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TOELICHTING

Context

Onder «moedersterfte» wordt de dood van een
vrouw tijdens de zwangerschap of in de periode van
42 dagen na de bevalling verstaan. Dit overlijden moet
direct of indirect aan de zwangerschap zelf gerelateerd
zijn. De doodsoorzaak is in de meeste gevallen te
voorkomen.

Jaarlijks sterven meer dan een half miljoen vrouwen
aan complicaties van zwangerschap en bevalling,
waarvan 99 % in ontwikkelingslanden, en meer dan
de helft in Sub-Sahara Afrika. Afrikaanse vrouwen
hebben 1 kans op 20 om te sterven als gevolg van
zwangerschap en bevalling in vergelijking met 1 op
160 in Latijns-Amerika en 1 op 4000 in de geindus-
trialiseerde landen.

Wereldwijd bevallen jaarlijks 14 miljoen meisjes
tussen 15 en 19 jaar. In deze leeftijdsgroep is
zwangerschap de belangrijkste doodsoorzaak. Ten
minste één vierde van de geschatte twintig miljoen
onveilige abortussen die jaarlijks worden uitgevoerd,
gebeuren bij deze jonge meisjes; voor 78 000 onder
hen heeft dit de dood tot gevolg.

Moedersterfte werd een prioritair thema in het
wereldwijde gezondheids- en ontwikkelingsbeleid
sinds de «Nairobi Safe Motherhood »-Conferentie
van 1987. Op deze conferentiec volgden talrijke
internationale fora waarbij veilig moederschap hoog
op de agenda geplaatst werd.
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DEVELOPPEMENTS

Contexte

On entend par «mortalit¢é maternelle» le décés
d'une femme pendant la grossesse ou durant les
42 jours suivant l'accouchement. Ce déces doit avoir
un lien direct ou indirect avec la grossesse proprement
dite. Dans la plupart des cas, on aurait pu remédier a la
cause de la mort.

Chaque année, plus d'un demi-million de femmes
décédent a la suite de complications liées a la
grossesse et a 1'accouchement, dont 99 pour cent dans
les pays en voie de développement, et plus de la moitié
en Afrique subsaharienne. En Afrique, les femmes
risquent de mourir des suites de la grossesse et de
I'accouchement dans 1 cas sur 20, contre 1 cas sur 160
en Amérique latine, et 1 cas sur 4 000 dans les pays
industrialisés.

14 millions de jeunes filles de 15 a 19 ans
accouchent chaque année dans le monde. Dans cette
catégorie d'dge, la grossesse est la cause de décés la
plus fréquente. On évalue a vingt millions le nombre
d'avortements pratiqués chaque année dans des condi-
tions précaires et au moins un quart d'entre eux sont
pratiqués sur ces jeunes filles; 78 000 d'entre elles n'y
survivent pas.

Depuis la Conférence de Nairobi de 1987 sur la
Maternité sans risque, la mortalité maternelle est
devenue un théme prioritaire de la politique mondiale
de la santé et du développement. Cette conférence a
été¢ suivie de nombreux symposiums internationaux
faisant de la maternité sans risque une priorité.
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Moedersterfte is ook een belangrijke focus als
onderdeel van de internationale ontwikkelingsinspan-
ningen. Op de 2000 Millennium Summit werd de
verbetering van de gezondheid van moeders gesitu-
eerd onder Millenniumdoelstelling 5 (Millenium De-
velopment Goal — MDGS). De doelstelling ervan is
om moedersterfte met 75 % te doen dalen tussen 1990
en 2015 : concreet betekent dit een gemiddelde daling
per land van 5,5 % per jaar. Maar uit onderzoek van de
Wereldgezondheidsorganisatie is gebleken dat de
moedersterfie in 2005 — globaal gezien — slechts
gedaald is met minder dan 1% ten opzichte van
1990 (1). Ook een tussentijds rapport van de Ver-
enigde Naties vorig jaar gaf aan dat MDGS5 één van de
doelstellingen was waar weinig of geen vooruitgang is
in geboekt (2).

Data voor het berekenen van de moedersterfte
vertonen grote kwantitatieve en kwalitatieve verschil-
len, waardoor vergelijkingen tussen landen en in de
tijd bemoeilijkt worden. Wanneer er al een registratie-
systeem voorhanden is, blijkt — uit verscheidene
studies — dat moedersterfte als dusdanig onvoldoende
geregistreerd wordt. Zeker in landen met hoge risico's
blijken weinig of geen goede gegevens voorhanden.

Een recente studie van The Lancet rapporteert
535900 gevallen van moedersterfte, wereldwijd in
2005 (3). Dit cijfer correspondeert met een ratio van
402 gevallen van moedersterfte per 100000 geboor-
ten. De meeste gevallen doen zich voor in Sub-
saharaans Afrika (270500 of 50 %) en Azié (240 600
of 45 %). Bijna de helft van alle moedersterftes (48 %)
werd geregistreerd in vijf landen, namelijk India,
Nigeria, de Democratische Republiek Congo, Afgha-
nistan en Ethiopi€.

