma alocată pentru medicamente, dar și cota 
acestor cheltuieli în cadrul cheltuielilor totale din fondul 
pentru achitarea serviciilor medicale. În mod similar, au 
evoluat și cheltuielile suportate de pacient pentru medica-
mentele compensate. 

O cotă aparte din cadrul cheltuielilor pentru medica-
mentele compensate, revine medicamentele compensate 
integral 100%. Pe parcursul anilor 2006-2012 aceste chel-
tuieli au evoluat în modul următor: 2006 – 2,14 %; 2007 
– 22,6%; 2008 – 1,36%; 2009 – 23,3%; 2010 – 33,7%; 2011 
– 30,4%; 2012 – 32,1%. Grupe de pacienţi ce benefi ciază de 
medicamente compensate integral sunt: copii cu vârsta 0-5 
ani; femeile gravide, pacienţii cu diabet zaharat, pacienţii 
cu maladii psihice; pacienţi cu epidermoliză buloasă; cu 
boli de sistem și autoimune, cu maladii oft almologice; cu 
miasteniea gravis; cu mucoviscidoză.

Analizând nivelul de medicamente compensate inte-
gral la cel al medicamentelor compensate parţial, obser-
văm că 67% din denumirile comune internaţionale și 60% 
din denumirile comerciale, se rambursează integral.

Cea mai mare parte o constituie grupele de medica-
mente pentru copii 0-5 ani, epilepsie, boli psihice și diabet 
zaharat (tabelul 1).

Figura 3. Ponderea numărului de denumiri comerciale de medicamente incluse în lista de compensare după ţări, anul 2013

Figura 4. Cheltuielile pentru medicamentele compensate suportate de către CNAM și pacient
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Alte categorii de medicamente din listă se rambursează 
la cota de: 50%, 70% și 90% de către CNAM. 

În cadrul studiului, s-a analizat numărul de reţete com-
pensate ce s-au eliberat din farmacii în raioanele Republi-
cii Moldova. Ca rezultat a fost determinat că pe parcursul 
a 5 ani de zile, numărul de reţete ce revin la un locuitor 
s-a majorat. Pentru anului 2008, valoarea minimă a numă-
rului de reţete ce revin unui locuitor a fost de 0,4 rețete 
înregistrată în raionul Hâncești, maxim – 0,8 rețete la un 
locuitor în raionul Dondușeni; în anul 2009 minim – 0,4 
reţete în Hâncești și Comrat, maxim – 0,81 reţete în Don-
dușeni; 2010 minim – 0,6 în Comrat, maxim – 1,08 reţete 
în Dondușeni; 2011minin – 0,64 Glodeni, maxim – 1,03 în 
Soroca; 2012 minim – 0,7 în raionul Telenești și maxim – 
1,4 pentru raionul Dondușeni. În mediu pentru anul 2012 
unui locuitor al Republicii Moldova i-au revenit 1,1 reţete 
compensate (fi gura 5).

Pentru a evidenția medicamentele compensate, cu cea 
mai mare pondere a cheltuielilor din partea pacienţilor, a 
fost efectuata analiza ABC a denumirilor comerciale din 
lista de compensare. În rezultat s-a obţinut că cele mai mari 
cheltuieli sunt suportate pentru medicamentele utilizate în 
tratamentul maladiilor cardiovasculare.

Primele 10 denumiri comerciale de medicamente (gru-
pa A), grupa cu cele mai mari cheltuieli pe ani au constituit:

– 2009 – Concor, Diroton, Normodipin, Diroton, Enap, 
Berlipril, Verosopiron, Aspivit, Concor, Hartil;

– 2010 – Diroton, Enap 10, Berlipril 10, Normodipin, 
Verosopiron, Concor, Rawel SR, Ampril, Aspivit, 
Kardiket retard 20;

– 2011 – Diroton, Ampril, Rawel SR, Berlipril 10, Nor-
modipin, Enap 10, Diroton, Concor, Verospiron, As-
pivit;

– 2012 – Ampril, Diroton, Rawel SR, Normodipine, 
Kardiket retard 20, Concor Diroton, Tenox, Berlipril 
10, Ursofalk

Această linearitate poate fi  explicată prin faptul că aces-
te produse sunt pe locul II după numărul de medicamente 
incluse în lista de compensare, și prin tendinţă de sporire 
a incidenţei și prevalenţei maladiilor cardio-vasculare. În 
acest context ar fi  oportun de a reevalua grupa de produse 
cardio-vasculare în conformitate cu prevederile ghidurilor 
naţionale și internaţionale de tratament, pentru a introdu-
ce preparate noi, efi ciente terapeutic și accesibile economic 
din diferite clase terapeutice, care ar optimiza eligibilitatea 
prin produs de rambursare a medicamentelor. Benefi ciul 
terapeutic comparat cu alte produse alternative, gradul de 
utilizare și necesitatea pentru societate, nivelul de consum, 
sunt doar careva criterii de bază utilizate în determinarea 
potenţialului de rambursare. O astfel de evaluare, efectuată 
de experţi din diferite domenii în cadrul subdiviziunilor 
separate pentru fi ecare principiu, infl uenţează atât inclu-
derea în lista de rambursare, dar și ratele de rambursare ce 
pot varia în dependenţă de benefi ciile terapeutice bine do-
vedite. Eligibilitatea prin produsului este cea mai comună 
schemă de rambursare în Uniunea Europeană.

Eliberarea medicamentelor compensate se efectuea-
ză prin intermediul prestatorilor de servicii farmaceutice 
care activează în conformitate cu legislaţia în vigoare, in-
clusiv cele de stat și cu cota-parte a statului, și au încheiat 
cu CNAM contracte privind eliberarea către persoanele 
înregistrate la medicul de familie a medicamentelor com-
pensate din fondurile asigurării obligatorii de asistenţă 
medicală. Astfel, pentru anul 2008 au fost – 307 unităţi, 
2009- 320 unităţi, 2010 – 384 unităţi, 2011 – 428 unităţi, 
2012 – 410 unităţi, 2013 – 484 unităţi. Numărul de persoa-

Tabelul 1. Medicamente compensate integral de către CNAM, conform numărului de DCI și DC

Categorii de populație, îmbolnă-

viri, medicamente

Denumiri comune 

internaţionale (DCI)

Denumiri comer-

ciale (DC)
Cota DCI 100% Cota DC 100%

Copii 0-5 ani 13 65 16,25 15,37

Gravide 2 4 2,50 0,95

Epidermoliza buloasă 5 14 6,25 3,31

Epilepsie 6 55 7,50 13,00

Boala Parkinson 2 4 2,50 0,95

Astm bronșic 2 5 2,50 1,18

Boli psihice 9 47 11,25 11,11

Diabet zaharat 7 28 8,75 6,62

Boli de sistem autoimune 3 5 3,75 1,18

Glaucom 3 5 3,75 1,18

Mucoviscedoza 1 7 1,25 1,65

Miastenia Gravis 1 0 1,25 0,00

Alte medicamente compensate 100% 54 252 67,50 59,57

În total 80 423 100 100
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 Figura 5. Numărul de reţete compensate eliberate din farmacii, raportate la numărul de populaţie

ne ce revin unei unităţi farmaceutice a evoluat de la 11154 
în 2008 până la 7354 în 2013. Cu toate acestea,aceasta cifră 
este insufi cientă de a corespunde cu normativele în vigoare 
de 3-4 mii locuitori la o farmacie. 

Unul din motivele al nivelului scăzut de farmacii, ce 
prestează acest serviciu, ar fi  atractivitatea fi nanciară joasă 
pentru ele. Fapt condiţionat prin adaosul comercial de 15% 
aplicat pentru medicamentele compensate, vis-a-vis de re-
stul medicamentelor la care se aplică un adaos comercial 
de 25% de către farmacii. 

Prescrierea medicamentelor compensate persoanelor 
asigurate se efectuează de către medicii de familie con-
form indicaţiilor medicale. Medicamentele psihotrope, 
anticonvulsivante cât și cele antidiabetice, incluse în listă 
se prescriu și persoanelor neasigurate conform indicaţii-
lor medicale. Prescrierea medicamentelor psihotrope, se 
efectuează de către medicul psihiatru și/sau medicului de 
familie, conform principiului teritorial. Medicamentele 
anticonvulsivante pot fi  prescrise de către medicul psi-
hiatru, neurolog și/sau medicul de familie la fel conform 
principiului teritorial. În mediu 5 medici de familie revin 
la 10000 locuitori, pentru medicii psihiatri și neurologi 
această cifră este în mediu egală cu unu.

Concluzii

1. Compensarea medicamentelor pentru sectorul de 
ambulatoriu în cadrul asistenţei medicale primare se efec-
tuează de către Compania Naţională de Asigurări în Medi-
cină. În prezent 2013 lista medicamentelor compensate in-
clude 81 de denumiri comune internaţionale, dintre care: 
preparatele indicate în tratamentul sistemului nervos – 18 

DCI, preparatele cardiovasculare – 15 DCI, medicamente-
le tractului digestiv și metabolism – 12 DCI (7 DCI - dia-
bet zaharat), medicamente antiinfecţioase – 7 DCI. În listă, 
preponderent, sunt incluse medicamentele din următoare-
le ţări producătoare de medicamente: Germania, România, 
Ungaria, Slovenia și Marea Britanie.

2. Cheltuielile pacienţilor pentru medicamente com-
pensate sunt într-o continuă ascensiune de la 23,8 mln lei 
în anul 2006 până la 166,7 mln lei în 2012. Cota cheltuie-
lilor CNAM pentru medicamente compensate din cheltu-
ielile totale alocate pe tipuri de asistenţă medicală a con-
stituit: în 2005 – 0,0007%; 2006 – 0,002%; 2007 – 0,002%; 
2008 – 0,002%; 2009 – 0,002 %; 2010 – 3,5%; 2011- 4,3%; 
2012 – 4,3%. Pacienţii, suportă cele mai însemnate chel-
tuieli pentru medicamentele cardio-vasculare: anul 2009 – 
Concor, Diroton, Normodipin, Diroton, Enap; anul 2010 – 
Diroton, Enap 10, Berlipril 10, Normodipin, Verosopiron; 
anul 2011 – Diroton, Ampril, Rawel SR, Berlipril 10, Nor-
modipin; anul 2012 – Ampril, Diroton, Rawel SR, Normo-
dipine, Kardiket retard 20. Datorită micșorării numărului 
de medicamente din această grupă se presupune o tendinţă 
de creștere esenţială a poverii cheltuielilor fi nanciare su-
portate de pacienţi. 

3. În scopul optimizării managementului medicamen-
telor compensate se recomandă de a se aplica principiile 
managementului prin agrement al introducerii preparate-
lor în lista de compensare în conformitate cu experienţa 
statelor Uniunii Europene, cu o extindere a listei de me-
dicamente compensate indicate în tratamentul maladiilor 
cronice, cu o implicare mai majoră a CNAM în compensa-
rea acestor grupe de medicamente. 
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Acidul hialuronic (AH) este un compus ubicvitar în 

ţesuturile organismelor animale, constituind substanţa de 

baza a ţesutului conjunctiv, matricea extracelulară și cito-

scheletul. Structura chimică și stereometrică a moleculei, 

masa moleculară și viscozitatea mare a soluţiei, elastici-

tatea, hidrofi lia, prezenţa pe membrana celulară a recep-

torilor specifi ci determină calităţile curative ale acidului 

hialuronic [1, 8]. Graţie acestor proprietăți AH are diverse 

funcţii biologice: participarea în procesele de embriogene-

ză și morfogeneză, relaţiile și comunicarea intercelulară, 

rezistenţa mecanică a ţesuturilor, retenţia apei, transportul 

și metabolismul substanţelor, micșorarea forţei de frecare 

în sistemele biomecanice, formarea și menţinerea structu-

rilor transparente ale ochiului, formarea și funcţia cartila-

jelor, permeabilitatea membranelor biologice, inclusiv și a 

pereţilor vasculari [2, 4].

Proprietăţile unice ale AH au atras atenţia medicilor 

și farmaciștilor, care îl utilizează în calitate de substanţă 

medicamentoasă. Primele tentative de utilizare practică a 

AH a fost incercarea de a substitui matricea intercelulară 

în bolile cu distrucţia acesteia, şi anume în osteoartroze 

[5]. Ulterior AH a fost utilizat cu succes pentru substitui-

rea corpului vitros al ochiului. În calitate de bioprotector 

mecanic, AH se utilizează cu succes în oft almochirurgie, 

artrochirurgie şi artroplastică, la implantarea protezelor 

mecanice şi grefarea ţesuturilor, protecţia plăgilor şi tra-

tamentul combustiilor pielii. În chirurgia abdominală 

şi pelvioabdomională AH se foloseşte pentru a inhiba 

creşterea ţesutului conjunctiv şi formarea aderenţelor peri-

toneale, pleurale şi pericardice [6, 7]. În dermatologie AH 

se mai foloseşte pentru protecţia pielii, formarea barierelor 

semipermeabile în tratamentul eczemei, ulcerilor trofi ce. 
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Abstract

Pharmacological properties of hyaluronic acid

Hyaluronic acid obtained from human umbilical cords, bovine vitreous body and ridge cock can be recommended as a drug for medical 

external and parenteral use as a rheological, protective, anti-infl ammatory, immunomodulatory, proliferative substance, to stimulate 

hemoglobin synthesis and as a pharmaceutical auxiliary substance for topical use. 
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AH este pe larg utilizat în cosmetologie în calitate de emo-

lient în compoziţia cremelor, loţiunilor, gelurilor, iar în 

calitate de protector - în compoziţia măştilor. Proprietatea 

AH de a restabili turgorul pielii şi de a lichida ridurile este 

cu succes folosită pentru «întinerirea» pielii [11].

Scopul lucrării constă în studiul comparativ al pro-

prietăţilor farmacologice al AH obținut din diverse surse. 

Pentru realizarea acestuia am efectuat analiza cercetărilor 

efectuate asupra indicilor tabloului sanguin, acțiunii car-

diotrope, hepatotrope și metabolice a acidului hialuronic. 

Experimentele au demonstrat, că acidul hialuronic ob-

ţinut din trei surse naturale – cordoane ombilicale uma-

ne, creste de cocoș și corp vitros bovin nu infl uenţează 

esenţial conţinutul de eritrocite în sângele periferic, însă 

mărește veridic valoarea indicelui hematocritic și stimu-

lează sinteza de hemoglobină și cantitatea medie de he-

moglobină în fi ecarea eritrocit în cazul conţinutului ei 

subnormal [2, 3]. Aceasta dovedește, că acidul hialuronic 

nu infl uenţează nociv eritropoeza și sângele roșu perife-

ric și are proprietatea de a stimula sinteza hemoglobinei, 

contribuind la normalizarea conţinutului de hemoglobină 

în fi ecare eritrocit. Mărirea valorii indicelui hematocritic 

ar indica modifi carea volumului și proprietăţilor reologice 

ale eritrocitelor.

Acidul hialuronic nu infl uenţează esenţial numărul 

total de leucocite, însă analiza leucogramei demonstrează 

micșorarea conţinutului procentual și a numărului abso-

lut de neutrofi le cu creșterea concomitentă a procentului 

și a numărului absolut de limfocite [2]. Întrucât conţinitul 

de neutrofi le nesegmentate în sângele periferic se măreș-

te, reducerea neutrofi lelor segmentate nu este consecinţă 

a supresiei granulocitopoezei, ci doar a inhibiţiei migrării 
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leucocitelor neutrofi le din măduva roșie a oaselor în sân-

gele periferic. Sporirea conţinutului de limfocite poate fi  

consecinţa stimulării limfocitopoezei.  Doar administrarea 

AH din creste de cocoș și corp vitros bovin scade numărul 

de trombocite, în timp ce indicele protrombinic diminuea-

ză în toate seriile de experimente, iar timpul de coagulare 

rămâne la nivelul iniţial.

În urma studiului acţiunii cardiotrope și cardiotoxicității 

care au fost evaluate prin determinarea activităţii asparta-

taminotransferazei în sânge - enzimei prezente în miocar-

diocite s-a constatat, că doar la administrarea dozelor mari 

de acid hialuronic are loc o mărire a activităţii aspartata-

minotransferazei în sânge, însă nu depășește limitele nor-

mei fi ziologice în exprimare absolută. Aceasta dovedește 

lipsa acţiunii cardiotoxice a AH obţinut din toate trei sur-

se.  Datorită proprietăților sale antiadezive, s-a demon-

strat efi ciența AH în sporirea compatibilității sanguine a 

implanților cardiovasculari, precum grefe și stenduri vas-

culare. Spre exemplu, la aplicarea prin conexiune a AH pe 

suprafețele biomaterialelor a scăzut agregarea plachetară și 

trombogeneza [9, 10].

Acţiunea hepatotoxică a fost studiată prin determina-

rea activităţii alaninaminotransferazei (enzima prezentă în 

hepatocite), a concentraţiei de bilirubină în sânge și a indi-

celui protrombinic. La administrarea AH valoarea transa-

minazei în sânge a crescut relativ față de nivelul iniţial, însă 

în exprimare absolută valorile enziemiei în toate loturile 

experimentale rămân în limitele diapazonului fi ziologic. 

Totodată, administrarea acidului hialuronic este însoţită 

de micșorarea concentraţiei de bilirubină în sânge. Acest 

fenomen poate fi  în relaţie cu stabilizarea membranei eri-

trocitelor, care devin mai rezistente la hemoliză. Indicele 

protrombinic nu fl uctuează considerabil la administrarea 

acidului hialuronic [2]. 

A fost investigat efectul hepatoprotector al acidului hia-

luronic în hepatira acută indusă de acetaminofen. În urma 

experimentelor efectuate s-a constatat reducerea activității 

gama interferonului (IFN-gamma) și ALAT-ului, fapt ce 

argumenteză acțiunea hepatoprotectoare a AH. Aceasta a 

fost demonstrat și la examenul morfologic al fi catului [10].

