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Afkortingen en terminologie

Abortus/Zwangerschapsafbreking: In dit rapport
worden ‘abortus’ en ‘zwangerschapsafbreking’ als
synoniemen gebruikt, waarmee wordt bedoeld het
intentioneel beéindigen van een zwangerschap die
de dood van het embryo/de foetus veroorzaakt, hetzij
door middel van medicatie, hetzij door een chirurgi-
sche ingreep. De notie van intentionaliteit heeft als
doel de abortushandeling te onderscheiden van een
spontane miskraam.

Medische (abortus): De term ‘medische’ abortus
wordt in dit rapport gebruikt om te verwijzen naar
de beslissing om een doorgaans gewenste zwanger-
schap af te breken op grond van een of meer ernstige
medische aandoeningen bij de foetus of de zwangere
vrouw. Het moet niet worden verward met medi-
camenteuze abortus, wat verwijst naar de tweede-
lige medicinale methode om een zwangerschap te
beéindigen.

Abortus op verzoek / electieve abortus: De term
abortus op verzoek / electieve abortus wordt in dit
rapport gebruikt om te verwijzen naar een zwanger-
schapsafbreking op vraag van de zwangere vrouw
waarvoor de wet geen specifieke motivering of recht-
vaardiging vereist.

Vrouw/Vrouwen: Wanneer de term vrouw/
vrouwen in dit rapport wordt gebruikt, beoogt het
Wetenschappelijk Comité elke persoon te includeren
die zwanger kan worden. Het Comité erkent dat niet
elke persoon die deze capaciteit heeft en/of die een
abortus verzoekt een vrouw is.

Het Wetenschappelijk Comité: Het Wetenschappelijk
Comité dat de abortuswet en -praktijk evalueert, is
samengesteld uit vertegenwoordigers die zijn aange-
steld door de 7 universiteiten die de complete oplei-
ding geneeskunde aanbieden. Samen vormen ze
een onafthankelijk wetenschappelijk comité dat de
verantwoordelijkheid heeft om het evaluatieproces
van de wet en de praktijk van abortus in Belgié te
sturen. Het Wetenschappelijk Comité wordt gein-
formeerd door vier multidisciplinaire, thematische
werkgroepen.

Werkgroepen (WG’s): Het Wetenschappelijk Comité
heeft het onderzoekswerk en de debatten verdeeld
over 4 multidisciplinaire, thematische werkgroepen.
De werkgroepen behandelden de volgende thema’s:
WG1) Huidige werking en mogelijke procedures in
centra en ziekenhuizen met betrekking tot zwan-

gerschapsafbreking om psychosociale redenen
binnen de huidige termijn, inclusief problemen
in verband met preventie en opvolging; WG2)
Zwangerschapsafbreking om medische redenen;
WG3) De kwestie van de behandeling van een zwan-
gerschapsafbreking om psychosociale redenen na 12
weken, onder meer door middel van internationale
vergelijking; WG4) De wetgeving betreffende vrijwil-
lige zwangerschapsafbreking: ethiek en recht.

Wet VZA: Wet Vrijwillige Zwangerschapsafbreking

Medicamenteuze abortus wordt gedefinieerd als het
gebruik van (doorgaans een combinatie van twee)
soorten medicijnen die een zwangerschapsafbreking
veroorzaken, zonder de nood aan chirurgie, instru-
menten of algehele anesthesie.

Chirurgische abortus wordt gedefinieerd als de
instrumentele evacuatie van de baarmoeder, waarbij
de baarmoederhals wordt verweekt en gedilateerd
en de foetale delen en placenta vervolgens worden
verwijderd door middel van vaculimaspiratie met
behulp van een afzuigapparaat en/of door extractie
met een tang (ook bekend als ‘dilatatie en evacuatie’).

Zwangerschapsduur kan worden uitgedrukt in
weken zwangerschap vanaf de bevruchting of weken
vanaf de eerste dag van de laatste menstruatie.
Algemeen wordt aangenomen dat de bevruchting
ongeveer 14 dagen na het begin van de eerste dag
van de laatste menstruatie plaatsvindt. Om ondui-
delijkheid te voorkomen wordt de zwangerschaps-
duur in dit rapport doorgaans uitgedrukt in weken
na de bevruchting, wat overeenstemt met de Wet
Vrijwillige Zwangerschapsafbreking, occasioneel
gevolgd door de leeftijd vanaf de laatste menstruatie
tussen haakjes.

Voorbeeld: 12 weken zwangerschap PC (14 WA)

WA: (zwangerschapsduur op basis van) weken
amenorroe

PC: post-conceptie / na de bevruchting
VLIR: Vlaamse Interuniversitaire Raad

Abortuscentrum: ambulante instelling die abor-
tussen uitvoert

NIPT: niet-invasieve prenatale test

Boodschap van de Covoorzitters

Dit rapport belicht de conclusies van een jaar werk door een groep academische
experts aangesteld door de rectoren van de 7 Belgische universiteiten die een
volledige medische opleiding aanbieden, op verzoek van de federale meerderheid
“Vivaldi”.

Deze groep van experts werd bijgestaan door 28 collega’s verdeeld in 4 werkgroepen
en door twee academische medewerkers, met respect voor multidisciplinariteit,
genderevenwicht en de twee voornaamste nationale gemeenschappen. Mogen ze
hartelijk worden bedankt.

Dit is een uitzonderlijke bijdrage van de academische wereld aan een zeer gevoelig
maatschappelijk onderwerp waar fundamentele waarden botsen die we allemaal in
ons dragen tot op een zekere hoogte. De expertengroep was zich hiervan bewust,
zoals het zich bewust was van de grote evolutie van de plaats van de vrouw in de
samenleving van vandaag.

In 30jaar zijn de problematiek en de samenleving ingrijpend veranderd en wij waar—-
deren dat de federale meerderheid ons de kans gaf om dit te bestuderen. We willen

de federale meerderheid bedanken voor het vertrouwen dat in ons werd gesteld.

Brussel, april 2023

Kristien Roelens  Yvon Englert

Covoorzitters
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1. Samenvatting

1.1 Achtergrond en methodologie

In de loop van oktober 2021 hebben de fractieleiders van de Vivaldi-meerderheid
op federaal niveau de VLIR en de CREF verzocht om, overeenkomstig het regeerak-
koord ter zake, de rectoren van de Belgische universiteiten te vragen hun expertise
ter beschikking te stellen zodat “een onafthankelijk multidisciplinair wetenschappe-
lijk comité een studie en evaluatie uitvoert van de praktijk en de wetgeving [inzake
vrijwillige zwangerschapsafbreking in Belgié nvdr]”. De brief ging vergezeld van een
lijst van 60 vragen om het verzoek toe te lichten en de werkzaamheden toe te spitsen
op de bezorgdheden van de politieke wereld (de lijst is opgenomen in bijlage I). In
de brief wordt erop gewezen dat “de zeven partijen van de Vivaldi-meerderheid in
hun akkoord hebben aangegeven dat zij verder willen werken aan deze teksten [met
betrekking tot wetgeving inzake vrijwillige zwangerschapsafbreking nvdr] in het
Parlement, in de commissie Justitie, [zodra zij het werk van dit onafthankelijk multi-
disciplinair comité in handen hebben nvdr]”.

Als antwoord op dit verzoek heeft elk van de 7 universiteiten die verantwoordelijk
zijn voor de volledige artsenopleiding een vertegenwoordiger benoemd in een onaf-
hankelijk multidisciplinair wetenschappelijk comité (hierna “het wetenschappelijk
comité”) om het proces aan te sturen. Deze laatsten hebben, in volledige onafthanke-
lijkheid, het denkproces gestructureerd in 4 multidisciplinaire werkgroepen van elk
9 leden die verantwoordelijk zijn voor de volgende thema’s:

WG1: Huidige werking en mogelijke verbeteringen in centra en ziekenhuizen met
betrekking tot zwangerschapsafbreking om psychosociale redenen binnen de
huidige termijn, inclusief vraagstukken in verband met preventie en opvolging.

WG2: Zwangerschapsafbrekingen om medische redenen

WG3: De behandeling van vragen om zwangerschapsafbreking om psychosociale
redenen na een termijn van 12 weken, met inbegrip van een internationaal verge-
lijkende analyse.

WG4: De wetgeving betreffende vrijwillige zwangerschapsafbreking: ethiek en recht.

In elk van deze 4 werkgroepen zetelden twee leden van het wetenschappelijk comité.
Het geheel bestond uit 35 (Frans- en Nederlandstalige) leden, waaronder 20 vrouwen
en 15 mannen. Het betrof 17 artsen (waarvan 13 gynaecoloog-verloskundigen), 4
juristen, 6 psychologen, en 8 experten uit de vakgebieden filosofie of sociale weten-
schappen. Elke werkgroep, evenals het wetenschappelijk comité, werd geleid door
twee covoorzitters, in evenwicht wat gender en taal betreft. De samenstelling van het
wetenschappelijk comité en van de 4 werkgroepen is opgenomen in bijlage II.
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De werkzaamheden werden in alle onafhankelijkheid verricht, waarbij ieder ten
persoonlijke titel sprak en gebonden was aan geheimhoudingsplicht. Daarop werden
de besluitvormingsprocedures door het wetenschappelijk comité als volgt geforma-
liseerd: ‘standpunt unaniem ondersteund’ (ook consensuspositie genoemd in de
teksten), ‘standpunten ondersteund door een groep aan de ene kant en een groep
aan de andere kant, en indien slechts één lid een standpunt ondersteunt, wordt in
het rapport vermeld dat het om een ‘individueel standpunt’ gaat. De communicatie-
talen waren Frans, Nederlands en Engels, wat resulteerde in werkdocumenten in die
talen. Werkdocumenten werden niet altijd vertaald tijdens de werkzaamheden gelet
op de tijd en middelen.

Hetwerk werd logistiek ondersteund door de VLIR en in het bijzonder door zijn secre-
taris-generaal, de heer Koen Verlaeckt, en werd ondersteund door twee universi-
taire medewerkers met deskundigheid betreffende het behandelde onderwerp. Deze
werden aangeworven na een openbare oproep en selectie door een jury bestaande
uit de twee covoorzitters van het wetenschappelijk comité en de secretaris-generaal
van de VLIR. Het betreft mevr. Fien De Meyer (Nederlandstalig en juriste) en mevr.
Aurélie Aromatario (Franstalig en sociologe).

Naast de 44 vergaderingen van de werkgroepen en van het wetenschappelijk comité,
meestal via teleconferentie, werden deskundigen gehoord en organisaties geraad-
pleegd (de lijst van deelnemers aan deze hoorzittingen is opgenomen in bijlage III).

Elke werkgroep heeft haar eindverslag goedgekeurd en uiterlijk op 16 december
2022 aan het wetenschappelijk comité bezorgd. Het wetenschappelijk comité heeft
het eindrapport, dat hieronder wordt samengevat, opgesteld en is hiervoor verant-
woordelijk. Het wetenschappelijk comité heeft het eindrapport goedgekeurd op
21 december 2022. De bijlagen ervan bevatten onder meer de verslagen van de
werkgroepen en de referenties naar gebruikte literatuur.

Het eindrapport, de samenvatting en de lijst met aanbevelingen, opgesteld in beide
landstalen, zijn door het wetenschappelijk comité goedgekeurd en in maart 2023
overhandigd aan onze mandatarissen binnen de Vivaldi-meerderheid. De samenvat-
ting bevat de resultaten van het eindrapport waarin men alle referenties vindt die
hebben bijgedragen tot de uiteenzetting van de aanbevelingen en conclusies.

De aanbevelingen werden unaniem goedgekeurd wanneer niet wordt gespecificeerd
dat er verschillende standpunten/aanbevelingen waren of wanneer geen individueel
standpunt wordt vermeld. Het standpunt van de werkgroepen over de aanbevelingen
wordt in herinnering gebracht wanneer dit nuttig is voor de politieke mandatarissen.
Echter is het van belang erop te wijzen dat dat de leden van de werkgroepen zich
uitsluitend hebben uitgesproken over hun eigen verslag en niet over de verslagen
van de drie andere werkgroepen of over de teksten van het wetenschappelijk comité.



1.2 Hoe kunnen we de huidige aandacht voor het vraagstuk van

10

vrijwillige zwangerschapsafbreking en het verzoek vanuit de politieke
wereld interpreteren?

De wens om de abortuswet van 1990 te herzien is niet nieuw, aangezien dit onder-
werp al minstens drie legislaturen het halfrond van de Kamer beroert. Tijdens de
voorgaande legislatuur begon zich een vrij ambitieuze parlementaire dynamiek af te
tekenen, waarnain 2018 de toenmalige regering de kwestie weer op tafel legde en een
hervorming doorvoerde die velen als teleurstellend en “minimaal” beschouwden.
Dat neemt niet weg dat met de Wet betreffende vrijwillige zwangerschapsafbreking
van 2018 enkele stappen vooruit werden gezet, en het is op basis daarvan dat het
wetenschappelijk comité zijn werkzaamheden heeft verricht, aangezien deze wet
momenteel van kracht is.

De beweegredenen voor het verzoek tot hervorming moeten we waarschijnlijk
verder terug in de tijd situeren. Enerzijds vloeit dit verzoek voort uit de ervaring
die gedurende meer dan 30 jaar op het gebied van vrijwillige zwangerschapsafbre-
king werd opgedaan, wat op zich al een evaluatie van de wet Lallemand-Michielsen
zou kunnen rechtvaardigen. Anderzijds vloeit dit voort uit de ontwikkelingen die
de samenleving heeft doorgemaakt, in het bijzonder wat betreft de positie en de
autonomie van de vrouw onder de positieve invloed van de feministische beweging.
Bovendien is de technische en medische omgeving ingrijpend veranderd door het
ontstaan van nieuwe kennis over de ontwikkeling van de foetus, genetica, prenatale
echografische beeldvorming, door de plaats die medicamenteuze zwangerschapsaf-
breking heeft ingenomen, door de ontwikkeling van sociale media en de bredere
beschikbaarheid van informatie over seksualiteit, anticonceptie en abortus, alsook
door de toenemende digitale evoluties die raadpleging op afstand mogelijk maken
(een fenomeen dat tijdens de COVID-19-crisis explosief is toegenomen) en waarbij
geneesmiddelen online te verkrijgen zijn. Het verzoek van de politieke wereld moet
in het licht daarvan worden begrepen.

Dit betekent niet dat het ethische dilemma van zwangerschapsafbreking is gewijzigd.
Er moet steeds een evenwicht worden gezocht tussen de bescherming van de foetus
en het recht van de vrouw om over haar eigen lichaam te beschikken, of zelfs een
evenwicht tussen de invoering van collectieve juridische, morele en sociale regels
en de bescherming van de persoonlijke levenssfeer. In die zin verwijst het weten-
schappelijk comité naar de uitvoerige beschouwing die het Raadgevend Comité voor
Bio-ethiek destijds heeft gemaakt in zijn advies nr. 18, en met name de hoofdstukken
III en IV, waarin alle (soms zeer uiteenlopende) concepten en standpunten over de
status van het menselijke embryo en de foetus worden samengebracht en waarin
het ethische en filosofische vraagstuk van de zwangerschapsafbreking zeer expliciet
aan bod komt. Het wetenschappelijk comité heeft zich aan zijn mandaat gehouden
door de concrete opvolging van de abortusverzoeken en hun evolutie te onder-
zoeken, rekening houdend met feitelijke elementen zoals nieuwe gegevens over
de levensvatbaarheid van de foetus en het vermogen om pijn te ervaren, maar ook
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de ontwikkelingen met betrekking tot het opsporen van foetale afwijkingen en het
uitvoeren van verfijnde en vroegtijdige genetische tests op de foetus. Ook al doet het
verdwijnen van clandestiene en gevaarlijke abortussen (« unsafe abortion » volgens
WHO) in ons land soms vergeten welke zeer zware prijs vrouwen hebben betaald in
de tijd dat abortus werd verboden, toch blijft het volksgezondheidsaspect wereldwijd
actueel, ook in bepaalde ontwikkelde landen waar vrouwenrechten achteruitgaan.

Er wordt op gewezen dat de dynamiek die tot dit rapport heeft geleid grotendeels
dateert van vé6r de herroeping door het Amerikaanse Hooggerechtshof van een
federaal grondwettelijk recht op abortus en de ontwikkelingen in uiteenlopende
richtingen die daarop volgden. Deze gebeurtenis vond plaats toen de werkzaam-
heden van het wetenschappelijk comité volop aan de gang waren. Het wetenschap-
pelijk comité achtte het dan ook nuttig een hoofdstuk toe te voegen over de kwestie
van de verankering van het recht op abortus in de grondwet, een actuele kwestie in
heel wat Europese landen.