(1) Maternal Mortality in 2005. Estimates developed by WHO,
UNICEF, UNFPA and the World Bank, World Health Organiza-
tion, 2007. In dit WHO-rapport worden twee methodes gebruikt
om de moedersterfte te becijferen. Wanneer uitgegaan wordt van
gerapporteerde en geregistreerde sterfgevallen komt men uit op
een moedersterftedaling van 2,5 %. Deze berekeningswijze houdt
geen rekening met de gegevens uit landen, meestal van Sub-
Sahara Afrika met de hoogste sterftecijfers, waar geen moeder-
sterftecijfers bijgehouden worden. Het WHO-rapport schat dat de
daling met inachtneming van de feitelijke sterftes tot 0,4 % zou
kunnen zakken. Wij gebruiken in deze resolutie een daling van
1% tussen 1990 en 2005, zoals ook het WHO doet op basis van
schattingen voor de landen waar geen cijfers voor bestaan. Zie ook
het rapport van het International Development Committee van het
Britse House of Commons rond « Maternal Health», http://www.
publications.parliament.uk/pa/cm200708/cmselect/cmintdev/66/
66i.pdf, pp. 6-7.

(2) UN Millennium Development Goal Report 2007.
(3) The Lancet, vol. 370, 13 oktober 2007, pp. 1311-1319.

La mortalit¢ maternelle constitue également une
priorit¢é majeure des efforts de développement inter-
nationaux. Lors du Sommet du Millénaire de 2000,
I'amélioration de la santé maternelle a été retenue
comme Se Objectif du Millénaire (Millenium Deve-
lopment Goal — MDGS). Le but est de réduire le taux
de mortalité maternelle de 75 % entre 1990 et 2015, ce
qui représente concrétement une baisse moyenne
annuelle de 5,5 % par pays. Mais une étude réalisée
par I'Organisation mondiale de la santé a révélé qu'en
2005, la mortalité maternelle n'a méme pas diminué
globalement de 1 % par rapport a 1990 (1). Un rapport
intermédiaire des Nations unies a également indiqué
I'année passée que le MDG? était 1'un des objectifs ou
I'on avait enregistré trés peu, voire pas du tout, de
progres (2).

Les données qui servent a établir les statistiques de
mortalité maternelle présentent de grands écarts
quantitatifs et qualitatifs, ce qui complique les
comparaisons entre pays et dans le temps. Et méme
lorsqu'un systéme d'enregistrement est disponible, il
savere — au vu de plusieurs études — que la
mortalité maternelle en tant que telle n'est pas
suffisamment enregistrée. C'est surtout dans les pays
a risques ¢€levés que les statistiques sont rares voire
inexistantes.

Une étude récente publiée dans la revue The Lancet
déplore 535900 déceés maternels dans le monde en
2005 (3). Ce chiffre correspond a un taux de mortalité
maternelle de 402 pour 100 000 naissances. La plupart
des cas se concentrent en Afrique subsaharienne
(270500, soit 50%) et en Asie (240 600, soit 45 %).
Prés de la moitié de I'ensemble des décés maternels
(48 %) ont été enregistrés dans cinq pays, en l'occur-
rence en Inde, au Nigeria, en République démocra-
tique du Congo, en Afghanistan et en Ethiopie.

(1) Mortalit¢ maternelle en 2005. Estimations de I'OMS,
I'UNICEF, le UNFPA et la Banque mondiale : Organisation
mondiale de la Santé, 2007, pp. 15-17. Dans son rapport, 'OMS
utilise deux méthodes pour chiffrer la mortalité maternelle. SiI'on
part du nombre de décés rapportés et enregistrés, on arrive a une
diminution de 2,5 % de la mortalité maternelle. Ce mode de calcul
ne tient pas compte des données provenant de pays ou les
statistiques de mortalité maternelle sont inexistantes, c'est-a-dire le
plus souvent des pays de I'Afrique subsaharienne qui affichent les
taux de mortalité les plus élevés. Dans son rapport, I'OMS estime
que, si l'on tient compte de la mortalité réelle, la baisse pourrait se
limiter a 0,4 %. Dans la présente résolution, nous retenons une
diminution de 1% entre 1990 et 2005, comme le fait d'ailleurs
aussi I'OMS en se basant sur des estimations pour les pays ou il n'y
a pas de statistiques disponibles. Voir aussi le rapport de I'
« International Development Committee van het Britse House of
Commons » intitulé « Maternal Health», http://www.publications.
parliament.uk/pa/cm200708/cmselect/cmintdev/66/66i.pdf, pp. 6-
7.

(2) UN Millennium Development Goal Report 2007.
(3) The Lancet, vol. 370, 13 octobre 2007, pp. 1311-1319.