Acţiunea acidului hialuronic asupra metabolismu-

lui mineral a fost testată pe trei loturi de iepuri, cărora li 

s-a administrat intramuscular acid hialuronic din fi ecare 

eșantion conform schemei unice cu evaluarea concen-

traţiei de calciu și fosfor anorganic în sânge. După cum 

mărturisesc datele obţinute, acidul hialuronic din toate 

trei surse naturale nu afectează metabolismul calciului și 

fosforului [3].

Rezultatele investigaţiilor au demonstrat biocompa-

tibilitatea și tolerabilitatea dozelor mari de AH obţinut 

prin metoda elaborată din trei surse biologice, dovedită 

prin lipsa acţiunii nocive asupra sistemelor eritropoetic, 

leucopoetic, trombocitopoetic și hemocoagulant, cord și 

fi cat, metabolismul calciului și fosforului. Doza de o sin-

gură dată tolerată de șoarecii de laborator a fost de 500 

mg/kg, iar pentru iepuri – de 25 mg/kg; doza de curs (3 

săptămâni) a fost de 70 mg/kg pentru iepuri. Extrapola-

rea pentru om (masa de 70 kg) indică doza de o singură 

dată echivalentă cu 1750 mg, iar cea de curs cu 4900 mg, 

ceea ce depășește cu mult dozele terapeutice [2]. Testarea 

acidului hialuronic a dezvăluit proprietăţi farmacologice 

necunocute ale acestei substanţe: proprietăţi reologice fără 

modifi carea coagulabilitaţii sângelui, atenuarea procesului 

de hemoliză fi ziologică în sistemul macrofagal, stabiliza-

rea membranei citoplasmatice a eritrocitelor, stimularea 

sintezei de hemoglobină cu mărirea conţinutului mediu de 

hemoglobină în eritrocite, inhibarea migrării leucocitelor 

neutrofi le din măduva oaselor în sângele periferic conco-

mitent cu intensifi carea regenerării leucocitelor neutrofi ie, 

stimularea proliferării ţesutului limfoid și mărirea numă-

rului de limfocite în sângele periferic [1, 7].

Concluzii

Acidul hialuronic obţinut din cordoane ombilicale 

umane, creste de cocoș și corp vitros bovin poate fi  reco-

mandat în calitate de substanţă medicamentoasă pentru uz 

medical extern și parenteral ca remediu reologic, antiin-

fl amator, protectiv, proliferativ, imunomodulator, pentru 

stimularea sintezei hemoglobinei și în calitate de substanţă 

farmaceutică auxiliară pentru uz topic.

Acidul hialuronic și-a găsit utilizare și în calitate de 

substanţă farmaceutică auxiliară. Masa moleculară mare, 

proprietăţile hidrofi le fac din AH un vehicol de medica-

mente, care reţine absorbţia acestora la aplicarea topică 

(de ex., în cavitatea articulară). În asociaţie cu alte medi-

camente AH formează un depozit cu absorbţia lentă și di-

rijată a acestora.

În prezent producţia și utilizarea acidului hialuronic 

în toată lumea este în continuă creștere (Ignatova, Gurov, 

1990). Intre timp, în Republica Moldova practic nu este 

cunoscut AH ca substanţă farmaceutică și cosmetică. Din 

preparatele farmaceutice a fost inregistrată Curiozina (Un-

garia), iar din produsele cosmetice pe piaţa sunt prezente 

câteva articole de import. Nici medicii de profi l respectiv 

(traumatologii, reumatologii, oft almologii, combustiologii, 

dermatologii și a.) nu sunt informaţi despre preparatele cu 

AH. Necesităţile mereu crescânde de AH pentru farmace-

utică și cosmetică impun investigaţii în scopul cercetărilor 

proprietăţilor biologice noi ale AH, căutarea surselor lo-

cale de AH, cercetarea inofensivităţii și biocompatibilită-

ţii acestuia la diferite moduri de administrare, elaborarea 

metodelor de obţinere și producţie a produsului autohton, 

a derivaţilor chimici și a prepartelor medicamentoase în 

baza acestei substanţe. Toate cele expuse determină ne-

cesitatea testării clinice a proprietăţilor farmacologice ale 

acidului  hialuronic în calitate de substanţă farmaceutică 

auxiliară pentru elaborarea formelor medicamentoase în 

asociere cu alte substanţe active.
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Acidul hialuronic este un polizaharid de origine ani-
mală, în componența moleculei căruia intră reziduurile 
acidului β-glucuronic și N-acetil-β-D-glucozaminei, con-
jugate prin legături β-(1-4) - și Ã-
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Fig.1. Structura acidului hialuronic

(1-3) - glicozide. Una din particularitățile benefi ce ale lui 
este hidrofi lia înaltă. O moleculă de acid hialuronic este ca-
pabilă să mențină până la 500 molecule de apă [1]. O altă 
particularitate de bază a acidului hialuronic este biocom-
patibilitatea pronunțată. Eliberat din diverse surse și epurat 
prin metode corespunzătoare, se supune detașării imune 
în organism.  

Actualmente atenția cercetătorilor este direcționată nu 
doar la perfectarea metodelor de eliberare și epurare a aci-
dului hialuronic (AH), dar și ale metodelor de modifi care 
a lui. Datorită prezenței în moleculă a numărului mare de 
grupe carboxilice, amide și hidroxile AH poate interacționa 
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Rezumat

Lucrarea prezentă „Cercetarea metodelor de modifi care a acidului hialuronic” este dedicată studiului  interacțiunii acidului hialuronic 

(AH) cu glicidil 2-acetoxibenzoat sau cu 2-acetoxibenzoil clorhidrat.  Cercetarea metodelor de conjugare a AH cu unii derivaţi ai acidului 

salicilic, inclusiv aspirina, a fost efectuată pentru a obţine noi produse farmaceutice.
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Research Methods of Modifi cation of Hyaluronic Acid

The present work „Research Methods of Modifi cation of Hyaluronic Acid” deals with the study of the reaction of hyaluronic acid (HA) 

with glycidyl 2-acetoxybenzoate or with 2-acetoxybenzoyl chloride. Research of conjugation methods of HA with some derivatives of 
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cu multipli reagenți cu formarea derivaților de diversă ori-
gine, cu proprietăți, care diferă de cele ale AH inițial. 

Una din cele mai utilizate reacții este formarea săruri-
lor AH cu substanțele care manifestă proprietăți esențiale. 
Spre exemplu, autorii [2] descriu obținerea sărurilor AH 
cu diverși aminoacizi. În acest scop la gelul hidric ale să-
rurilor de sodiu ale AH (3,3%) se adăuga soluția hidrică a 
aminoacidului clorhidrat. După atingerea рН până la 6,5 
amestecul se supunea uscării prin sublimare. Astfel au fost 
obținute sărurile AH cu lizină, arginină, metionină și aci-
dului asparaginic.

Acești derivați ai AH sunt recomandați pentru utilizare 
în compoziția produselor cosmetice și farmaceutice.

Un alt exemplu de utilizare a acestei metode este 
obținerea sărurilor AH cu ajutorul bazelor purinice și/sau 
pirimidinice [3]. Precum în cazul descris anterior, autorii 
preparau gelul hidric al hialuronatului de sodiu, la care 
se adăuga ulterior soluție de hidroclorură azotată alcali-
nă. În unele experimente se utiliza regularitatea inversă 
de amestecare a reagenților – la soluția de hidroclorură 
azotată alcalină se adăuga gelul hidric al hialuronatului de 
sodiu. Amestecul obținut se supunea uscării de sublimare 
după omogenizare. În același brevet este descrisă obținerea 
derivaților AH, care conțin simultan atât baze purinice cât 
și/sau pirimidinice, precum și aminoacizi naturali sau oli-
gomerii lor (polipeptide). 
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Fig. 2. Schema formării sărurilor AH cu aminoacizii
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Prin altă metodă AH este modifi cat prin prelucrarea 
lui cu soluție dimetilformamidică a cloralhidridului, care 
conține reziduuri de subtanțe farmacologic active. Pentru 
obținerea acestei cloranhidride, fenolul farmacologic activ, 
etanolul sau amina se prelucrează cu anhidridă, spre exem-
plu, cu acidul succinic [4]. Eterul compus acid obținut prin 
acțiunea oxalilclorurei în dimetilformamidă se transformă 
în cloranhidridă. Produsul de modifi care prezintă un com-
pus cu următoarea formulă:

O

HN
R'O

CH2OR'
O

C CH3

O

O
COR

OR'

OR'

O

Fig. 3. Structura AH, modifi cat cu  cloranhidridă. 

R=ОН, ОNa sau reziduul etanolului; R´= H или –СО(СН
2
)

n
COR´´ 

(n = 1–10, R´´– reziduul etanolului sau aminei farmacologic active).

Metodă identică este propusă pentru obținerea 
derivaților AH, care conțin reziduurile antioxidantu-
lui [5]. La soluția de sare metilcaprilamonică a AH, în 
N-metilpirrolidonă se adaugă 3,5-di-tret-butil-4-hidroxi-
benzoilclorură. După fi nisarea reacției pentru obținerea 
sării de sodiu la amestec se adaugă soluție hidrică de NaCl, 
apoi NaHCO

3
 și produsul se fi ltrează prin adaos de aceto-

nă. În același brevet  este descrisă obținerea derivaților AH 
prelucrați cu diverși reagenți.

Pentru obținerea eterului compus al AH conform gru-
pării carboxilice, sarea tetrabutilamonică a AH se dizolvă 

în dimetilsulfoxid [6] și la soluția căpătată se adaugă al-
chliodură. După păstrarea timp de 12 ore la temperatura 
de 30°С la amestec se adaugă soluție hidrică de NaCl și 
produsul se fi ltrează în proporție de 5:1 din volumul ace-
tonei. Eterii, în care grupările carboxilice sunt esterifi cate, 
sunt recomandate pentru utilizare în medicină și chirurgia 
cosmetologică.  

Este descrisă obținerea diverselor amide și hidrazide 
ale AH. Spre exemplu, la soluția hidrică de AH și 4-ami-
noantipirinei se adaugă soluție NaOH și ulterior la tempe-
ratura camerei se introduce cantitatea calculată de carbo-
diimidă hidrosolubilă – 1-etil-3-[3-(dietilamino) propil] 
carbodiimidă [7].

La fi nele reacției în amestec se adsugă soluție NaOH și 
soluție saturată de NaCl, apoi produsul se  sedimentează cu 
adaos de etanol. Conversia grupărilor carboxile constituie 
83% mol. În același brevet se descrie obținerea hudrazide-
lor substituite ale AH, care conțin reziduurile substanțelor 
medicamentoase. Prin interacțiunea AH cu dihidrazida  
acidului dicarbonic în prezența carbodiimidei se obține 
hidrazida AH substituit, la care pe cale de acilare se adaugă 
rest de ibuprofen.

Un număr enorm de lucrări sunt dedicate obținerii și 
studierii derivaților anexați ai derivaților AH.  În funcție de 
gradul anexării poate fi  mărită viscozitatea soluțiilor AH, 
sau acestea pot deveni insolubile în apă.

Anexarea se va efectua prin următoarele metode:  
– prin interacțiunea cu carbodiimidele [8]. La soluția 

de AH, cu рН-ul de 4,75 se adaugă soluția de 1-etil-
3-[3-(dietilamino)propil]carbodiimidei (EDC). După 
fi nisarea reacției se adaugă soluție NaCl și se sedimen-
tează produsul cu volum triplat de etanol. În raportul 

Fig. 4.  Schema de formare a amidei AH, care conține 4-аminoantipirină
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Fig. 5. Schema de formare a hidrazidei AH, care conține ibuprofen
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molar EDC/AH 3,05% AH păstrează solubilitatea în 
apă și formează soluție vâscoasă. În concentrații mia 
mari AH modifi cat formează gel insolubil în apă;

– prin interacțiunea cu epoxidele [9]. Sarea sodică pul-
verulentă a AH se amestecă cu acid ascorbic și cu ete-
rul diglicidilic al dietilenglicolului. Amestecul se omo-
genizează în moară, se plasează pe partea inferioară a 
nicovalei Bridgman, se acoperă cu nicovala superioară 
şi se supune unei presiuni de 700 MPa la 20° C cu  
rotaţia unghiului nicovalei inferioare de 250°, timp de 
1 min.  Rata de eliminare a produsului este de 99%, 
gradul de umfl are în apă atinge nivelul de 8 ml/g.

– sub infl uența iradierii ultraviolete [10]. Sarea de 
distearildimetilamoniu a AH se dizolvă în dimetilfor-
mamidă la 60°С. La soluție se adaugă cinamoilcloru-
ră și piridină, apoi se prelucrează termic la 60°С timp 
de 2 ore. Pentru suspendarea reacției și precipitarea 
produsului se adaugă metanol în raport de 1:5.  Con-
form datelor analizei RMN se determină raportul de 
1,3 grupări cinamoile la 1 fragment disaharid al AH. 
Produsul substituit se dizolvă în dimetilformamid și se 
supune iradierii ultraviolete cu lungimea de undă mai 
puțin de 290 nm de la lampa de mercur cu presiune 
înaltă la puterea de 500 Wat. După substituirea solven-
tului cu apă se obține o substanță gelatinoasă -  hialu-
ronat fotoconjugat.

Actualmente se cunosc o mulțime de metode de modi-
fi care a AH, care, cu regret, nu sunt descrise în acest articol 
din lipsă de spațiu.  

În cercetățile noastre am încercat să modifi căm AH 
prin introducerea în el a fragmentelor de acid acetilsalicilic 

(aspirină). În una din metodele de modifi care în calitate de 
liant între AH și aspirină am ales fragmentul de glicerină.  
Este atractiv prin faptul, că formează ușor legături eter-
compuse hidrolizante, în urma cărora se obțin substanțe 
inofensive.   Inițial am obținut cloranhidrida acidului ace-
tilsalicilic, care ulterior a fost transformat în eterul glicidi-
lic al acidului acetilsalicilic: 

Modelul AH, predestinat modifi cării, a fost dizolvat în 
apă, la soluția obținută s-a adăugat dimetilformamid pen-
tru majorarea solubilității eterului adăugat în continuare. 
În amestecul obținut s-a introdus soluția eterului glicidi-
lic al acisului acetilsalicilic în dimetilformamid și s-a lăsat 
timp de 24 ore la 20°С. 

Produsul a fost sedimentat prin adaos de etanol, a fost 
spălat de 3 ori cu etanol și uscat. Prezența fragmentelor de 
acid acetilsalicilic în produs a fost demonstrată cu ajutorul 
spectroscopiei-IK.

În altă metodă am încercat să întroducem fragmente 
de acid acetilsalicilic prin acilare directă, fără utilizarea ve-
rigei liante. În acest scop din soluția hidrică a AH de 3,2% 
s-a sedimentat substanța cu acetonă. Sedimentul s-a spălat 
cu acetonă, apoi cu benzol și s-a transferat în fi ola de steclă. 
S-a adăugat trietilamină și cloralhidratul acidului acetilsa-
licilic.   Soluția s-a înfi olat și s-a supus prelucrării termice 
timp de 2 ore pe baia de apă. 

Ulterior fi ola s-a deschis, sedimentul produsului a fost 
spălat de câteva ori cu benzol și uscat la aer.  Prezența frag-
mentelor acidului aetilsalicilic în produsul obținut a fost 
demonstrată prin spectroscopie-IK, de asemenea, după 
hidroliza deplină s-a determinat și cantitav prin fotocolo-
rimetrie la 525 nm în prezența sării de Fe (III). Rezultatele 
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Fig. 6. Schema obținerii eterului glicidilic al acidului acetilsalicilic.  

Fig. 7. Schema obținerii eterului compus al AH, cu conținutul reziduului de aspirină.
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măsurărilor atestă, că în 1 din 73 fragmente disaharide ale 
AH s-a dovedit prezența restului de acid acetilsalicilic. 

Cele relatate mai sus denotă, că  AH poate interacționa 
cu multipli reagenți cu formarea derivaților de diversă ori-

gine care manifestă proptietăți ce îi conferă particularitatea 
de a deveni un material fundamental în chirurgia plastică 
și oft almologică, un component esențial ale multor produ-
se cosmetice și farmaceutice. 
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Problema asigurării inofensivităţii preparatelor medi-
camentoase a apărut odată cu unul dintre cele mai vechi 
principii medicale „primum non nocere” – „mai întâi nu 
dăuna” sau principiul nonvătămării, dar se impune și 
mai acut în zilele noastre, când există un număr consi-
derabil de medicamente, utilizarea cărora este însoţită de 
numeroase efecte adverse [1, 5]. Farmacovigilența este 
disciplina științifi că ce studiază siguranța medicamentelor 
prin detectarea, evaluarea, raportarea/monitorizarea și 
prevenirea reacțiilor adverse și a altor probleme legate 
de medicamente, având ca scop monitorizarea frecvenței 
reacțiilor adverse cunoscute pentru a evalua și comunica 
raportul risc-benefi ciu pentru cel mai des utilizate produse 
medicamentoase [1, 2]. Obiectivele farmacovigilenţei sunt: 
cunoașterea tipurilor de reacţii adverse pentru fi ecare me-
dicament în parte; monitorizarea utilizării medicamente-
lor în practica cotidiană și depistarea celor mai frecvente 
reacții adverse; de asemenea, determinarea corelaţiei be-
nefi ciu/risc la utilizarea preparatelor medicamentoase; dis-
tribuirea informaţiei necesare pentru ameliorarea utilizării 
medicamentelor [8].               

