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MATERNAL HEALTH – A HUMAN RIGHT GUARANTEED BY THE 
STATE AND THE RISKS ASSOCIATED WITH ITS FAILURE:  

A NARRATIVE SYNTHESIS
 
Evidence-based data suggests that most maternal deaths are prevent-

able. A significant proportion of these deaths is not solely a biological 
occurrence; they result from the denial of women’s rights, including lack of 
freedom and respect. Accessibility and availability of quality family plan-
ning and abortion services are key determinants of maternal mortality in 
low-income countries. We conducted a narrative synthesis study analyzing 
publications from 1990 to 2021 concerning women’s reproductive rights 
and their impact on maternal mortality. The initial search returned 103 
articles, from which 76 eligible papers were selected. The mere availability 
of medical services in states does not guarantee access by women if these 
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services lack physical, economic, cultural accessibility or are unaccept-
able to women or their families within national health systems. Conse-
quently, this inability to access services hinders the reduction of maternal 
morbidity and mortality. Despite states’ efforts to organize health systems 
and improve the performance of medical services, the Millennium Devel-
opment Goals were not achieved. This failure can be attributed, in part, 
to women’s lack of access to services due to human rights violations. En-
suring respect for human rights is a key intervention in reducing maternal 
mortality and enhancing maternal health. The growing international and 
regional concern about maternal mortality and morbidity highlights the 
need to recognize that reducing maternal mortality and morbidity depends 
not only on the development of health systems but also on the realization of 
human rights, particularly in maternal health. Acknowledging this reality 
will lead to the development of new measures to reduce maternal mortality 
and improve maternal health.

Întroducere
Abordarea sănătății materne prin prisma drepturilor omului pentru o 

mai bună înțelegerea determinantelor acesteia se referă în primul rînd la 
contextul legal, cultural și social a accesibilității și prestării serviciilor me-
dicale. Acest aspect a devenit sensibil datorită faptului că conform datelor 
bazate pe dovezi majoritatea deceselor materne sînt evitabile și, divergen-
țelor mari dintre riscul mortalității materne pe parcursul vieții fertile în 
țările cu venituri mari și țările cu venituri mici, precum și între femeile 
bogate și sărace [1]. Majoritatea deceselor materne  nu este un simplu fe-
nomen biologic, acestea fiind determinate de lipsa libertății și dreprturilor 
cu care s-au confruntat femeile și prestatorii de servicii, precum și de lipsa 
răspunderii prestatorilor, sistemelor de sănătate, și țărilor față de femei și 
familiile acestora [1, 2]. Conceptul libertății se referă la dreptul femeii de 
a-și controla corpul său, inclusiv opțiunile de reproducere, și la accesibi-
litatea la servicii de planificare familială acceptabile și efective, inclusiv 
avortul în siguranță. Accesibilitatea și disponibilitatea serviciilor calitative 
de planificare familială și avortului legal sînt determinantele cheie a mor-
talității materne în țările cu venituri mici.

Consiliul Națiunilor Unite pentru Drepturile Omului de asemenea con-
sideră ratele înalte ale mortalității și morbidității materne inacceptabile și 
drept violare a drepturilor omului. În rezoluția sa este accentuat că morta-
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litatea maternă este un subiect ce ține de manifestarea diverselor forme ale 
discriminării împotriva femeilor [3]. 

Drepturile umane reprezintă garanțiile legale universale care protejază 
indivizii și grupurile de indivizi împotriva acțiunilor care afectează liber-
tățile fundamentale și demnitatea umană [1]. Pornind de la idea că aproape 
toate decesele materne sînt evitabile, mortalitatea maternă, deasemenea 
reprezintă și un subiect al respectării drepturilor umane. Drept urmare, în 
prezent mortalitatea maternă este abordată ca subiect ce ține de drepturile 
omului.  