Er blijken belangrijke verschillen te bestaan tussen
de regio's, variérend van 9 per 100 000 geboorten voor
de ontwikkelde landen tot 905 per 100000 voor
Subsaharaans Afrika. Als de cijfergegevens tussen de
landen onderling vergeleken worden, blijkt het con-
trast nog groter: van minder dan 10 per 100000
geboorten in de meeste ontwikkelde landen tegenover
2000 op 100000 in sommige ontwikkelingslanden.

Hoewel wereldwijd een daling waar te nemen is van
1% per jaar in de ratio van moedersterfte tussen 1990
tot 2005, kan er geen bewijs gevonden worden van
enige betekenisvolle neerwaartse trend in Subsaha-
raans Afrika in diezelfde periode.

De neerwaartse trend in de ratio van moedersterfte
is tot op heden significant gebleken voor lagere
midden- en hogere middeninkomenslanden. Landen
met een initi€le ratio onder de 200 moedersterftes per
100000 geboorten toonden een daling van 2,4 % per
jaar, terwijl landen met een initi€le ratio van 200 of
meer sterftes per 100000 geboorten geen betekenis-
volle daling vertoonden tussen 1990 en 2005. Meer
nog, Subsaharaans Afrika vertoonde een stijging in
aantal sterfgevallen, te wijten aan een groter aantal
geboorten in combinatie met een verwaarloosbare
daling van moedersterfte (1).

Deze grote geografische tegenstellingen zijn ook
terug te vinden in andere gezondheidsindicatoren,
zoals bijvoorbeeld kindersterfte en wijzen erop dat
effectieve interventies om moedersterfte te bestrijden
bestaan, maar dat ze niet wijdverspreid geimplemen-
teerd worden.

Oorzaken

Elke minuut sterft ergens ter wereld een vrouw
tengevolge van een zwangerschap of bevalling,
meestal aan oorzaken die makkelijk te voorkomen
zijn; 75% van alle sterfgevallen wordt veroorzaakt
door vijf directe oorzaken: zijnde bloedingen, infec-
ties, onveilige abortus, moeilijke bevalling en hoge
bloeddruk. De andere 25 % is te wijten aan omstan-
digheden die in combinatie met een zwangerschap
fatale gevolgen kunnen hebben, zoals malaria, bloed-
armoede of aids.

(1) Maternal Mortality in 2005. Estimates developed by WHO,
UNICEF, UNFPA, and the World Bank;, World Health Organiza-
tion, 2007, pp. 16, 17.
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L'on reléve des écarts importants entre les régions
au niveau du nombre de décés maternels, qui varie de
9 pour 100 000 naissances dans les pays développés a
905 pour 100000 naissances en Afrique subsaha-
rienne. Si I'on compare entre elles les statistiques des
différents pays, le contraste est encore plus criant: le
taux est inférieur a 10 déces pour 100 000 naissances
dans les pays les plus développés, et est de 2 000 pour
100 000 naissances dans certains pays en développe-
ment.

Bien qu'au niveau mondial, I'on observe une baisse
annuelle de 1% du ratio de mortalit¢é maternelle de
1990 a 2005, aucune tendance significative a la baisse
n'a pu étre mise en évidence pour I'Afrique subsaha-
rienne durant cette méme période.

Jusqu'a présent, la tendance a la baisse s'est révélée
significative pour les pays a revenus moyens élevés et
moins élevés. Les pays enregistrant un ratio initial
inférieur a 200 décés maternels pour 100 000 naissan-
ces ont affiché une baisse de 2,4 % par an, alors que
les pays avec un ratio initial supérieur a 200 déces
pour 100000 naissances n'ont pas montré de baisse
significative entre 1990 et 2005. Pire, I'Afrique
subsaharienne a enregistré une hausse du nombre de
décés qui est imputable a la fois a une augmentation
des naissances et a une baisse négligeable de la
mortalité maternelle (1).

Ces grands écarts géographiques se répercutent
également sur d'autres indicateurs de santé, tels que la
mortalité infantile, et montrent que si de réelles
initiatives sont prises pour combattre la mortalité
maternelle, elles ne sont pas déployées au niveau
mondial.

Les causes

Chaque minute, une femme meurt quelque part dans
le monde des suites d'une grossesse ou d'un accou-
chement, la plupart du temps pour une cause a laquelle
on aurait facilement pu remédier; 75 % de I'ensemble
des décés sont dus a cinq causes directes, en
l'occurrence: a une hémorragie, une infection, un
avortement pratiqué dans des conditions précaires, un
accouchement laborieux et une hypertension. Les
autres 25 % sont dus a des circonstances qui, associées
a une grossesse, peuvent se révéler fatales, comme la
malaria, I'anémie ou le sida.