Una dintre activitățile importante în cadrul procesului 
de farmacovigilență este colectarea informațiilor despre 
siguranță raportate de către profesioniștii din domeniul 
sănătății și de către consumator. Informația acumulată 
în urma raportărilor contribuie la dezvoltarea profi lului 
de siguranță a produselor medicamentoase având ca 
scop fi nal folosirea corectă și inofensivă a produselor 
medicamentoase [3]. 

Trebuie de evidențiat faptul, că detectarea unei reacții 
adverse face parte din procesul de stabilire a diagnosticu-
lui unui pacient [6, 7]. Dacă pacientul administrează me-
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dicamente, trebuie luată în consideraţie posibilitatea unei 

reacții adverse. Pentru aceasta se vor examina medicamen-

tele pe care le ia pacientul, inclusiv cele din grupul OTC, 

produse medicamentoase administrate pe termen lung sau 

suplimente naturale și dacă complicaţia descrisă de către 

pacient se datorează acestora sau afecțiunilor pacientului 

se vor efectua investigații pentru:

 determinarea concentrațiilor plasmatice ale medica-

mentului, 

 biopsia, 

 testele alergologice, 

 determinarea afectării anumitor funcții (renală, he-

patică, tiroidiană) 

 reexpunerea pacientului la medicamentul suspectat.

În practica medicală pentru diagnosticarea corectă și 

evaluarea unei reacții adverse, inclusiv în cadrul cercetă-

rilor /studiilor clinice, medicul, conform protocolului de 

studiu, este obligat să stabilească relația de cauzalitate pen-

tru toate fenomenele adverse detectate. În stabilirea relației 

de cauzalitate se evaluează: 

 momentul apariției reacției adverse, 

 diagnosticul diferențial (ce exclude alte cauze), 

 se identifi că medicamentul incriminat pe baza plau-

zibilității farmacologice sau prin excluderea altor me-

dicamente, 

 efectul la retragerea medicamentului 

 efectul la o eventuală reexpunere.

Putem enumera un șir de factori care favorizează 

apariția reacțiilor adverse la medicament, ce pot depin-

de de: acțiunea medicului prescriptor, care decide asupra 

nevoii administrării unui anumit medicament unui anu-



32

REVISTA FARMACEUTIC+ A MOLDOVEI

me pacient; acțiunea farmacistului care eliberează medi-
camentul; acțiunea asistentului medical sau pacientului 
(după caz) care administrează medicamentul [1, 8].    

Raportările privind înregistrarea reacţiilor adverse 
vor fi  denunţate de profesioniștii din domeniul sănătăţii 
(medici, medici dentiști, farmaciști, asistenţi), companii 
farmaceutice, pacienţi. În urma colectării și analizării aces-
tor raportări poate fi  generat un semnal care poate duce 
la: atenţionări referitoare la acel medicament; restricţii ale 
utilizării; chiar și la retragerea lui de pe piaţă. Într-un stu-
diu care a evaluat sistemul de raportare spontană a reac-
ţiilor advrse în Europa între anii 2010-2012, pe baza ana-
lizei situaţiei din 26 de ţări din cele 30 de ţări europene 
s-au tras anumite concluzii: proporţia raportărilor faţă de 
numărul populaţiei dintr-o ţară (PBRR-population based 
reporting ratio) calculat pentru mai multe ţări din Europa 
a constatat, că la 12 dintre acestea este mai mare de 300 
(Danemarca, Suedia, Irlanda, Islanda, Norvegia, Olanda, 
Malta, Marea Britanie, Franţa, Austria, Belgia, Spania) [4]. 
Pe ultimele locuri dintre ţările evaluate se afl ă Bulgaria și 
România, unde în 2012 PBRR era 22, repectiv 17. 

Posibilitatea de raportare directă oferită pacienţilor, 
de asemenea, nu crește semnifi cativ statistic activitatea 
de raportare. În 18 ţări din cele 26 studiate, pacienţii pot 
raporta reacţiile adverse conform legislaţiei: în acele ţări, 
în care există centre regionale de Farmacovigilenţă, nive-
lul raportărilor este crescut, întrucât prin aceste centre se 
transmit informaţii importante despre farmacovigilenţă în 
ţările unde acestea nu există. În primii doi ani de la lansa-
rea pe piaţă a unui medicament, numărul de raportări este 
mai mare, fi ind înregistrate atât reacţii adverse ușoare, cât 
și grave. Apoi, numărul de reacţii adverse raportate tinde 
să scadă, fi ind stabilite în deosebi reacţiile adverse grave 
[3, 4].

Potrivit datelor înregistrate de Agenția Medicamentu-
lui din Moldova, în 2012 au fost raportate 180 de cazuri 
de reacții adverse la medicamente, pe când în 2011 au fost 
înregistrate doar 72 astfel de cazuri. În 2010, numărul aces-
tora era de puțin peste 50. Circa 82 la sută din cazuri au 
fost raportate de medici, 7 la sută – de companiile farma-
ceutice și doar în 5 la sută din cazuri pacienții s-au adresat 
Agenției Medicamentului [9]. 

Pe măsură ce se cunosc riscurile unui medicament, 
modul său de prescriere se poate schimba în direcţia redu-
cerii reacţiilor adverse (doze mai mici, limitarea utilizării 
la anumite grupe de pacienţi). Reacţiile adverse foarte bine 
cunoscute nu mai sunt raporate de către medici. Se rapor-
tează mai des reacţiile adverse acute, faţă de cele cu latenţă 
lungă sau care apar la suspendarea terapiei [8]. De aseme-
nea, există anumite perioade în care raportarea efectelor 
secundare, din diferite motive, are o tendinţă de creștere 
evidentă faţă de alte perioade, precum momentul intro-
ducerii medicamentului pe piaţa farmaceutică. Numărul 
de raportări tinde să crească, când atenţia medicilor este 
centrată spre problema siguranţei medicamentului. La fel 
pot exista particularităţi distincte între medicamentele din 
aceeași clasă. De exemplu, au fost raportate mai multe reac-

ţii respiratorii la atenolol decât la propranolol. Factorii care 
infl uenţează raportarea ar putea fi  ignorarea regulilor de 
raportare, neîncreaderea vis-a vis de raportare, indiferenţa 
faţă de rolul medicului ca investigator clinic, lipsa de în-
credere în diagnosticarea unor reacţii adverse particulare, 
lipsa de timp, lipsa de interes, lipsa de formulare pentru ra-
portare accesibile, răsplata fi nanciară pentru timpul alocat 
raportării unei reacţii adverse, frica de răspundere legală, 
confi denţialitatea relaţiei medic-pacient și sentimentul de 
vină că ar fi  prescris pacientului un medicament care îi face 
rău [5, 6]. Astfel, pentru majorarea numărului de raportări 
spontane trebuie: încurajarea și educarea profesioniștilor 
din sănătate și a pacienţilor, fl ash-uri informative, prezenţa 
buletinului de Farmacovigilenţă, creșterea atenţiei publice 
asupra acestor probleme de sănătate, implementarea unor 
strategii pentru ameliorarea raportării spontane, realizarea 
unor modalităţi de raportare cât mai simple, stimularea 
comunicării între medici, farmaciști și pacienţi, efectuarea 
campaniilor de informare, vizite în spitale a persoanelor 
care cunosc și sunt implicate în sistemul de Farmacovigi-
lenţă [6, 8]. 

 Pentru raportarea unei reacții adverse minimumul ne-
cesar prezintă: 

 un raportor (cu califi care medicală) identifi cabil: 
nume, date contact (telefon), califi care;

 un pacient identifi cabil: iniţiale, numărul pacientului, 
data de naștere, vârsta, decada de vârstă, sexul;

 cel puţin un medicament sau o substanţă activă sus-
pectat/suspectată; 

 cel puţin o reacţie adversă suspectată. 

La nivel internaţional, colectarea reacţiilor adverse 
a medicamentelor este sub responsabilitatea Centrului 
OMS de monitorizare a reacţiilor adverse, fondat în 1968, 
apoi transferat în Suedia, Uppsala (UMC) și dezvoltat ca 
să gestioneze volumul informaţional global. Numărul de 
comunicări anuale atinge peste 250 000. Astăzi Programul 
internaţional de colectare a RAM cuprinde peste 144 de 
ţări, Republica Moldova fi ind a 71-a ţară membră din anul 
2003 [9].

Un alt ,,pas,, pentru soluţionarea problemelor ce ţin 
de domeniul reacțiilor adverse reprezintă implementarea 
,, Programului educaţional de farmacovigilenţă în practica 
clinică în ţările francofone din Europa de Est” – proiect 
fi nanţat de Agence Universitaire de la Francophonie, fi ind 
coordonat de Conf. Dr. Mogoșan Cristina împreuna cu 
partenerii:

 Universitatea «Victor Segalen», Centrul Regional de 
Farmacovigilenţă, Bordeaux, Franţa;

 Universitatea din Rouen, Centrul Regional de Farma-
covigilenţă și de Informare asupra Medicamentului 
Rouen, Franţa; 

 Universitatea de Medicină și Farmacie «Nicolae Tes-
temiţanu», catedra de Farmacologie și Farmacie clini-
că, Chișinău, Moldova. 

Proiectul are ca scop crearea unei echipe de specialiști 
în farmacovigilenţă care să-și asume rolul de formatori 
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și care să formeze profesioniști din domeniul medical în 
această direcţie ca împreună să contribuie la ameliorarea 
stării de sănătate a populaţiei cât și reducerea consecinţelor 
economice legate de spitalizare sau prelungirea spitalizării 
prin reacţii adverse [8].

Specialiștii francezi în farmacovigilenţă din Bordeaux 
și Rouen au format 12 formatori din Cluj-Napoca și Chi-
șinău timp de trei zile. Formatorii au elaborat materiale 
de curs și un ghid în farmacovigilenţă pentru formarea 
profesioniștilor din domeniul medical care vor fi  instruiţi. 
Scopul proiectului este promovarea Centrului de Cercetări 
privind Informarea asupra Medicamentului (CCIM) ca un 
reper regional pentru activitatea de farmacovigilenţă; creș-
terea numărului de raportări spontane a reacţiilor adverse; 
implicarea medicilor, farmaciștilor, precum și studenţilor, 
masteranzilor și rezidenţilor în activitatea de farmacovigi-
lenţă [8].

În practica medicală de zi cu zi limita dintre cauză și 

corelație este neclară, termenul „cauză” fi ind utilizat mai 
frecvent și cu o mai mare ușurință. Lipsa certitudinii în 
utilizarea conceptului de „cauză” nu constituie nici o pro-
blemă atâta timp cât se conștientizează faptul că între pre-
supusa cauză și efectul descris există o relație, care poate fi  
una foarte puternică, sau una mai puțin puternică. Trebuie 
de ţinut cont, că nici un medicament nu este în mod in-
erent sigur. În consecință, nici o terapie cu medicamente 
nu este lipsită de posibilitatea de a dăuna pacienților. O 
persoană ce utilizează medicamente este expusă nu doar 
presupuselor benefi cii ale terapiei, ci și riscului apariției 
efectelor adverse nedorite care pot varia, de la efecte ad-
verse ușoare, ce nu cauzează sechele permanente, la efecte 
adverse severe, uneori fatale. Ramâne de datoria fi ecăruia 
de a participa la detectarea, evaluarea, validarea și preve-
nirea reacțiilor adverse sau a altor probleme relaţionate cu 
medicamentele.

Fiți vigilenți!

Depus în redacție – 15 noiembrie 2013
Acceptat pentru publicație – 10 ianuarie 2014
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Întroducere

Administrarea pe larg a analgeticelor, în instituţiile 
medico – sanitare spitalicești și mai cu seamă de profi l 
chirurgical, concomitent cu efectul antidolorant, reduc 
sinteza prostaglandinelor ceea ce provoacă acutizarea 
maladiilor gastrointestinale [1]. Prin urmare alături de 
tratamentul maladiilor gastro-intestinale care au loc în in-
stituţie, petrecerea intervenţiilor chirurgicale se asociază 
totodată și cu profi laxia și tratamentul ulcerului gastric și 
duodenal, esofagitei de refl ux, sindromul Zollinger-Elli-
son, evitarea recăderilor, precum și prevenirea aspiraţiei 
în anestezia generală. Măsurile date determină utilizarea 
de remedii medicamentoase antacide, pentru tratamentul 
ulcerului peptic și refl exului esofagean, care inhibă mai 
întâi secreţia bazală, dar și cea stimulantă și în deosebi cea 
nocturnă, reducerea activităţii pepsinei, creșterea irigaţiei 
sanguine a stomacului. Inhibă degranularea mastocitelor 
și nivelul histaminei în zona periulceroasă, stimulează 
procesele de cicatrizare a ulcerului, mărind numărul ce-
lulelor epiteliale [2]. 

Raţionalizarea utilizării și asigurării cu remedii medi-
camentoase la general și în particular cu cele din grupa A 
Tractul digestiv și metabolism în spitale subânţelege tot-
odată și evaluarea consumului în indici naturali/valorici 

EVALUAREA DINAMICII UTILIZĂRII REMEDIILOR MEDICAMENTOASE 

ANTACIDE, PENTRU TRATAMENTUL ULCERULUI PEPTIC ȘI REFLEXULUI 

ESOFAGEAN ÎN SPITALE

Emilian Bernaz

Centrul Naţional Știinţifi co – Practic de Medicină Urgentă

Rezumat

Consumul remediilor medicamentoase antacide şi pentru tratamentul ulcerului peptic şi refl exului esofagean în indici naturali, valorici 

şi doze defi nite pentru una zi şi una mie zile, ca medicamente administrate pe larg în spitale mai cu preponderenţă în perioada post 

intervenţiilor chirurgicale pentru inhibarea secreţiei gastrice bazale şi profi laxia recidivelor ulcerului gastric sau duodenal nu este în de-

ajuns studiat în instituţiile medicale din Republica Moldova. Articolul este dedicat evaluării în dinamică a cunsumului în indici naturali şi 

valorici, determinării numărului de doze defi nite administrate pentru o perioădă de timp, precum şi la un număr de  zile pat ocupate a 

acestor subgrupe de remedii medicamentoase, ca unitate de bază internaţională în evaluarea consumului de medicamente. Realizarea 

studiului reprezintă interes atât practic, cât şi ştiinţifi c din punct de vedere al raţionalizării utilizării şi optimizării asigurării instituţiilor 

medicale cu medicamente. 

Cuvinte cheie: antacide, doze defi nite, ulcerul peptic şi refl uxul esofagean, spitale, indici naturali şi valorici

The evaluation of dynamic of antacids and drugs for peptic ulcer disease and gastro oesophageal refl ux    in hospitals.

Abstract

The consumption of antacid medicinal remedies and drugs for peptic ulcer and gastro-oesophageal refl ux in values, natural indices   and 

defi ned doses for one day and one thousand days, as medicines extensively administered in hospitals, particularly, after surgery incursi-

on to inhibit basal gastric ulcers and prevent the recurrence of duodenal ulcer is not enough studied in medical institutions in Republic 

of Moldova.The article is directed to evaluate the consumption dynamics in nature indicies and values, determining at the same time 

the number of defi ned doses administered for a certain time period, and a number of occupied bed days for these subgroups of drug 

remerdies as an international standard or basec unitmeant to evaluate the consumption of dru gs.This study is of an interest for both 

practica and scientifi c in terms of rationalizing the use of medicines, optimizing in meantime the ensurance of medical institutions with 

drugs.

Kez-words: antacids, defi ned doses, peptic ulcer, gastro-oesophageal refl ux , hospitals, values, natural, indices.

în corelaţie cu stocul subgrupelor menţionate. Unul din 
criteriile de bază recomandat de Organizaţia Mondială a 
Sănătăţii constă în aprecierea consumului în DDD – Doza 
defi nită pentru o zi (presupune doza de întreținere medie 
conform indicațiilor principale pentru adulţi a unui me-
dicament utilizat în decurs de o zi) și care alături de alte 
sarcini este scopul lucrării date. Asemenea evaluări în in-
stituţiile medicale la diferite nivele nu se regăsesc, sunt în-
treprinse printre primele și prezintă interes atât din punct 
de vedere practic cât și știinţifi c pentru întreg sistemul de 
sănătate al Republicii Moldova.

Materiale și metode

Pentru studiu sau evaluat datele pe parcursul perioadei 
de cinci ani 2009 – 2013 în cadrul Instituţiei Medico-Sani-
tare Publice Centrului Naţional Știinţifi co-Practic de Me-
dicină Urgentă (CNȘPMU) referitor la consumul și stocu-
rile de remedii medicamentoase ale subgrupelor antacide, 
pentru tratamentul ulcerului peptic și refl exului esofagean 
a grupei A – Tractul digestiv și metabolism, conform cla-
sifi cării ATC (Th e Anatomical Th erapeutic Chemical clas-
sifi cation system) a Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii. Ca 
metode au fost utilizate cea statistică, analitică, matemati-
că, de comparare, dinamică, descriptivă și logică.
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Rezultate și discuţii 

Vom menţiona faptul că consumul total al remediilor 
medicamentoase din grupa A Tractul digestiv și metabo-
lism în anul 2013 a constituit 1 089 189 lei/182360 grame, 
dintre care 389 632 lei/7696 grame sau 36,25 %/4,15% le 
constituie medicamentele subgrupei A02 – Antiacide, 
antiulceroase, antifl atulente. Datele prezentate mai sus 
nu includ consumul pe care la susţinut instituţia pentru 
tratamentul pacienţilor contra plată. În fi gura de mai jos 
sunt prezentate rezultatele evaluării consumului remedii-
lor meidicamentoase din subgrupa A02A Antacide pentru 
uz enteral în indici valorici și naturali pentru perioada de 
cinci ani.

Medicamentele acestei subgrupe sunt reprezentate de 
combinaţii de remedii medicametoase ca: Almagelul A și 
simplu suspensie orală, Maaloxul suspensie orală și com-
primate, Gastalul în comprimate, GDU Kitul capsule. În 
perioada evaluată consumul acestor remedii medicamen-
toase s-a majorat în indici valorici de 2,3, iar în indici na-
turali de 1,76 ori.