1.3 Korte presentatie van de stand van de wetgeving inzake
vrijwillige zwangerschapsafbreking en de huidige praktijk in Belgié

De kwestie van abortus in Belgié wordt geregeld door de wet van 15 oktober 2018,
maar ook door een koninklijk besluit over de distributie van geneesmiddelen voor
medicamenteuze abortus, en door overeenkomsten tussen de centra die zwanger-
schapsafbrekingen uitvoeren en het RIZIV, dat deze activiteit financiert. Bovendien
eist de wet van 13 augustus 1990 dat een geanonimiseerde registratie van elke zwan-
gerschapsafbreking gebeurt bij een nationale evaluatiecommissie die analysen en
verslagen opstelt voor het Parlement. Bovendien heeft deze commissie onlangs
een aantal opmerkingen en suggesties over de werking van de abortuspraktijk in
Belgi€ gemaakt in een memorandum dat bij haar verslag van 2021 werd gevoegd.
Op het terrein is de organisatie van zwangerschapsafbreking op verzoek van de
vrouw tot 12 weken post-conceptie (‘PC’) (14 weken amenorroe: ‘WA’) voorname-
lijk toevertrouwd aan abortuscentra buiten de ziekenhuizen. Alle instellingen die
zwangerschapsafbrekingen uitvoeren moeten beschikken over een voorlichtings-
dienst. Centra die zwangerschapsafbrekingen buiten het ziekenhuis uitvoeren zijn
om historische en culturele redenen anders gestructureerd in het Nederlandstalige
en het Franstalige landsgedeelte. Aan Nederlandstalige zijde worden zwanger-
schapsafbrekingen uitgevoerd in 7 centra die zich specifiek met deze activiteit bezig-
houden en aan Franstalige zijde in 33 van de 44 centra die daarnaast ook andere
activiteiten uitvoeren met betrekking tot gezinsplanning in ruime zin (seksuali-
teit, anticonceptie, bestrijding van seksueel overdraaghare aandoeningen). Tot slot
worden in het hele land bepaalde abortussen in ziekenhuizen uitgevoerd, hetzij op
verzoek van de vrouw, hetzij op grond van gevorderde zwangerschapsduur, omwille
van een wens tot algehele anesthesie die niet beschikbaar is in abortuscentra of
omwille van een bijzonder medisch risico dat een strengere medische begeleiding
rechtvaardigt. De centra beschikken over personeel met een aantal competenties op
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gezondheidsvlak (voornamelijk artsen, psychologen, verpleegkundigen, vroedkun-
digen, maatschappelijk werkers) en de zwangerschapsafbrekingen worden groten-
deels uitgevoerd door huisartsen en door specialisten in gynaecologie-verloskunde.
Zwangerschapsafbrekingen na 12 weken PC, die uitsluitend zijn toegestaan op grond
van medische indicaties, worden enkel uitgevoerd in ziekenhuizen op afdelingen
voor gynaecologie-obstetrie en door medisch-obstetrische teams en/of personen die
belast zijn met prenatale diagnostiek.

Het wetenschappelijk comité wenst vooral te onderlijnen hoezeer de wet van 1990 en
sommige bepalingen van de wijzigingen ervan in 2018 een echte vooruitgang hebben
betekend, zowel voor de rechten van de vrouw als voor de volksgezondheid in ons
land, en het benadrukt aan het einde van dit evaluatie- en denkproces de positieve
visie op de uitvoering van abortus in Belgié die hieruit naar voren komt. Zowel de
experten op het terrein als de werkgroepen benadrukken bepaalde verbeteringen
die voortvloeien uit de herziening van de wet in 2018 en die een positief effect hebben
gehad op de opvolging van ongewenste zwangerschappen. Onder deze verbeteringen
wordt het schrappen van de vereiste noodtoestand van de zwangere vrouw die om
een abortus verzoekt als een belangrijke stap beschouwd om het stigma te reduceren
dat soms nog wordt geassocieerd met zwangerschapsafbreking. Ook de introductie
van het misdrijf van verhindering wordt als een vooruitgang beschouwd, evenals de
verplichting voor elke arts met gewetensbezwaren tegen abortus om de patiént door
te verwijzen naar een andere arts. Het behouden van een verplichte periode van 6
dagen tussen de eerste raadpleging en de abortusprocedure blijkt daarentegen een
teleurstelling voor de professionals in de sector. Deze onderstrepen daarnaast wel
het belang van het feit dat in medische noodsituaties de wachtperiode niet meer
gehandhaafd moet worden.

Dit rapport bevat een gedetailleerde analyse van al deze elementen.

Op kwantitatief vlak wordt in het verslag van de Nationale Evaluatiecommissie aange-
geven dat volgens de door haar geanalyseerde registraties jaarlijks tussen 18.000 en
19.000 vrijwillige zwangerschapsafbrekingen worden uitgevoerd in Belgi€, waarvan de
meeste (82%) in abortuscentra, en 18% in ziekenhuizen. Het afgelopen decennium
lijkt de trend te evolueren naar een zwangerschapsafbreking uitgevoerd op een gemid-
deld vroeger tijdstip in de zwangerschap. Het betreft ook meer vrouwen in de leeftijds-
categorie 29-35 jaar, met een verminderd aandeel afbrekingen bij jongere vrouwen.

De cijfers weerspiegelen een abortuscijfer van 8,8 per 1.000 vrouwen in de vrucht-
bare leeftijd (15-44 jaar), wat ons in een zeer gunstige positie plaatst ten opzichte van
het Europese gemiddelde (18 per 1.000 vrouwen) en het mondiaal gemiddelde (39 per
1.000 vrouwen). Dat neemt niet weg dat inspanningen op het gebied van preventie,
voorlichting en toegang tot anticonceptie, met inbegrip van noodanticonceptie en de
preventie van SOA’s, uitdagingen blijven waar nog vooruitgang kan worden geboekt
om het aantal ongewenste zwangerschappen verder te verminderen. Het weten-
schappelijk comité was van oordeel dat het in zijn rapport enkele voorstellen ter
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zake moest opnemen, ook al bevinden deze zich op de grens van de opdracht die ons
werd toevertrouwd.

1.4 Aanbevelingen met toelichting van het wetenschappelijk comité

Het wetenschappelijk comité is zich bewust van de versnippering van de bevoegd-
heden in ons institutionele landschap. Het was echter van mening dat deze instituti-
onele versnippering niet mag leiden tot het beperken van nuttige aanbevelingen tot
het federale bevoegdheidsniveau dat dit rapport heeft opgevraagd. Niettemin moet
worden vastgesteld dat het merendeel van de gestelde vragen het federale niveau
aanbelangt.

1.4.1 Preventie van ongewenste zwangerschappen en een zo vroeg mogelijke
zwangerschapsafbreking

De beste abortus is er een die niet moet worden uitgevoerd, en wanneer wordt
gevraagd om een ongewenste zwangerschap af te breken, is er een unanieme voor-
keur om de zwangerschap zo vroeg mogelijk af te breken, zowel om psychologische,
ethische als medische redenen.

Daarom wenst het wetenschappelijk comité de aandacht van de politieke overheid in
de eerste plaats te vestigen op een aantal specifieke punten.

Een opmerking van de Nationale Evaluatiecommissie is het vermelden waard. In de
afgelopen jaren blijkt het aantal abortussen bij jongeren onder 25 jaar afgenomen,
vooral in de categorie tienerzwangerschappen (rode lijn in onderstaande tabel) en
bij 25-39-jarigen toegenomen. Aangezien de gemiddelde leeftijd waarop vrouwen
een abortus krijgen hoger ligt dan 25 jaar (2018: 28,63 jaar; 2019: 28,77 jaar), moet
ook aan vrouwen boven 25 jaar aandacht besteed worden wat betreft preventie van
ongewenste zwangerschappen en toegang tot anticonceptie.

Het Wetenschappelijk Comité stelt vast dat het aantal abortussen bij -21jarigen een
eerder dalende trend kent sinds de terugbetaling van contraceptiva in voege trad
(2004). Het Wetenschappelijk Comité beschikt over te weinig wetenschappelijke data
om een causaal verband vast te stellen tussen terugbetaling van contraceptiva en
een daling van abortuscijfers, doch acht dergelijk effect eerder plausibel. De effecten
van de uitbreiding van de terugbetaling van anticonceptiva tot 25 jaar kunnen nog
niet geévalueerd worden wegens een te recente inwerkingtreding van de maatregel
(2021). Desalniettemin, mede gelet op de gemiddelde leeftijd waarop vrouwen een
abortus verzoeken, acht het Comité een uitbreiding van de tegemoetkoming bij anti-
conceptie voor vrouwen boven 25 jaar ook voor langdurige anticonceptie (LARC),
een gepaste aanbeveling. [Aanbeveling 13]
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Zwangerschapsafbrekingen per leeftijdscategorie ( 2006-2019)
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Maatregelen met betrekking tot relationele en seksuele voorlichting (RSV), regel-
matige bewustmakingscampagnes over anticonceptie, inclusief over noodanti-
conceptie, en een vlotte toegang tot anticonceptiemiddelen zijn essenti€le preven-
tieve aspecten die ondersteund moeten blijven. [Aanbeveling 13]

Voorts blijven “langwerkende” anticonceptiemiddelen (intra-uteriene koperspiraal-
tjes, intra-uteriene hormoonspiraaltjes, implantaten) moeilijk toegankelijk door hun
hoge aankoopprijs, wanneer zij niet onder de voorwaarden voor kosteloosheid vallen
waarin de regelgeving voorziet. Deze anticonceptiemiddelen zijn echter minder duur
per beschermingscyclus (gezien hun zeer lange werkingsduur) en zijn bijzonder
doeltreffend (verhoogde praktische doeltreffendheid), omdat het gebruik ervan niet
“gebruikersathankelijk” is (geen vergeetachtigheid, geen interferentie door spijs-
verteringsproblemen, geen impulsieve onderbreking, geen gebrekkig gebruik door
beperkte kennis van de juiste voorschriften). Hierdoor zijn deze anticonceptiemid-
delen bijzonder aantrekkelijk voor gebruik na een zwangerschapsafbreking, vooral
omdat ze bij de zwangerschapsafbreking zelf kunnen worden ingebracht. Het weten-
schappelijk comité beveelt daarom aan om de toegang tot langwerkende anticon-
ceptie te versoepelen door de plaatsing ervan na zwangerschapsafbrekingsproce-
dures en als noodanticonceptie gratis aan te bieden. Het wetenschappelijk comité
ondersteunt de resolutie van 8 juli 2022 (Parl.St. Senaat doc. nr. 7-81/7) van de Senaat
die gericht is op de verstrekking van orale noodanticonceptie door de instanties die
belast zijn met de opvang, voorlichting en begeleiding van personen in het kader van
affectieve en seksuele relaties. [Aanbeveling 13]

L Er ontbreekt één element in de legende van de tabel: de rode lijn staat voor vrouwen van 15 tot 19 jaar.
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In dezelfde logica merken wij op dat er met de ontwikkeling van medicamenteuze
zwangerschapsafbrekingen een tendens wordt waargenomen naar zwangerschapsaf-
breking in een vroeger zwangerschapsstadium dan voordien, wat een ontwikke-
ling is die moet worden gesteund. Het wetenschappelijk comité beveelt aan om de
toegang tot mifepriston (Mifegyne®) en misoprostol (Cytotec®) te versoepelen door
de procedures voor distributie, registratie en controle zowel in ziekenhuizen als in
centra buiten het ziekenhuis te vereenvoudigen. Dit vereist een wijziging van het
koninklijk besluit dat het reguleert, des te meer omdat het gebruik van deze mole-
culen bij de behandeling van miskramen, mors in utero, postpartumbloedingen,
inducties van de bevalling, enz. zeer wijdverspreid is. [Aanbeveling 18]

De doelstelling om de zwangerschapsafbreking in een vroeger stadium uit te voeren
is een aanvullend argument om de bedenktijd van 6 dagen, die de duur van het
proces en bijgevolg de zwangerschapsduur op het moment van de afbreking auto-
matisch doet toenemen, te verkorten/schrappen (zie hieronder).

1.4.2 Onderbrenging van vrijwillige zwangerschapsafbreking in wetgeving met betrekking
tot gezondheidszorg

Waar de wet inzake gedeeltelijke depenalisering van zwangerschapsafbreking van
1990 deze materie in het Strafwetboek behield, werd deze er bij de hervorming van
2018 uit gehaald. Dit gebeurde echter zonder de logica volledig door te trekken en
vrijwillige zwangerschapsafbreking expliciet onder wetgeving inzake gezondheids-
zorg te situeren. Het wetenschappelijk comité is echter van mening dat de status
van abortus als gezondheidszorg zou moeten worden bevestigd en dat dit ten goede
zou komen aan de rechtszekerheid en aan alle actoren (in het bijzonder patiénten).
Patiénten zouden worden beschermd door de wet betreffende de rechten van de
patiént, wat bijvoorbeeld inhoudt dat alle vereisten inzake informatie en de gein-
formeerde toestemming van toepassing zijn, maar eveneens door de Wet inzake
de kwaliteitsvolle praktijkvoering in de gezondheidszorg, die voorziet in een aantal
maatstaven voor een verbeterde kwaliteit van gezondheidszorg. Bovendien laat een
erkenning van abortus als gezondheidszorg toe dat de kwalificatie- en bekwaam-
heidsvereisten van de betrokken beroepsbeoefenaars door de Wet betreffende de
uitoefening van de gezondheidszorgberoepen geregeld kan worden. Het weten-
schappelijk comité beveelt deze wettelijke verduidelijking aan en stelt dat dit
geenszins uitsluit dat een bijzondere wet vrijwillige zwangerschapsafbreking regelt.
Het verhindert evenmin dat, indien de wetgever dit wenst, specifieke sancties
kunnen worden behouden voor inbreuken op deze wet, naast de sancties die voor
alle zorgverleners bestaan. [Aanbeveling 1]
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Het wetenschappelijk comité steunt de huidige abortusorganisatie waarbij vroeg-
tijdige abortus bij voorkeur wordt uitgevoerd in abortuscentra die hierin gespe-
cialiseerd zijn of die deze activiteit opnemen binnen hun activiteiten rond gezins-
planning. Dit standpuntis gebaseerd op de kwaliteit van de opvang en de behandeling
in deze structuren, de opgedane ervaring, en aspecten inzake logistiek en kosten die
zwaarder en dwingender zijn in een ziekenhuisomgeving. [Aanbeveling 15]

Naast het behoud van hun huidige opdrachten (zorgverlening rond abortus, preventie
van ongewenste zwangerschappen, andere vormen van zorg), beveelt het weten-
schappelijk comité aan om de toediening van lichte sedatie (d.w.z.: een beperkte
verdoving die geen aanwezigheid van een anesthesist vereist) in deze centra te verge-
makkelijken, mits aan structurele kwaliteitscriteria wordt voldaan. Deze certi-
ficeringscriteria zouden kunnen inhouden dat in het centrum een minimumaantal
abortusprocedures per jaar wordt uitgevoerd, dat de teamleden de nodige opleiding
krijgen, dat specifieke medische apparatuur aanwezig is, en dat een deskundige zorg-
verlener aanwezig is die zich uitsluitend met sedatie bezighoudt, enz. Deze aanbeve-
ling is gebaseerd op de vaststelling dat veel zwangerschapsafbrekingen uitgevoerd
in ziekenhuizen worden gemotiveerd door de vraag naar pijnstilling (algehele anes-
thesie). De aanbeveling steunt zowel op internationale guidelines als op de positieve
ervaringen in het buitenland over sedatie in centra buiten het ziekenhuis die werden
gerapporteerd in de hoorzittingen over praktijken in het buitenland. [Aanbeveling 15]

De evolutie van de technieken inzake abortus (met name door middel van medi-
catie), alsook de evoluties omtrent digitalisering en de lessen die zijn getrokken
uit het beheer van abortus tijdens de Covid-crisis en uit ervaringen van het buiten-
land, tonen aan dat het nuttig is praktijken inzake abortus op afstand, of zelfs inzake
self-managed abortus, te ontwikkelen. Verschillende activiteiten kunnen tegen-
woordig op afstand worden beheerd voor patiénten die dat wensen, zolang dezelfde
kwaliteit van zorg kan worden gegarandeerd als bij een persoonlijke raadpleging.
We denken in het bijzonder aan de eerste raadpleging (tijdwinst) en psychosociale
ondersteuning op afstand. Zo werd tijdens de Covid-crisis, om potentieel besmette-
lijke contacten in de centra te beperken, de opvolging op afstand voor bepaalde fasen
van de medicamenteuze zwangerschapsafbreking uitgebouwd. Zo kon de patiént de
tweede fase van de abortusprocedure thuis laten plaatsvinden, met de mogelijkheid
tot telefonische begeleiding vanuit de abortuscentra. Deze ervaring bleek positief
en moet - zonder afbreuk te doen aan de mogelijkheid om de volledige procedure
in het abortuscentrum te doorlopen - worden toegelaten onder de Wet betreffende
vrijwillige zwangerschapsafbreking, de RIZIV-conventies voor de financiering van
de centra en het Koninklijk Besluit dat de distributie en het gebruik van de gebruikte
geneesmiddelen regelt. [Aanbeveling 17]
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Het wetenschappelijk comité heeft unanieme kritiek van het terrein gehoord ten
aanzien van de opgelegde bedenktijd van 6 dagen tussen de eerste raadpleging en
de zwangerschapsafbreking zelf. Deze kritiek situeert zich op principieel en proce-
dureel vlak.