(1) Mortalité maternelle en 2005. Estimations de 1'OMS,
I'UNICEF, le UNFPA et la Banque mondiale : Organisation
mondiale de la Santé, 2007, pp. 16-17.
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Volgens de VN zouden veel problemen voorkomen
kunnen worden als vrouwen kunnen kiezen wanneer
en hoeveel kinderen ze willen hebben. « Voorbehoeds-
middelen kunnen in dit verband wonderen doen. Er
zullen minder tienerzwangerschappen zijn, vrouwen
worden niet te snel na elkaar zwanger. En vrouwen
hoeven geen kinderen meer te krijgen op latere
leeftijd, wanneer ze meer kans hebben op complica-
ties», aldus de VN-woordvoerder Thoraya Obaid,
hoofd van UNFPA (1). Teveel vrouwen blijken echter
geen toegang te hebben tot voorbehoedsmiddelen. Er
wordt geschat dat wereldwijd 200 miljoen vrouwen
hun zwangerschappen willen spreiden of voorkomen,
maar geen betrouwbare anticonceptiemethode gebrui-
ken (2). « Om vooruitgang te boeken moet elke vrouw
toegang krijgen tot een een aantal basisdiensten inzake
reproductieve en seksuele gezondheidszorg. Vrijwil-
lige geboortebeperking kan moedersterfte met 20 tot
35% doen dalen en kindersterfte tot 20 %. Een meer
professionele begeleiding bij bevallingen, ondersteund
door deskundige hulp bij noodgevallen, kan de
moedersterfte terugdringen met maar liefst 75 % »,
aldus Thoraya Obaid (3).

Moedersterfte heeft ook te maken met de lage
sociale status van vrouwen die vaak geen toegang
hebben tot betaalbare gezondheidsvoorzieningen, als
gevolg van tekort aan voorzieningen, afstand, finan-
ci€le beperkingen of geen toestemming krijgen van
hun echtgenoot om hulp te zoeken.

Naast het verbeteren van prenatale zorgen is een
betere begeleiding tijdens de bevalling nodig om een
impact te hebben op moedersterfte. De Wereldge-
zondheidsorganisatie heeft aangetoond dat de aanwe-
zigheid van een «skilled attendant», zijnde een
opgeleide hulpverlener, nodig is om de moedersterfte
te verminderen (4).

(1) Message of Thoraya Ahmed Obaid, Executive Director of
UNFPA, on the Occasion of World Health Day, 7 april 2007, http://
www.unfpa.org/news/news.cfm ?2ID=951.

(2) «The Guttmacher Institute & UNFPA Adding it Up: The
Benefits of Investing» in Sexual and Reproductive Health, 2003.

(3) Message of Thoraya Ahmed Obaid, op. cit.

(4) Graham W., Bell J., Bullough Ch., « Can skilled attendance
at delivery reduce maternal morbidity in developing countries ? »,
in: De Brouwere V, Van Lerberghe W, eds., Safe motherhood
strategies : a review of the evidence, Antwerp : ITG Press, 2001 :
91-131.

Selon les NU, de nombreux problémes pourraient
gtre évités si les femmes pouvaient mieux contrdler les
naissances. «Dans ce domaine, les moyens de
contraception peuvent faire des miracles. Ils diminuent
le nombre de grossesses adolescentes et permettent
aux femmes de ne pas se retrouver enceintes trop tot.
IIs leur permettent aussi de ne plus avoir d'enfants a un
age trop avancé, ou elles s'exposent a davantage de
complications », déclare Mme Thoraya Obaid, direc-
trice du FNUAP (1). Il s'avére toutefois que trop de
femmes n'ont pas accés a la contraception. A I'échelle
mondiale, on évalue a 200 millions le nombre de
femmes qui voudraient espacer ou prévenir les
grossesses mais qui n'utilisent pas de méthode
contraceptive fiable (2). « Pour réaliser de plus grands
progres, il faut que chaque femme ait accés a un
ensemble élémentaire de services de santé procréative.
En assurant I'accés a la planification familiale sans
obligation, on pourrait réduire de 20 a 35 % le nombre
de décés maternels, et de non moins de 20 % celui des
déces infantiles. La mortalité maternelle serait réduite
de 75 % environ grace a la présence d'un personnel
qualifié lors de I'accouchement et avec 1'appui de soins
obstétricaux d'urgence», affirme Mme Thoraya
Obaid (3).

La mortalité maternelle est également liée au statut
social précaire des femmes, qui n'ont souvent aucun
acceés a des équipements sanitaires abordables, en
raison du manque d'installations, de la distance, de
contraintes financiéres ou parce que leur époux ne les
autorise pas a chercher de l'aide.

En plus de l'amélioration des soins prénatals, il est
nécessaire de mettre en place un meilleur suivi de
l'accouchement pour avoir un impact sur la mortalité
maternelle. L'Organisation mondiale de la santé a
démontré que si l'on veut réduire la mortalité
maternelle, il faut prévoir la présence d'un skilled
attendant, c'est-a-dire un aide soignant expéri-
menté (4).

(1) Message de Mme Thoraya Ahmed Obaid, Directrice
exécutive du FNUAP, a I'occasion de la Journée mondiale de la
santé 2007, 7 avril 2007, http://www.unfpa.org/news/news.cfm ?
ID=951.