Unul din indicii de bază al consumului de medica-
mente este DDD – Doza defi nită pentru o zi și presupune 
doza de întreținere medie conform indicațiilor principale 
pentru adulţi a unui medicament, stabilită de OMS pentru 
forma parenterală sau enterală [3].

DDD – Dozele defi nite pentru una zi pentru medica-
mentele din subgrupa antacide enumerate mai sus de către 
Organizaţia Mondială a Sănătăţii nu sunt stabilite. Pentru 
exprimarea consumului acestora în DDD s-a efectuat ana-
liza administrărilor în secţiile medicale ale CNȘPMU pe 
un număr de la 300 – 500 cazuri tratate în diferite perioade 
de timp. În așa mod s-a stabilit că DDD pentru una zi în 
efectuarea tratamentului pacienţilor spitalizaţi constituie: 

60 ml suspensie orală sau respectiv 4824 mg pentru Alma-
gelul A și 3516 mg cel simplu, 60 ml sau 4500 mg suspensie 
orală și 4800 mg în comprimate pentru Maalox, 5250 mg 
în comprimate pentru Gastal, 1540 mg în capsule pentru 
GDU Kit. Prin divizarea consumului anual în indici na-
turali (miligrame) la DDD pentru una zi determinată în 
CNȘPMU pentru medicamentele din subgrupa dată și su-
marea acestor rezultate s-a determinat numărul de DDD 
de antacide administrat în anii 2009–2013. 

Rezultatele evaluării sunt prezentate în fi g. 2
În fi gura de mai jos sunt prezentate date referitor la 

consumul de remedii medicamentoase pentru tratamentul 
ulcerului peptic și refl exului esofagean (GORD) – subgru-
pa A02B a sistemului de clasifi care ATC, pentru uz paren-
teral și enteral în perioada anilor 2009–2013.

Din fi gura de mai sus constatăm că în perioada evalua-
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Fig. 1. Consumul în indici valorici și naturali ai remediilor medicamentoase din subgrupa A02A Antacide 

(forma de administrare enterală) în perioada anilor 2009–2013

Fig. 2. Numărul DDD pentru subgrupa antacide în anii 
2009–2013
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tă consumul în indici valorici pentru forma parenterală de 
medicamente a înregistrat atât majorări cât și scăderi, iar 
pentru forma enterală s-a manifestat o creștere considera-
bilă. În indici naturali consumul a atins maximele pentru 
ambele forme în anul 2010, cu o descreștere esenţială în 
anul 2011, după care se manifestă o majorare a consumului 
cu o preponderenţă a formei parenterale de utilizare.

A fost determinat numărul de DDD anual pentru 

subgrupa tratamentul ulcerului peptic și refl exului esofa-
gean. DDD/zi stabilite de OMS pentru remediile medica-
mentoase supuse evaluării sunt pentru Ranitidină soluţie 
injectabilă și conprimate – 300 mg, Famotidin soluţie in-
jectabilă și comprimate -40 mg, Omeprazol comprimate 20 
mg, Pantoprazol soluţie injectabilă și comprimate 40 mg, 
Lansoprazol comprimate 30 mg, Bismuthi subcitras com-
primate 480 mg. [4].

Fig. 3. Consumul în indici valorici și naturali de remedii medicamentoase din subgrupa A02B 
pentru tratamentul ulcerului peptic și refl exului esofagean (GORD) (forma parenterală și enterală)
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Fig. 4. Numărul de DDD, pentru remediile medicamentoase din subgrupa A02B tratamentul ulcerului peptic 
și refl exului esofagean (GORD), forma parenterală și enterală administrat în anii 2009–2013
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Rezultatele evaluării sunt prezentate în fi g. 4.
Din fi gura 4 putem menţiona că picul administrărilor 

de DDD forma parenterală îl constituie anul 2010 cu o des-
creștere bruscă în anul 2011 de 2,39 ori și o majorare lentă 
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de 1,38 ori pe parcursul anilor 2011 – 2013 care consti-
tuie 58% din numărul acestora administrat în anul 2010. 
Numărul de DDD forma enterală în perioada evaluată a 
înregistrat o majorare a administrărilor de 3,48 ori.  

Fig. 5. Consumul în indici valorici și naturali de remedii medicamentoase din subgrupele antacide și trata-
mentul ulcerului peptic și refl exului esofagean (forma parenterală și enterală)

 Forma de administrare 
Unitatea 

2009 2010 2011 2012 2013
de măsură 

Parenteral (OMS) DDD anual 19947 23009 9630 11514 13346

Enteral (OMS) DDD anual 7921 13275 24806 22898 27552

Enteral (CNŞPMU) DDD anual 444 395 704 931 742

Enteral total DDD anual 8365 13670 25510 23829 28294

Total DDD anual 28312 36679 35140 35343 41640

 Divizare : : : : : 

  Zile pat 188762 191556 186246 199816 193019

 Înmulţire x 1000 x 1000 x 1000 x 1000 x 1000 

 Rezultatul 

=
 

=
 

=
 

=
 

=
 

Parenteral (OMS) DDD/1000 105,7 120,1 51,7 57,6 69,14

Enteral (OMS) DDD/1000 42 69,3 133,2 114,6 142,7

Enteral (CNŞPMU) DDD/1000 2,4 2,1 3,8 4,7 3,8

Enteral total DDD/1000 44,4 71,4 137 119,3 146,5

Total DDD/1000 150,1 191,5 188,7 176,9 215,6

Tabelul 1
Numărul de DDD/1000 paturi ocupate subgrupele A02A Antacide și A02B Tratamentul ulcerului peptic 

și refl exului esofagean (GORD), forma parenterală și enterală pentru anii 2009–2013
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În fi g. 5 se prezintă totalul consumului în indici valorici 

și naturali ai remediilor medicamentoase din subgrupele 

antacide şi tratamentul ulcerului peptic și refl exului esofa-

gean (forma parenterală și enterală)

În perioada supusă evaluării consumul total în indici 

valorici variază pentru formele parenterale de la 275 mii 

până la 303 mii lei, iar pentru cele enterale majorarea este 

considerabilă de aproape zece ori de la 9025 lei la 87011 

lei. Totalul consumului în indici naturali înregistrează o 

creștere semnifi cativă a formelor farmaceutice pentru uz 

enteral de la 2202 grame până la respectiv 4264 grame, 

atunci când consumul de remedii medicamentoase pentru 

uz parenteral a înregistrat o descreștere de la 6300 în anul 

2010 până la 3431 grame în anul 2013. 

Pentru determinarea DDD/1000 de paturi ocupate în 

perioada evaluată sunt necesare așa date ca: numărul de 

pacienţi trataţi în instituţie, care pentru anul 2009 a con-

stituit 20946 (cu excepţia celor trataţi contra plată), durata 

medie a tratamentului de 8,62 zile ce corespunde la 188762 

zile/pat; în anul 2010 numărul acetora constituie 21341, 

iar durata medie a tratamentului – 8,64 zile ce corespun-

de 191556 zile/pat; în anul 2011 s-au tratat 19913 pacienţi 

cu durata medie a tratamentului – 8,66 zile ce corespunde 

186246 zile/pat; în anul 2012 s-au tratat 20664 cu durata 

medie a tratamentului de 8,82 zile ce corespunde 199816 

zile/pat și în anul 2013 respectiv 20830 durata medie a tra-

tamentului – 7,8 zile ce corespunde 193019 zile/pat [5]. 

Utilizânt rezultatele evaluărilor efectuate s-a determi-

nat DDD/1000 de zile pat ocupate în anii 2009–2014 atât 

pentru formele parenterale, enterale, cât și totalul acestora. 

Rezultatele obţinute sunt prezentate în tab.1.

După cum rezultă din tabelul 1 numărul de DDD/1000 

forma parenterală de administrare s-a micșorat treptat de 

la 105,67 DDD/1000 la 69,14 DDD/1000 sau cu 34,57%, 

în același timp numărul acestora pentru forma enterală 

de administrare s-a majorat de la 44,3 DDD/1000 la 146,6 

DDD/1000 sau cu 330,9%. Totalul de DDD/1000 în peri-

oada evaluată s-a majorat cu 43,38%. Publicaţii știinţifi ce 

referitor la studierea consumului total de remedii medica-

mentoase din grupele A02A antacide și A02B tratamentul 

ulcerului peptic și refl exului esofagean (GORD) în litera-

tura de specialitate atât la nivel naţioanal cât și internaţi-

onal nu au fost identifi cate. Consumul total de DDD/1000 

paturi ocupate pentru întreaga grupă A Tractul digestiv 

și metabolism conform unor publicaţii a constituit 434.6 

DDD/1000 (anul 1997) cu o diminuare până la 418.7 

DDD/1000 în anul 1999 [6]. 

 Unul din indicii de bază al calităţii asigurării curente 

cu medicamente este nivelul de menţinere a stocului lu-

nar, raportul căruia faţă de consum conform actelor nor-

mative în vigoare nu poate fi  mai mare decât de două ori 

[7]. Vom preciza că nivelul minim al stocurilor conform 

actelor normative nu este stabilit. Constatăm că consumul 

lunar reprezintă suma totală în indici valorici sau naturali 

care a avut loc în perioada de la prima până la ultima zi a 

lunii respective. Reieșind din faptul că în farmaciile spita-

licești atât intrările cît și ieșirile de medicamente se efec-

tuază practic zilnic (iar mărimea de menţinere a stocului 
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Fig. 6. Dinamica lunară a consumului și stocului în indici valorici (lei) a subgrupelor antacide și pentru 
tratamentul ulcerului peptic și refl exului esofagean în anii 2009–2013
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în fi ecare moment pentru asigurarea calitativă a procesului 

curativ – diagnostic considerată mai mare de circa două 

ori ca consumul lunar), stocul comparativ cu consumul 

s-a considerat suma totală în indici valorici sau naturali 

a medicamentelor prezente la sfărșitul ultimii zile a lunii. 

Iar stocul anual respectiv suma stocurilor a 12 luni de la 

sfârșitul fi ecărei luni a anului [8]. Pentru determinarea 

acestui raport au fost evaluate sumar toate remediile medi-

camentoase ale subgrupelor antacide și pentru tratamentul 

ulcerului peptic și refl exului esofagean. Rezultatele acestor 

evaluări pentru peioada anilor 2009 – 2013 sunt prezentate 

în fi g. 6 și fi g. 7. 

Din grafi cele prezentate în fi g. 6 se vede că în anii 2009 

– 2013 consumul lunar al remediilor subgrupei A02 mai 

mare ca stocul s-a înregistrat de la cinci până la opt luni. 

Nu se constată un consum sezonier în cadrul evaluării 

efectuate.

În fi gura 7 sunt prezentate date referitoare la raportul 

dintre consum și stoc total al remediilor medicamentoase 

antacide și pentru tratamentul ulcerului peptic și refl exului 

esofagean în perioada anilor 2009 – 2013.

Din fi gura 7 se evidenţiază că raportul între stoc și con-

sum a fost respectiv de 0,61:1 (175105 : 284331) în anul 

2009, de 0,87:1 (305461 : 350891) în anul 2010, de 0,6:1 

(190444 : 297241) în anul 2011, în anul 2012 de 0,72:1 

(272572 : 377641) și respectiv de 0,90:1 (351177 : 389632) 

în anul 2013. 

Conclizii:

Consumul de medicamente din subgrupele – antacide, 

pentru tratamentul ulcerului peptic și refl exului esofagean 

în anul 2013 în indici valorici și naturali este de 389 632 
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Fig. 7. Raportul consum/stoc remediilor medicamentoase antacide și pentru tratamentul ulcerului peptic și refl exului 
esofagean în perioada anilor 2009–2013(lei).

lei/7696 grame sau 36,25 %/4,15% din totalul grupei A 

– Tractul digestiv și metabolosm a constituit 1  089  189 

lei/182271 grame. 

În perioada supusă evaluării consumul total în indici 

valorici (lei) variază pentru formele parenterale de la 275 

mii până la 303 mii lei sau o majorare de 110%, iar pentru 

cele enterale majorarea este considerabilă de la 9025 lei la 

87011 lei sau aproape de zece ori. Totalul consumului în 

indici naturali (grame) de remedii medicamentoase pentru 

uz parenteral a înregistrat o descreștere de la 6300 grame în 

anul 2010 până la 3431 grame în anul 2013 sau cu 45,54%, 

iar a formelor farmaceutice pentru uz enteral înregistrează 

o creștere semnifi cativă de la 2202 grame până la respectiv 

4264 grame sau cu 193,64%. 

A fost determinat DDD pentru una zi pentru remediile 

medicamentoase antacide în cadrul CNȘPMU, care consti-

tuie: 60 ml suspensie orală sau respectiv 4824 mg pentru 

Almagelul A și 3516 mg cel simplu, 60 ml sau 4500 mg 

suspensie orală și 4800 mg în comprimate Maalox, 5250 

mg în comprimate Gastal, 1540 mg în capsule GDU Kit.. 

Numărul de DDD/1000 pentru subgrupa dată forma ente-

rală de administrare a înregistrat o creștere de la 2,4 în anul 

2009 la 3,8 în anul 2013 sau cu 158,33%. 

Numărul de DDD/1000 pentru subgrupa tratamentul 

ulcerului peptic și refl exului esofagean forma enterală a 

înregistrat o creștere semnifi cativă de la 42 în anul 2009 la 

142,7 în anul 2013 sau cu 339,76%. Iar forma parenterală 

a înregistrat o descreștere a numărului de DDD/1000 de 

la 105,7 în anul 2009 până la 69,14 în anul 2013 sau cu 

34,58%. 

Totalul numărul de DDD/1000 pentru subgrupele eva-
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luate a constituit 150,1 DDD/1000 în anul 2009 și respectiv 

215,6 DDD/1000 în anul 2013 sau o creștere cu 143,63%.

În anii 2009 – 2013 consumul mai mare ca stocul lunar 
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al remediilor subgrupei A02 a avut loc de la cinci până la 
opt luni, iar stocul anual nu a atins nivelul consumului nici 
în unul din anii supuși evaluării. 
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Introducere 

Fenobarbitalul este utilizat ca antiepileptic și anticon-
vulsivant, mai frecvent, în  pediatrie. Este un medicament 
de prima linie în prevenirea convulsiilor recidivante hiper-
termice ale sugarilor după administrarea vaccinelor [1, 3]. 
Fenobarbitalul este prescris de către medicii de familie sau 
neonatologi cu 3 zile înainte, și 2 zile după vaccinare, în 
doze de 5 mg/kg/zi. De asemenea, este utilizat ca adjuvant 
în fototerapia icterului neonatal, contribuind la metaboli-
zarea bilirubinei prin inducție enzimatică [7]. Reieșind din 
situaţia că, fenobarbitatlul este fabricat de către producă-
tori doar sub formă de comprimate în doze  neacceptabile 
pentru copii, a fost elaborată formula și tehnologia  capsu-
lelor operculate cu  fenobarbital în doze de 5 mg, destinate 
copiilor [6]. În vederea standardizării formei farmaceutice 
a fost pus scopul de a elabora o metodă sensibilă, exactă și 
adecvată de dozare a fenobarbitalului  [2,4,5].      

Materiale și metode

Au fost cercetate patru serii de capsule operc culate cu 
fenobarbital. Pentru elaborarea metodei spectrofotome-
trice de dozare a fost utilizat spectrofotometrul „FT/IR – 
4100TypeA”. 

Rezultate și discuţii 

Metoda spectrofotometrică.
Spectrofotometria de absorbţie în ultraviolet a fost 

folosită pentru identifi carea și dozarea fenobarbitalului 
din componența capsulelor în doză de 5 mg. Spectrul de 
absorbție a fenobarbitalului în soluție bazică (tampon bo-
rat cu pH-ul ajustat la 10) prezintă 2 maxime de absorbție, 
la λ=205 nm și λ=240 nm. Având în vedere că, în jurul va-
lorii de 200 nm foarte multe substanțe absorb lumina, în 

TEHNOLOGIA MEDICAMENTELORTEHNOLOGIA MEDICAMENTELOR

calitate de lungime de undă analitică a fost selectată λ=240 
nm. Pentru elaborarea metodei de dozare la început a fost 
stabilit intervalul de concentrații ale fenobarbitalului în 
care se observă respectarea legii fundamentale de absorbție 
a radiației electromagnetice.

Tehnica de preparare: Circa 0,05 g fenobarbital (masă 
exactă) din conținutul capsulelor triturate se trec intr-un 
balon cotat cu capacitatea de 50 ml, se dizolvă în soluție 
bazică și se aduce până la cotă (sol. A).

În cinci baloane cotate cu capacitatea de 25 ml s-au 
luat respectiv câte 0,1; 0,2; 0,3; 0,4; și 0,5 ml sol. A, la care 
apoi s-a adăugat până la cotă soluție bazică. S-a măsurat 
absorbanța soluțiilor obținute, la λ=240 nm, în cuve cu 
grosimea 10 mm. Ca soluție de referință a servit soluția 
bazică.

În baza datelor obținute (tab.1), a fost construit grafi cul 
dependenței absorbanței fenobarbitalului de concentrația 
lui (fi g.1). Rezultatele obținute demonstrează o dependență 
liniară a absorbanței în intervalul concentrațiilor de la 
0,00001 g/ml  până la 0,003 g/ml.   

Tabelul 1. Valorile absorbanței soluțiilor standard de 
fenobarbital în funcție de concentrație

A 0,196 0,412 0,654 0,795 1,125

C, μg/ml 4,1 8,2 12,3 16,4 20,5

În baza datelor obținute a fost elaborată metoda spec-
trofotometrică de dozare a fenobarbitalului în capsule 
operculate.