Op principieel vlak wordt deze termijn vandaag als vernederend beschouwd, omdat
het een immaturiteit van vrouwen suggereert aan wie een verplichte bedenktijd zou
moeten worden opgelegd, veronderstellende dat zij niet in staat zijn om de nodige
bedenktijd zelf in te bouwen. Alle actoren en leden van de werkgroepen bena-
drukken dat het denkproces van de vrouwen al lang voor deze eerste raadpleging
is begonnen en dat de nodige bedenktijd zodanig varieert dat een vaste termijn als
een ondraaglijke belasting wordt ervaren door vrouwen wiens beslissing zeer duide-
lijk is, en onvoldoende is voor vrouwen die de behoefte of wens hebben om hun
bedenktijd in geval van ambivalentie te verlengen. Naast deze fundamentele kritiek
kunnen we wijzen op onduidelijkheden die tot verwarring leiden (wanneer begint
deze wachttijd te lopen?), evenals op de vertraging die de uitvoering van de abortus
oploopt, wat reeds hogerop vermeld werd. Hierbij moet ook de bijkomende belasting
worden vermeld voor sommige vrouwen in een zeer kwetsbare situatie die meerdere
en soms moeizame verplaatsingen moeten maken. In de hervorming van 2018 werd
het problematische karakter van deze wachttijd aan het einde van de periode van 12
weken PC (14 WA) erkend, en werden voorwaarden gecreéerd waarbij deze uiterste
termijn van 12 weken PC kon worden omzeild. Hierdoor werden zwangerschapsaf-
brekingen na de uiterste termijn van 12 weken PC de facto mogelijk.

Het wetenschappelijk comité beveelt aan de wettelijke wachttijd van 6 dagen te
schrappen en

ofwel elke verwijzing naar een verplichte wachttijd te schrappen door te
steunen op good practices inzake geinformeerde toestemming. Die zouden auto-
matisch van toepassing zijn indien vrijwillige zwangerschapsafbreking aan gezond-
heidsrechtelijke wetgeving en deontologische principes onderhevig is. Deze moet
teams ertoe aanzetten een passende wachttijd te handhaven bij elke situatie waar dit
nodig blijkt opdat een moeilijke beslissing in goede banen wordt geleid. Ook moet
worden vermeld dat de zwangerschapsafbreking om organisatorische redenen in de
meeste gevallen hoe dan ook niet zal plaatsvinden op de dag van de verkennende
raadpleging.

ofwel een verplichting in te voeren om de zwangerschapsafbreking niet uit te
voeren op de kalenderdag van de eerste raadpleging, in combinatie met de mogelijk-
heid om de eerste raadpleging op afstand te houden als een verplaatsing moeilijk blijkt.

De eerste optie met betrekking tot de volledige afschaffing van de wachttijd krijgt de
voorkeur van het Wetenschappelijk Comité. [Aanbeveling 2]
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Voor zwangerschapsafbrekingen om medische redenen (zie hieronder) blijken
diagnostisch onderzoek en multidisciplinair overleg met onder meer een beroeps-
beoefenaar die gespecialiseerd is in de betrokken aandoening, additionele waar-
borgen te bieden die volstaan om een zorgvuldig en bewust besluitvormingsproces
te waarborgen. [Aanbeveling 2 en 6]

Er wordt eveneens gelijkaardige kritiek geuit op de informatieverplichtingen die in
de huidige wet zijn opgenomen, en die volgens beroepsbeoefenaars op het terrein
soms zeer onaangepast blijken aan de klinische situatie of het profiel van mensen
die om een zwangerschapsafbreking vragen. Het wetenschappelijk comité beveelt
aan de verplichting te schrappen om elke patiénte die om een zwangerschapsaf-
breking verzoekt te informeren over adoptie en over de verschillende “opvang-
mogelijkheden” voor het kind dat geboren zal worden. Het beveelt voorts aan
de verplichting te schrappen om de vrouw voor de abortus te informeren over
“de rechten, de bijstand en de voordelen, bij wet en decreet gewaarborgd aan de
gezinnen, aan de al dan niet gehuwde moeders en hun kinderen”. [Aanbeveling 3]

In plaats daarvan beveelt het wetenschappelijk comité aan per geval informatie
te verstrekken, afhankelijk van de specifieke context van het abortusverzoek en
de belangen van de patiénte. Het comité wijst erop dat, indien de aanbeveling om
vrijwillige zwangerschapsafbreking onder de wetgeving inzake gezondheidszorg
te laten ressorteren gevolgd wordt, de plicht om gepersonaliseerde informatie te
verstrekken zeer uitgebreid aanwezig is in de wet betreffende de rechten van de
patiént. [Aanbeveling 3]

Het wetenschappelijk comité beveelt echter aan dat de verplichte informatie over
anticonceptie gehandhaafd blijft, alsook over, in zoverre dit relevant wordt geacht
voor de zwangere vrouw, “haar hulp en raad (...) over de middelen waarop zij een
beroep zal kunnen doen voor de oplossing van de psychologische en maatschap-
pelijke problemen welke door haar toestand zijn ontstaan.”. [Aanbeveling 3]

Tot de kwetsbare groepen voor wat betreft zwangerschapsafbreking behoren
minderjarigen, aan wie ook v6or 1990 al bijzondere aandacht besteed werd door
beroepsbeoefenaars op het terrein. De gemiddelde leeftijd van de eerste geslachts-
gemeenschap in Belgié ligt voor meisjes rond 16,5 - 17 jaar (UNMS, 2009 en Sexpert
Vlaanderen, 2013). Seksualiteit is een van de domeinen waar zelfstandigheid wordt
opgebouwd, en de meeste jongeren praten niet met hun ouders over hun seksuele
ervaringen. Het wordt aanvaard dat beroepsbeoefenaars bij de behandeling van een
verzoek om abortus van een minderjarig meisje niet verplicht zijn de ouders te infor-
meren en hun toestemming te vragen. Het wetenschappelijk comité wijst er niet-
temin op dat in de praktijk de ouders de jonge vrouw die een abortus verzoekt vaak
vergezellen op het moment van de interventie. Het is aan de deskundigen om te
beoordelen wat in het belang is van de minderjarige, en in de meeste gevallen is geen
toestemming van de ouders vereist als dit de wens is van de verzoekster, zolang de
beroepsbeoefenaar oordeelt dat de minderjarige “tot een redelijke beoordeling van
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zijn belangen” in staat kan worden geacht. Dit standpunt werd bovendien aanbevolen
door de Orde der artsen (advies 23 maart 2013) en maakt integraal deel uit van de
bepalingen van de wet betreffende de rechten van de patiént. Op het terrein lijkt
de bepaling geen echt probleem te vormen voor beroepsbeoefenaars die abortus
uitvoeren, maar wel regelmatig voor anesthesisten in geval van een zwanger-
schapsafbreking onder narcose. Het wetenschappelijk comité beveelt aan deze
realiteit tegemoet te komen door gezondheidswerkers uitdrukkelijk toe te staan
een abortus uit te voeren na een verzoek van een minderjarige die in staat is tot
een redelijke beoordeling van zijn belangen, zonder de ouders te informeren en/
of hun toestemming te vragen. Deze toestemming gaat gepaard met een good prac-
tice aanbeveling voor zorgverleners die erin bestaat rekening te houden met het
belang van de minderjarige om de procedure niet alleen te moeten doormaken, de
minderjarige aan te moedigen een ouder, partner of vertrouwenspersoon in volle-
dige confidentialiteit te betrekken, en de opvolging van de minderjarige ook na de
zwangerschapsafbreking te waarborgen. [Aanbeveling 4]

1.4.4 De uitbreiding van de toelaatbaarheid van vrijwillige zwangerschapsafbreking
na 12 weken PC (14 WA)

Het wetenschappelijk comité heeft zich lang gebogen over vrijwillige zwanger-
schapsafbreking in het tweede trimester op verzoek van de zwangere vrouw. Het
betrefteen delicate kwestie die vrijgoed gedocumenteerd isin de specifieke registratie
door buitenlandse abortusdiensten, vooral in Nederland, van Belgische vrouwen
die bij hun een zwangerschap laten afbreken. Deze vaststelling roept vragen op, ener-
zijds omdat deze bijzonder moeilijke situaties niet in Belgi€ zelf worden beheerd,
en anderzijds omdat ze vaak — doch niet uitsluitend - betrekking hebben op kwets-
bare personen. Volgens de getuigenissen van personen uit het werkveld leiden ze tot
ongelijkheid wegens de kosten van de procedure in het buitenland, organisatorische
moeilijkheden, eventuele taalproblemen of obstakels in verband met de verplaat-
sing zelf.

De hoorzittingen met de professionals uit het werkveld waren in dit opzicht veelzeg-
gend. Het wetenschappelijk comité heeft ook de verslagen van de hoorzittingen van
2018 geraadpleegd, die ook in die richting gingen. Het comité sprak met vertegen-
woordigers uit Nederland en Engeland en onderzocht de kwestie van de levensvat-
baarheid en de perceptie van pijn in de foetale fase. Al deze elementen zijn beschik-
baar in het rapport.

Een verlenging tot 22 weken post-conceptie (24 WA) wordt door werkgroep 3 - die
zich hierin heeft verdiept - breed gesteund. Een verlenging tot 20 weken post-con-
ceptie (22 WA) werd eveneens adequaat wordt geacht. Een lid van werkgroep 3 acht
een 18-weken termijn PC (20 WA) adequaat en stelt dat deze niet zou mogen worden
overschreden.
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Deze werkzaamheden resulteerden in een consensusaanbeveling van het Weten-
schappelijk Comité (en van werkgroep 3) om de huidige maximale zwangerschap-
stermijn voor abortus op verzoek van de vrouw te verlengen tot minimum 18
weken PC (20 WA). De opvattingen in het Wetenschappelijk Comité zijn verdeeld
wat betreft de maximum zwangerschapstermijn; sommigen verkiezen 18 weken
PC (20 WA), anderen verkiezen 20 weken PC (22 WA). [Aanbeveling 10]

De optie van een verlenging voorbij 20 weken PC (22 WA) werd niet breed gesteund
door het Wetenschappelijk Comité na overweging van diverse argumenten die hier-
onder worden uiteengezet, niettegenstaande het rapport van de werkgroep.

De aanbeveling om de maximumduur te verlengen is vooral ingegeven door de
volgende twee door het wetenschappelijk comité gesteunde principiéle argumenten:

Ten eerste moet abortus in Belgié veilig en betaalbaar zijn en mag de toegang
daartoe niet afhangen van individuele (financi€le of andere) middelen. De huidige
wettelijke maximumtermijn verhindert niet dat latere abortussen in het buitenland
plaatsvinden, maar betekent echter wel een bijkomende belasting voor vrouwen die
deze interventies noodzakelijk achten en vergroot de ongelijkheid bij de toegang
tot abortus in het tweede trimester. Het dient benadrukt te worden dat de afge-
lopen jaren tussen 330 en 800 zwangerschapsafbrekingen jaarlijks worden uitge-
voerd in Nederland bij Belgische vrouwen (tegenover 16 000 a 20 000 jaarlijkse zwan-
gerschapsafbrekingen in Belgié voor 12 weken PC) volgens data van de Belgische
Nationale Evaluatiecommissie en van de Nederlandse Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd (‘Jaarrapportages’).

Ten tweede moet zowel om medische als om morele redenen rekening worden
gehouden met het ontwikkelingsstadium van de foetus. Dit heeft het wetenschap-
pelijk comité ertoe gebracht een uiterste zwangerschapstermijn voor abortus op
verzoek van de vrouw te behouden.

De verlenging van de termijn voor abortus op verzoek vereist een juridische en
organisatorische aanpassing: enerzijds de uitwerking van een juridisch kader voor
deze verlenging, anderzijds de oprichting en inwerkingtreding van structuren
gespecialiseerd in zwangerschapsafbrekingen na 12 weken post-conceptie (14 WA).
Afbrekingen na 12 weken na de bevruchting vereisen immers andere en mogelijk
zwaardere technieken dan die welke nodig zijn voor afbrekingen in eerdere stadia
van de zwangerschap. Het Wetenschappelijk Comité wijst erop dat er om gelijkaar-
dige technische redenen nu reeds een aantal abortuscentra geen zwangerschapsaf-
brekingen meer uitvoeren na 10 weken na de bevruchting (12 WA) en deze vrouwen
naar een ziekenhuis doorverwijzen.

Als deze aanbeveling wordt gevolgd zullen er nieuwe faciliteiten moeten worden
opgericht die specifiek zijn gericht op abortus in het tweede trimester, hetzij in
centra grenzend aan een ziekenhuis, hetzij in nieuwe ziekenhuisafdelingen. Deze
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vereiste wordt ingegeven door de mogelijkheid om zwaardere apparatuur, algehele
anesthesie en de mogelijkheid tot overnachting te kunnen aanbieden op een gespe-
cialiseerde afdeling. Tot de kwaliteitscriteria die vereist zijn voor faciliteiten die
abortus in het tweede trimester uitvoeren behoren ook confidentialiteitswaarborgen
en een niveau van deskundigheid met betrekking tot abortus-gerelateerde zorg door
een multidisciplinair team, op psychosociaal (psycholoog, maatschappelijk werker)
en medisch niveau (gynaecoloog of huisarts gevormd in het uitvoeren van tweede
trimester abortus, anesthesist, verpleegkundige, vroedkundige, enz.). Naast een
specifieke opleiding moet dit personeel er uitdrukkelijk voor gekozen hebben om
in deze centra voor zwangerschapsafbrekingen in het tweede trimester te werken.
Nauwe samenwerking met ziekenhuizen en de mogelijkheid tot snelle transfer bij
complicaties zijn andere belangrijke criteria. [Aanbeveling 14]

De argumenten ter onderbouwing van verschillende standpunten met betrekking
tot een uitbreiding van de abortustermijn worden in het rapport uitvoerig uiteen-
gezet. Het Wetenschappelijk Comité is zich bewust van het feit dat de keuze voor een
bepaalde termijn altijd het resultaat is van het zoeken naar een delicaat evenwicht
tussen verschillende belangen en verschillende waarden, en dat elke voorgestelde
termijn onderhevig is aan de kritiek van willekeur. Ondanks deze zwakte en met
de indruk het louter willekeurige te hebben overstegen, acht het wetenschappelijk
comité het belangrijk en nuttig om de belangrijkste argumenten samen te vatten
die tijdens de werkzaamheden van de werkgroep naar voren zijn gebracht en die de
voorstellen van het wetenschappelijk comité ondersteunen.

Een groep leden van het wetenschappelijk comité ondersteunt de optie die de termijn
situeert op 18 weken PC (20 WA). Zij oordelen dat deze limiet van 18 weken reeds een
grote vooruitgang betekent en niet zou mogen overschreden worden op basis van de
progressieve fysieke en neurologische ontwikkeling van de foetus aan de ene kant,
met daartegenover een sterk dalend aantal abortusverzoeken rond en voorbij deze
termijn. Voor deze leden biedt de limiet van 18 weken het professionele comfort
van een ruime veiligheidsmarge tussen de leeftijd van mogelijke pijnperceptie bij
de foetus en vooral die van foetale levensvatbaarheid (= vanaf wanneer prematuur
geboren baby’s kunnen worden behandeld).

Het Wetenschappelijk Comité heeft enkele data kunnen verzamelen over het aantal
vrouwen die in aanmerking zouden komen voor een abortus bij een termijnuitbrei-
ding naar het tweede trimester.

Op basis van gegevens van LUNA verzameld in 2018 over in Belgié wonende vrouwen
die zich na de wettelijke termijn aanboden voor abortus in de LUNA centra, blijkt
dat ongeveer 80% van die vrouwen in Belgié opgevangen zouden kunnen worden bij
een limiet van 18 weken na de bevruchting. Dit betekent ook dat bij die vrouwen een
percentage van 20% zich aanbiedt voorbij 18 weken PC. Een vergelijkbare onderver-
deling volgt uit Nederlandse statistieken over vrouwen (Nederlandse en andere nati-
onaliteiten) die een abortus nodig hebben in het tweede trimester. Bij ongeveer
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75% zal een abortus uitgevoerd worden voor 18 weken PC, en bij de andere 25% zal
abortus uitgevoerd worden na 18 weken PC.

Een andere groep leden van het wetenschappelijk comité, gevoelig voor het stand-
punt dat in de werkgroep werd verdedigd ten gunste van een limiet van 22 weken PC,
houdt vol dat de limiet van 18 weken hen te restrictief lijkt. Zonder zover te gaan als
de hierboven genoemde 22 weken PC, stellen ze een grens van 20 weken PC voor.
Het bijzondere van deze optie is dat het een nagenoeg complete (ongeveer 90%)
opvang mogelijk maakt van vrouwen die momenteel niet in Belgié geholpen kunnen
worden, en tegelijk op afstand blijft van de huidige drempel van levensvatbaarheid.
De optie heeft bovendien betrekking op een minder ontwikkelde foetus dan op 22
weken PC, wat de voorkeursoptie was die door werkgroep 3 werd voorgesteld. Het
argument van pijnperceptie door de foetus wordt hier om twee redenen niet weer-
houden. Ten eerste overweegt het Comité dat de pijnperceptie van de foetus meer
indicatief is voor de noodzaak van sedatie tijdens de procedure dan een afdoend
argument is voor het bepalen van een maximumtermijn voor abortus. Ten tweede
wordt deze pijnperceptie niet zo vroeg vastgesteld, aangezien deze zich eerder zou
ontwikkelen tussen 22 en 26 weken na de conceptie (zie het hoofdstuk over deze
belangrijke vraag in het rapport).