(2) «The Guttmacher Institute & UNFPA Adding it Up: The
Benefits of Investing» in Sexual and Reproductive Health, 2003.

(3) Message de Mme Thoraya Ahmed Obaid, op. cit.

(4) Graham W., Bell J., Bullough Ch., « Can skilled attendance
at delivery reduce maternal morbidity in developing countries ? »
in: De Brouwere V, Van Lerberghe W, éd., Safe motherhood
strategies : a review of the evidence, Anvers, ITG Press, 2001 : 91-
131.



Illegale en onveilige abortussen zijn een belangrijke
oorzaak van de hoge moedersterfte. Beschikbaarheid
van voorbehoedsmiddelen en veilige abortus zijn
daarom, ook voor jonge, ongehuwde vrouwen, van
levensbelang, net als het recht van vrouwen om zelf te
beslissen over hun eigen seksualiteit en het al dan niet
krijgen van kinderen.

Indicatoren om de vooruitgang op gebied van
moedersterfte te meten zijn het dalen van de ratio
van moedersterfte in een land, maar ook het aantal
vrouwen dat bevalt met de hulp van een geschoolde
hulpverlener, het aantal opnames van jonge meisjes
met de gevolgen van een illegale abortus en het aantal
weeskinderen als gevolg van moedersterfte.

Seksuele en reproductieve rechten zijn echter niet
expliciet als doelstelling opgenomen in de Millen-
niumdoelstellingen. Tijdens de VN-top in september
2005 heeft de Nederlandse minister van Ontwikke-
lingssamenwerking, Agnes van Ardenne, zich ingezet
om in ieder geval reproductieve rechten in de slot-
verklaring op te nemen. Over seksuele rechten is de
strijd nog niet gestreden, met name door de grote
bezwaren van religieuze en conservatieve regerings-
leiders.

Belgische Internationale Samenwerking

Gezondheidszorg voor moeder en kind vormt van
oudsher een traditioneel aandachtspunt van het Bel-
gisch beleid in de gezondheidssector en een kern-
gegeven van de ondersteuning op het terrein. De
Belgische overheid heeft zowel in de bilaterale, de
multilaterale als de indirecte samenwerking tientallen
programma's ondersteund die zich toespitsen op de
gezondheid van moeder en kind. Daarin moet ook
verder gekeken worden dan de klassieke samenwer-
kingen. Zo kunnen bijvoorbeeld maatregelen op
Europees vlak inzake klimaatverandering indirect
effect hebben op moedersterfte. De klimaatverande-
ring zal in sommige regio's leiden tot voedsel- en
waterschaarste. Dit zal de levensomstandigheden voor
zwangere vrouwen bemoeilijken met te verwachten
negatieve effecten op de gezondheid van moeder en
kind (1).

(1) Climate change impacts on Developing Countries — EU
Accountability, study requested by the European Parliament's
Committee on the Environment, Public Health and Food Safety,
november 2007, p. 10.
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Les avortements pratiqués dans l'illégalité et dans
des conditions précaires sont une cause importante du
taux élevé de mortalité maternelle. Dés lors, il est
absolument essentiel que les femmes, y compris les
femmes jeunes et célibataires, puissent avoir acces a
des moyens de contraception et recourir a des
avortements shrs. Il est tout aussi capital de garantir
aux femmes le droit de décider elles-mémes de leur
sexualité et de choisir d'avoir des enfants ou non.

Les progrés accomplis en matiére de mortalité
maternelle se mesurent a la baisse du taux de mortalité
maternelle dans un pays, mais aussi au nombre de
femmes qui accouchent avec l'aide d'un personnel
qualifié, au nombre de prises en charge de jeunes filles
a la suite d'un avortement illégal et au nombre
d'enfants devenus orphelins a cause de la mortalité
maternelle.

Les droits sexuels et reproductifs ne figurent pour-
tant pas explicitement dans les Objectifs du Millé-
naire. Lors du sommet des Nations unies du mois de
septembre 2005, la ministre néerlandaise de la
Coopération au développement, Mme Agnes van
Ardenne, s'est engagée a inclure en tout cas les droits
reproductifs dans la déclaration finale. La lutte n'est
pas encore terminée sur le plan des droits sexuels, en
raison notamment des oppositions fermes de la part de
chefs de gouvernement religieux et traditionalistes.

Coopération internationale belge

De tout temps, les soins de santé axés sur la mére et
I'enfant ont été une priorité de la politique belge dans
le secteur de la santé et une composante essentielle de
l'aide apportée sur le terrain. Que ce soit dans le cadre
de la coopération bilatérale, multilatérale ou indirecte,
les autorités belges ont soutenu des dizaines de
programmes relatifs a la sant¢é de la meére et de
I'enfant. Dans ce domaine, il convient d'aller au-dela
du cadre de la coopération classique. Ainsi, des
mesures au niveau européen en matiére de change-
ment climatique, par exemple, peuvent avoir une
influence indirecte sur la mortalit¢ maternelle. En
effet, le changement climatique va entralner une
pénurie de nourriture et d'eau dans certaines régions,
rendant ainsi les conditions de vie des femmes
enceintes plus difficiles, avec les effets négatifs
prévisibles que cela aura sur la santé de la mere et
de I'enfant (1).