Tehnica de preparare: Circa 0,25 g (masă exactă) a pul-
berii obținute din conținutul a 20 de capsule cu fenobarbi-
tal se trec cantitativ într-un balon cotat de 100 ml, se adau-

ELABORAREA METODEI DE DOZARE A FENOBARBITALULUI  

ÎN CAPSULE OPERCULATE  PENTRU COPII 

Solonari  Rodica 

Catedra Tehnologia medicamentelor

IP USMF „Nicolae Testemiţanu“

Rezumat 

A fost elaborată metoda spectrofotometrică de dozare a fenobarbitalului în capsule operculate (5 mg), fi ind o metodă exactă, specifi că, 

reproductibilă avînd o eroare relativă de ±1,84%. Metoda spectrofotometrică se recomandă de a fi  inclusă în monografi a farmacopeică 

temporară la Capsule fenobarbital 5 mg, la compartimentul dozare. 

Development of method for phenobarbital dosing in operculated capsules for children.

Summary

A spectrophotometric method was developed for the dosage of Phenobarbital in operculated capsules (5 mg). This is an exact, specifi c, 

reproducible method, having a relative error of ± 1.84%. The spectrophotometric method is recommended to be included in the tem-

porary pharmacopoeial monograph on Phenobarbital Capsules 5 mg at the dosing compartment.
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gă 25 ml soluție bazică, se agită până se obține o suspensie 

omogenă, se completează cu aceeași soluție până la cotă și 

din nou se agită.

Soluţia se fi ltrează, îndepărtând primele porţiuni de 

fi ltrat (soluţia A), 5 ml de soluţie obţinută se trec într-un 

balon cotat de 25 ml, se completează cu același solvent 

până la cotă și se agită (soluţia B). Se citește absorbanţa 

soluţiei examinate la 240 nm la spectrofotometru în cuva 

de 10 mm, folosind ca soluție de comparare soluția bazică. 

Paralel se citește absorbanţa soluţiei standard. Conţinutul 

fenobarbitalului se calculează conform formulei:

C = 
A

x240
·a

st
·1·100·25·P   

x
   (100 – U

x
 ) ·100

A
st240

·a
x
·100·5·50           100 ·(100 – U

st
)

 , în care

C  – conţinutul fenobarbitalului într-o capsulă, g;

A
st240

 – absorbanţa soluţiei standard la λ= 240 nm;

A
x240 

– absorbanţa soluţiei de analizat la λ=240 nm;

a
st
  – masa standardului luat în lucru, g;

a
x  

– masa pulberii luată în lucru, g;

U
x 
– umiditatea amestecului de analizat, % (1,35%) ;

U
st 

– umiditatea standardului,% (0,29%) ; 

A

g/ml

Figura 1. Grafi cul de etalonare a fenobarbitalului

P  – masa medie a conținutului capsulelor, g.  

Conţinutul de fenobarbital într-o capsulă trebuie să se 
afl e în limitele 0,0045 – 0,0055 g. 

Notă 1: Prepararea soluţiei standard de fenobarbital.
0,05 g de fenobarbital (masă exactă) substanță stan-

dard se dizolvă în soluţie bazică într-un balon cotat de 100 
ml (soluţie C). 1 ml soluţie C se diluează cu soluţie bazică 
până la 50 ml într-un balon cotat (soluţie D). Se folosește 
proaspăt pregătită.

Notă 2. Prepararea soluţiei bazice utilizată în calitate de 
solvent. 

2,5 g NaCl, 2,85 g tetraborat de sodiu și 10,5 g acid bo-
ric se dizolvă în 900 ml apă prin încălzire la ≈50°C. După 
răcire se aduce cu apă la 1l, într-un balon cotat. Apoi cu 
soluție NaOH 1mol/l se ajustează pH-ul până la valoarea 
= 10.

Determinările au fost repetate de cinci ori și au fost 
supuse evaluării statistice. Rezultatele determinărilor sunt 
expuse în tabelul 2. Metoda este exactă și reproductivă. 
Eroarea nu depășește ±1,84%.

Tabelul 2. Rezultatele evaluării statistice a dozării fenobarbitalului în capsule operculate

Conţinutul teoretic de fenobar-

bital într-o capsulă

S-a determinat
Caracteristica metrologică

g %

0,005 0,005002 100,04
X=0,0049895

S2=0,332·10-8

Sx=0,576·10-4 Δx=0,916·10-4 

E=1,84

A=0,00499±1,84%

0,005 0,004935 98,7

0,005 0,005065 101,3

0,005 0,004956 99,56
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Metoda  alcalimetrică (titrarea acido-bazică)
Circa 0,25g (masă exactă) a pulberii obținute din 

conținutul a 20 de capsule cu fenobarbital se trec cantita-
tiv într-un balon curat. Peste amestec se trec 30 ml alcool 
etilic de 96% neutralizat în prealabil după timolft aleină. Se 
agită circa 5 minute, după care se fi ltrează prin hârtie de fi l-
tru. Filtrul și sedimentul se mai clătesc cu cantități mici de 
etanol de câteva ori. Filtratul obținut se titrează cu soluție 
NaOH 0,1mol/l până la culoarea albastră, 1ml 0,1 mol/l 
soluție NaOH corespunde la 0,02322g C

12
H

12
 N

2
O

3 
.

 Determinările au fost repetate de patru ori și au fost su-
puse evaluării statistice. Rezultatele  sunt expuse în tabelul 
3. Metoda de dozare alcalimetrică a fenobarbitalului din 

componența capsulelor este exactă, specifi că și reproduc-
tivă, dar mai puțin exactă decât determinarea spectrofoto-
metrică. Eroarea relativă constituie ± 4,35%. 

 Concluzii

1. Metoda spectrofotometrică de dozare a fenobar-
bitalului în capsule operculate (5 mg) este o metodă exactă, 
specifi că, reproductibilă avînd o eroare relativă de ±1,84%, 
față de metoda alcalimetrică la care eroarea relativă este 
mai mare și constituie ±4,35%. 

2. Metoda spectrofotometrică se recomandă de a fi  in-
clusă în monografi a farmacopeică temporară la Capsule 
fenobarbital 5 mg, la compartimentul dozare. 

Tabelul 3. Rezultatele evaluării statistice a dozării fenobarbitalului prin metoda alcalimetrică 

Conţinutul teoretic de fenobarbital 

într-o capsulă

S-a determinat
Caracteristica metrologică

g %

0,005 0,005142 102,84
X=0,004947

S2=1,83·10-8

Sx=1,35·10-4 

Δx=2,15·10-4

E=±4,35%

A=0,004947±4,35%

0,005 0,004935 98,7

0,005 0,004865 97,3

0,005 0,004847 96,94
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Introducere

Trafi cul ilicit și consumul abuziv de droguri rămâne a 
fi  problema majoră cu tendinţe de infl uenţă negativă nu 
numai asupra situaţiei infracţionale, dar în primul rând și 
a sănătăţii publice. Pentru a evalua poziţia ocupată de Re-
publica Moldova în contextul global al fenomenului dro-
gurilor și a trasa activităţile necesare de prevenire a con-
sumului și combaterii trafi cului de droguri este necesar de 
cunoscut situaţia naţională și internaţională în domeniul 
drogurilor [11]. 

Încă din cele mai vechi timpuri oamenii au cunoscut 
proprietăţile drogurilor. Acestea erau folosite în cadrul 
ceremoniilor religioase, al ritualurilor mistice, în scopuri 
terapeutice, dar și pentru a induce o stare de plăcere, având 
în vedere tocmai efectele pe care drogurile le produc asu-
pra organismului uman. În ordinea menţionării lor, cele 
mai vechi atestări referitoare la stupefi ante sunt făcute în 
tăbliţele sumerienilor din Mesopotamia în urmă cu circa 
7000 de ani. Ele au vizat macul din care se produce opiul 
și derivatele sale. Ca preparat medicinal, opiul a fost men-
ţionat de Scriponius Largus în anul 46 î.H.  [14]. Dezvălu-
indu-și de foarte timpuriu calităţile terapeutice deosebite, 
opiul a căpătat o importanţă tot mai mare în practica me-
dicală în toate timpurile și la toate popoarele care îl cunosc, 
interesul terapeutic pentru această substanţă păstrându-se 
aproape neștirbit până astăzi.

Materiale și metode

A fost realizat studiul secundar – reviul literaturii în 
domeniul legislaţiei stupefi antelor și prihotropelor, fi ind 
analizate 29 surse de literatură, iar unele date obţinute în 
urma studiului efectuat au fost publicate în 2012.

EVOLUŢIA LEGISLAŢIEI ÎN DOMENIULSTUPEFIANTELOR 

ȘI PSIHOTROPELOR

Evolution of legislation on stupefying and psychotropic medicines

Stela Adauji

Școala de Management în Sănătate Publică

Abstract

Evolution of legislation on stupefying and its importance in combating of illicit consumption of these substances has been highlighted 

as a result of a complex synthesis of legislative aspects in the fi eld of drugs on national and international level.

Key-words: stupefying medicines, psychotropic medicines, drug, illicit consumption, illicit traffi  c.

Rezumat 

A fost evidențiată evoluția legislației în domeniul stupefi antelor și importanța ei în combaterea consumului ilicit de aceste substanțe în 

urma unei sinteze complexe a aspectului legislativ în domeniul drogurilor la nivel național și internațional.

Cuvinte-cheie: stupefi ante, psihotrope, drog, consum ilicit, trafi c ilicit. 

Rezultatele si discuții

În 1804 chimistul J. Sequine, un ofi ţer din armata napo-
leoniană, și farmacistul F. Serturner, în 1805, izolează din 
opiu Morfi na. În 1817 R.J. Robiquet izolează Narcotina și 
tot el va fi  cel ce reușește să extragă Codeina. În 1828, fi rma 
MERCKS, cu sediul la Darmstadt, trece la fabricarea mor-
fi nei, iar în 1948, G. Fr. Merck izolează Papaverina. În 1897 
chimistul german H. Drescr descoperă Heroina, el fi ind 
convins că a găsit, în sfârșit leacul împotriva tuberculozei, 
boală care făcea ravagii la acel fi nal de secol. Dar heroi-
na va fi , dintre toate drogurile cunoscute până în prezent, 
cea care dă naștere cu cea mai mare ușurinţă toxicomani-
ei, euforia extrem de rapidă și intensă pe care o provoacă 
făcând-o în ochii consumatorilor de pe toate continentele 
cel mai apreciat derivat al morfi nei; în plus, se obţine cu 
eforturi relativ mici, prin acetilarea morfi nei  [13].

Hașișul este un alt tip de drog folosit din vechime, pro-
dus al plantei Cannabis Sativa L., cunoscută mai ales sub 
denumirea de cânepă indiană. Drumul hașișului este re-
dat în legendele orientale, fi ind descris drept o substanţă 
halucinantă și euforică. Astăzi, cannabisul, cu varietăţile 
și numeroasele sale produse și subproduse este utilizat pe 
toată suprafaţa globului pământesc în mod curent. Potrivit 
documentelor publicate de ONU  [26], milioane și milioa-
ne de fi inţe umane, încă de acum patru sau chiar cinci mii 
de ani, fumează, prizează și amestecă aceste substanţe cu 
diverse băuturi.

Prima referinţă cu privire la folosirea Marijuanei datea-
ză din anul 2737 î. H. și aparţine împăratului chinez Shen 
Nung, care recomandă folosirea drogului pentru tratarea 
reumatismului, malariei și constipaţiei.

Un alt ”producător”  natural de droguri este Cocaierul 
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[13], un arbust cu frunze perene (Erytroxylan coca) ce 
crește în vestul Americii de Sud, frunzele sale fi ind masti-
cate, de multe secole, în anumite regiuni ale Americii Lati-
ne, în special de locuitorii munţilor și ai platourilor înalte. 
Cocaina cunoaște astăzi, din punctul de vedere al abuzului, 
o răspândire extraordinară, depășind cu mult aria geogra-
fi că tradiţională, cucerind Europa, Orientul Mijlociu, Asia. 
Mai mult, cocaierul a fost aclimatizat în Arhipelagul indo-
nezian, în Sri Lanka, Hawaii. LSD, care a fost sintetizat în 
1938, iar efectele sale nocive constatate peste 5 ani, adică în 
1943, când A. Hofman îi descoperă proprietăţile psihotro-
pe pe propria sa piele, are și el o istorie bogată în referiri 
fi ind responsabil de numeroase victime  [3].

Drogurile apar mereu, precum ciupercile. Un nou 
drog, denumit ICL, obţinut din Metamfetamina, de curând 
sosit pe piaţa ilicită din Hawaii, are efecte mai intense și de 
o durată mai lungă decât ale crack-ului, creând 14 ore de 
paranoia, violenţă și halucinaţii, însă cu un preţ mai mare 
decât al celui din urmă.

În esenţă, folosirea drogurilor, indiferent de tipul lor, 
a avut ca scop activităţi religioase sau rituale  [2]. Mai târ-
ziu, factorul plăcere a căpătat un rol hotărâtor în această 
privinţă, în timp ce practicarea cultului a dispărut cu totul.

Drogul are mai multe accepțiuni, una dintre care ar fi  
orice substanță solidă, lichidă sau gazoasă, a cărei utiliza-
re se transformă într-o obișnuință și care în mod direct 
acționează asupra creierului și sistemului nervos, care are 
capacitatea de a schimba gândirea, percepția, dispoziția, 
sentimentele, starea de conștiință, modifi când imaginea 
realității înconjurătoare.

Făcând trimitere la dicționarul explicativ al limbii ro-
mâne (DEX) se atestă că „drogul este o substanță de origi-
ne vegetală, animală sau minerală care se întrebuințează la 
prepararea unor medicamente sau stupefi ant”  [12].

În Dicționarul Enciclopedic Român, caracterul de stu-
pefi ant al drogului dispare și i se oferă caracteristica ca fi -
ind doar o substanță cu destinația pentru „prepararea anu-
mitor medicamente”  [11].

În Franța defi nițiile dicționarelor actuale fac referire la 
caracterul toxic al „drogurilor” după „Le Grand Robert” și 
la dependența la care ele o implică – substanța psihotropă 
naturală sau sintetică, care induce dorința de a continua să 
o consumi pentru a regăsi senzația de bună dispoziție pe care 
ea o creează, după „Le Grand Larousse Universel”  [10].

Observatorul francez al drogurilor și toxicomanilor 
(OFDT) pentru termenul „drog” are o altă defi niție pro-
vizorie: „produs natural sau sintetic, consumat în vederea 
modifi cării stării de conștiință, având potențial de uzanță 
nociv, de abuz sau de dependență, a cărui folosință poate 
fi  legală sau ilegală”. Această defi niție include: stupefi an-
tele (Convenția ONU din 1961), substanțe psihotrope 
(Convenția ONU din 1971), alcoolul, tutunul, dizolvantele, 
ciupercile halucinogene și substanțele sintetice vitale (apa, 
aer), cafeaua, ciocolata, medicamentele psihoactive care nu 
se folosesc pentru modifi carea stării psihice.

Aceeași termeni-cheie se întâlnesc și în alte defi niții. 
Dicționarul de droguri, de toxicomanii și de dependență 

defi nește drogul ca o „substanță psihoactivă care implică un 

consum abuziv, putând antrena manifestări de dependență”. 

Studiul de referință al autorilor Inaba și Cohen ne vorbește 

despre  excitanți, calmanți și halucinogeni care pot fi  

considerați drog „orice substanță care antrenează distorsi-

uni de funcționare a sistemului nervos central” [10]. 

În sens larg, termenul de „drog” se poate atribui unei 

substanţe cu proprietăţi curative, unui medicament. Con-

form defi niției dată de Organizaţia Mondială a Sănătăţii, 

“drogul” este acea substanţă care, după ce se metabolizea-

ză într-un organism viu, îi modifi că acestuia una sau mai 

multe funcţii [25].

În sens farmaceutic, prin „stupefi ante” se înţeleg acele 

substanţe care inhibă centrii nervoși, provocând o stare de 

inerţie fi zică și psihică. Tot în sens strict farmaceutic, dro-

gul este materia primă, de origine vegetală, animală sau mi-

nerală ce servește la prepararea anumitor medicamente  [4].

În sens farmacologic, “drogul” este o substanţă utilizată 

sau nu în terapeutică, a cărei folosire în afara unor indicaţii 

medicale, în mod abuziv, poate induce starea de depen-

denţă fi zică și/sau psihică, poate produce tulburări grave, 

ireversibile ale activităţii mentale, ale percepţiei senzoriale 

și ale comportamentului uman. Această defi niţie include 

multe substanţe care pot să nu fi e considerate neapărat ca 

droguri [27].

Din punct de vedere juridic, sunt considerate droguri 

orice fel de substanţe sau produse care se bucură de o pro-

tecţie juridică specială, având un regim aparte și care sunt 

declarate astfel prin convenţii internaţionale [3].

În lumina convenţiilor internaţionale, prin „drog” se 

înţelege o substanţă ce face parte din cele supuse contro-

lului prin Convenţia Unică asupra Stupefi antelor din 1961 

sau una dintre substanţele psihotrope al căror control a fost 

reglementat prin Convenţia din 1971.

Legislaţia Republicii Moldova operează cu termenii 

[19]:

➢ „drog” – substanţă narcotică (stupefi ant) sau psiho-

tropă de origine naturală ori sintetică, preparat care 

conţine o astfel de substanţă, altă substanţă, preparat 

medicinal sau inhalant chimic cu efecte narcotice sau 

psihotrope;

➢ „substanţă narcotică” (stupefi ant), „substanţă psiho-

tropă” – substanţă de origine naturală sau sintetică, 

care provoacă dereglări psihice și dependenţă fi zică 

la consumul lor abuziv.