Volledigheidshalve vermelden we dat de werkgroep de optie heeft overwogen om
geen maximumtermijn vast te stellen, zoals in Canada het geval is, en de beoorde-
lingsbevoegdheid in elke afzonderlijke situatie aan de beroepsbeoefenaars over te
laten. Om een aantal redenen die in het rapport zijn samengevat, is niet voor deze
optie gekozen door de werkgroep, noch door het Wetenschappelijk Comité.

Het Comité wijst erop dat een verlengde wettelijk termijn gepaard kan gaan met een
aantrekking van vrouwen uit buurlanden (bv. Frankrijk, Duitsland) die momenteel
naar Nederland reizen en zich in centra in Belgié zouden kunnen aanmelden. Dit
geldt voor elke verlenging van de termijn, maar zal des te pertinenter zijn naarmate
de gekozen zwangerschapstermijn hoger is.

Wat betreft de wettelijke bepalingen die de termijnuitbreiding mogelijk moeten
maken, heeft de werkgroep drie pistes overwogen om deze verlenging concreet te
implementeren. Deze drie pistes werden overwogen ongeacht de maximale zwan-
gerschapsduur waartoe zou worden besloten.

a) Een verlenging van de maximale zwangerschapsduur binnen het huidige
wettelijke kader.

Het bestaande wettelijk kader voor abortus op verzoek wordt gehandhaafd en de
verlenging van de maximumtermijn voor het verkrijgen van een abortus wordt erin
opgenomen. De bepalingen van de wet voor afbrekingen tot 12 weken blijven hier
van toepassing, met inbegrip van de andere aanbevelingen van het wetenschappelijk
comité die door de wetgever kunnen worden overgenomen. Het is deze werkwijze
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die het wetenschappelijk comité aanbeveelt, in de overtuiging dat dit het duide-
lijkst is en dat de huidige bepalingen met betrekking tot begeleiding en kwaliteit
van zorg van vrouwen met een abortusverzoek voor 12 weken PC even relevant zijn
voor en kunnen worden gehanteerd voor vrouwen die zich aanbieden in het tweede
trimester. [Aanbeveling 10] Het wordt niettemin noodzakelijk geacht om deze
termijnuitbreiding hand in hand te laten gaan met de oprichting van de hierboven
genoemde structuren voor de specifieke opvang van deze gevallen.

b) Een verlenging in het kader van een procedure met specifieke bepalingen,
anders dan de door de wet vastgestelde procedure voor onderbrekingen in het
eerste trimester.

Volgens een tweede piste is bij de opvolging van deze aanvragen een meer gestruc-
tureerde begeleiding aangewezen, in de vorm van een zorgtraject binnen de struc-
turen gespecialiseerd in zwangerschapsafbrekingen van het tweede semester. Deze
specifieke ondersteuning kan worden toegepast vanaf 12 weken zwangerschap na
de conceptie (14 WA), of kan worden gedifferentieerd naar zwangerschapsduur
en worden geimplementeerd vanaf 14/15 weken zwangerschap, waarbij zwanger-
schappen tussen 12 en 14/15 weken onderworpen zouden blijven aan de bestaande
wettelijke bepalingen. De specifieke bepalingen moeten worden opgevat als kwali-
teitscriteria voor de medische en psychosociale opvang die nodig wordt geacht bij
een abortus in het tweede trimester.

Deze voorwaarden moeten een zorgtraject in twee fasen omvatten met zorgver-
leners die gespecialiseerd zijn in abortus. Bij de eerste fase, het psychosociale
consult, moeten verplicht een psycholoog en een maatschappelijk werker betrokken
zijn, die allebei gespecialiseerd zijn in abortus; de tweede fase vindt plaats bij de
tussenkomende arts. De discussie moet toegespitst zijn op de specifieke kenmerken
van abortus in het tweede trimester om tot een informed consent te komen, conform
de wet betreffende de rechten van de patiént. Het aanbieden van kwalitatieve, inter-
disciplinaire counseling en een hoog niveau van medische en sociale expertise staan
centraal in deze piste.

c) Er werd nog een derde optie onderzocht door de werkgroep, die erin bestond
verzoeken in het tweede trimester gelijk te stellen aan een verzoek op grond
van een medische indicatie, zonder fundamentele wetswijziging. Na de vaststel-
ling van belangrijke en symbolische belemmeringen die in het rapport worden
beschreven, werd deze derde optie verworpen.

In alle gevallen dient aandacht besteed te worden aan de rekrutering en de opleiding
van geschikt personeel, waarop verder in dit document wordt ingegaan.
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1.4.5 Toegang tot abortus op financieel vlak
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Het wetenschappelijk comité beveelt aan om gelijke en betaalbare toegang tot
abortuszorg te garanderen voor alle zwangere vrouwen die in Belgié verblijven,
ongeacht het statuut van de patiénte of de instelling waar de procedure wordt
uitgevoerd. [Aanbeveling 23]

De financieel, sociaal en psychologisch meest kwetsbare vrouwen blijken bijzondere
moeilijkheden ondervinden om toegang tot abortus te krijgen, ongeacht de duur van
de zwangerschap op het ogenblik van de diagnose van de zwangerschap. Bovendien
blijkt dat deze moeilijkheden resulteren in een langere tijd die nodig is om de zwan-
gerschapsafbreking te verkrijgen. Dit is vooral problematisch voor personen zonder
papieren, migranten, vluchtelingen en daklozen. De ngo Dokters van de Wereld
heeft hierover een memorandum opgesteld dat wordt besproken in het rapport van
het wetenschappelijk comité.

Zowel vanuit het oogpunt van gelijkheid als vanuit het oogpunt van aandacht voor
de meest kansarme personen beveelt het wetenschappelijk comité aan adequate
maatregelen te nemen op dit vlak, zodat in ieder geval de financiéle belemmeringen
worden weggenomen.

Twee opties zijn onderzocht en worden als realistisch en constructief beschouwd, en
enkele leden van het Wetenschappelijk Comité hebben voorkeuren voor de ene of
andere optie uitgedrukt:

ofwel abortus gratis maken voor de vrouw, door de financieringsprocedure tussen
de overheid en de centra te regelen zonder tussenkomst van de vrouw of haar mutu-
aliteit (wat de kwestie van de confidentialiteit zou vergemakkelijken - zie hieronder)
op een wijze die vergelijkbaar is met die welke in Portugal van kracht is;

ofwel het huidige financieringssysteem behouden, doch de toegang tot dringende
medische hulp (DMH) voor abortus-gerelateerde zorg te vergemakkelijken door
deze automatisch als dringende zorg te erkennen, zoals voorgesteld in het memo-
randum van Dokters van de Wereld. Dit zou de tijd die nodig is om DMH te verkrijgen
inkorten en interventie mogelijk maken zonder het antwoord van het bevoegde
OCMW te hoeven afwachten.

Elk van die opties zou een grote stap voorwaarts betekenen wat betreft billijkheid en
zou leiden tot gemiddeld kortere periodes tussen het ontdekken van de ongewenste
zwangerschap en de uitvoering van de zwangerschapsafbreking. [Aanbeveling 23]

In ieder geval beveelt het wetenschappelijk comité aan dat de kosten van abortus
voor de patiénte in alle stadia van de zwangerschap gelijk zijn, ook wanneer de maxi-
male zwangerschapsduur wordt verlengd voor abortus op verzoek. [Aanbeveling 23]
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1.4.6 Zwangerschapsafbreking op grond van medische indicatie

De wet van 1990 voorzag in een speciale regeling voor verzoeken om zwanger-
schapsafbreking op grond van medische indicatie, enerzijds in het geval van een
ernstig gevaar voor de gezondheid van de zwangere vrouw, anderzijds wanneer vast-
staat dat het kind dat geboren zal worden, zal lijden aan een uiterst zware kwaal die
als ongeneeslijk wordt erkend op het ogenblik van de diagnose. In deze gevallen is
er geen andere limiet aan de mogelijkheid om de zwangerschap af te breken dan de
aanvang van het bevallingsproces. Deze bepalingen zijn bij de herziening van de wet
in 2018 opnieuw bevestigd.

Aangezien de context (afbreking van een gewenste zwangerschap), procedures,
actoren en locatie van uitvoering sterk verschillen van die van een abortus op
(niet-medisch) verzoek, beveelt het wetenschappelijk comité aan de regeling van
zwangerschapsafbreking om ernstige medische redenen in een afzonderlijk
artikel van de wet op de vrijwillige zwangerschapsafbreking onder te brengen om
de duidelijkheid van de tekst en de rechtszekerheid te vergroten. [Aanbeveling 11]

Het wetenschappelijk comité beveelt aan de wettelijke mogelijkheid om een zwan-
gerschap ongeacht de zwangerschapsduur om deze ernstige medische redenen
af te breken te handhaven onder de huidige voorwaarden van de Wet Vrijwillige
Zwangerschapsafbreking. Niettemin moeten bepaalde aspecten worden verduide-
lijkt of aangepast om rekening te houden met de ontwikkelingen van de wetenschap-
pelijke kennis en de verworven ervaring in de praktijk. De actoren uit het werkveld
en de werkgroep hebben dit standpunt unaniem verdedigd. [Aanbeveling 5]

Met betrekking tot de gezondheid van de zwangere vrouw, beveelt het weten-
schappelijk comité aan duidelijk te maken dat de deze “gezondheid” ook ernstige
bedreigingen voor de mentale gezondheid omvat. Een voorbeeld van een formu-
lering zou kunnen zijn: “Een zwangerschap kan worden afgebroken (...) wanneer
dit gepast wordt geacht gelet op een ernstige bedreiging van de lichamelijke en/of
mentale gezondheid van de zwangere vrouw.” [Aanbeveling 7]

Dankzij de evolutie van de kennis over aandoeningen en de ontwikkeling van gene-
tische testen kan een groot aantal aandoeningen waarvoor een prenatale diagnose
mogelijk is beter worden opgespoord. Deze ontwikkelingen hebben ook bijgedragen
tot het beter begrijpen en meten van de risico’s en prognose van afwijkingen die
doorgaans geen alles-of-niets scenario betreffen. Om die reden beveelt het weten-
schappelijk comité aan om, in overeenstemming met de huidige stand van zaken,
de “zekerheid” van de bijzonder ernstige en ongeneeslijke aandoening van het
ongeboren kind te vervangen door een risicobegrip. Verschillende opties werden
geschikt geacht, waaronder “(zeer) hoog risico” / “aanzienlijk risico” / “substantieel
risico”/ “verhoogde kans”. [Aanbeveling 6]
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Voorts beveelt het wetenschappelijk comité aan om geen lijst op te stellen van ernstige
aandoeningen die aanleiding kunnen geven tot een wettige zwangerschapsafbre-
king. Dergelijke lijst strookt niet met de aanbeveling om een bepaalde klinische situ-
atie in al haar dimensies in aanmerking te nemen, noch met de ethiek van deze
delicate materie. Het opstellen van een lijst van deze aandoeningen zou er immers
toe leiden dat deze aandoeningen worden geinterpreteerd als zijnde “ongewenst” in
de samenleving en zou bijdragen tot een afglijden naar een vorm van staatseugene-
tica, in strijd met de democratische visie waaraan wij zoveel waarde hechten. Het
verzoek om een zwangerschapsafbreking moet een individueel verzoek blijven van
een zwangere persoon of een koppel in deze situatie en moet met de nodige empa-
thie en geindividualiseerde zorg worden opgevangen en begeleid. [Aanbeveling 6]

Het wetenschappelijk comité beveelt aan de betrokkenheid van een tweede arts
te behouden zoals momenteel wordt voorzien in de wet, mits verduidelijking
dat deze laatste gespecialiseerd moet zijn in de hoofdaandoening van de vrouw/
de foetus. Het wetenschappelijk comité raadt tevens aan de bestaande positieve
praktijken te formaliseren en een consultatief multidisciplinair overleg in te
voeren alvorens een zwangerschap om ernstige medische redenen af te breken,
zonder evenwel de uiteindelijke beslissing toe te vertrouwen aan het multidiscipli-
naire team. Die beslissing moet in handen blijven van de twee artsen en de vrouw
of het koppel. Overleg met het multidisciplinaire team mag geen verplichting zijn in
geval van een medische noodsituatie. [Aanbeveling 8]

Om zowel principi€le redenen op het gebied van de gezondheidszorg als ethi-
sche redenen beveelt het wetenschappelijk comité aan uitdrukkelijk de rol van
de zwangere vrouw in dit proces te erkennen. Zij moet haar bekommernissen en
wensen kenbaar kunnen maken en samen met de artsen aan het besluitvormings-
proces kunnen deelnemen. [Aanbeveling 8]

Een voorbeeld van een formulering zou kunnen zijn: “Een zwangerschap kan, onge-
acht de zwangerschapsduur, worden afgebroken wanneer de verantwoordelijke arts
en een tweede arts die gespecialiseerd is in de hoofdaandoening waaraan de vrouw/
het ongeboren kind lijdt, na de zwangere vrouw te hebben gehoord en een multidis-
ciplinair team te hebben geraadpleegd, concluderen dat de afbreking van de zwan-
gerschap noodzakelijk is om een ernstige bedreiging van de lichamelijke en/of gees-
telijke gezondheid van de zwangere vrouw te voorkomen of dat er een aanzienlijk
risico bestaat dat het ongeboren kind zal lijden aan een bijzonder ernstige aandoe-
ning die op het moment van de diagnose als ongeneeslijk wordt beschouwd. De
betrokken artsen en het multidisciplinaire team houden rekening met de stand van
de medische kennis, de professionele normen en de deontologie. Het bovenstaande
besluitvormingsproces dient niet te worden gevolgd indien er voor de zwangere
vrouw een dringende medische reden bestaat om de zwangerschapsafbreking te
bespoedigen.” [Aanbeveling 8]
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Het multidisciplinaire overleg moet worden erkend en ondersteund, bijvoorbeeld
door ze op te nemen als een door het RIZIV gefinancierde multidisciplinaire overleg.
[Aanbeveling 22]

Voorts, net zoals dat het geval is voor vrouwen en koppels die een laat miskraam
of de bevalling van een levenloos kind hebben doorgemaakt, beveelt het weten-
schappelijk comité maatregelen aan om vrouwen en koppels te begeleiden en te
steunen na een zwangerschapsafbreking ten gevolge van een ernstige medische
aandoening. Dergelijke begeleiding omvat initiatieven die administratieve, psycho-
logische, juridische en sociale bijstand verlenen aan patiénten/koppels die een
gewenste zwangerschap afbreken na de ontdekking van ernstige medische aandoe-
ningen. [Aanbeveling 19]

Dit vereist ook dat de verschillende wettelijke verplichtingen en rechten in
verband met de zwangerschapsafbreking na een bepaalde zwangerschapsduur,
waaronder die die verband houden met de (vrijwillige of verplichte) registratie
van een levenloos kind bij de burgerlijke stand, voor zowel de ouders als de zorg-
verleners worden verduidelijkt. [Aanbeveling 21]

Meer in het algemeen stelt het comité vast dat het moeilijk is om een volledige regis-
tratie door ziekenhuizen te verkrijgen van de zwangerschapsafbrekingen, in het
bijzonder de afbrekingen op grond van medische indicaties. Deze situatie is nadelig
voor de opbouw van onmisbare collectieve kennis die nodig is om good practices en
initiatieven ter preventie te bevorderen. Enerzijds lijkt het erop dat sommige zieken-
huisartsen zich niet aangesproken voelen door de meldingsplicht vanwege het
bijzondere karakter van de medische zwangerschapsafbreking, en dat bewustma-
kingsinitiatieven moet worden ondernomen. Anderzijds wordt de activiteit van de
zwangerschapsafbreking en de registratie ervan in de ziekenhuizen niet gefinancierd,
in tegenstelling tot in de ambulante centra. Het Comité beveelt financiéle steun aan
voor de organisatie, documentatie en rapportage van de zwangerschapsafbre-
kingen in het ziekenhuis, met name in het kader van een zwangerschapsafbreking
wegens een ernstige medische aandoening. [Aanbeveling 22]

Bovendien, en dit zou kunnen gebeuren via de nieuwe bevoegdheden die later in
dit document voor de Nationale Evaluatiecommissie worden voorgesteld, stelt het
wetenschappelijk comité voor initiatieven te ondersteunen die de zorgverleners van
verschillende instellingen de kans bieden hun ideeén, protocollen en benaderingen
inzake zwangerschapsafbreking om ernstige medische redenen uit te wisselen.
[Aanbeveling 22]

27



1.4.7 De kwestie van zorgverleners, een sleutelelement in de toepassing van de wet
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Alle actoren wijzen op de moeilijkheid om gekwalificeerd personeel, in het bijzonder
medisch personeel, aan te werven. Dit probleem doet zich ook voor in de buur-
landen, die allen geconfronteerd worden met een zeker gebrek aan belangstelling
voor een activiteit die niet meer de militante mobilisatie van de vorige eeuw kent.
Over het algemeen beschouwen zowel het publiek als de professionals het recht op
abortus als een verworven recht. Deze perceptie zal toenemen met het geleidelijk
verdwijnen van de historische actoren, tenzij de repressieve tegenkantingen aan de
andere kant van de Atlantische Oceaan en in bepaalde Europese landen de mensen
ervan bewust maakt dat, op juridisch vlak, niets definitief verworven is.