(1) Climate change impacts on Developing Countries — EU
Accountability, study requested by the European Parliament's
Committee on the Environment, Public Health and Food Safety,
novembre 2007, p. 10.
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Inspanningen van Belgi¢ in het kader van de
Millenniumdoelstellingen

In het kader van de Millenniumdoelstellingen blijkt
dat de vooruitgang op gebied van het terugdringen van
moedersterfie trager gaat dan vooropgesteld. Teneinde
MDGS, met name de doelstelling van een daling van
75 % moedersterfte te halen, was een gemiddelde
jaarlijkse daling van 5,5% per 100 000 geboortes
tussen 1990 en 2015 noodzakelijk. Op basis van
berekeningen in regio's waar cijfers voorhanden zijn,
werd een gemiddelde daling van slechts 2,5 % per jaar
vastgesteld voor de periode 1990-2005. De WHO
verrekende ook de moedersterftecijfers in landen
waarvan geen gegevens bijgehouden worden (o.a.
Sub-Sahara Afrika) en komt uit op een meer realis-
tische daling van nauwelijks 1% (1). Zelfs de hoge
middeninkomenslanden met hun gemiddelde ratio van
4,6 % behalen deze doelstelling niet. Belangrijk is
daarbij te wijzen op de dramatische resultaten van
Subsaharaans Afrika, waar geen enkele indicatie van
verbetering gevonden wordt sinds de laatste vijftien
jaar.

Belgié richt zich op de versterking van de ge-
zondheidssystemen in hun geheel en is zich bewust
van het feit dat gezondheidszorg geografisch en
financieel niet voor een ieder toegankelijk is, wat
een belangrijke rol speelt in het probleem van
moedersterfte. Belgi€ richt zich daarom op kwalita-
tieve gezondheidszorg die betaalbaar en niet ver
verwijderd is van de mensen.

Op langere termijn is de strategie een verbeterde
gezondheidssituatie, in combinatie met een verbeterde
positie van de vrouw in de maatschappij, meer
toegang tot gezinsplanning en voorbehoedsmiddelen,
naast een meer aangepaste voeding en degelijk
onderwijs.

De Belgische beleidsnota inzake seksuele en repro-
ductieve gezondheid en rechten werd uitgewerkt,
aansluitend op de resolutie « het Belgisch engagement
inzake seksuele en reproductieve gezondheid en
rechten in de internationale samenwerking» (2). De
nota kadert tegen de achtergrond van mensenrechten
en bepleit een multidimensionele aanpak in een ruimer
kader van volksgezondheid.

Marleen TEMMERMAN.

(1) Zie ook voetnoot 1.

(2) FOD Buitenlandse Zaken, Buitenlandse Handel en Ont-
wikkelingssamenwerking, Beleidsnota « De Belgische Ontwikke-
lingssamenwerking op het gebied van seksuele en reproductieve
gezondheid en rechten », maart 2007.

Efforts belges dans le cadre des Objectifs du
Millénaire

En ce qui concerne les Objectifs du Millénaire, les
progrés dans le domaine de l'enrayement de la
mortalité maternelle s'avérent plus lents que prévu.
En vue d'atteindre l'objectif MDGS5, consistant a
diminuer de 75 % le taux de mortalité maternelle, il
était nécessaire de réaliser une baisse moyenne
annuelle de 5,5% pour 100000 naissances entre
1990 et 2015. Sur la base des calculs réalisés dans
des régions ou des statistiques sont disponibles, on a
constaté une baisse moyenne de seulement 2,5 % par
an pour la période comprise entre 1990 et 2005.
L'OMS a également tenu compte des taux de mortalité
maternelle dans des pays ou il n'y a pas de statistiques
disponibles (entre autres, des pays d'Afrique subsaha-
rienne) et arrive a une baisse plus réaliste d'a peine
1% (1). Méme les pays a revenus moyens élevés, avec
leur taux moyen de 4,6 %, n'atteignent pas l'objectif
prévu. Il convient de noter en particulier les résultats
dramatiques enregistrés en Afrique subsaharienne, ou
aucun signe d'amélioration n'est apparu ces quinze
dernicres années.

La Belgique se concentre sur le renforcement des
systémes de santé dans leur ensemble et est consciente
du fait que les soins de santé ne sont pas accessibles a
tous géographiquement et financiérement, ce qui est
un aspect important de la problématique de la
mortalité maternelle. La Belgique vise donc des soins
de santé de qualité, abordables et a proximité des
populations.