Dacă principalele droguri sunt cunoscute și utilizate 

de către oameni de milenii, originile dreptului drogurilor 

sunt relativ recente, primele reglementari fi ind iniţiate la 

mijlocul sec XIX, atunci când comerţul cu opium între An-

glia și China, a declanșat ostilităţile dintre cele două state. 

Primele reglementări au apărut la nivel naţional în China, 

care începând cu anul 1792, s-a străduit să interzică opiu-

mul pe teritoriul său, iar o dată cu dezvoltarea comerţului 

dintre state importanţa reglementărilor pe plan internaţio-

nal a devenit vădită. Primele încercări de abordare unitară 

la nivel International a domeniului trafi cului și consumu-



46

REVISTA FARMACEUTIC+ A MOLDOVEI

lui de droguri, atât în ceea ce privește terminologia, cât și 
politica faţă de aceste fenomene, datează de la începutul 
secolului al XX-lea. Astfel, Conferinţa de la Shanghai din 
1909, care a reunit treisprezece delegaţii ale unor ţări im-
plicate activ în comerţul cu opiu (SUA, China, Marea Bri-
tanie, Franţa, Germania, Italia, Olanda, Portugalia, Austro-
Ungaria, Rusia, Japonia, Siam și Persia), a vizat stabilirea 
unor criterii privind această activitate. Ulterior, în cadrul 
Conferinţei de la Haga din 1912 s-au întrunit 12 state 
(Germania, Anglia, Olanda, Portugalia, Rusia, Italia) și au 
stabilit noi reguli privind comerţul cu opiu, morfi nă, coca-
ină și codeină, fi ind acreditată și acceptată ideea necesitaţii 
unui control al utilizării acestor substanţe în scop medical. 
Convenţia Internaţională a Opiului a intrat în vigoare până 
la 31.12.1914 [4].

În asemenea condiţii au fost încheiate pe plan interna-
ţional mai multe tratate naţionale, în materie de stupefi an-
te și psihotrope, astfel:

convenţia din 1912; convenţia internaţionala asupra 
opiumului, semnata la Haga, la 23 ianuarie 1912; cu 
amendamentele stabilite în protocolul semnat la Lake 
Success, New York, la 11 dec. 1946;
acordul din 1925; acordul privind producerea, co-

merţul interior și folosirea opiului preparat semnat la 
Geneva la 11 feb. 1925, cu amendamentele stabilite la 
protocolul semnat la Lake Success, New York, la 11 
dec. 1946;
convenţia din 1925; convenţia internaţionala asupra 

opiumului, semnata la Geneva, la 11 feb. 1925; cu 
amendamentele stabilite în protocolul semnat la Lake 
Success, New York, la 11 dec. 1946;
convenţia internaţionala din 1931; privind limitarea 

producerii și reglementarea narcoticilor, semnată la 
Geneva la 13 iulie 1931, cu amendamentele ce au fos 
aduse la Lake Success, din 1946;
acordul din 1931; privind controlul asupra consu-

mului de opium fumat in extremul orient, semnat la 
Bangkok, 27 noiembrie 1931, cu amendamentele de 
la Lake Success din 1946
protocolul din 1946, protocol semnat la Lake Success, 

New York, la 11 dec. 1946, prin care au fost aduse 
amendamente la acordurile, convenţiile și protocoa-
lele asupra stupefi antelor încheiate la Haga, Geneva, 
Bangkok.
protocolul din 1948; semnat la Paris 19 nov. 1848, 

prin care se pun sub control internaţional anumite 
droguri, neprevăzute de convenţia din 13 iulie 1931, 
privind limitarea producerii și reglementarea desfa-
cerii narcoticelor, cu amendamentele ce au fost aduse 
prin Protocolul din 1946.
protocolul din 1953; privind limitarea și reglementa-

rea culturilor de mac, precum și producerea, comer-
ţul internaţional, comerţul en-gross și folosirea opiu-
lui; semnat la New York, la 23 iulie 1953.
convenţia din 1961; convenţie unică asupra stupefi -

antelor, semnată la 23 iunie 1953;

convenţia din 1971;
convenţia internaţională asupra substanţelor psiho-

trope semnată la Viena la 21 februarie 1971;
protocolul din 1972;
protocolul privind amendamentele la convenţia uni-

ca asupra stupefi antelor din 1961 semnat la Geneva 
la 25 martie 1972;

Convenţia ONU contra trafi cului de stupefi ante și sub-
stanţe psihotrope, adoptată la Geneva la 8 decembrie 1988. 

Tratamentul juridic aplicabil acestor produse și sub-
stanţe constituie un capitol însemnat în teoria drogului, în-
deosebi pentru faptul că prin Convenţia din 1961 (numită 
unică)  au fost codifi cate noţiunile de bază ale sistemului 
de control internaţional, care au devenit ulterior reguli ge-
nerale în materie, preluate chiar și de convenţia următoare, 
cea din 1971 privind substanţele psihotrope [7]. 

Diversitatea abordărilor care există la nivel naţional și 
european în statele membre ale Uniunii Europene, refl ectă 
evoluţia politicii din domeniul drogurilor ca fi ind etero-
genă. Un aspecte de primă importanţă și un instrument 
recunoscut utilizat de ţările europene în obiectivele  politi-
cilor în domeniul drogurilor, este adoptarea strategiilor și 
planurilor de acţiune naţionale. Se observă diferenţe în ori-
entarea ţărilor către documente de politică, care acoperă 
atât drogurile legale, cât și drogurile ilegale (fi gura 1) [25].

Totuși, acest aspect nu împiedică prezenţa unor carac-
teristici comune care trebuie analizate. Cea mai importan-
tă dintre aceste caracteristici o constituie modalitatea în 
care strategiile privind drogurile sunt evaluate în diferite 
state membre.

Figura 1. Sfera de aplicare a strategiilor naţionale 
în domeniul drogurilor

În 26 de state membre ale UE, precum și în Croaţia, 
Turcia și Norvegia, politica în domeniul drogurilor este 
stabilită în documentele naţionale de politică în domeniul 
drogurilor. Comparativ, în 1995 doar 10 din cele 30 de state 
elaboraseră o strategie sau un plan naţional de acţiune în 
domeniul drogurilor (fi gura 2) [23].
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În ultimii 10 ani, cele mai multe ţări europene au trecut 
la o abordare, ce diferenţiază trafi cantul de droguri – con-
siderat un infractor și consumatorul de droguri – consi-
derat mai degrabă o persoană bolnavă care are nevoie de 
tratament. Cu toate acestea, statele membre diferă consi-
derabil în privinţa modului în care au ales să defi nească 
aceste categorii în legile noi pe care le-au adoptat în ultimii 
ani. Una dintre problemele la care au avut cel mai ridicat 
nivel de divergenţă, este măsura care stabilește cantităţile 
prag pentru deţinerea personală. Astfel în perioada 2004-
2006 [25]:

Bulgaria a eliminat conceptul de deţinere personală;
Italia l-a adoptat din nou după o pauză de 12 ani;
Regatul Unit a adoptat conceptul, dar apoi a decis să 

nu-l aplice;
Cipru și Belgia au introdus în 2003 cantităţi limită 

defi nite pentru toate drogurile și, respectiv, pentru 
canabis;
în Germania landurile lucrează la punerea în aplicare 

a unei decizii a Curţii Constituţionale a cărei trimite-
re la „cantităţi insignifi ante” a fost nedefi nită, ducând 
la interpretări între 3 și 30 de grame;
în 2005 în Slovacia, defi niţiile legale ale consumului 

personal au fost extinse de la un maxim de o doză la 
un maxim de trei și pentru o cantitate mai mare – 10 
doze. În același timp pedeapsa pentru deţinerea unei 
cantităţi mai mari a fost ridicată la un minim clar de 
patru ani de închisoare,ca pentru o infracţiune de 
trafi c de droguri.

În Belgia, infracţiunea specifi că de consum în grup a 
fost abrogată în 2003; în același an, o modifi care a codului 
penal maghiar permitea îndrumarea către tratament a fur-
nizorului unei cantităţi mici,  care urma să fi e consumată 
„în comun” (ulterior, aceasta a fost contestată, fi ind consi-
derată neclară din punct de vedere legal). În 2006 Malta a 

constatat că pedeapsa minimă de șase luni pentru furnizori 
nu era întotdeauna adecvată în situaţii de consum în grup 
și a modifi cat legea pentru a permite excepţii. Pedepsele 
maxime sau probabile pentru consum ori deţinere pentru 
consum personal, în absenţa circumstanţelor agravante, au 
fost reduse în diverse ţări europene după 2001 [25]:

➢ fi e pentru toate drogurile în Estonia, Grecia, Unga-
ria, Portugalia, Finlanda;

➢ fi e doar pentru canabis în Belgia, Luxemburg, Rega-
tul Unit;

➢ fi e pentru drogurile cu risc mai scăzut (România).

Totuși, în cursul acestei perioade, nu toate ţările au 
redus pedepsele și după consultări Franţa și Polonia au 
decis să nu-și schimbe legile, iar Danemarca a mărit pe-
depsele „normale” de la cauţiuni la amenzi, care au fost 
apoi crescute. O lege nouă în Italia a reintrodus statutul de 
contravenţie administrativă al consumului de droguri, iar 
canabisul a fost reclasifi cat ca fi ind eligibil pentru aceleași 
pedepse ca și alte substanţe ilegale, precum heroina și co-
caina. În Regatul Unit, s-a anunţat că urmează reclasifi ca-
rea canabisului într-o categorie superioară [25].

În mai multe state membre ale Uniunii Europene se 
evaluează modul de punere în aplicare a strategiilor naţio-
nale privind drogurile. Politicile adoptate de ţările membre 
UE și candidate sunt prezentate în tabelul 1 [24, 25].

Studiile precedente efectuate confi rmă încă o dată ne-
cesitatea perfecţionării și consolidării cadrului juridic cu 
privire la controlul asupra stupefi antelor și psihotropelor la 
toate etapele lor de circulaţie pe teritoriul Republicii Mol-
dova [1].

În Republica Moldova cadrul juridic în domeniul stu-
pefi antelor este reprezentat prin următoarele actele legisla-
tive și normative:

➢ Convenţia unică asupra stupefi antelor, adoptată la 
New York la 30 martie 1961, și Protocolul de modifi -

Figura 2. Tendinţe în numărul de ţări cu documente naţionale de politică în domeniul drogurilor în rândul 
celor 27 de state membre ale UE, Croaţia, Turcia și Norvegia
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care a acestei convenţii, adoptat la Geneva la 25 mar-
tie 1972 [9];

➢ Convenţia asupra substanţelor psihotrope, adoptată 
la Viena la 21 februarie 1971 [7]; 

➢ Convenţia ONU contra trafi cului ilicit de stupefi ante 
și substanţe psihotrope, adoptată la Viena la 20 de-
cembrie 1988 [8]; 

➢ Hotărârea Guvernului Republicii Moldova nr. 1173 
din 07 decembrie 1998 cu privire la măsurile de pro-
fi laxie a maladiei SIDA în rândul consumatorilor de 
droguri intravenos [15];

➢ Ordinul MS RM nr. 71 din 03 martie 1999 Cu pri-
vire la păstrarea, evidența și eliberarea produselor și 
substanțelor stupefi ante, toxice și psihotrope [21];

➢ Legea cu privire la circulaţia substanţelor narcotice, 
psihotrope și precursorilor nr. 382-XIV din 06 mai 
1999, modifi cată prin legile: LP 168 din 22 iulie 2011, 
art. 436;  LP 246-XVI din 27 noiembrie 2008, art. 202;  
LP 104 din 13 aprilie 2003, art. 400 [19];

➢ Legea privind controlul și prevenirea consumului 
abuziv de alcool, consumul ilicit de droguri și de alte 
substanţe psihotrope nr. 713-XV din 06 decembrie 
2001 [20];

➢ Hotărârea Guvernului RM Nr. 1088 din  05 octom-
brie 2004 Cu privire la aprobarea tabelelor și listelor 
substanţelor narcotice,  psihotrope și precursorilor 
acestora, supuse controlului [16];

➢ Hotărârea Guvernului nr. 79 din 23 ianuarie 2006 

Tabelul 1. Documente recent adoptate de politică în domeniul drogurilor

Ţara Documentul de politică Perioada
Domeniul de 

aplicare
Note

Ţări membre UE

Bulgaria
Strategia naţionala privind comba-

terea drogurilor
2009-2013 Droguri ilegale

Completă de un plan de acțiuni 

(2009-2013)

Irlanda
Strategia națională în domeniul 

drogurilor - intermediară
2009-2016 Droguri ilegale

Va fi  înlocuită cu o strategie în 

domeniul abuzului de substanțe 

care include și alcoolul

Spania
Strategia națională în domeniul 

drogurilor
2009-2016

Droguri ilegale, 

alcool și tutun

Completă de un plan de acțiuni 

(2009-2012)

Cipru
Strategia naţionala privind drogu-

rile
2009-2012 Droguri ilegale -

Ungaria
Strategia națională pentru combate-

rea problemei drogurilor
2010-2018 Droguri ilegale

Va fi  completată de planuri de 

acțiuni

Slovacia Strategia națională antidrog 2009-2018 Droguri ilegale
Va fi  completată de planuri de 

acțiuni

Croația
Planul de acțiuni privind combate-

rea abuzului de droguri narcotice
2009-2012 Droguri ilegale

Cel de-al doilea plan de acțiune în 

cadrul strategiei naționale pentru 

2006-2012

Ţări candidate și potențial candidate din Balcanii de Vest

Albania
Strategie naţională de combatere a 

problemei drogurilor 
2004-2010 Droguri ilegale Ţară potenţial candidată

Bosnia și 

Herțegovina 

Strategie naţională privind supra-

vegherea narcoticelor, prevenirea și 

suprimarea abuzului de narcotice

2009-2013 Droguri ilegale Ţară potenţial candidată

Fosta Republică 

Iugoslavă a 

Macedoniei

Strategie naţională în domeniul 

drogurilor 
2006-2012 Droguri ilegale Ţară candidată

Kosovo  

Strategie naţională și plan de 

acţiune de combatere a problemei 

drogurilor

2009-2012 Droguri ilegale Ţară potenţial candidată

Muntenegru
Răspuns strategic naţional la pro-

blema drogurilor
2008-2012 Droguri ilegale Ţară candidată

Serbia
Strategie naţională de combatere a 

drogurilor
2009-2013 Droguri ilegale Ţară candidată

Surse: Punctele focale naționale REITOX, RAPORTUL, Raport anual 2012: situaţia drogurilor în Europa
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„Privind aprobarea Listei substanţelor narcotice, psi-
hotrope și a plantelor care conţin astfel de substanţe 
depistate în trafi c ilicit, precum și cantităţile acestora” 
[17];

➢ Ordinul MS RM nr. 960 din 01 octombrie 2012 Cu 
privire la modul de prescriere și eliberare a medica-
mentelor [22]. 

Un pas important pentru Republica Moldova în anul 
2010 a fost  aprobarea Strategiei naţionale antidrog 2011-
2018 prin Hotărârea Nr. 1208 din 27.12.2010 și a Planu-
lui naţional de acţiuni  antidrog pentru anii 2011-2013 
în scopul executării Legii nr.382-XIV din 06.05.1999 cu 
privire la circulaţia substanţelor narcotice și psihotrope și 
a precursorilor și îndeplinirii angajamentelor asumate de 
Republica Moldova cu privire la combaterea narcomaniei 
și narcobusinessului. Guvernul Republicii Moldova dispu-
ne, la fel ca și în anii  precedenţi, de un control limitat asu-
pra teritoriului de pe malul stâng al Nistrului, astfel aplica-
rea politicii naţionale cât și a cadrului juridic se efectuează 
doar pe  malul drept al Nistrului [18, 29]. 

Prezenta Strategiei este un  document-cheie al Guver-
nului, care  descrie situaţia curentă în domeniu și defi neș-
te obiectivele, acţiunile și măsurile necesare, cu stabilirea 
unor responsabilităţi clare pentru toţi actorii implicaţi în 
activităţile de prevenire și reprimare a consumului și/sau 
trafi cului ilicit de droguri [28].  

În Republica Moldova, conform articolului 85 al Co-
dului Contravenţional, consumul personal este considerat 
contravenție administrativă și nu infracțiune. Procurarea 
sau păstrarea ilegală, fără scop de înstrăinare, de substanţe 
narcotice sau de alte substanţe psihotrope în cantităţi mici, 
precum și consumarea lor fără prescripţia medicului  se 
sancţionează cu amendă de la 3 la 10 unităţi convenţionale 
sau cu muncă neremunerată în folosul comunităţii de până 
la 40 de ore. Tot odată este înlăturată răspunderea contra-
venţională pentru faptele prevăzute de prezentul articol a 
persoanei care a predat benevol substanţele narcotice ori 

alte substanţe psihotrope deţinute ilegal sau care s-a adre-
sat ori care acceptă să se adreseze benevol la o instituţie 
medicală pentru a i se acorda asistenţa necesară în legătură 
cu consumarea ilegală a substanţelor narcotice și/sau a al-
tor substanţe psihotrope. Cultivarea ilegală a plantelor care 
conţin substanţe narcotice sau alte substanţe psihotrope 
fără scop de înstrăinare, dacă fapta nu constituie infracţiu-
ne, se sancţionează cu amendă de la 30 la 50 de unităţi con-
venţionale aplicată persoanei fi zice, cu amendă de la 100 la 
300 de unităţi convenţionale aplicată persoanei cu funcţie 
de răspundere, cu amendă de la 300 la 400 de unităţi con-
venţionale aplicată persoanei juridice cu/sau fără privarea, 
în toate cazurile, de dreptul de a desfășura o anumită acti-
vitate pe un termen de la 6 luni la un an [5]. 