Scopul acestui subiect constă în elucidarea importanței realizării drep-
turilor femeii la viață, sănătate, demnitate, educație, informație, acces la 
progresul științific în reducerea morbidității și mortalității materne 

Materiale și metode. A fost realizat un studiu de sinteză narativă. S-a 
efectuat analiza publicațiilor între 1990-2021 referitor la respectarea drep-
turilor femeiii la sănătate reproductivă și influența nerespectării acestora 
asupra nivelului mortalității materne prin utililizarea termenilor „mortali-
tate maternă”, „sănătatea reproducerii”, „dreptul la sănătate”, „Obiective 
de Dezvoltare a Mileniului”, Obiective de Dezvoltare |Durabilă”, „avortul 
în siguranță”, „drepturile omului”. Căutarea inițială a rezultat cu 103 de 
articole, din care au fost selectate 93 de lucrări eligibile. După excluderea 
înregistrărilor care nu au legătură cu studiul și revizuirea rezumatelor au 
rămas 76 de lucrări eligibile ce reflectă impactul nerespectării drepturilor 
femeii asupra mortalității materne și sănătății materne. Am analizat dreptu-
rile omului care influențează mortalitatea maternă și sănătatea maternă. Nu 
au fost stabilite limite de limbă, dar au fost prioritizate articolele în limba 
engleză publicate după anul 2010.

Rezultate și discuții.
La începutul anilor 1980, majoritatea eforturilor orientate spre îmbună-

tățirea sănătății femeilor și reducerea morbidității și mortalității materne 
au fost intensificate. A fost atins un consensus mondial privind reducerea 
nivelului înalt al morbidității și mortalității materne prin îmbunătățirea ser-
viciilor medicale acordate femeilor și copiilor [4, 5]. Începînd cu mijlocul 
anilor 1990, în lume a fost înregistrată o reducere substanțială a mortalității 
materne [6]. Cu toate acestea, o cotă esențială a mortalității materne este 
considerată prevenibilă, ceia ce indică faptul că îmbunătățirea în continua-
re este posibilă  [7, 8, 9].

Dr. Martin Luther King, Jr la 25 March 1966 în cea dea Doua Convenție 
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Națională a Comitetului Medical pentru Drepturile Omului, Chicago, Illi-
nois a menționat că „Din toate formele de inegalitate, injustiția în sănătate 
este cea mai șocantă și inumană”. Decesele și prejudiciile materne sînt o 
reamintire puternică a riscurilor cînd autoritățile sînt inapte să asigure or-
ganizarea unui sistem care respectă, protejază și satisface dreptul omului 
la sănătate fără discriminare.

Ținînd cont de faptul că determinantele sociale și organizarea sistemu-
lui de sănătate joacă un rol important în mortalitatea maternă [10], acest 
fapt este important nu doar prin numărul de vieți salvate în această perioa-
dă, dar și prin progresul esențial atins în domeniul dezvoltării și egalității 
gender înregistrat în lume. Mortalitatea maternă este o tragedie, progresul 
atins motivînd comunitatea internațională să depună eforturi pentru elimi-
narea deceselor materne prevenibile [11].

Conferința Internațională pentru Populație și Dezvoltare care a avut loc 
în Cairo în anul 1994 pentru prima dată a abordat sănătatea reproduce-
rii într-un mod holistic, inclusiv prin prizma drepturilor omului. În cadrul 
conferinței 179 de țări au adoptat Programul de Acțiuni privind Populația 
și Dezvoltarea, care mutual consolidează legătura dintre populație și dez-
voltare și susține necesitatea unei strategii noi bazate pe drepturi și focu-
sată pe satisfacerea necesităților fiecărei femei și bărbat și nu pe atingerea 
obiectivelor demografice.

Prin Declarația de la Beijing și Platforma pentru Acțiuni în anul 1995, 
statele au hotărît să fortifice și să reorienteze serviciile de sănătate spre 
asigurarea accesului universal al femeilor și fetelor la servicii de sănătate 
calitative, îmbunătățirea sănătății, reducerea morbidității materne și atin-
gerea la nivel mondial a consensului privind reducerea mortalității materne 
către anul 2000 cu cel puțin 50% din nivelul anului 1990, și în continuare 
cu 50% către anul 2015. Angajamentele au fost asumate pentru a asigura 
disponibilitatea serviciilor necesare la toate nivelele sistemului de sănătate, 
accesibilitatea serviciilor reproductive tuturor persoanelor de vîrstă adec-
vată prin intermediul asistenței medicale primare. 