Op dit vlak beveelt het wetenschappelijk comité aan de kwalificaties beter te
omschrijven die nodig zijn om abortussen (volgens zwangerschapsduur of methoden)
in alle veiligheid aan te bieden. Dankzij een dergelijke analyse zouden activiteiten in
kaart kunnen worden gebracht waarbij zorgverleners die geen arts zijn (bijvoor-
beeld vroedkundigen, verpleegkundigen, enz., wat een aanpassing van de oplei-
ding en de wet vereist), kunnen worden ingeschakeld voor het uitvoeren van
zwangerschapsafbreking, in het bijzonder voor medicamenteuze abortus in het
eerste trimester, ter aanvulling van de bestaande teams die te kampen hebben met
een tekort aan abortusartsen. [Aanbeveling 16]

Om het huidige tekort aan medische hulpverleners te bestrijden moeten bewustma-
king en opleiding over abortus veel meer als verplichte basiskennis worden opge-
legd aan alle studenten geneeskunde (met inbegrip van kennis over de geschiedenis,
de sociale en psychologische context, de juridische en volksgezondheidsoverwe-
gingen en de algemene gegevens inzake abortus in Belgi€). [Aanbeveling 14]

Op het niveau van de abortuspraktijk beveelt het wetenschappelijk comité aan
financiéle stimulansen in te voeren voor zorgverleners. Dit kan door middel van
een gecertificeerde (doch niet verplichte) opleiding op het niveau van het ministerie
van Volksgezondheid, gepaard met verhoogde RIZIV-codes voor de terugbetaling
van medische handelingen gerelateerd aan de abortuspraktijk door gekwalificeerde
zorgverleners, zoals die voorhanden zijn voor geaccrediteerde artsen of gespeciali-
seerde verpleegkundigen. [Aanbeveling 14]

De mogelijke verlenging van de termijn voor abortus op verzoek in het tweede
trimester impliceert een bijzondere inspanning om nieuwe medische faciliteiten op
te richten, evenals de rekrutering van artsen met reeds bestaande deskundigheid
en ervaring op het gebied van abortus in het tweede trimester en/of het aanmoe-
digen van opleidingen in het buitenland om de nodige deskundigheid te verwerven.
[Aanbeveling 14] In dit verband wijzen we erop dat afbrekingen in het tweede
trimester ofwel medicamenteus kunnen worden uitgevoerd, waarbij een kleine
bevalling wordt geinduceerd (de techniek die momenteel door obstetrische afde-
lingen in ziekenhuizen voor medische zwangerschapsafbrekingen wordt gebruikt),
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ofwel chirurgisch, waarbij er een fragmentatie plaatsvindt en foetale en placentas-
tukjes worden verwijderd.

Het algemene standpunt in de wetenschappelijke literatuur, de internationale richt-
lijnen en de hoorzittingen aangaande de praktijk in Nederland en Engeland wijzen
erop dat de twee benaderingen vergelijkbaar zijn wat betreft veiligheid en doeltref-
fendheid, met aanvaardbaar lage, doch enigszins verschillende complicatierisico’s
afthankelijk van de benadering. De algemene consensus is dat beide technieken
beschikbaar moeten zijn en kunnen worden gekozen afthankelijk van de situatie en
de voorkeur van de vrouwen (een grote meerderheid van vrouwen lijkt in het tweede
trimester te kiezen voor de chirurgische benadering om een reeks redenen die in het
rapport worden uiteengezet). Niettemin sprak een lid van werkgroep 3 zich uit tegen
de invoering van chirurgische abortus als zijnde gewelddadig, anachronistisch en
incoherent wanneer er een andere techniek beschikbaar is, en betwijfelde het lid of
er artsen kunnen worden gevonden die de techniek willen toepassen. De rest van de
werkgroep en het wetenschappelijk comité waren van mening dat beide technieken
beschikbaar moeten zijn en dat de nieuw opgerichte centra zoals hierboven aanbe-
volen in dat geval beide moeten aanbieden. Niettemin acht het Wetenschappelijk
Comité het niet aan de wetgever om de te gebruiken medische technieken te bepalen,
mede gelet op het feit dat deze technieken steeds kunnen evolueren naargelang de
ontwikkeling van de beschikbare wetenschappelijke en medische gegevens.

1.4.8 Registratie, gegevensverzameling en de rol van de Nationale Evaluatiecommissie
voor Zwangerschapsafbreking

Het wetenschappelijk comité vestigt de aandacht op het werk van de Nationale
Evaluatiecommissie voor Zwangerschapsafbreking op het vlak van transparantie en
goede voorstellen. Het beveelt aan de missies van de Nationale Evaluatiecommissie
voor Zwangerschapsafbreking uit te breiden om de Evaluatiecommissie, naast
haar huidige, te handhaven rol, een actieve rol te geven bij de verbetering van de
kwaliteit van de voor wetenschappelijke en preventieve doeleinden verzamelde
gegevens. Deze missies hebben steeds tot doel bij te dragen tot een beter begrip van
de sociale en maatschappelijke context waarin abortussen worden uitgevoerd en tot
een verbeterde bijstand van vrouwen. [Aanbeveling 20]

Om een grondigere wetenschappelijke en kwalitatieve analyse van de gegevens
mogelijk te maken, zou de Nationale Evaluatiecommissie over een budget moeten
beschikken waarmee ze, naast de analyse van systematisch verzamelde gegevens,
het initiatief voor specifieke studies kan nemen. Een dergelijke aanpak zou een
verdere evolutie van de gegevensverzameling en een betere beoordeling, harmoni-
satie en vereenvoudiging van de verschillende vereisten inzake gegevensregistratie
voor gezondheidsprofessionals in het kader van de zwangerschapsafbreking moge-
lijk maken. [Aanbeveling 20]
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Voorts beveelt het wetenschappelijk comité, nog steeds met oog op kwaliteitsver-
betering, aan om de Nationale Evaluatiecommissie voor zwangerschapsafbreking
de opdracht toe te vertrouwen om good practices en professionele richtlijnen met
betrekking tot abortus uit te werken, waarbij de zorgverleners en de universiteiten
worden betrokken. [Aanbeveling 20]

Ten slotte beveelt het wetenschappelijk comité aan om de gezondheidsprofessionals
bewust te maken van het wetenschappelijke belang van een nauwkeurige registratie
van de uitgevoerde zwangerschapsafbrekingen, in het bijzonder bij zorgverleners
die zwangerschapsafbrekingen verrichten op grond van ernstige aandoeningen van
de foetus/zwangere vrouw. [Aanbeveling 20]

Om registratie te faciliteren is het aanbevolen dat de wetgever de verschillende
registratieverplichtingen die bestaan voor zorgverleners in het kader van zwanger-
schapsafbreking evalueert, synchroniseert en vereenvoudigt. [Aanbeveling 20]

1.4.9 Structuuren terminologie van de wet

Het wordt aanbevolen de algemene structuur van de wet inzake vrijwillige zwan-
gerschapsonderbreking te verbeteren en de gebruikte terminologie te herzien
door bepaalde gedateerde en (onnodig) genderspecifieke formuleringen, alsook
taalkundige inconsistenties, te vermijden. [Aanbeveling 11]

Om onduidelijkheid bij de berekening van de zwangerschapsduur te voorkomen,
beveelt het Comité aan om in de wetgeving inzake zwangerschapsafbreking en
aanverwante wetgeving de zwangerschapsduur op te nemen in zowel weken
post-conceptie (PC) en weken amenorroe (WA). [Aanbeveling 11]

Ten slotte achtte het wetenschappelijk comité het niet zinvol om de specifieke proce-
dure af te schaffen waarbij de vrouw op de dag van de zwangerschapsafbreking een
document ondertekent waarin zij haar verzoek tot zwangerschapsafbreking beves-
tigt, zowel in het geval van zwangerschapsafbreking op verzoek als in het geval van
medische zwangerschapsafbreking. Het beveelt aan deze enigszins specifieke proce-
dure ter verkrijging van een bijzondere en uitgebreide geinformeerde toestemming,
te handhaven.

1.4.10 De strafsancties

30

Het Wetenschappelijk Comité, dat blijk geeft van begrip voor de moeilijke situa-
ties waarin deze vrouwen zich vaak bevinden, beveelt aan om het bekomen of zelf
uitvoeren door zwangere vrouwen van zwangerschapsafbreking in strijd met de
wet uitdrukkelijk te decriminaliseren. Om aan te sluiten bij een groeiende mensen-
rechtenconsensus, en ongeacht het ontbreken van juridische precedenten waarbij
vrouwen gestraft worden na abortus in Belgié, acht dit Comité de theoretische moge-
lijkheid om vrouwen op te sluiten of te beboeten voor een abortus in strijd met één
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of meerdere voorwaarden van de wet ongepast. Daarentegen beschouwt het weten-
schappelijk comité het als een plicht van de zorgverleners om ervoor te zorgen dat
de voorwaarden van de wet worden gerespecteerd en dat vrouwen in nood worden
geinformeerd over hun mogelijkheden. [Aanbeveling 9]

Met betrekking tot de zorgverleners die, zoals bij alle handelingen die ze stellen
in de gezondheidszorg, verantwoordelijk zijn voor de goede uitvoering van die
handelingen, beveelt het wetenschappelijk comité aan in de Wet Vrijwillige
Zwangerschapsafbreking de voorkeur te geven aan abortus-specifieke sancties boven
de toepassing van algemene misdrijven voor zorgverleners die de voorwaarden van
de wet zouden overtreden. Een diversificatie van de strafrechtelijke sancties kan
worden overwogen, afthankelijk van de aard van de overtreding. [Aanbeveling 9]

1.4.11 Communicatie en voorlichting over abortus

In de huidige context van sociale netwerken en initiatieven van anti-abortus-
groepen, is de toegang tot correcte informatie voor personen die hulp zoeken bij een
ongewenste zwangerschap een uitdaging geworden. Het wetenschappelijk comité
beveelt aan om een moderne en evolutieve website op federaal niveau te lanceren
die objectieve en concrete informatie over abortus en de beschikbare structuren
waar abortussen worden uitgevoerd, bundelt. Deze website moet gemakkelijk
vindbaar zijn aan de hand van geschikte trefwoorden. [Aanbeveling 24]

De offici€le websites van de regering, het ministerie van Volksgezondheid, het RIZIV,
ziekenhuizen, abortuscentra en ziekenfondsen moeten naar deze algemene website
verwijzen. Het doel is ervoor te zorgen dat de informatie in overeenstemming is met
de Belgische wetgeving, volledig en gecentraliseerd is en dat vrouwen die informatie
over zorgverlening rond abortus zoeken niet worden misleid en geen tijd verliezen.
[Aanbeveling 24]

Voorts moeten moderne communicatietools worden gebruikt om op nationaal
niveau voorlichtingscampagnes over contraceptie en abortus te voeren, met
vermelding van de juridische context en het soort structuren waar abortussen
worden aangeboden. Bijzondere aandacht moet worden besteed aan de verspreiding
van informatie over abortus en contraceptie onder de meest kwetsbare groepen.
[Aanbeveling 24]

1.4.12 Confidentialiteit van zorgverlening rond abortus

In de context van digitalisering en geautomatiseerde stromen van gezondheidsdata
is de confidentialiteit van abortusprocedures en aanverwante zorg voor patiénten die
dat wensen, problematisch geworden. Het RIZIV lijkt zich bewust van dit probleem
(dat ook op andere gevoelige gebieden van gezondheidszorg speelt), maar er zijn nog
geen passende maatregelen genomen om het op te lossen.
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Het wetenschappelijk comité beveelt aan prioriteit te geven aan de ontwikkeling
van procedures die nodig zijn om deze confidentialiteit te garanderen wanneer
vrouwen of koppels dit wensen. Deze procedures moeten de patiénte in staat stellen
per geval te beslissen welke gezondheidsprofessional toegang heeft tot haar gege-
vens in haar dossier (ziekteverzekeringsdossier, gedigitaliseerd algemeen medisch
dossier, ziekenhuisdossier, medicatiedossier, gegevens van de klinische biologie, en
informatie die aan de huisarts wordt verstrekt). [Aanbeveling 25]

Zolang de gepaste oplossingen op vlak van confidentialiteitsgaranties niet effectief
zijn, suggereert het Comité dat de mogelijkheid moet worden geboden, niettegen-
staande de Kwaliteitswet, om de gegevens over de abortusingreep en de daarmee
verband houdende zorg in een papieren dossier te bewaren of in een lokaal elektro-
nisch dossier dat, indien nodig, met gezondheidsprofessionals kan worden gedeeld.
[Aanbeveling 25]

Aan de kwestie van confidentialiteit zijn meerdere facetten verbonden, met inbegrip
van voorschriften voor specifieke geneesmiddelen, de terugbetaling van medische
handelingen door ziekteverzekeraars, of analyses die alleen zichtbaar en toeganke-
lijk zouden mogen zijn voor de voorschrijvende arts (bv. resultaten van hCG-bloed-
tests). [Aanbeveling 25]

1.4.13 Abortus en de grondwet
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Ten slotte heeft het Wetenschappelijk Comité, gelet op verwerping van een grond-
wettelijk recht op abortus in de Verenigde Staten, het vraagstuk van een grondwet-
telijke verankering van een recht op vrijwillige abortus in Belgi€ overwogen. Het
stelt vast dat de bescherming van de toegang tot abortus onder het huidige recht op
eerbiediging van het privéleven in artikel 22 Gw. reeds aanwezig lijkt, doch eerder
onzeker is naar draagwijdte. Artikel 22 Gw. verwijst terug naar de wetgever, die invul-
ling geeft aan dit recht en de uitzonderingen daarop bepaalt. De uiteindelijke over-
eenstemming van abortuswetgeving met een grondwettelijk recht op eerbieding van
het privéleven van de vrouw zal athangen van een grondwettelijke toets door het
Grondwettelijk Hof. Het Wetenschappelijk Comité acht een explicietere grondwet-
telijke verankering van het recht op abortus mogelijk, doch geeft aan dat, afhan-
kelijk van de gekozen formulering, dat recht eveneens in meerdere of mindere
mate onderhevig kan zijn aan juridische en politieke inmenging. Het beveelt aan
om, ongeacht een potenti€le grondwettelijke verankering van het recht op abortus,
een maatschappelijk debat te behouden over en waakzaam te blijven voor ontwikke-
lingen in de context van reproductieve en seksuele rechten. [Aanbeveling 12]

Conclusie
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Al eeuwenlang worden vrouwen geconfronteerd met de gevolgen van ongewenste
zwangerschappen, veelal alleen en met gevaar voor hun gezondheid of eigen leven,
en dit in een voornamelijk door mannen meedogenloos bestuurde wereld. Deze
realiteit evolueerde wereldwijd, in Europa en in Belgi€ vanaf het einde van de 19e
eeuw, onder impuls van feministische bewegingen. De Peers-affaire betekende
een keerpunt voor ons en maakte de weg vrij voor toegang tot veilige zwanger-
schapsafbreking zonder winstoogmerk, wat werd bekrachtigd door de Lallemand-
Michielsen-wet van 1990. Hierbij werden beperkingen en procedures ingevoerd
(waarvan sommigen werden opgeheven tijdens de herziening van 2018) die niet
langer overeenstemmen met de opvattingen in de huidige samenleving, noch met
de plaats die vrouwen innemen, noch met de wetenschappelijke vooruitgang, de
medische praktijk, en de ervaring die gedurende meer dan drie decennia werd
opgedaan. Om die redenen beveelt dit rapport aan de wet te herzien, op een manier
die meer ruimte voor de autonomie van de vrouw inhoudt; een aanbeveling die het
Wetenschappelijk Comité eerbiedig voorlegt aan de vertegenwoordigers van de natie
aan wie de besluitvorming toekomt. De voorstellen die hier zijn opgenomen moeten
geen angst opwekken voor een banalisering van abortus in onze samenleving, voor-
namelijk omwille van wat Simone Veil voor het Franse parlement heeft gezegd
tijdens de debatten aangaande de wet van 1975: “Je voudrais tout d’abord vous faire
partager une conviction de femme - je m’excuse de le faire devant cette Assemblée
presque exclusivement composée d’hommes: aucune femme ne recourt de gaieté de
coeur a l'avortement. Il suffit découter les femmes.”
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Dankwoord
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Het Wetenschappelijk Comité dankt de leden van de “Vivaldi”-meerderheid voor het in haar
gestelde vertrouwen en het feit dat zij het werk en de reflecties vrij heeft kunnen organiseren.
De tijd en middelen die aan dit project zijn besteed, ook al vormden ze soms een onvermijdelijke
beperking, hebben ertoe bijgedragen dat dit rapport in volledige autonomie en op een serene
manier is opgesteld.