Codul Penal al Republicii Moldova prevede diverse pe-
depse, fi e cu amendă sau cu închisoare de la 2 la 8  ani, în 
dependenţă gravitatea infracţiunii, prevăzute de articolele 
209, 217, 2171-2176, 218, 219, 248, 322 [6].

Concluzii

A fost elucidată evoluţia istorică ale reglementărilor în 
domeniul preparatelor psihotrope, efectuată sinteza lite-
raturii cu evidenţierea defi niţiilor și exemplelor din trata-
tele internaţionale și literatura de specialitate ale apariţiei 
și dezvoltării acestui fenomen. Analiza comparativă a as-
pectului juridic aplicat stupefi antelor și substanţelor psiho-
trope în lumina convenţiilor internaţionale, în legislaţiile 
unor ţări europene și a altor state a permis să constatăm, că 
baza legislativă diferă de la ţară la ţară, este un proces con-
tinuu și are tendinţă de intersectare prin elaborarea strate-
giilor naţionale și planurilor de acţiuni pentru combaterea 
problemei drogurilor.

Republica Moldova în acest sens a realizat măsuri, care 
vin în concordanţă cu Strategia Uniunii Europene, prin 
elaborarea Strategiei Naţionale Antidrog pentru anii 2011-
2018 și a Planului Naţional de acţiuni 2011-2013, aprobat 
prin Hotărîrea de Guvern Nr. 1208 din 27.12.2010.
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Data sources

Bibliographical data search was made within PubMed 

and PubMed Central. As a search criteria the following 

have been used: publications between 2008-2013, key 

words:  experiential pharmacy education, introductory 

pharmacy practice, advanced pharmacy practice

Inclusion criteria

Papers published in English were retrieved and re-

viewed regarding the management of experiential phar-

macy education. 47 studies published full-text have been 

included in the review.

Synthesis of data

Experiential training is a critical component of phar-

macy education. At the turn of the 20th century there was 

no required educational degree or experiential training for 

pharmacists prior to licensure, although many pharmacists 

chose to complete apprenticeships. Beginning with New 

York in 1910, the states slowly began requiring pharmacy 

degrees that ranged from 2 to 6 years.1 In 2000, all fi rst 

professional pharmacy degrees became the 6-year doctor 

of pharmacy (PharmD) degree. Th e experiential compo-

nent of education has also undergone changes. It did not 

become an academic requirement until the Accreditation 

Council for Pharmacy Education (ACPE) standards of 

1974. [2] Before then, few schools had implemented phar-

macy practice experiences as a part of their curriculums; 

instead, students had to obtain a certain number of intern-

ship hours prior to licensure. Th e quality of these experi-

ences was not primarily regulated by colleges or schools 

of pharmacy; instead they were under the jurisdiction of 

organizations (eg, American Society of Health-System 

Pharmacists) and/or state boards of pharmacy. With the 

1974 standards, these experiences became a greater part 

of pharmacy academic programs. Th e 2000 ACPE Stan-

dards stated that advanced pharmacy practice experiences 

ROLE OF PRACTICAL TRAINING IN MODERN 

PHARMACEUTICAL EDUCATION: LIRETATURE REVIEW

Zinaida Bezverhni

School of Public Health

Abstract

Experiential training of pharmacists is a critical component of pharmacy education, which role in university curriculum is constantly 

growing.  This study is a literature review of international experience of organization of experiential training in pharmacy education.

Rolul instruirii practice în învățământul farmaceutic contemporan: reviul literaturii

Rezumat

Instruirea practică a farmaciștilor este o componentă critică a învățământului farmaceutic, ponderea căreia în curicula universitară este 

în continuă creștere. Studiu dat reprezintă un reviu al experienței internaționale privind organizarea stagiilor practice în învățământul 

farmaceutic.

Goal of this study is literature review regarding role of practical training in pharmacy education at the international level.

(APPEs) “should ordinarily be equivalent to one academic 

year” and that introductory pharmacy practice experienc-

es (IPPEs) “should be off ered during early sequencing of 

the curriculum.” In 2007, the Standards specifi ed that the 

“IPPEs must make up not less than 5% of curricular length 

(300 hours) and APPEs not less than 25% of the curricular 

length (1440 hours).” [3]

Since the 1970s, ACPE has continued to place more re-

sponsibility on institutions to develop and monitor experi-

ential education. Internships and externships still contrib-

ute to the educational growth of students, but have become 

increasingly less important as a requirement for board li-

censure. With more responsibility on academic programs 

to regulate both quantity and quality of these experiences, 

experiential programs offi  ces have become more impor-

tant. Signifi cant time and resources are needed to success-

fully deliver these programs which now constitute greater 

than one-third of most curriculums. Although basic re-

quirements are the same, each institution has implemented 

its own strategies to meet ACPE standards. Unfortunately, 

sharing of these strategies has been somewhat limited.

Pharmacy preceptors are teachers who facilitate prac-

tice-based learning for student pharmacists. With precep-

tors delivering an estimated 30% of the doctor of pharma-

cy (PharmD) curriculum, their training and development 

is an essential component of a successful experiential edu-

cation program. Th e Accreditation Council for Pharmacy 

Education (ACPE) requires orientation, ongoing training, 

and development of preceptors.

Preceptors are “adult learners” and have many diff er-

ent preferred learning styles. Th ough diff erent theories and 

models of learning styles have evolved over the years, the 

fundamental tenet of most is the idea that individuals diff er 

in their approach to learning tasks and their responses to 

those tasks.  Th erefore, successful preceptor development 

and training must include a constellation of educational 

activities and include resources to meet the diverse needs 
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of all preceptors as part of their continuing professional 

development. For example, one preceptor may prefer an 

online program to view at his or her convenience, while 

another preceptor may prefer a live program that provides 

opportunities for interaction with the speaker and other 

preceptors. Preceptors practice in many diff erent types 

of pharmacy settings and therefore may have diff erent 

learning needs. For example, a preceptor in a community 

setting may need to learn how to integrate students into 

medication therapy management practices while another 

preceptor at an institutional practice site may need to learn 

how to start a journal club. A preceptor needs a unique 

set of skills and individualized education in diff erent areas 

within this skill set. For example, one preceptor may need 

to learn about cultural competence, while another precep-

tor may need to learn about giving appropriate feedback or 

integrating students into clinical activities.

Preceptor development is cited in the literature as be-

ing an important component of pharmacy students’ clini-

cal learning. In 2002, even before required by ACPE, 90% 

of colleges and schools of pharmacy off ered programs for 

preceptor development. Assemi and colleagues reported 

that preceptors who had received training were more con-

fi dent than preceptors who had not received training in 

clarifying expectations, evaluating a student’s knowledge, 

and fostering critical thinking skills. However, there are 

no data to support whether this training and development 

would actually improve performance as measured by stu-

dents’ rating on preceptor evaluations.

Preceptor development is critical to all institutions 

around the country. Vos and colleagues outline a com-

prehensive development program that could be used to 

provide initial and ongoing training to preceptors. Th eir 

program includes a combination of live sessions, online 

presentations, newsletters, and onsite (face-to-face) visits. 

Although online programming was favored, the authors 

propose developing a diversity of programs to meet pre-

ceptor learning needs.

Related to preceptor training, Burgett and colleagues 

investigated the perception of onsite visits as a component 

of their quality assurance program. Th ey surveyed 235 

volunteer preceptors, the majority of whom responded fa-

vorably to site visits and recommended they be performed 

monthly rather than every other month or once a year. 

Considering colleges and schools face challenges in fi nding 

time and/or staff  members to do these visits, performing 

them once a month may seem daunting. Th e manuscript 

will help stimulate further discussion on the benefi ts and 

frequency by which onsite visits should occur.

Scheduling of IPPEs and APPEs is a major responsi-

bility of experiential administrators. Schedules distributed 

to students and preceptors at the start of a year inevitably 

undergo multiple changes. Modifi cations can be initiated 

by preceptor, student, site, and/or school. Duke and col-

leagues performed a study to determine the annual num-

ber of APPE changes that were made to student schedules 

at 5 institutions over a single academic year. Th e number 

of changes ranged from 14%-53% and most were initiated 

by site and/or preceptor (57%). Institutions estimated be-

tween 50 to 370 hours were spent dealing with schedule 

modifi cations throughout the year. Developing policies 

and procedures to limit the number of changes could prove 

benefi cial to experiential offi  ces.

Accrediting agencies at the national, regional, and pro-

fessional levels have stressed the assessment of educational 

outcomes for more than a decade to improve the evalu-

ation of student learning.[4] Th is shift  from traditional 

process-oriented to outcomes-oriented accreditation im-

plies that colleges and schools must now provide evidence 

that learning outcomes are achieved, rather than simply 

have an assessment process. Even with this shift , the nature 

of accreditation may still result in assessment of student 

learning becoming another set of activities to accomplish 

rather than an actual demonstration of learning outcomes. 

A variety of approaches and tools for evaluating student 

learning have emerged with the advent of accreditation 

based outcomes assessment. Student portfolios are one 

such approach, as implied by the Accreditation Council 

for Pharmacy Education (ACPE) Standards and Guide-

lines 2007: “In general, the college or school’s evaluation of 

student learning should . . . demonstrate and document in 

student portfolios that graduates have attained the desired 

competencies, when measured in a variety of health care set-

tings.” [5]

A diffi  culty in requiring student portfolios for assess-

ment is the lack of consistency within the existing litera-

ture and research of approaches to summative assessment 

of competency, and the defi nition, role, and components 

of portfolio assessment. Also, legal and psychometric is-

sues remain to be resolved in using student portfolios in 

summative assessment. Th us, issues and concerns about 

portfolio use remain under investigation. Traditionally, 

portfolios have been used in higher education and defi ned 

as: “... a purposeful collection of student work that exhibits 

the student’s eff orts, progress, and achievement in one or 

more areas. Th e collection must include student participa-

tion in selecting contents, the criteria for selection, the cri-

teria for judging merit and evidence of self-refl ection.”[10]. 

While relatively new to pharmacy education, the emerging 

application of portfolios for assessment purposes appears 

to focus on the more constructivist paradigm emphasiz-

ing self-refl ection, which is prevalent in the nursing litera-

ture [11]: “Refl ective portfolios are a collection of evidence 

that through critical refl ection on its contents demonstrate 

achievement as well as personal and professional develop-

ment through a critical analysis and refl ection of its con-

tents.” [12]

Both defi nitions highlight the paradigmatic confl ict 

between constructivist and positivist portfolios that was 

identifi ed over a decade ago.[13] Whereas a positivist 

portfolio assesses learning outcomes defi ned externally 

(eg, accreditation standards, institutional mission/goals) 
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that are constant across users, contexts, and purposes, the 

constructivist portfolio is more a learning tool in which 

the student constructs meaning, and that will vary by in-

dividuals, time, and purpose. Th us, the diffi  culty is in dif-

ferentiating and choosing between the constructivist stu-

dent-composed and owned portfolio approach, which is 

supported by McMullan and colleagues [11] and Plaza and 

colleagues, [12] and a positivist portfolio approach used 

by faculty members as an assessment management system 

and receptacle for student work to document evidence of 

students’ progress toward meeting externally developed 

competency standards. Th e choice will result in the devel-

opment of entirely diff erent portfolio activities: the posi-

tivist approach places a premium on the selection of items 

that refl ect external standards and interests, whereas the 

constructivist approach emphasizes the selection of items 

that the student believes refl ect learning. [13] Further con-

fusing the issue is the current trend toward online assess-

ment management systems (a positivist approach) that are 

being called “electronic portfolios.”

New systems are continually developed and marketed 

to educational programs and frequently off er numerical 

scoring of artifacts against a rubric with statistical analyses 

for aggregating collected data. Consequently, such elec-

tronic assessment management systems may be changing 

the more traditional (albeit ambiguous at best) defi nition 

of student portfolios.

Conclusions

Experiential training is a major component of universi-

ty curriculum. Th is domain is in the focus of pharmaceuti-

cal education accreditation. Pharmacy schools have to de-

velop and implement diff erent introductory and advanced 

rotations, emphasizing the quality of students’ experience. 

To fulfi ll these goal educators should focus on new collabo-

ration opportunities and ideas sharing among schools.
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Actualitatea temei

Apa este una dintre cele mai răspandite produse natu-
rale și reprezintă trei pătrimi din suprafaţa globului. Ca și 
aerul, ea constituie factorul primordial al menţinerii vieţii 
pe pămînt. Omul se poate lipsi în extremis de apă pentru 
alte folosinţe, dar nu și de apă pentru uz potabil. Rezistă 
timp destul de îndelungat fără hrană, dar foarte puţin fără 
apă [20]. De aceea pentru om cea mai importantă a fost, 
este și va fi  apa potabilă. In anul 2000, Organizaţia Naţiuni-
lor Unite (ONU) a recunoscut că accesul la apă reprezintă 
un drept fundamental al omului și, împreună cu guvernele 
naţionale, a stabilit obiective ambiţioase privind creșterea 
accesului la serviciile de apă potabilă, canalizare și elimi-
nare a rezidurilor. 

Cu toate că apa este utilizată de către om ca sursă de 
viaţă, totuși ea nu este studiată îndeajuns, mai mult ca atît 
informaţia ce este cunoscută și confi rmată de oamenii de 
știinţă nu este sufi cient răspîndită printre populaţie pentru 
benifi ciul societăţii umane. O mare parte a populaţiei nu 
cunoaște lucruri elementare ce se referă la cantităţile reco-
mandate de apă ce ar trebui să le consume, ne mai vorbind 
de aspectele calităţii sau unele proprietăţi ale apei recent 
descoperite. 

REPERE  CONCEPTUALE  PRIVIND  ELABORAREA  ȘI IMPLEMENTAREA  

SISTEMULUI  COMPLEX “UTILIZAREA RAŢIONALĂ  A  APEI  POTABILE”

Olesea Paseka, Vladimir Saft a,

Catedra Farmacie Socială “Vasile Procopișin” a USMF “Nicolae Testemiteanu”

Rezumat

Apa este una dintre cele mai răspandite produse naturale şi reprezintă trei pătrimi din suprafaţa globului. Ea corelează strâns cu sănă-

tatea omului, necesarul fi ziologic, fi ind un aspect, cunoaşterea si respectarea cărui asugură menţinerea sănătăţii, si longevităţii vieţii. 

In mod centralizat Republica Moldova, atât în localităţile rurale, cât şi cele urbane, este aprovizionată insufi cient cu apă potabilă.  Este 

slab dezvoltat procesul de promovare şi informare a populatiei despre importanţa şi calitatea apei.

Neajunsurile expuse reprezintă un puternic factor motivaţional privind elaborarea şi implementarea unui sistem complex ce ar consti-

tui baza legislativă, managerială şi educaţională a întregului proces de producere – livrare – comercializare şi consum al apei potabile 

– utilizarea raţională a apei potabile (URAP). În articol s-au punctat obiectivele principale privind elaborarea serviciului farmaceutic 

avansat - URAP.

Summary 

Conceptual marks concerning the development and implementation of the complex system “Rational use of drinking water”

Water is one of the most widely spread natural products and covers three quarters of the earth surface. It strongly correlates with man’s 

health – the physiological need is an aspect the knowledge which ensures the maintenance of health and life longevity.

The rural and urban regions of the Republic of Moldova are poorly supplied with drinking water. The promotion and people’s informa-

tion about the importance and quality of water are poorly developed.

The exposed shortcomings constitute a strong motivational factor that requires the necessity to work out and implement a complex 

system that would constitute the legislative, managerial and educational basis of the whole production process – delivery, marketing 

and consumption of drinking water – rational using of drinking water (RUDW). The article highlights the objectives concerning the 

development of the advanced pharmaceutical system – RUDW.

Scopul prezentei lucrări este evaluarea în baza analizei 
literaturii de specialitate a situaţiei privind utilizarea apei 
potabile în Republica Moldova și elaborarea conceptului 
teoretic al sistemului complex „Utilizarea raţională a apei 
potabile”.

Situaţia privind apa potabilă și utiliyarea ei în Republi-
ca Moldova

Republica Moldova, asemeni altor state membre ale 
OMS și a ONU din Regiunea Europeană, și-a asumat anga-
jamentul să asigure accesul populaţiei la apă potabilă sigu-
ră și la preţuri accesibile, cît și la condiţii igienice adecvate, 
să prevină și să reducă în mod semnifi cativ morbiditatea și 
mortalitatea cauzată de boli  gastrointestinale și alte tulbu-
rări de sănătate, prin asigurarea unor măsuri adecvate [34]. 
Cu toate că Moldova, până în prezent, nu a elaborat acţiuni 
specifi ce orientate spre asigurarea accesului integral al po-
pulaţiei la apă sigură și sanogenă, Guvernul a aprobat do-
cumente de politici direcţionate spre ameliorarea accesu-
lui întregii populaţii la reţele de apeduct și canalizare mai 
bune, precum și spre asigurarea controlului calităţii apei 
potabile. Acestea au contribuit, într-o oarecare măsură, la 
remedierea sistemelor de distribuţie a apei potabile. [11, 
13,14, 24]
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Cercetări în domeniul apei potabile au fost întreprinse 
de multiple ori. Cel mai mult a fost și este studiat aspectul 
calităţii apei potabile. Astfel de studii au fost întreprinse 
de către diferite organizaţii, atît de stat ale ministerelor de 
resort, cît și de organizaţii internaţionale, diferite ONG – 
uri și savanţi din Republicii Moldova și alte ţări ale lumii. 
Ca organizaţii de stat și-au adus aportul Centrul Naţional 
de Sănătate Publică, Academia de Știinţe a Republicii Mol-
dova, ca organizaţii internaţionale OMS, UNICEF, ONU, 
diferite ONG-euri. Dintre savanţii care au contribuit esen-
ţial la  crearea bazei  știinţifi ce  în  domeniul  apei  potabile  
trebuie  menţionaţi  cercetătorii  autohtoni

V. Rusu, Gr. Friptuleac, C. Moraru, Gh. Grigheli, V. Ro-
pot et al. [16, 29]

Un alt aspect al apei, ce corelează strâns cu sănătatea 
omului este cantitea apei fi ziologic necesare pentru a men-
ţine buna stare de sănătate - un aspect, cunoașterea cărui 
asugură menţinerea sănătăţii, si longevităţii vieţii. 