Declarația Mileniului din septembrie 2000 a marcat reconfirmarea 
angajamentului, aspirațiilor și viziunii asumate de Programul de Acțiuni 
al Conferinței Internaționale pentru Populație și Dezvoltare. Printre opt 
Obiective de Dezvoltare a Mileniului, Obiectivul 5 era „Îmbunătățirea să-
nătății materne” și ținta ODM 5.A era Reducerea cu ¾ între anii 1990-2015 
a ratei mortalității materne [12].
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Este de menționat faptul că aceste obiective nu au fost atinse, inclusiv și 
de multe țări industrializate [13, 14, 15].Mai mult ca atît, în unele țări a fost 
înregistrată creșterea mortalității materne. De exemplu în Statele Unite ale 
Americii a fost înregistrată o creștere a maternității materne de la 12 la 100 
000 nou născuți vii în 1990 la 14 la 100 000 nou născuți vii în 2015 [15, 16, 
17, 18]. Printre cauzele creșterii au fost enumerate îmbunătățirea raportării 
cazurilor de mortalitate maternă, în special celor prin cauze obstetricale 
indirecte și decesele care au avut loc după 42 zile după naștere [19], și 
creșterea morbidității prin boli cronice printre femeile gravide.

Drept urmare, statele membre ale Națiunilor Unite și-au extins anga-
jamentul global asumat în anul 2000 prin Obiectivele de Dezvoltare ale 
Mileniului, prin adoptarea pe 25 septembrie 2015 a Obiectivelor de Dez-
voltare Durabilă. Obiectivele de Dezvoltare Durabilă au fost lansate pe 25 
septembrie 2015 după adoptarea Rezoluției Asambleei Generale Transfor-
marea lumii noastre: Agenda 2030 pentru o Dezvoltare Durabilă [20] și au 
intrat în vigoare pe 1 ianuarie 2016 pentru o perioadă de 15 ani pînă la 31 
decembrie 2030. Printre cele 17 obiective, țintele direct legate de sănătate 
se referă la ODD3: Asigurarea unei vieți sănătoase și promovarea bunăstă-
rii tuturor la orice vîrstă [21]. ODD, suplimentar la faptul că plasează ac-
cent direct asupra reducerii mortalității materne, de asemenea accentuiază 
și importanța abordării bunăstării femeii după supraviețuire. 

Decesele materne și ale nou născuților este un segment deosebit de 
sensibil al calității sistemului de sănătate, deoarece majoritatea deceselor 
rezultate din complicațiile nașterii pot fi evitate în cazul tratamentului co-
respunzător [22].

Conform OMS, UNICEF, Băncii Mondiale și altor organisme internați-
onale, majoritatea deceselor materne și cazurilor de dizabilitate pot fi pre-
venite prin asigurarea accesului la asistență antenatală și intranatală [23]. 
OMS estimează că 88-98% ale mortalității materne sînt prevenibile [24]. 
Deasemenea, UNICEF reafirmă că aproximativ 80% ale deceselor materne 
ar putea fi evitate prin asigurarea accesului la asistență medicală obstetrica-
lă și servicii de sănătate de bază [25].