Het Wetenschappelijk Comité wenst de niet aflatende logistieke steun van de VLIR en haar secre-
taris-generaal, de heer Koen Verlaeckt, met oog op een goede organisatie van de werkzaam-
heden, te benadrukken. Zij worden hartelijk bedankt.

Dank moet ook worden gericht aan alle mensen die hebben deelgenomen aan het werk en die tijd
hebben besteed en inspanningen hebben geleverd aan het voeden van dit proces, waaronder de
leden van het wetenschappelijk comité en de werkgroepen, en de deskundigen die tijdens hoor-
zittingen zijn gehoord.

De som van al deze inspanningen heeft het mogelijk gemaakt om dit rapport te schrijven, waarvan
we hopen dat het zal beantwoorden aan de vragen van de leden van de federale meerderheid en
dat het nuttig zal zijn om de zorg bij verzoeken tot zwangerschapsafbreking in ons land te verbe-
teren. Het Wetenschappelijk Comité hoopt, ongeacht de hem toevertrouwde opdracht, dat dit
rapport een zo betrouwbaar mogelijke weergave is - hoewel geenszins exhaustief - van de reali-
teit in de praktijk, maar ook dat het analysesleutels biedt, enerzijds door rekening te houden
met eerder werk en de huidige kennis, en anderzijds door nieuwe perspectieven te bieden.
Het Comité richt zicht tot het Federaal Parlement wat betreft de appreciatie van de situaties en
analyses die in dit rapport worden beschreven, alsook van de aanbevelingen die op basis daarvan
werden geformuleerd.
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2. Historische en maatschappelijke

achtergrond van abortus

Bijdrage van Bérengére Marques-Pereira & Yvon Englert
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Zwangerschapsafbreking gebeurt al sinds mensenheugenis: als Hippocrates het in
de 4e eeuw voor Christus zinvol vond om deze praktijk te verbieden in zijn beroemde
eed “[...] Ik zal nooit aan een vrouw een middel toedienen ter vernietiging van
ontkiemend leven [...]” (eed van Hippocrates), dan was dat omdat die toen al werd
toegepast.

Het debat zoals dat vandaag wordt gevoerd, gaat echter twee of drie eeuwen terug en
kan in verband worden gebracht met vier dimensies van onze hedendaagse geschie-
denis: de demografische evolutie (in Europa tussen 1850 en 1920), de secularisatie
van de samenleving, de emancipatie van de vrouw en de vooruitgang op het gebied
van de volksgezondheid.

Zwangerschapsafbreking komt steeds vaker voor ten gevolge van de bevolkingsex-
plosie die aanvangt met de daling van de kindersterfte medio 18e eeuw. Het grotere
aantal kinderen per gezin wordt op dat moment problematisch omdat dit gepaard
gaat met een massale verstedelijking, met krappe en dure woningen en extreme
armoede onder de arbeidersklasse. Vooral in Frankrijk, waar de Napoleontische
oorlogen een zware tol eisten onder de jonge plattelandsbevolking? vinden de auto-
riteiten het “te lage” geboortecijfer in vergelijking met Duitsland zorgwekkend.
“Kinderen maken voor het vaderland” blijkt van strategisch belang te zijn voor de
invloed van Frankrijk, zijn rivaliteit met het Duitse Rijk en de bevolking van de kolo-
nién. Het resultaat is een beleid dat gericht is tegen alle geboortebeperkende strate-
gieén, zowel anticonceptie als abortus. Dit creéert ruimte voor een coalitie (of zelfs
samenspanning) tussen Kerk en Staat, die zich om verschillende maar complemen-
taire redenen verzetten tegen wat toen “een misdaad tegen de orde der familie en
tegen de openbare zedelijkheid” werd genoemd. Het is tegen die achtergrond dat het
artikel van de Code Napoléon van 1810 dat abortus verbiedt, moet worden geinter-
preteerd (artikel 317):

“Al wie door spijzen, dranken, artsenijen, gewelddadigheden of eenig ander middel, het
misvallen van eene zwangere vrouw bewerkt zal hebben, hetzij zij zelve daarin toestemt of
niet, zal met het tuchthuis gestraft worden.

Dezelfde straf zal uitgewezen worden tegen de vrouw, die zich zelve een misdragt bewerkt

zal hebben of die toegestemd zal hebben om de middelen, haar ten dien einde voorgeschreven
of toegediend, te gebruiken, in gevalle het misvallen daarop gevolgd is.

2 Napoleon zou gezegd hebben: "Ik heb 100.000 man te spenderen". (Dupéquier, 1970).

2. HISTORISCHE EN MAATSCHAPPELIJKE ACHTERGROND VAN ABORTUS

De genees- en heelmeesters en soortgelijke beambten, (officiers de santé), gelijk ook de artse-
nijbereiders, die deze middelen voorgeschreven of toegediend zullen hebben, zullen, in
gevalle het misvallen plaats gehad heeft, tot dwangarbeid voor een tijd veroordeeld worden.”

Een soortgelijke ontwikkeling doet zich voor in Engeland, waar in 1861 twee arti-
kelen in de “Offences Against the Person Act (OAPA)” worden opgenomen die speci-
fiek gewijd zijn aan de bestrijding van abortus, namelijk artikel 58: “unlawful procu-
rement of miscarriage” by pregnant women or others, en artikel 59: “supplying or
procuring an instrument or ‘poison or other noxious thing’ knowing it is intended to
be used to procure the miscarriage of a woman”. Deze artikelen bestraffen zowel de
vrouw of de persoon die abortus ondergaat als de persoon die daartoe de middelen
verschaft. (Sheldon & Wellings, 2020)

Na de onafhankelijkheid van Belgi€ neemt het Strafwetboek van 1867 de begrippen
over van de Code Napoléon van 1810 in zijn artikelen 348 tot 353, zij het met enkele
opmerkelijke verschillen:

“Artikel 348. Hij die door spijzen, dranken, artsenijen, door geweld of door enig ander
middel opzettelijk vruchtafdrijving veroorzaakt bij een vrouw die daarin niet heeft toege-
stemd, wordt gestraft met opsluiting. Indien de gebruikte middelen hun uitwerking hebben
gemist, vindt artikel 52 toepassing.

Artikel 349. Wanneer de vruchtafdrijving wordt veroorzaakt door geweld, opzettelijk
gepleegd, maar zonder het oogmerk om afdrijving te verwekken, wordt de schuldige gestraft
met gevangenisstraf van drie maanden tot twee jaar en met geldboete van zesentwintig
frank tot driehonderd frank. Wordt het geweld gepleegd met voorbedachten rade of met
kennis van de toestand van de vrouw, dan is de gevangenisstraf zes maanden tot drie jaar
en de geldboete vijftig frank tot vijfhonderd frank.

Artikel 350. Hij die door spijzen, dranken, artsenijen of door enig ander middel de vrucht-
afdrijving veroorzaakt bij een vrouw die daarin heeft toegestemd, wordt veroordeeld tot
gevangenisstraf van twee jaar tot vijf jaar en tot geldboete van honderd frank tot vijfhon-
derd frank.

Artikel 351. De vrouw die opzettelijk de afdrijving van haar vrucht veroorzaakt, wordt
gestraft met gevangenisstraf van twee tot vijf jaar en met geldboete van honderd frank tot
vijfhonderd frank.

Artikel 352. Wanneer de middelen, gebruikt met het oogmerk om vruchtafdrijving te
verwekken, de dood ten gevolge hebben, wordt hij die ze met dat oogmerk heeft aangewend
of aangewezen, veroordeeld tot opsluiting indien de vrouw in de afdrijving heeft toegestemd,
en tot dwangarbeid van tien jaar tot vijftien jaar indien zij daarin niet heeft toegestemd.
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Artikel 353. Indien de schuldige, in de gevallen van de artikelen 348, 350, 351 en 352, een
geneesheer, heelkundige, verloskundige, vroedvrouw, officier van gezondheid of apotheker
is, worden de bij die artikelen onderscheidenlijk bepaalde straffen vervangen door opslui-
ting, dwangarbeid van tien jaar tot vijftien jaar, of van vijftien jaar tot twintig jaar, naar
gelang het gevangenisstraf, opsluiting of dwangarbeid van tien jaar tot vijftien jaar betreft.”

De omslag van de Code Napoléon van 1810 naar het Strafwetboek van 1867 wordt
door Stéphanie Villers als volgt toegelicht (Villers, 2013):

“Het Belgische Strafwetboek, dat op 15 oktober 1867 in werking trad, betekent een
echte stap voorwaarts vermits het rekening houdt met omstandigheden zoals het
ontbreken van toestemming van de vrouw, het overlijden van de vrouw die abortus
heeft gepleegd, onvrijwillige abortus of poging tot abortus. Anderzijds is abortus het
eerste strafbare feit dat is opgenomen in Titel VII - Boek II: “Misdrijven en wanbe-
drijven tegen de orde der familie en tegen de openbare zedelijkheid”. In tegenstel-
ling tot de Code Napoléon van 1810 treft de vrijwillige zwangerschapsafbreking niet
langer, althans formeel, een persoon, maar wel de gezinsorde: het is een aanval
op de samenleving en de zedelijkheid. De reikwijdte van het strafbare feit is veel
breder: abortus wordt meer vanuit een maatschappelijk oogpunt dan vanuit een
individueel standpunt beschouwd. Het algemene kader van deze wetsartikelen werd
dus bepaald door de krachtige motieven van veiligheid van het gezin en eerbiedi-
ging van de goede zeden. De wetgever legt ze niet uit, wat ons doet aannemen dat
ze destijds vanzelfsprekend waren. Het is dus eerder de bescherming van het gezin
dan van het kind, en nog minder van de moeder, die de wetgeving in de artikelen
348 tot 353 tracht te waarborgen. De foetus wordt niet beschermd omwille van zich-
zelf als toekomstig kind, maar als lid van een gezin, de belangrijkste waarde in de
toenmalige samenleving. Deze basis voor repressie is eigen aan het Belgische recht.”

2.1 Dewoeligeintrede van het debat rond voortplanting in de 20e eeuw
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Door vrouwen ondergeschikt te maken aan de gezinsorde botsen de westerse staten
met de feministische bewegingen van die tijd. Zij propageren geboortebeperking als
een middel om vrouwen te emanciperen, zowel vanwege de vaststelling dat vrouwen
uitgeput raken door opeenvolgende zwangerschappen en de daarmee gepaard
gaande lasten, als om moedersterfte tegen te gaan, wat in die tijd een gevreesd en
veel voorkomend verschijnsel is. Het eerste centrum voor gezinsplanning wordt in
1916 in Brooklyn geopend door Margaret Sanger (die daarvoor wordt vervolgd en in
de gevangenis belandt), snel gevolgd door een centrum in Londen dat in 1921 wordt
geopend onder invloed van Marie Stopes, beiden feministen en vrouwenrechtenac-
tivisten die anticonceptie willen bevorderen.

2. HISTORISCHE EN MAATSCHAPPELIJKE ACHTERGROND VAN ABORTUS

Het is in die context dat, in Frankrijk, Engeland en Belgi€, wetgeving die proseli-
tisme ten gunste van anticonceptie en abortus tegengaat, wordt verstrengd. In Belgié
wordt, waarschijnlijk in navolging van de gelijkende Franse wet van 31 juli 1920, in
2023 een wet aangenomen die zowel het promoten van anticonceptie als abortus op
gelijke voet strafbaar stelt. Het voorstel, dat 10 jaar eerder al werd ingediend door
de katholiek Carton de Wiart, wordt goedgekeurd in de nasleep van het bloedbad
van de Grote Oorlog en toont aan hoe groot de bezorgdheid over de demografische
cijfers wel is.

De bepalingen van 1923 worden opgenomen in artikel 383 van het Strafwetboek.
Hoewel de terminologie hier en daar gaandeweg is gewijzigd, wordt die hieronder
weergegeven zoals die luidde v66r de opheffing ervan in 2018.

“Met dezelfde straffen wordt gestraft

Hij die, hetzij door het tentoonstellen, verkopen of verspreiden van geschriften, al dan niet
gedrukt, hetzij door enig ander publiciteitsmiddel, het gebruik van enig middel om vrucht-
afdrijving te veroorzaken aanprijst, aanwijzingen verstrekt omtrent de wijze waarop het
wordt aangeschaft of gebruikt, of personen die het toepassen, doet kennen met het doel hen
aan te bevelen.”

en

“Hij die artsenijen of tuigen, speciaal bestemd om vruchtafdrijving te veroorzaken of als
zodanig voorgesteld, tentoonstelt, verkoopt, verspreidt, vervaardigt of doet vervaardigen,
doet invoeren, doet vervoeren, aan een vervoer- of een distributieagent overhandigt, door
enig publiciteitsmiddel bekendmaakt.”

In “La question de la dénatalité et la loi de 1923” heeft Stéphanie Villers hierover het
volgende te zeggen:

“In 1923 vult de Belgische wetgever artikel 383 van het Strafwetboek aan met een wet
die propaganda voor anticonceptie en abortus bestraft. Voortaan is dit artikel, dat
het hoofdstuk over openbare schennis van de goede zeden inleidt, niet meer alleen
bedoeld om de verspreiding van obsceniteiten te voorkomen, maar ook om twee
vormen van propaganda die schadelijk zijn voor de gezinsorde aan banden te leggen.
De katholiek Carton de Wiart, schrijver van het wetsvoorstel, benadrukt tijdens de
parlementaire besprekingen de nieuwheid van deze dubbele bedreiging:

“Dit dubbele gevaar, dat nu voor alle wetgevers duidelijk is, bestond niet of nauwe-
lijks toen het strafwetboek in 1810 werd opgesteld. Het bestond ook niet in zorgwek-
kende mate toen het Belgische parlement in 1867 het strafwetboek besprak.” (vrij
vertaald)

3 Parlementaire handelingen, Kamer van volksvertegenwoordigers, 1921-1922, Besprekingen, 22 maart 1922, blz. 458.
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Maar welk ‘gevaar’ schuilt er achter de propaganda voor anticonceptie en abortus?
Dergelijke propaganda wordt als gevaarlijk beschouwd omdat die vruchtbaarheids-
controle aanmoedigt. Sinds de tweede helft van de 19e eeuw is geboortebeperking
in Belgié geleidelijk aan ingeburgerd geraakt. Echter wordt die ontwikkeling in een
context van toenemend nationalisme door de leiders met een scheef oog bekeken.
Als gezinnen minder kinderen voor het land ‘leveren’, staat de toekomst van de natie
immers op het spel. Aan het begin van de 20e eeuw worden de Belgische en Franse
regeringen overmand door een vrees voor ontvolking en het verdwijnen van hun land,
dat door een vreemde mogendheid zou kunnen worden ingenomen. De strijd tegen
de interne vijand, namelijk geboortebeperking, barst los. Dit wordt in de nasleep
van de Eerste Wereldoorlog in de wet vastgelegd door de toevoeging van snelle straf-
maatregelen. Abortus wordt op dat moment gezien als een daad die indruist tegen
de belangen van de maatschappij en de staat. Belangrijker dan de wijzigingen die de
wet van 20 juni 1923 doorvoert, is het om de geest van de tijd waarin de wet wordt
ingevoerd te kennen en te begrijpen. Want ook al lijkt het gebruik van voorbehoeds-
middelen tegenwoordig bijna vanzelfsprekend en zelfs logisch, we mogen niet uit
het oog verliezen dat dit ‘voorrecht’ het resultaat is van een lange strijd. Aan het
begin van de 20e eeuw was er op dat gebied nog niets bereikt. De bescherming van
ras en vaderland primeert op het welzijn van vrouwen.” (Villers, 2013)

Deze wetten (de wet van 1867 en die van 1923) waren van kracht tot de hervorming
van 1990. De convergentie (of toenadering) tussen de wens van de katholieke kerk
om haar kudde te zien groeien (“Weest vruchtbaar, en vermenigvuldigt, en vervult de
aarde, en onderwerpt haar, [...] “Genesis 1:18) en de demografische evolutie verklaart
het verband tussen de bestraffing van anticonceptie en de bestraffing van abortus,
terwijl het, binnen een visie van abortuspreventie, logischer zou zijn om te inves-
teren in een anticonceptiebevorderend beleid. Daarnaast moet die bestraffing ook
worden gezien als een vorm van seksuele controle (van vrouwen) door seksualiteit te
associéren met het risico van zwangerschap.

2.2 De kwestie van volksgezondheid en de strijd tegen illegale abortus

40

In de naoorlogse periode komt de emancipatie van vrouwen, die met de wetgeving
van 1948 in Belgi€ eindelijk stemrecht krijgen bij de verkiezingen voor de kamer
van volksvertegenwoordigers, de senaat en de provincies, in een stroomversnelling.
Die vooruitgang moet ongetwijfeld ook worden gezien in het licht van de essentiéle
rol die vrouwen tijdens de oorlog in het actieve en sociale leven vervulden. Dit was
vooral het geval in het zuiden van het land, waar de soldaten tot de bevrijding krijgs-
gevangen bleven.