În conformitate cu rapoartele statistice ale OMS din ca-
uza lipsei practicilor necesare precum și din cauza utilizării 
apei necalitative în fi ecare 8 secunde în lume decedează un 
copil, iar în fi ecare an în lume decedează 25 mil. oameni. 
Tot OMS în rapoartele sale a menţionat faptul că 80% din 
maladiile prezente la om sunt din cauza apei, premize fi ind 
cantităţile insufi ciente de apă, caliteaa proastă, sau lipsa 
cunoștinţelor și practicilor necesare [23, 26, 29]. Faptele 
menţionate au strânsă legătură cu creșterea rapidă a numa-
rului de populaţie pe Terra, necesităţile mari de apă pentru 
industrie, agricultură, serviciile comunale, toate acestea 
contribuie la apariţia crizei acvatice totale. Rezervele de 
apă potabilă nu se măresc, dar consumul ei crește în per-
manenţă. Actualmente defi citul apei potabile este unul din 
factorii principali ce reţine dezvoltarea social-economica 
a multor ţări. Circa 20 la sută din populaţia Terrei nu are 
acces la apa potabilă de calitate conformă, iar în jur de 50% 
este lipsită de condiţii sanitare de trai. Corespunzător da-
telor OMS peste 2,5 mlrd. de oameni, simt necesitate acută 
de apă potabilă.[7, 20]

Actualmente nu există nici o ţară, care nu s-ar confrun-
ta cu probleme ce ţin de cantitatea și calitatea apelor dulci 

și a apelor potabile, devenite demult obiect de cumpărăre 
și vînzare. 

Pentru Republica Moldova la fel este caracteristic de-
fi citul de ape potabile [11, 19, 21, 33, 35]. Din cauza con-
diţiilor climaterice pe teritoriul ţării se formează ape, care 
în mare parte sunt necalitative pentru consum din punct 
de vedere al componenţei lor chimice [1, 2, 3, 25]. Prin-
cipalele surse de alimentare centralizată cu apă potabilă 
în republică sunt rîurile Nistru și Prut și apele subterane 
(arteziene). În mod centralizat apa este pompată la staţiile 
de purifi care a apei, unde este supusă tratarii cu diverse 
substanţe solubile și insolubile, se dezinfectează și ulterior 
prin apeduct se distribuie consumatorilor din localităţi-
le urbane. În condiţiile situaţiei economice instabile apar 
multiple probleme economice, care infl uenţează calitatea 
apei potabile și sufi cienţa alimentării cu apă. [10]

Specifi cul ţării noastre constă în faptul că Moldova este 
o ţară agrară și 46% de populaţie, conform statisticii 2,077 
mil., [23] este situată în localităţile rurale, unde informarea 
despre apa potabilă și aprovizionarea centralizată cu apă 
potabilă nu există. Pentru populaţia rurală sursele princi-
pale de apă potabilă constituie apele freatice (arteziene). 
În scopul utilizării apelor arteziene populaţia construiește 
fîntîni, numărul cărora în Republica Moldova este de apro-
ximativ 15 000. Numărul de fîntîni arteziene este estimat 
la 5 600 unităţi, din care o bună parte nu funcţionează din 
cauza difi cultăţilor economice.

Conform diverselor date, circa 80 la sută din fîntînile 
existente conţin apă de calitate inferioară sau periculoasă 
pentru sănătate. Pentru apele freatice din Republica Mol-
dova sunt caracteristice mineralizarea și duritatea sporită, 
conţinutul înalt de substanţe azotoase - nitraţi, nitriţi, ioni 
de amoniu. Conţinutul nitraţilor în apele din fîntîni depă-
șește de 2 -10 ori concentraţia maximă admisibilă. În apele 
din fîntîni sunt depistate pesticide, fosfaţi, produse petroli-
ere, fenoli și metale grele. [1, 2, 8,]

Fântânele arteziene din localităţile rurale în mare parte 
au menirea asigurării cu apă a grădiniţelor de copii, școli-
lor, spitalelor, complexelor zootehnice. Pe teritoriul repu-
blicii apele se extrag din mai multe obiective acvatice care 

Figura 1. Volumul de ape arteziene ce sunt puse la dispoziţia populaţiei rurale a Republicii Moldova
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se deosebesc prin componenţa calitativă. Unele din ele se 
caracterizează prin conţinut înalt de azot amoniacal, fi er, 
săruri, ce determină duritatea, cantitatea înalta sau redusă 
de fl uor, conţinutul excesiv de stronţiu. Apele arteziene se 
transportă spre consumători de regulă netratate. În afară 
de aceasta, numărul de fântâni arteziene exploatate în ulti-
mii ani s-a redus din cauza difi cultăţilor economice. Ele se 
exploatează fără o deservire cuvenită și profi laxie periodică 
și ca urmare devin nefuncţionale. [ 20, 25 ]

Așadar, potabilizarea localităţilor rurale cu ape artezi-
ene este însoţită de mai multe difi cultăţi de ordin tehnic și 
economic. În descreștere este volumul apelor potabile ex-
trase și volumele de ape arteziene, care sunt puse la dispo-
ziţia populaţiei rurale din Republica Moldova. În fi g.1 este 
prezentată dinamica volumului apelor arteziene disponibi-
le populaţiei rurale în ultimii 7 ani.

Nici situaţia în cazul aprovizionării urbelor cu apă po-
tabilă calitativă nu este favorabilă. Reţelele  de  apeduct  
sunt  uzate, deservirea lor este insufi cientă din cauza lipsei 
surselor fi nanciare [ 6, 24 ].

În Republica Moldova se fac tentative de promovare a 
apei calitative. AȘM a lansat Programul de Stat „Cercetări 
Știinţifi ce și de Management ale Calităţii Apelor”, care a de-
marat la 1 ianuarie 2009, și care are ca scop crearea bazei 
legislative, știinţifi co-metodologice, cadastrale și tehnolo-
gice pentru valorifi carea durabilă și managementul resur-
selor acvatice, aprovizionarea cu apă potabilă, implemen-
tarea tehnologiilor moderne de tratare, epurare, reutilizare 
a apelor reziduale și irigare [6, 24].

În afară de atorităţile statale la asigurarea populaţiei cu 
apă calitativă contribuie și unele companiii private, cum ar 
fi  Rusnac-MoldAqua ООО, prin implimentarea permanen-
tă a noilor tehnologii de producere a apei potabile având 
ca scop respectarea cerinţelor europene în domeniul dat. 

Cu sprijinul fi nanciar al NOVIB (Olanda) a fost realizat 
Proiectul „Water Pollution in New Aneni Region”. În cadrul 
proiectului a fost analizată situaţia ecologică în raionul 
Anenii Noi și estimată calitatea apelor folosite ca ape pota-
bile (1998); Reprezentanţii TERRA NOSTRA au participat 
la realizarea Proiectului de Lucru „Water quality manage-
ment and biodiversity conservation of the lower Dnister 
river” pentru Fondul ecologic Global (GEF/World Bank)
(1999-2000) TERRA NOSTRA - fondatorul reprezentanţei 
UNEP (United Nation Environmental Program) în Mol-
dova, format în anul 1999. Organizaţia „TERRA NOSTRA” 
a intrat în componenţa reţelei internaţionale „Sănătatea 
copiilor, mediul ambiant, siguranţa” și, începînd cu anul 
2001, exercită funcţia de centru regional al reţelei în Mol-
dova [15, 16, 25].

Un alt studiu care s-a fi nalizat și care a fost, organizat 
prin colaborarea UNICEF-ului și Guvernului RM, a avut 
scopul de a evalua practicile igienice, accesul elevilor la 
surse de apă potabilă și la condiţii igienice în instituţii pre-
universitare din Republica Moldova [ 23].

Acest sudiu s-a axat pe problemele Republicii Moldo-
va legate de starea socio-economică, insufi cienţa asigurării 
cu apă potabilă calitativă. Este unul din puţinile studii care 

atenţionează la practicile igienice și la cunoștinţele despre 
calitatea apei potabile, despre cantităţile ei recomandate 
pentru uz potabil. Problema informării populaţiei despre 
apa potabilă și formării unor practici igienice devine și mai 
actuală în perioada de tranziţie socio-economică și în si-
tuaţia de criză economică. Sunt unele aspecte elucidate în 
mass-media și acelea în majoritatea cazurilor au fost or-
ganizate de către ONG-uri și mai rar de către organele de 
resort. Ca efect la populaţie, din cauza lipsei cunoștinţelor 
despre calitatea apei, lipsa practicilor elementare de a alege 
o apă potabilă calitativă sau/și a cunoștinţelor despre can-
tităţile zilnice recomandate de apă potabilă, apar diferite 
maladii. Lipsa cunoștinţelor sus menţionate sunt dăună-
toare și au un impact negativ asupra societăţii [12, 24, 35].

De aceia organizaţiile internaţionale menţionate an-
terior recomandă și participă la organizarea promovării 
cunoștinţelor ce ţin de calitatea apei și de aspectele legate 
de cantităţile zilnic recomandate. Prin diferite manifestări 
cum ar fi  organizarea zilei mondiale a apei (22 martie) or-
ganizaţiile de rigoare de talie mondială atrag atenţia asupra 
problemei date și promovează cultura utilizării apei. Spre 
exemplu, genericul zilei mondiale a apei în anul 2012 a fost 
,,Apa în orașe, căutarea soluţiilor”. În 2011, de ziua mondi-
ală a apei, programul privind mediul ambiant a fost coor-
donat de către ONU. Rolul OMS a fost de a atrage atenţia 
asupra importanţei problemei calităţii apei și sănătăţii po-
pulaţiei în orașe [23, 26, 29,]. 

Actualmente sunt acumulate informaţii sufi ciente în 
domeniul calităţii apei potabile și cantităţilor recomandate 
pentru uz potabil atît în lume cît și în Republica Moldova 
pentru a fi  promovate în scopul menţinerii sănătăţii po-
pulaţiei, protejării de maladii cauzate de apa potabilă ne-
calitativă și de cele cauzate de insufi cienţa cantitativă a ei. 
Insufi cienţa informării populaţiiei despre importanţa apei 
pentru organismul uman, cantităţile de apă recomandate 
și sănătatea, despre parametrii calităţii, factorii de risc și 
impactul lor asupra sănătăţii în cazul utilizării apei neca-
litative etc., contribuie la creșterea incidenţei diferitor ma-
ladii și respectiv scade calitatea vieţii populaţiei precum și 
sporește consumul neraţional al  resurselor fi nanciare ale 
statului.

Sistemul complex «Utilizarea raţională 
a apei potabile» 

Realizările dar și neajunsurile expuse mai sus privind 
utulizarea apei potabile în Republica Moldova reprezintă 
un puternic factor motivaţional ce condiţionează necesi-
tatea elaborării și implementării unui sistem complex ce 
ar constitui baza legislativă, managerială și educaţională a 
întregului proces de producere – livrare – comercializare 
și consum a apei potabile. În tab. 1 este prezentată schema 
generală a sistemului complex «Utilizarea raţională a apei 
potabile» (URAP), în care sunt menţionate intrările în sis-
tem conţinutul și ieșirile din sistem.  

Dintre intrările în sistem, o deosebită importanţă îi re-
vine necesarului de apă potabilă – cantitatea totală de apă 
potabilă necesară pentru consum curent de către populaţie 
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precum și pentru necesităţi de producţie, alimentarea agri-
culturii, necesităţi gospodărești etc.

Cererea de apă potabilă pe piaţa de consum reprezintă 
cantitatea apei îmbuteliate plasate pe piaţă atît de către pro-
ducătorii autohtoni cît și de cei străini, sortimentul, preţul 
și alţi indicatori de piaţă utilizaţi în analiza de marketing a 
pieţei apelor îmbuteliate.

Informaţia din exteriorul sistemului include comuni-
cările serviciului hidrometeorologic, informaţiile de pre-
întîmpinare privind posibilele situaţii excepţionale, stări 
epidemiologice nefavorabile etc.

Principalele acte legislativ – normative speciale și cone-
xe domeniului apei potabile sunt:

– Codul apelor nr. 1532/22.06.1993;
– Legea cu privire la apa potabilă nr. 272 –

XIV/10.02.1999;
– Legea nr. 1515 – XII/16.06.1993 cu privire la protecţia 

mediului
– Legea nr. 1402 – XV/ 26.10.2002 cu privire la servici-

ile publice de gospodărie comunală;
– Legea nr. 440 – XIII/27.04.1995 cu privire la zonele 

și fășiile de protecţie a apelor, rîurilor și bazinelor de 
apă;

Tabelul 1. Schema sistemului URAP

– Legea nr. 1513 – XII/16.06.1993 cu privire la asigura-
rea sanitaro-epidemiologică a populaţiei;

– Regulamentul-cadru privind folosirea sistemelor co-
munale de alimentare cu apă și canalizare, aprobat 
prin HG nr.656/27.05.2002;

– Regulament igienic. Cerinţe privind proectarea, con-
strucţia și exploatarea apeductelor de apă potabilă, 
aprobate de CE MSRM nr.5/31.10.1995

La acest component al intrărilor în sistem se vor avea 
în vedere și recomandările de nivel international precum și 
reglamentările la nivel european. 

Conţinutul sistemului URAP poate fi  defi nit ca un 
complex integru de subsisteme ce interacţionează perma-
nent direct sau indirect între ele și care exercită toate func-
ţiile necesare pentru asigurarea accesului populaţiei la apă 
potabilă de calitate conformă și a utilizării ei raţăionale. 

Schematic, modelul integrat al subsistemelor sistemu-
lui URAP, este prezentat în fi g.2 

Schema prezentată în fi g.2 demonstrază elocvent com-
plexitata sisemului URAP.

Efi cienţa funcţionării sistemului este infl uienţată de o 
multitudine de factori interni și externi, pozitivi și negativi, 
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calitativi și cantitativi, permanenţi și temporari, depen-
denţi și independenţi, constanţi i variabili, politici, social-
economici etc.

Fiecare din subsistemele menţionate în fi g.2 utilizează 
resursele materiale, umane, fi nanciare etc., ce le aparţine, 
pentru a obţine rezultatul sccontat, orientat spre realizarea 
scopului fi nal al întregului sistem. 

Pentru ca un sistem complex cum este URAP, să func-
ţioneze efi cient, este necesar ca el să fi e organizat în baza 
unui grad semnifi cativ de ordonare, totodată sistemul tre-
buie să fi e receptiv la schimbări de corecţie și moderniza-
re, să fi e bine armonizate relaţiile între subsisteme-fapt ce 
trebuie să ofere un grad sufi cient de consolidare întregului 
sistem. 

Figura2. Schema modelului integrat al subsistemelor URAP

Omar Ăm, 1994 a evidenţiat patru caracteristici esenţi-
ale ale unui sistem complex [75]: 

– el este constituit dintr-o multitudine de componen-
te interdepcundente. Un sistem complex nu este un 
întreg alcătuit din părţi, ci un întreg alcătuit din alţi 
întregi (din subsisteme-n.a.);

– componentele sistemului complex interacţionează lo-
cal, altfel spus, nici o componentă nu interacţionează 
direct cu toate celelalte, ci numai cu cele învecinate;

– comportamentul global al sistemului este indepen-
dent de structura internă a componentelor;

– comportamentul global al sistemului este bine defe-
nit.

Aceste caracteristici pot fi  atribuite fără modifi cări 
esenţiale și sistemului complex URAP expus în tab.1 și fi g.2 
și descris mai sus. 

Ieșirile din sistem corespund scopului general: asi-
gurarea accesului populaţiei la apă potabilă de calitate 
conformă și asigurarea utilizării ei raţionale. Fortifi carea 
cadrului legislativ-noramtiv din domeniu este un element 
important al legăturii inverse cu intrările în sistem și are 
menirea să asigure perfecţionarea continuă a actelor legis-
lativ-noramtive ce reglamentează domeniile apei potabile. 

Dintre subsisteme URAP atenţia autorilor s-a axat pe 
subsistemul «Instruirea continuă a populaţiei privind uti-
lizarea raţională a apei potabile». În acest context au fost 
stabilite următoarele obiective:

– evaluarea cunoștinţelor diferitor categorii de popula-
ţie (copii de vîrstă preșcolară, școlară, maturi, persoa-
ne în etate, sănătoși, bolnavi, locuitori din localităţi 
urbane, rurale etc.) în domeniul calităţii și utilizării 
apei potabile;

– întocmirea diferitor materiale informative privind 
utilizarea raţională a apei potabile și aprobarea lor în 
modul stabilit;

– promovarea cunoștinţelor privind utilizarea raţională 
a apei potabile în rîndurile populaţiei;

– elaborarea și implementarea serviciului farmaceutic 
avansat «Promovarea conceptului URAP prin inter-
mediul farmaciilor comunitare», precum și aprecie-
rea rolului farmaciștilor în promovarea acestui ser-
viciu;

– experimentul privind realizarea obiectivelor menţio-
nate a demarat în luna septembrie 2013.

Concluzii

1. În rezultatul sintezei analitice a literaturii a fost eva-
luată situaţia privind aprovizionarea populaţiei Republicii 
Moldova cu apă potabilă.

2. A fost elaborat conceptul teoretic al sistemului com-
plex «Utilizarea raţională a apei potabile».

3. În baza studiilor efectuate s-au argumentat obiective-
le principale privind elaborarea și implementarea serviciu-
lui farmaceutic avansat «Promovarea conceptului URAP 
prin intermediul farmaciilor comunitare».
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