Câteva studii din Europa și Statele Unite ale Americii au stabilit că fi-
ecare de la 1 din 2 până la 2 din 3 mortalități materne sînt prevenibile [26, 
27, 28, 29, 30, 31, 32].Totodată, este estimat că cca 80% din mortalitatea 
maternă din Africa poate fi prevenită sau evitată prin acțiuni care s-au do-
vedit a fi efective și accesibile, chiar și pentru țări cu resurse limitate [33].
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Aceste date sînt confirmate și printr-un studiu realizatde Berg CJ, Har-
per MA, Atkinson SM, et al [34] a scos în evidență că aproximativ 90% 
din cazurile de mortalitate maternă cauzate de hemoragie sau complicații 
ale bolilor cronice au fost prevenibile, cu excepția deceselor cauzate de 
accidentele cerebrovasculare, embolia cu lichid amniotic, sau sindromul 
hemolitic microangiopatic. Totodată, modalitățile de prevenire variau în 
dependență de cauza decesului. Cel mai important element în prevenirea 
deceselor cauzate de hemoragie și infecție a fost îmbunătățirea calității 
asistenței medicale. Totodată, posibil că înțelegerea de către femei a ris-
curilor sarcinii la femei de vîrstă reproductivă avansată ar putea constitui 
unul din factorii care ar determina femeia să ia decizii privind conceperea 
la o vîrstă mai tânără. De asemenea, asistența preconcepțională ar fi putut 
potențial preveni mai mult de jumătate din decesele cauzate de boli croni-
ce. Similar, schimbările în acțiunile pacienților, determinate de recunoaș-
terea factorilor de risc și responsabilitatea personală, ar fi putut preveni 
jumătate din decesele cauzate de hipertensiunea indusă de sarcină. 

Estimările Băncii Mondiale, arată că 74% din decesele materne ar fi po-
sibil de prevenit prin asigurarea asistării nașterilor de specialiști, în special 
prin asigurarea accesului la asistență medicală obstetricală, servicii de în-
trerupere a sarcinii în siguranță, efectuarea managementului activ în etapa 
a III a travaliului, și utilizarea anticonvulsivantelor în preeclampsie [35]. 
Doar 15% din sarcini și nașteri necesită asistență obstetricală de urgență 
datorită complicațiilor care sînt dificil prognozabile [23].

În anul 2001un raport OMS a recunoscut că „eșecul soluționării pro-
blemei mortalității și dizabilității materne prevenibile reprezintă una din 
cele mai mari nedreptăți ale timpului nostru” și fapul că „riscurile legate 
de sănătatea reproducerii la femei nu sînt nenorociri simple și dezavantaje 
naturale inevitabile ale sarcinii, dar mai degrabă nedreptăți pe care societă-
țile sînt apte și obligate să le remedieze” [36].

Consiliul pentru Drepturile Umane în rezoluția nr.11/8 (paragraful 2) 
identifică spectrul drepturilor umane direct legate de mortalitatea și mor-
biditatea maternă și anume „dreptul la viață, la demnitate, educație, la li-
bertatea de a căuta, primi și împărtăși informația, a se bucura de rezultatele 
progresului științific, libertatea de discriminare, și dreptul de a se bucura 
de cele mai înalte standarde a sănătății fizice și mentale, inclusiv sănătatea 
sexuală și reproductivă”. 

Comitetul privind Eliminarea Discriminării Femeilor (CEDAW), Co-
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mitetul privind Drepturile Omului și Comitetul privind Drepturile Copilu-
lui au interpretat explicit că dreptul la viață include obligația de a preveni 
și reduce mortalitatea maternă [37, 38, 39]. 

Conform art. 36 la Constituția Republicii Moldova, statul garantează po-
pulației dreptul la ocrotirea sănătății [40]. Prin urmare, cînd o femeie dece-
dează în timpul sarcinii sau nașterii din cauza eșecului statului de a utiliza 
resursele disponibile pentru a întreprinde măsurile necesare pentru abordarea 
cauzelor prevenibile ale mortalității materne și asigurarea disponibilității, ac-
cesibilității, acceptabilității și calității satisfăcătoare a serviciilor medicale, 
responsabilitatea statului poate fi interpretată drept violare a dreptului femeii 
la viață. Decesele și leziunile materne prevenibile de asemenea reprezintă 
violarea dreptului femeii de a beneficia de cel mai înalt standard de sănătate 
fizică și mentală, inclusiv de sănătate reproductivă și sexuală, dreptului la 
egalitate și nondiscriminare și dreptului la informație, educație, și de a se 
bucura de beneficiile progresului științific. Aceste drepturi nu pot fi abordate 
ca absolut distincte, dar mai probabil „indivizibile, interdependente, interco-
nectate, și de importanță egală pentru demnitatea umană” [41].