Het is in die periode dat de vraag naar toegang tot anticonceptie en abortus groter
wordt. Die vraag komt niet alleen van de vrouwenbewegingen, maar leeft ook bij
artsen en volksgezondheidsfunctionarissen die zich zorgen maken over het sterfte-
cijfer ten gevolge van illegale abortussen, ondanks de aanzienlijke vooruitgang die
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reeds werd geboekt op het gebied van veilige zwangerschappen en bevallingen (De
Brouwere, 2007).

In de jaren zestig illustreert een opmerkelijke ontwikkeling in Roemenié, ontstaan
uit de obsessie van president Ceausescu met het stimuleren van geboortes (decreet
770 van 1966 dat abortus, dat voordien toegankelijk en veilig was in Roemenié, abrupt
verbood), zowel de vastberadenheid van vrouwen om abortus te laten uitvoeren als
het sterftecijfer als gevolg van illegale abortussen.

Figuur 1 Roemenié: abortussen, geboortes en overlijdens tussen 1955 en 1979
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De forse stijging van het geboortecijfer is van voorbijgaande aard en vanaf de jaren
1967-1968 gaat het aantal geboortes opnieuw naar beneden, met een sterke stijging
van de moedersterfte die wordt toegeschreven aan illegale abortussen. Er bestaat
evenwel nog discussie over de omvang van de moedersterfte die verband houdt met
illegale abortuspraktijken. (Muresan, 1996)

Belangrijk aandachtspunt is de rol die moderne anticonceptie, die seksualiteit
loskoppelt van de voortplanting, speelt in de versnelling van de seksuele bevrij-
ding en de feministische verworvenheden na de Tweede Wereldoorlog. Geleidelijk
worden erg betrouwbare anticonceptiemiddelen op de markt gebracht, met vanaf
1950 het spiraal (“IUD”) en vanaf 1960 de anticonceptiepil. Een belangrijke figuur
uit die tijd is de Amerikaanse feministe Katherine Mc Cormick (1875-1967), een rijke
suffragette, die het werk van Pincus financiert dat leidt tot de ontwikkeling van de
anticonceptiepil.
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Ook de aanleiding voor de revolte van mei ‘68 in Frankrijk is seksueel getint:
studenten bezetten een campus in Nanterre om te protesteren tegen het verbod voor
jongens om de vertrekken van de vrouwelijke studenten te betreden (de beweging
van 22 maart).*

De Kerk maakt zich zorgen over de lossere zeden en voert de tegendruk op: haar
traditionele veroordeling van anticonceptie (met uitzondering van periodieke
onthouding) en abortus wordt stevig in de verf gezet in de encycliek “Humanae
Vitae” uitgevaardigd door paus Paulus VI op 27 juli 1968.

In Belgié neemt dr. Willy Peers in de jaren vijftig het voortouw. Hij wordt voor zes
maanden geschorst door de Orde der Geneesheren (een uitzonderlijke maatregel)
voor het verspreiden van informatie over anticonceptiemethoden, het inbrengen
van spiraaltjes en mogelijk ook voor zijn politieke betrokkenheid bij de communisti-
sche partij. (Gubin & Jacques, 2018)

Dr. Willy Peers blijkt een onvermoeibare voorvechter van gezondheid voor iedereen,
maar ook van de autonomie van de vrouw. Zijn strijd voor de decriminalisering van
abortus maakt deel uit van een globale visie op reproductieve gezondheid, met onder
meer gezondheidsvoorlichting, toegang tot anticonceptie, bevordering van ‘pijnloze
bevallingen’ (overgewaaid uit de Sovjet-Unie) en vlotte, gratis toegang tot abortus.
(Englert, persoonlijke communicatie)

Het artikel van De Clerck in de nieuwsbrief van het CRISP in 1974 (De Clerck, 1974)
illustreert perfect de spanning rond het toenmalige debat, dat werd aangewakkerd
door de arrestatie van Willy Peers en zijn opsluiting in Namen in 1973. Daarin wijst
hij op cijfers die toentertijd circuleerden en waaruit bleek dat de moedersterfte 100
keer hoger was bij illegale abortussen dan bij abortussen die openlijk in zieken-
huizen werden uitgevoerd.

“NunésE, Le Nevé S. La mixité a la cité U, premier combat de Mai 68. Le Monde [Internet] 2018; Beschikbaar op: https://www.
lemonde.fr/campus/article/2018/03/21/la-mixite-a-la-cite-u-premier-combat-des-soixante-huitards_5274113_4401467.html

2. HISTORISCHE EN MAATSCHAPPELIJKE ACHTERGROND VAN ABORTUS

2.3 Historische en politiek-maatschappelijke evolutie van de feministische
aanspraak op het recht op abortus sinds 1970

2.3.1 Feministische grondslagen van de eis voor het recht op abortus en nationale initiatieven
in Belgi€ en in de buurlanden

2.3.1.1 Recht op abortus

Het recht van vrouwen op zelfbeschikking, autonomie en gendergelijkheid op het
gebied van seksualiteit en voortplanting leidt tot een belangrijke aanspraak van de
feministische bewegingen in de jaren zeventig op reproductieve vrijheid. Het femi-
nisme ontwikkelde zich in de jaren zeventig vooral onder de vlag van de ‘Mouvement
de libération des femmes’ in Frankrijk en Franstalige landen en de ‘Women’s
Liberation Movement’ in het Verenigd Koninkrijk en de Verenigde Staten. In die
tijd overheerste het libertaire aspect van de vrouwenbevrijdingsbeweging die voort-
kwam uit mei ‘68. Via het recht op privacy wordt de bescherming van de lichamelijke
integriteit van vrouwen die met abortus worden geconfronteerd, opgeéist, net als
de zelfbeschikking die impliceert dat zij alleen over een dergelijke intieme aangele-
genheid kunnen beslissen. In dat opzicht wordt persoonlijke beslissingsautonomie
gezien als een positieve vrijheid en niet alleen als de negatieve vrijheid van een
keuze zonder enige dwang van een derde (de vader, echtgenoot of partner) of van
de gemeenschap (de Staat, Kerk, publieke opinie of rechterlijke macht). Vanuit dat
perspectief is beslissingsautonomie dus niet alleen een instrument voor de volksge-
zondheid om illegale abortussen uit te roeien.

Tijdens dit decennium wordt de strijd voor deze vrijheid gevoerd via een politisering
van wat voorheen als intiem, privé en taboe werd ervaren. Met andere woorden:
deze strijd stelde de grenzen van het politieke domein ter discussie en verrijkte
het. Zodra in de jaren zeventig het taboe rond abortus wordt doorbroken, eisen
feministen in het luider wordende publieke debat de vrije beschikking over zich-
zelf en hun lichaam. De slogans uit die tijd (“Mon corps est a moi” of “Our bodies,
ourselves”) zijn een uitdrukking van het verlangen van vrouwen naar zelfbeschik-
king, de controle over hun lichaam en vrijheid ten aanzien van mannen. Het filoso-
fisch-politieke argument dat aan die keuze ten grondslag ligt is niet zozeer het idee
van zelfeigenaarschap (het lichaam is geen ding) als wel het recht op vrijheid van
het individu over het gebruik van zijn of haar lichaam (de slogan “Un enfant, quand
je veux, si je veux”) en het recht op privacy (zoals verwoord in de slogans “Maitre
de mon ventre” en “Baas in eigen buik” tijdens de demonstraties voor de legalise-
ring van abortus in Belgié, Frankrijk en Nederland in de jaren zeventig). (Marques-
Pereira, 2021)

2.3.1.2 Burgerlijke ongehoorzaamheid als drukkingsmiddel

In de jaren zeventig wordt de strijd voor het recht op abortus vooral gevoerd door
het taboe op vrijwillige zwangerschapsafbreking te doorbreken. Om van een zeer
intieme praktijk een publieke zaak te maken - een politiseringsproces bij uitstek -
moest de stilte rond die praktijk worden doorprikt. Dat is bijvoorbeeld de betekenis
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van de manifesten van Franse (1971) en vervolgens Belgische (1973) vrouwen die
publiekelijk verkondigden dat ze een abortus hadden ondergaan, wat toen een open-
lijke overtreding van het strafrecht was. Het is een uitdrukking van het publieke,
openlijke, geweldloze verzet van vrouwen die een abortus hebben ondergaan, maar
ook van artsen en gezondheidswerkers en zelfs activisten die veilige abortussen
uitvoeren of daaraan deelnemen. In Belgié zijn feministische groepen die dicht
bij de volksklassen staan, zoals de Dolle Mina’s (1969) in Vlaanderen (geinspireerd
door de Nederlandse anarchistische beweging Provo) en de Marie Mineurs (1970) in
Wallonié, de eersten die op straat komen en de welbekende slogans scanderen. De
Dolle Mina’s organiseren netwerken in Nederland waar abortussen veilig kunnen
gebeuren. Ook de Marie Mineurs besluiten om abortus uit de clandestiniteit te halen:
ze openen het eerste centrum ‘SOS avortement’ met de hulp van dr. Peers en andere
gynaecologen in Wallonié. De Dolle Mina’s en Marie Mineurs worden geconfron-
teerd met ongewenste zwangerschappen en met de desastreuze gevolgen van ille-
gale abortussen. De goedkeuring van een liberale wetgeving in Groot-Brittannié in
1967 (de ‘Abortion Act’ van 1967 die van toepassing is in het hele Verenigd Koninkrijk
met uitzondering van Noord-Ierland) en het gedoogbeleid in Nederland (sinds 1970
ten aanzien van progressieve artsen die abortusklinieken opzetten) zorgden ervoor
dat Willy Peers de angst en schaamte rond abortus geleidelijk kon doorbreken. In
de nasleep van de zaak Peers wordt in 1973 op Vrouwendag, 11 november, in Brussel
‘groupe A’ opgericht, die het onthaal organiseert van vrouwen die hun zwangerschap
willen afbreken. In 1962 wordt het eerste Franstalige seculiere centrum voor gezins-
planning, ‘La Famille Heureuse’, opgericht, naar het voorbeeld van verscheidene
centra in Engeland en Nederland. Dit verzet zal voortduren wanneer duidelijk wordt
dat het gedoogbeleid van de politieke elites eigenlijk een beslissing is om geen beslis-
sing te nemen over abortus.

Na de zaak W. Peers, die in 1973 wordt gearresteerd en weer vrijgelaten, wordt in
datzelfde jaar eindelijk de anticonceptievoorlichting gedecriminaliseerd. Bovendien
ziet het gerecht tot 1978 de facto af van rechtshandhaving opdat in alle sereniteit
een politieke beslissing mogelijk kan worden gemaakt. Geconfronteerd met het
falen van de wetgever en de uitvoerende macht - om verschillende redenen - worden
buiten de ziekenhuizen centra opgericht die een veilige abortus door medisch perso-
neel aanbieden. Een illegale, maar niet clandestiene praktijk van veilige, gemedica-
liseerde abortus vindt ingang in de burgermaatschappij. Naarmate die burgerlijke
ongehoorzaambheid zich verder ontwikkelt, zien verschillende organisaties het licht.
De comités voor de legalisering van abortus (1976) lanceren een gemeenschappe-
lijk platform op feministische basis: “abortus, de vrouw beslist”, en het jaar daarop
verspreiden ze tijdens demonstraties voor abortusrechten een lijst van abortus-
centra. Tegelijkertijd vormen progressieve vrouwen en artsen die abortuscentra
buiten ziekenhuizen hebben opgericht de ‘Groupe d’action des centres extrahospi-
taliers pratiquant 'avortement’ (GACEHPA, 1978), die vrije, gratis en legale abortus
eist. Daarnaast wordt, op juridisch vlak en na de heropflakkering van gerechtelijke
vervolgingen een comité voor de opschorting van vervolging ingesteld. Het comité
speelt een belangrijke rol in de bewustmaking van beleidsmakers. Vanaf 1978 wordt
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het de facto gebrek aan rechtshandhaving immers verbroken. Niettemin wordt een
wijdverbreide repressie, nu die politiek onuitvoerbaar blijkt, vermeden. Vanaf 1981
leidt de vervolging van artsen en vrouwelijke gezondheidswerkers in verschillende
gerechtelijke arrondissementen tot rechtszaken. Maar deze keer is het de wet zelf
die terecht staat. Artsen en gezondheidswerkers die met repressie worden gecon-
fronteerd, verklaren tegenover hun rechters dat ze zich openlijk willen verzetten en
dat ze niet bang zijn om een effectieve gevangenisstraf te krijgen. (Marques-Pereira,
2021)

De wet Lallemand-Michielsen zal een einde maken aan de paradoxale situatie
waarin abortus wettelijk zwaar wordt gesanctioneerd terwijl het op grote schaal
wordt toegepast en zelfs wordt opgeéist (Marques-Pereira, 2002). Het wetsvoorstel
wordt in 1986 ingediend, maar wordt pas in 1989 door de senaat goedgekeurd en
vervolgens in 1990 voor stemming voorgelegd. De laatste verrassende wending blijkt
een gewetensbezwaar van Koning Boudewijn. In latere hoofdstukken zal deze wet
uitgebreid worden besproken. Haar belangrijkste uitwerking is dat ze abortus in de
praktijk toestaat — doch niet volledig legaliseert - en dat de toelaatbaarheid afthanke-
lijk is van een noodsituatie van de zwangere vrouw.

2.3.2 Transnationalisering van het feminisme en de legitimering van eisen inzake mensenrechten
in de jaren 1980 en 1990

2.3.2.1 Reproductieve en seksuele rechten in de maak

In de jaren tachtig beginnen verscheidene internationale feministische verenigingen
die ijveren voor de reproductieve en seksuele gezondheid van vrouwen, intensief te
lobbyen, te pleiten en expertise op te bouwen. Voorts is er de transnationale roep om
reproductieve rechten en vrouwenrechten, gebaseerd op een internationale mobi-
lisatie, te erkennen als mensenrechten. Deze verenigingen dragen dus bij aan de
maatschappelijke en politieke inburgering van het begrip reproductieve en seksuele
rechten, begrippen die door de WHO en het IPPF worden geinstitutionaliseerd,
dankzij de allianties tussen deze verenigingen en internationale organisaties tijdens
de voorbereiding van de grote VN-conferenties van de jaren negentig over de mensen-
rechten (1993, Wenen: erkenning dat mensenrechten ondeelbaar van toepassing zijn
op vrouwen en meisjes; 1994, Cairo, Conferentie over bevolking en ontwikkeling:
nieuw model waarbij wordt erkend dat individuen, en niet alleen koppels, het recht
hebben om zelf het aantal kinderen en de geboortespreiding te kiezen; 1995, Peking:
de Conferentie over vrouwenrechten is een keerpunt dankzij de loskoppeling van
seksualiteit en voortplanting). Hoewel al die internationale conferenties het recht op
abortus niet uitdrukkelijk erkennen, zijn ze niettemin belangrijk voor de legitimering
van de actoren die het recht op toegang tot veilige (d.w.z. als een medische handeling
ingebed in de volksgezondheid en met toegang tot pre- en post-abortuszorg) en legale
abortus opeisen. In landen die al wetgeving in dat domein hebben aangenomen, is de
legaliteit gebaseerd op een oproep om de eigen wetten te respecteren en abortus ten
minste te legaliseren wanneer het leven van de vrouw in gevaar is, wanneer de foetus
zware afwijkingen heeft, of bij verkrachting of incest. (Marques-Pereira, 2021)
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2.3.2.2 Opkomst van de antiabortus- en antigenderbewegingen

Vanaf de jaren negentig ontstaat er een nieuwe generatie antiabortusbewegingen via
allianties tussen verschillende conservatieve, reactionaire, extreemrechtse en religi-
eus-fundamentalistische stromingen van verschillende geloofsovertuigingen (Kuhar
& Paternotte, 2017). Die nieuwe generatie houdt verband met de religieuze sfeer en
wordt opgebouwd in reactie op de VN-conferenties van Cairo in 1994 en Peking in
1995. De Heilige Stoel maakt immers voorbehoud bij de seksuele en reproductieve
gezondheid en seksuele en reproductieve rechten zoals die zijn vastgelegd in het
actieplan en het actieprogramma van beide conferenties. Deze bewegingen delen
hetidee dat seksualiteit uitsluitend bedoeld is voor de voortplanting. Deze weigering
om seksualiteit los te koppelen van de voortplanting is geworteld in een terugkeer
naar de zogenaamde natuurlijke orde. Die natuurlijke orde houdt in dat de ‘wet van
de natuur’, die transcendent en onveranderlijk is, moet worden opgenomen in het
positieve recht en zowel aan gelovigen als aan niet-gelovigen moet worden opgelegd.