A plus long terme, la stratégie consiste a améliorer
la situation sanitaire, en plus de I'amélioration de la
condition de la femme dans la société et d'un acces
plus large au planning familial et aux moyens de
contraception, en complément a une alimentation plus
adaptée et a un enseignement de qualité.

La note politique belge sur la santé et les droits
sexuels et reproductifs a été ¢laborée consécutivement
a la résolution relative a l'engagement de la Belgique
en ce qui concerne la santé et les droits en matiere de
sexualit¢ et de reproduction dans le cadre de la
coopération internationale (2). Cette note s'inscrit dans
le contexte des droits de l'homme et prone une
approche multidimensionnelle dans le cadre plus
global de la santé publique.

(1) Voir aussi note en bas de page 1.

(2) SPF Affaires étrangéres, Commerce extérieur et Coopéra-
tion au développement, Note politique sur « La Coopération belge
au développement dans le domaine de la santé et des droits sexuels
et reproductifs », mars 2007.



PROPOSITION DE RESOLUTION

De Senaat,

A. Gelet op het feit dat Belgié de conclusies van de
VN-Conferentie voor Bevolking en Ontwikkeling van
1994 te Kairo heeft onderschreven;

B. Gelet op het feit dat de Belgische regering haar
beleid voor ontwikkelingssamenwerking grotendeels
heeft geént op de Millenniumdoelstellingen (Mille-
nium Development Goals — MDG);

C. Vermits drie van de acht Millenniumdoelstel-
lingen rechtstreeks zijn verbonden met seksuele en
reproductieve gezondheidszorg en rechten en men een
aantal andere Millenniumdoelstellingen niet zal halen
zonder bijzondere aandacht voor deze thematiek;

D. Gelet op de achterstand om MDGS5 te bereiken
in vergelijking met evoluties in verband met andere
MDG's;

E. Gelet op het feit dat Belgié zich heeft aange-
sloten bij de Europese Consensus voor Ontwikkeling;

F. Gezien de recente beleidsnota « De Belgische
ontwikkelingssamenwerking op het gebied van sek-
suele en reproductieve gezondheid en rechten »;

G. Gelet op de ervaring van de Belgische ontwik-
kelingssamenwerking op gebied van gezondheid,
meer bepaald moeder-kindzorg en reproductieve ge-
zondheid;

H. Gelet op de nood aan focus op een aantal
Millenniumdoelstellingen naar voorbeeld van en in
overleg met andere Europese landen (bijvoorbeeld
Denemarken : focus op MDG3);

I. Overwegende de stagnerende situatie van Sub-
saharaans Afrika inzake moedersterfte sinds de jongste
15 jaar;

J. Gelet op de vaststelling dat effectieve interven-
ties ter bestrijding van moedersterfte voorhanden zijn,
maar niet wijdverspreid geimplementeerd worden;

K. Gelet op de nood aan een dringende focus op
verbeterde zwangerschaps- en bevallingsomstandig-
heden in ontwikkelingslanden;

L. Gelet op het tekort aan geschoold medisch
personeel bij de geboorte of bij problemen bij de
zwangerschap;
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VOORSTEL VAN RESOLUTIE

Le Sénat,

A. considérant que la Belgique a souscrit aux
conclusions de la Conférence des Nations unies sur la
population et le développement organisée en 1994 au
Caire;

B. considérant que le gouvernement belge s'est
largement inspiré des Objectifs du Millénaire (Mille-
nium Development Goals — MDG) pour définir sa
politique de coopération au développement;

C. considérant que pas moins de trois des huit
Objectifs du Millénaire ont un lien direct avec les
soins de santé et les droits sexuels et reproductifs,
thématique a laquelle il faudra accorder une attention
particuliére si l'on veut atteindre un certain nombre
d'autres Objectifs du Millénaire;

D. considérant que, par rapport aux progrés ac-
complis dans le cadre d'autres objectifs MDG, la
réalisation de l'objectif MDGS5 accuse un certain
retard;

E. considérant que la Belgique s'est ralliée au
Consensus européen pour le développement;

F. vu la note politique récente sur «la coopération
belge au développement dans le domaine de la santé et
des droits sexuels et reproductifs »;

G. vu l'expérience de la coopération au développe-
ment belge en matiére de santé, et plus particuliére-
ment en ce qui concerne les soins axés sur la mere et
l'enfant ainsi que la santé reproductive;

H. compte tenu de la nécessité de se concentrer sur
un certain nombre d'Objectifs du Millénaire, a l'instar
de ce que font d'autres pays européens et en
concertation avec eux (le Danemark, qui s'est focalisé
sur l'objectif MDG3);

I. considérant que la situation en matiére de
mortalité maternelle en Afrique subsaharienne reste
inchangée depuis ces 15 dernieres années;

J. considérant qu'il existe des actions efficaces de
lutte contre la mortalité maternelle, mais qu'elles ne
sont pas trés répandues;