Tratatele internaționale privind drepturile omului recunosc că morta-
litatea maternă implică un spectru mai larg al drepturilor umane și au re-
comandat ca statele părți să întreprindă măsuri efective pentru reducerea 
ratei mortalității materne și îmbunătățirea sănătățiimaterne [42]. Realiza-
rea dreptului la educație este esențial pentru dezvoltarea abilității femeii 
de a se bucura de întregul spectru de drepturi umane. Totodată înțelegerea 
comprehensivă a sănătății sexuale și reproductive sînt imperative pentru 
asigurarea capacității femeilor de a-și proteja sănătatea lor și de a lua de-
cizii informate despre sexualitate și reproducere. Studiile existente au de-
monstrat contribuția majoră a nivelului scăzut de educație al femeilor asu-
pra ratelor înalte de mortalitate maternă la nivel Mondial [43, 44, 45, 46]. 
Nivelul scăzut al educației influențează în mod negativ și alți indicatori de 
sănătate maternă, inclusiv rata fertilității, accesarea serviciilor de asistență 
antenatală, utilizarea metodelor de contracepție și vîrsta avansată la prima 
naștere. Nivelul redus al educației afectează sănătatea femeilor prin limi-
tarea cunoștințelor despre nutriție, intervalul dintre sarcini, contracepție 
[47]. Și din contra, egalitatea gender și emanciparea joacă un rol cheie în 
prevenirea mortalității materne, deoarece acestea duc la o solicitare crescu-
tă de către femei a serviciilor de planificare a familiei, asistență antenatală 
și naștere în siguranță [48].
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Dreptul la informație și beneficiile progresului științific reprezintă un 
alt drept fundamental al omului. Accesul la informație este o componentă 
necesară a abilității femeilor să ia o decizie informată privind viața sexuală 
și reproductivă și accesul la servicii medicale necesare pentru asigurarea 
sarcinii și nașterii sănătoase. În articolul 16, paragraful 1 (e) al Convenției 
privind Eliminarea tuturor Formelor de Discriminare împotriva Femeilor, 
este stabilit că Statele trebuie să asigure „accesul la informație, educație și 
instrumente” pentru a permite femeilor să decidă liber și responsabil des-
pre numărul și intervalul dintre sarcini. Dreptul de a beneficia de progre-
sul științific, conform art. 15 paragraful 1 la Acordul Internațional Privind 
Drepturile Economice, Sociale și Culturale, este recunoscut dominant în 
contextul mortalității și morbidității materne, fiind considerat o intervenție 
de sănătate cu costuri joase, pe care femeile au dreptul să-l acceseze și care 
ar contrubui esențial la reducerea mortalității și dizabilității materne [49].

Pentru asigurarea accesibilitățiiserviciilor de sănătate reproductivă, bu-
nurilor și instituțiilor medicale conform Raportorului Special privind drep-
tul fiecărei persoane de a se bucura decel mai înalt standard de sănătate 
fizică și mentală acestea trebuie să fie: a) disponibile într-un număr sufi-
cient; b) accesibile fizic și economic; c) accesibile fără discriminare; și d) 
calitative [50]. Alte criterii cheie includ acceptabilitatea și accesibilitatea 
informației [48].

Două treimi din constituțiile naționale conțin prevederi privind asigura-
rea dreptului la sănătate. Aceste prevederi constituționale reprezintă anga-
jamentul național privind promovarea sănătății, adesea însoțind intentia de 
asigurare sau facilitare a accesului întregii populații la servicii medicale [51].

De rând cu angajamentele asumate de State în multiplele conferințe și 
inițiative globale a fost elaborată Legea internațională privind drepturile 
omului care stabilește că toate ființele umane trebuie să fie apte să se bucure 
de drepturile sale umane, aplicate pe bază de egalitate între femei și bărbați 
[52, 53, 54, 55, 56], și liber de discriminare în baza criteriului de sex, rasă, 
culoare, limbă, religie, opinie politică sau alt tip, origine națională și socia-
lă, proprietate, naștere sau alt statut [52, 53, 56, 57, 58]. Printre alte lucruri, 
aceste cerințe legale fundamentale obligă statele să se abțină de la acțiuni 
discriminatorii [59], să întreprindă pași pozitivi proactivi pentru a garanta 
egalitatea [56, 59, 60] (nu doar în lege, dar în politică și practică) [56, 59, 
60], să asigure că măsurile și abordarea aparent neutră nu are efect discri-
minatoriu în termeni reali [56, 59, 60], și în anumite contexte să recunoască 
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divergențele și să le ia în considerare [60]. Această lege obligă statele să a 
respecte și să protejeze drepturile omului privind sarcina și nașterea.

În contextul mortalității și morbidității materne prevenibile, aceste obli-
gații stabilesc ca Statele să: a) se abțină de la măsuri care ar împiedica 
accesul femeilor la servicii de sănătate necesare sau la determinanții de 
sănătate care stau la bază (obligația de a respecta), b) întreprindă măsuri 
pentru prevenirea deceselor materne (obligația de a proteja), c) întreprindă 
măsuri legislative, administrative și judiciare, inclusiv prin angajarea la 
maximum a resurselor disponibile pentru prevenirea mortalității și morbi-
dității materne  (obligația de a realiza). Prin urmare, obligația Statelor de 
a respecta drepturile umane include ambele abordări, cea negativă de a se 
abține de la acțiuni restricitive și cea pozitivă de a acționa afirmativ pentru 
a preveni mortalitatea și morbiditatea maternă, inclusiv prin întreprinderea 
acțiunilor pentru asigurarea accesului femeilor la servicii medicale și alte 
servicii relevante de sănătate sexuală și reproductivă.

Scăderea dimensiunii familiilor și deplasarea continuă către paternitate 
a transformat profilul nașterilor la o vîrstă reproductivă avansată. În trecut, 
puține femei nășteau primul sau al doilea copil la o vîrstă de 40 ani sau mai 
mult. Majoritatea „mamelor mai în vîrstă” nășteau al patrulea, al cincilea 
sau mai mult. În mijlocul anilor 1970, primul și al doilea copil au reprezen-
tat tipic una din cinci nașteri la mame cu vărsta de peste 40 de ani. Astăzi 
majoritatea nașterilor la femei de vârstă reproductivă avansată constituie 
primul și al doilea copil [61]. Pentru a asigura egalitatea gender și nedis-
criminarea în baza criteriului de sex, Statele sînt obligate să asigure că 
legile, politicile și practicile să sabordează în mod semnificativ necesitățile 
specifice ale femeilor datorită abilităților sale de a deveni gravide și a naște 
[53, 54, 62, 63]. Aceasta include, printre altele, obligația de a asigura ac-
cesul femeilor la servicii obstetricale de urgență și alte servicii de sănătate 
sexuală și reproductivă și informații, așa ca planificarea familială [62, 63].

Conform cercetărilor, mortalitatea și morbiditatea maternă prevenibilă 
este legată de lipsa prevederilor de prioritizare a asistenței medicale [64] 
de care au nevoie doar femeile datorităreproducerii. 

Un exemplu elocvent de realizare a dreptului la sănătate este accesul 
femeilor la servicii de întrerupere a sarcinii în condiții de siguranță. Orga-
nismele internaționale și-au exprimat îngrijorarea privind impactul mor-
talității și dizabilității materne legate de avortul nesigur nu doar asupra 
dreptului femeilor la viață dar și asupra dreptului la sănătate [65].
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Modelele cantitative au sugerat că prevenirea sarcinilor prin contracep-
ție are un rol mai important pentru reducerea mortalității materne compara-
tiv cu inducerea avortului în sarcina neplanificată [66]. Mai multe studii au 
relevat episoade de tratament fără respect și abuz al femeilor gravide sau 
parturientelor [67, 68]. Lipsa tratamentului cu respect ar purtea însemna că 
femeia nu se va mai adresa după asistență medicală cînd va avea nevoie, 
sau nu se va adresa la timpul oportun, fapt ce poate duce la deces matern.