K. compte tenu de la nécessité d'améliorer d'ur-
gence les conditions de grossesse et d'accouchement
dans les pays en voie de développement;

L. vu le manque de personnel médical qualifié au
moment de la naissance ou en cas de problémes en
cours de grossesse;
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M. Gelet op de nood aan capaciteitsopbouw in de
ontwikkelingslanden om de toegang en interpretatie
van data te verbeteren, zodat belangrijke indicatoren
— zoals moedersterfte — beter kunnen gemeten en
gevolgd worden;

Vraagt de regering :

1. Werk te maken van de opvolging en implemen-
tatiec van de beleidsnota « De Belgische ontwikke-
lingssamenwerking op het gebied van seksuele en
reproductieve gezondheid en rechten »;

2. Partnerlanden van de Belgische ontwikkelings-
samenwerking te ondersteunen om universele toegang
tot seksuele en reproductieve gezondheid te realiseren
tegen 2015, inclusief preventie van ongeplande zwan-
gerschap en onveilige abortus en de voorziening van
kwalitatief hoogstaande zorg bij zwangerschap en
bevalling en een specifiek beleid uit te werken voor
kwetsbare groepen en adolescenten, zodat gezond-
heidsdiensten en anticonceptie beter toegankelijk
worden;

3. Voor partnerlanden in langdurige en verzekerde
financiering te voorzien voor de opleiding en betaling
van gezondheidspersoneel;

4. Partnerlanden te helpen om nationale plannen
voor de bevoorrading van basisgezondheidsdiensten
op te stellen en anticonceptie en andere medicatie en
materialen voor reproductieve gezondheid op te
nemen in hun nationale lijst van essentié¢le genees-
middelen;

5. Partnerlanden te stimuleren meer relevante data
op te nemen bij nationale bevolkingscensussen en hun
technische expertise te verlenen ten behoeve van de
uniformiteit van kwalitatieve en kwantitatieve verbe-
terde data;

6. Met voorgaande initiatieven aan de sluiten bij de
bestaande programma's van UNFPA en IPPF;

7. Bij de Europese Commissie en de lidstaten van
de Europese Unie te wijzen op het belang van seksuele
en reproductieve gezondheid en rechten in de ont-
wikkelingssamenwerking en aan te dringen op een
systematische verhoging van financiéle steun voor
deze thema's, inzonderheid in de regio Subsaharaans
Afrika;

M. compte tenu de la nécessité de développer des
capacités dans les pays en voie de développement en
vue d'améliorer l'accés aux données et leur interpréta-
tion, de maniere a pouvoir mieux mesurer et suivre des
indicateurs importants tels que la mortalité maternelle;

Demande au gouvernement :

1. d'assurer le suivi et la mise en ceuvre de la note
politique sur «la coopération belge au développement
dans le domaine de la santé et des droits sexuels et
reproductifs »;

2. d'aider les pays partenaires de la coopération
belge au développement a assurer un acces universel a
la santé sexuelle et reproductive d'ici 2015, y compris
dans le domaine de la prévention des grossesses
imprévues et des avortements stirs et de 1'offre de soins
de haute qualité dans le cadre de la grossesse et de
l'accouchement, et a mettre sur pied une politique
spécifique pour les groupes vulnérables et les adoles-
centes de maniere a rendre les services de santé et la
contraception plus accessibles;

3. d'assurer aux pays partenaires un financement de
longue durée et garanti pour la formation et la
rémunération du personnel de santé;

4. d'aider les pays partenaires a développer des
plans nationaux visant a équiper les services de soins
de santé de base, et a inscrire dans leur liste nationale
de médicaments essentiels les moyens contraceptifs et
les autres médicaments et équipements relatifs a la
santé reproductive;

5. d'encourager les pays partenaires a inclure
davantage de données pertinentes dans les recense-
ments de population nationaux et de leur fournir
I'expertise technique permettant d'améliorer la qualité
et la quantité des données et de les uniformiser;

6. de se rallier aux programmes existants du
FNUAP et de la FIPF dans le cadre des initiatives
précitées;

7. de souligner, auprés de la Commission euro-
péenne et des Etats membres de 1'Union européenne,
l'importance de la santé et des droits sexuels et
reproductifs dans le cadre de la coopération au
développement, et d'insister sur la nécessité d'aug-
menter de facon systématique l'aide financiére en
faveur de ces thémes, en particulier en Afrique
subsaharienne;
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8. Erop toe te zien dat de eigen financi€le middelen 8. de veiller a ce que les fonds propres destinés a la
voor seksuele en reproductieve gezondheid en rechten santé et aux droits sexuels et reproductifs dans le cadre
in de ontwikkelingssamenwerking in het streven naar de la coopération au développement augmentent
de 0,7% van het BNI tegen 2010 ook jaarlijks ¢galement chaque année dans la poursuite de l'objectif
omhoog gaan. de 0,7 % du RNB d'ici 2010.

24 april 2008. 24 avril 2008.

Marleen TEMMERMAN.
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