Criminalizarea avortului „este una din cele mai dăunătoare căi de in-
strumentalizare și politizare a corpurilor și vieților femeilor” [69], prin 
substituirea dreptului de decizie personală cu cel al statului [70]. Drepturile 
omului stabilesc că indivizii sînt liberi de a lua decizii fără interferență din 
partea statului, în special în viața lor sexuală și reproductive [71]. 

Un instrument de reducere a mortalității materne prin realizarea drep-
turilor umane este accesul la servicii de planificare familială. Planificarea 
familiei oferă femeii dreptul de a lua de sine stătător decizii argumentate 
privind sănătatea sa sexuală și reproductivă, fapt ce ar reduce nivelul mor-
talității materne cu cca 25-40% [72]. Necesitatea globală nesatisfăcută în 
servicii de planificare familială rămîne a fi o barieră esențială pentru atin-
gerea obiectivelor legate de drepturile omului și dezvoltare, care contribuie 
substanțial la mortalitatea maternă, și este estimat că pentru fiecare caz de 
mortalitate maternă, 20-30 femei suferă de o patologie acută sau cronică 
legată de sarcină [73, 74]. Conform estimărilor OMS, 200 milioane de pe-
rechi în țările în curs de dezvoltare ar dori amînarea nașterii copiilor, dar 
nu folosesc nici o metodă de contracepție [75], din cauza accesului limitat 
la metode de contracepție, spectrul limitat de metode contraceptive, frica 
față de efecte adverse, refuzul din motive culturale sau religioase, nivelul 
jos al serviciilor prestate, și barierele gender.

Totodată trebuie de menționat că responsabilitatea se află în centrul 
exercitării tuturor drepturilor omului care are două componente majore: 
abordarea suferințelor trecute și corectarea eșecurilor de sistem pentru pre-
venirea daunelor în viitor. Responsabilitatea adesea este înțeleasă foarte 
îngust în termeni de blamare și sancționare, cu toate că este mai util a fi 
privit ca un proces pentru identificarea celor ce funcționează (și prin urma-
re poate fi repetat) și ce nu (și trebuie a fi ajustat) [76]. Fără monitoriza-
rea eșecurilor sistemice de reducere a mortalității și morbidității materne, 
acestea nu pot și corectate. 
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Concluzii
Dreptul la sănătate nu se limitează la accesul la asistență medicală, mor-

talitatea și morbiditatea maternă fiind afectată și de determinanții de sănă-
tate sociali, economici, culturali, politici și bariere structural.

Responsabilizarea statelor privind reducerea barierelor legate de deter-
minanții de sănătate sociali, economici, culturali, politici și bariere struc-
turale care denotă implicarea multiplelor drepturi umane va contribui la 
îmbunătățirea sănătății materne și va reduce mortalitatea maternă.

Prioritizarea serviciilor medicale legate de sănătatea reproducerii ar 
contribui la reducerea mortalității materne evitabile influențate de deter-
minantele de sănătate sociali, economici, culturali, politici și bariere struc-
turale.

Creșterea accesului la informație ar crește probablilitatea conștientizării 
de către femei a importanței serviciilor de planificare a familiei și riscurilor 
legate de sarcini nadorite precum și sarcini la femei de vîrstă reproductivă 
avansată, ce ar putea constitui unul din factorii care ar determina femeia să 
ia decizii privind conceperea la o vîrstă mai tânără.
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HEALTH QUALITY MEASUREMENT INSTRUMENTS

In this article are defined some notions of quality of life towards health.
The council of life quality is an indicator of health in population, and in 
governments, and it applies the realization of some favorable wags of life, 
has whole developments, whichinclude „happiness – salve spacious”, 
„social adaptation and, satisfaction of life”. The problem of quality of life, 
leads to hard-to-control areas in terms of quantification. Which does not 
mean that, at least in part, it cannot be subjected to conceptualization and 
modeling, precisely to modify the strictly medical-clinical optics.

Actualitatea temei. Organizaţia Mondială a Sănătăţii (OMS) propune 
următoarea definiţie: „Calitatea vieţii este percepţia de către oameni „peo-