Die zienswijze wordt uitgedragen door het ‘Agenda Europe™-netwerk, dat de Europese
codrdinatie van de belangrijkste zelfbenoemde pro-life organisaties vormgeeft.
Sommigen van hun belangrijkste doelwitten zijn het feminisme en vrouwenrechten
en dan vooral het recht op abortus, anticonceptie en seksuele voorlichting. Meer in
het algemeen lanceren deze bewegingen een aanval op wat ze, in navolging van het
Vaticaan, ‘genderideologie’ of ‘gendertheorie’ noemen. Die termen verwijzen naar
een soort van complottheorie die wordt uitgebroed door feministen, LGBT-activisten
en onderzoekers op het gebied van genderstudies. Hun actie maakt deel uit van
wat deze verenigingen zien als een culturele oorlog tegen de Europese en westerse
beschaving en tegen de orde der seksen. De strijd tegen de zogenaamde ‘genderideo-
logie’, die ten tijde van de VN-conferenties van de jaren negentig aan kracht wint,
is een uitvinding van het Vaticaan, bedoeld om zich te verzetten tegen elke erken-
ning van reproductieve en seksuele rechten en de opname daarvan in het mensen-
rechtendomein. Dit verzet wordt gezien als een soort van gezond verstand voor reli-
gieuze en populistische identiteitshewegingen waarmee ze de liberale democratie,
die afglijdt naar een illiberalisme op basis van een wereldbeeld waarbij ‘wij’ en ‘zij’
tegenover elkaar staan, kunnen hertekenen. (Marques-Pereira, 2021)

2.3.3 Verband tussen het recht op abortus als zelfbeschikking en het recht op toegang tot veilige
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en legale abortus in het feminisme sinds de jaren 2000

2.3.3.1 Feministische en seculiere waakzaamheid in Belgié

Het is in die context van aanvallen op vrouwenrechten dat een nieuw activisme voor
abortusrechten ontstaat. Dit activisme ijvert voor toe-eigening van de resultaten van
de VN-conferenties van de jaren negentig op supranationaal niveau. Sinds de jaren
2000 worden in een reeks resoluties van het Europees Parlement immers de verwor-
venheden van de conferenties van Wenen, Cairo en Peking erkend en maken ze deel
uit van een dynamische visie op mensenrechten, waarbij reproductieve en seksuele
rechten worden beschouwd als nieuwe rechten die in dit domein van de mensen-
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rechten moeten worden opgenomen. Reproductieve en seksuele gezondheid wordt
naar voren geschoven om een recht op toegang tot veilige en legale abortus te legiti-
meren. Intussen is het feminisme niet alleen getransnationaliseerd, maar ook gepro-
fessionaliseerd en geinstitutionaliseerd. Er wordt ingezet op expertise, belangenbe-
hartiging in internationale en Europese fora en voor internationale en Europese
rechtbanken om mee nieuwe normen aangaande reproductieve vrijheid en het recht
op toegang tot veilige en legale abortus uit te tekenen. De nadruk ligt daarbij op het
voeren van een abortusrechtenbeleid dat niet alleen rekening houdt met de wette-
lijke en morele aspecten van het recht op privacy en gewetensvrijheid, maar ook met
de empirische en sociologische informatie aangaande ongelijkheden en discrimi-
natie op basis van gender, klasse en culturele achtergrond. (Marques-Pereira, 2021)

In die context is het feminisme in Belgi€ uitgegroeid tot een nieuwe voorvechter
van het secularisme, niettegenstaande het bestaan van een historisch christelijke
feminisme dat Belgi€ typeerde en dat voorstander was van het recht op abortus.
Geconfronteerd met de opkomst van de antiabortus- en antigenderbewegingen,
organiseren feministische en seculaire bewegingen zich rond de Marsen voor het
Leven die sinds 2010 in Brussel worden gehouden. Ze willen een einde maken aan
de wet van 1990 betreffende de gedeeltelijke legalisering van abortus. Tijdens die
marsen aarzelen de activisten tegen het recht op abortus niet om allerlei medi-
sche misinformatie over abortus te gebruiken of om toespraken te houden waarin
abortus wordt gestigmatiseerd en zwangere vrouwen met de vinger worden gewezen
omdat ze denken aan abortus. Tegenover een dergelijke mobilisatie gaan de verdedi-
gers van het recht op abortus een nieuwe fase in, gekenmerkt door de ontwikkeling
van nationale en transnationale codrdinaties van “waakzaamheidsinitiatieven”. In
Belgi€ maken voorstanders van dit recht, onder wie feministen, secularisten en fede-
raties van centra voor gezinsplanning, gebruik van beproefde actiemiddelen zoals
marsen, petities, lobbyen of belangenbehartiging. Hun acties blijven niet beperkt
tot het nationale kader, maar eisen het recht op abortus voor alle vrouwen die in
Europa wonen en dan vooral in de landen die abortus strafrechtelijk verbieden of
dat (opnieuw) willen doen (met name Malta en Polen). Terwijl de jaarlijkse bijeen-
komsten tegen de wet van 1990 almaar meer medestanders lokken, houden voor-
standers van abortusrechten hun mobilisatie-inspanningen vol en vormen ze in
2011 een platform voor het recht op abortus, dat de naam ‘Abortion Right’ krijgt. Dit
pluralistische waakzaamheids- en actieplatform brengt verenigingen samen die het
georganiseerde secularisme, feministische organisaties, de federatie van Franstalige
centra voor gezinsplanning, het Algemeen Belgisch Vakverbond (ABVYV, socialisti-
sche vakbond), de GACEHPA, de ‘Mouvement ouvrier chrétien’ (MOC) en de socia-
listische mutualiteiten vertegenwoordigen. ‘Abortion Right’ wil het recht op abortus
en de vrije keuze van vrouwen veiligstellen op Belgisch en op Europees niveau.
Daartoe worden verschillende marsen gehouden, onder meer op de internationale
dag voor het recht op abortus (25 september) en op de internationale vrouwendag (8
maart). Feministische en seculiere activisten zijn ook waakzaam ten aanzien van het
discours van de Heilige Stoel en zijn politieke en associatieve steunpunten, vooral in
het Europees Parlement. Intussen ijveren ze voor een coalitiestrategie tussen orga-
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nisaties die de keuzevrijheid opeisen en een strategie om hun eisen te laten doorsij-
pelen naar linkse politieke partijen of partijen die dicht bij seculiere kringen staan.
(Marques-Pereira, 2021)

2.3.3.2 Een sociaal-politiek perspectief op de autonomie van vrouwen doorde lens van
abortusrechten en het recht op veilige en legale abortus

Het recht op abortus gestoeld op het recht op autonomie, zelfdeterminatie en vrije
zelfbeschikking is een vrijheidsrecht (negatief recht). Maar dat negatieve vrijheids-
recht wordt ook opgeéist onder de noemer van positieve rechten. Sociale beleids-
maatregelen zoals seksuele voorlichting, de terugbetaling van anticonceptie en
abortus en ook de toegang tot gezondheidsdiensten zijn dus van fundamenteel
belang om de structurele ongelijkheden waarmee vrouwen worden geconfronteerd
te compenseren. Het massale feministische activisme dat zich sinds de jaren 2010,
vooral in Europa, voor abortusrechten heeft ingezet, benadrukt de collectieve en
politieke dimensies van deze eisen, naast de individuele keuze. Als zodanig wordt
het recht op abortus opgevat als een recht dat het individu - in dit geval de vrouw
- van de staat kan eisen, waarbij die laatste de last van de handhaving en de toepas-
sing van het recht op zich neemt. Het sociale burgerschap van vrouwen speelt hier
dus mee in de tandem vrijheid/gelijkheid, die een discursief terrein afbakent dat
de empirische en sociologische realiteit van genderverhoudingen en hun verweven-
heid met klassenverhoudingen en culturele verhoudingen omvat.

Tegelijkertijd verloopt de legitimering van zowel het recht op abortus als het recht op
toegang tot veilige en legale abortus via het domein van de mensenrechten, wat vragen
oproept over de spanningen en verbanden tussen burgerschapsrechten en mensen-
rechten in de context van het opeisen van het recht op abortus en het recht op toegang
tot veilige en legale abortus. Mensenrechten zijn inclusief en zijn gericht op de mens
en op de gemeenschappelijke menselijkheid van individuen. Burgerschapsrechten
zijn exclusief en bepalen wie in een bepaald gebied burger kan zijn en wat de rechten
en plichten van die burgers zijn. Het subsidiariteitsbeginsel in de EU op het gebied van
gezondheid en dus abortus laat het aan de staten over om op dit gebied wetgeving vast
te leggen. Dat betekent dat de effectieve toegang tot veilige en legale abortus athan-
kelijk is van de staat: de staat die garant staat voor burgerschapsrechten en de sociale
staat die garant staat voor het sociale burgerschap. Het bezuinigingsbeleid en conser-
vatieve politieke krachten belemmeren evenwel over het algemeen de uitoefening
van die sociale rechten, waardoor het volksgezondheidsbeleid wordt ondermijnd. Zo
stuit de emancipatoire draagwijdte van de roep om mensenrechten op de grenzen die
door de economische en financiéle crisis aan het sociaal burgerschap worden gesteld.
Die spanning tussen mensenrechten en sociaal burgerschap is des te groter voor
vrouwen zonder burgerschapstatuut. Dat blijkt uit de wettelijke beperkingen opgelegd
door Staten wat betreft de toegang tot abortus voor vrouwelijke migranten, vrouwen
zonder papieren, buitenlandse vrouwen en niet-residente vrouwen (bv. in Duitsland,
Kroati€, Spanje, lerland, Letland, Litouwen, Polen, Portugal, Sloveni€ of Roemeni€) en
voor minderjarige meisjes in de meeste EU-landen (met uitzondering van Oostenrijk,
Belgié en recentelijk Spanje, Finland, Frankrijk, Nederland en Zweden).

Conclusie
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Het burgerschapstatuut wordt niettemin versterkt door institutionele steunmaatre-
gelen voor vrouwenrechten. In dat verband kan worden verwezen naar internatio-
nale, Europese en nationale rechtsinstrumenten zoals verdragen en overeenkom-
sten, de verplichting voor landen om verslag uit te brengen aan VN- en parlementaire
instanties, de aanbevelingen van de comités van toezicht op de verdragen aan de
landen, de beroepsmogelijkheid bij Europese gerechtelijke instanties, de institutio-
nele erkenning van vrouwenorganisaties die mee de internationale verbintenissen
van de landen opvolgen, of het inzetten van public policy instrumenten. Die insti-
tutionele instrumenten garanderen weliswaar niet de erkenning van het recht op
abortus als reproductieve vrijheid, maar kunnen wel een min of meer brede toegang
tot abortus garanderen. Al die initiatieven beogen de emancipatie van vrouwen ten
aanzien van verschillende vormen van mannelijke autoriteit, welke mogelijk wordt
gemaakt door sociale en politieke subjectivering (het feit dat vrouwen een sociaal
en politiek subject op zich worden) via verschillende collectieve politiseringspro-
cessen, waaronder het recht op abortus. (Marques-Pereira, 2021).

Het is duidelijk dat het thema van vrijwillige zwangerschapsafbreking (in de repres-
sieve literatuur van de 19e en 20e eeuw abortus genoemd) niet op zichzelf staat.
Het is één van de aspecten die deel uitmaakt van een belangrijke maatschappelijke
evolutie die kan worden beschouwd als een omwenteling van de maatschappelijke
orde, gegenereerd door de aanspraak van vrouwen op gelijkheid en zelfbeschikking.
De onderliggende seksualiteitsthema’s blijven vaak onuitgesproken, en dat is al zo
sinds de 19e eeuw, maar het vermogen van vrouwen om hun eigen vruchtbaarheid
te controleren heeft ongetwijfeld een essenti€le rol gespeeld in die omwenteling,
ook al is het waarschijnlijk dat de beweging ook zonder die controle vooruitgang zou
hebben geboekt, zij het een stuk moeizamer en langzamer.

Het dient opgemerkt te worden dat de bewegingen tegen anticonceptie en abortus
voortkwamen uit de convergentie, of zelfs coalitie, tussen een deel van de politieke
macht en de Kerk, terwijl de bewegingen die uiteindelijk de zeden en de wetgeving
zouden veranderen ontstonden uit de samenwerking van de feministische beweging
en voorvechters van de volksgezondheid.

De verworvenheden van het verleden zijn echter geen garantie voor de toekomst. Dit
thema blijft ook aan het begin van de 21e eeuw intrinsiek verbonden met de plaats
van de vrouw in de huidige samenleving in crisis.
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3. ANALYSE VAN ABORTUSWETGEVING

3. Analyse van abortuswetgeving

3.1.2 Voornaamste terminologie: ‘vruchtafdrijving’/’avortement’ - ‘vrijwillig’ -
‘zwangerschapsafbreking’

3.1 De Belgische Wet betreffende de (vrijwillige) zwangerschapsafbreking Noch de wet van 1990, noch de wet van 2018 betreffende de (vrijwillige) zwanger-
1990/2018 schapsafbreking bevat definities (Nys, 1991, 1189). Dit laat ruimte voor interpretatie

3.1.1 Geschiedenis en structuur
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Abortus (‘vruchtafdrijving’) was al strafbaar gesteld in de Napoleontische Code pénal
van 1810, en bleef verboden in het Belgische Strafwetboek van 1867 (Colette-Basecqz
en Blaise, 2011, 26). Abortus werd onder alle omstandigheden strafbaar gesteld in de
voormalige artikelen 348-353 van het Strafwetboek. Dit bleef zo tot 1990, toen Belgié
abortus gedeeltelijk legaliseerde. Bij de wetshervorming van 1990 werd vrijwillige
abortus® als strafbaar feit in het Strafwetboek gehandhaafd, maar werden uitzonde-
ringen op de strafbaarstelling vastgesteld indien de abortus aan een aantal procedu-
rele en materiéle voorwaarden voldeed.

De ‘Wet betreffende de zwangerschapsafbreking’ van 1990 blijft de basis van de
huidige abortuswetgeving in Belgié, met uitzondering van enkele wetswijzigingen
die in 2018 zijn ingevoerd. Bij de wetshervorming van 2018 is onder meer de regel-
geving rond vrijwillige abortus uit het Strafwetboek gehaald en verankerd in een
aparte ‘Wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking’ (hierna: Wet VZA).
Ook werd het principe in de wet veranderd van “abortus is verboden, tenzij aan
bepaalde voorwaarden is voldaan...” naar “de zwangere vrouw kan onder bepaalde
voorwaarden om een zwangerschapsafbreking verzoeken...” (Vansweevelt et al.,
2018, 225). De gedachte achter de wijziging was dat het uitgangspunt niet langer
zou moeten zijn dat vrijwillige abortus in beginsel een misdrijf is [tegen de orde der
familie en tegen de openbare zedelijkheid] (Parl.St. Kamer 2018, doc. nr. 54 3216/001,
4). Bovendien werden enkele kleinere wijzigingen aan de inhoud van de wet aange-
bracht, maar de meeste voorwaarden van de wet van 1990 werden gehandhaafd.
Deze voorwaarden omvatten onder meer een zwangerschapstermijn van 12 weken
vanaf de bevruchting (14 WA), medische gronden die de toegang tot abortus na 12
weken zwangerschap rechtvaardigen, een verplichte wachttijd van 6 dagen, infor-
matieverplichtingen en strafrechtelijke sancties voor de verstrekker en de vrouw
wanneer de abortus in strijd met de wettelijke voorwaarden plaatsvindt.

® Abortus zonder toestemming van de vrouw blijft volledig strafbaar in het Strafwetboek. Verboden zijn situaties waarin: 1) de
abortus opzettelijk wordt veroorzaakt zonder toestemming van de zwangere vrouw (art. 348 Sw.); en 2) de abortus wordt veroor-
zaakt na opzettelijk geweld maar zonder het doel abortus te veroorzaken (art. 349 Sw.). Er bestaan zwaardere sancties wanneer
de niet-consensuele abortus de dood van de vrouw tot gevolg heeft (art. 352 Sw.). Abortus zonder toestemming wordt niet
uitvoerig besproken, aangezien dit thema buiten het bestek van de gevraagde evaluatie valt.

met betrekking tot de in de abortuswetgeving gebruikte terminologie.

Historisch gezien werden in het Belgische Strafwetboek de termen ‘vruchtafdrij-
ving’/avortement’ gebruikt om alle abortussen te verbieden. Toen abortus in 1990
gedeeltelijk werd gedecriminaliseerd, werd de term ‘zwangerschapsafbreking’ inge-
voerd voor zwangerschapsbeéindigingen die aan de wettelijke voorwaarden voldoen.
Dat bleef zo in de Wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking van 2018.
De termen ‘vruchtafdrijving’/avortement’ komen nu alleen nog voor in artikel 3 van
de Wet VZA, dat betrekking heeft op de strafbare feiten en sancties voor abortussen
die in strijd met de wettelijke voorwaarden zijn uitgevoerd. Het Strafwetboek verwijst
ook nog steeds naar ‘vruchtafdrijving’/avortement’ in de strafbare feiten met betrek-
king tot de beéindiging van een zwangerschap zonder toestemming van de vrouw
(artt. 348-349, 352 Strafwetboek). Dit specifieke gebruik van de termen ‘vruchtaf-
drijving/avortement’ laat uitschijnen dat ze enkel verwijzen naar onwettig gedrag,
terwijl de term ‘zwangerschapsafbreking’ naar wettig gedrag verwijst. Sommige
leden van werkgroep 4 zetten vraagtekens bij het gebruik van twee verschillende
termen, in het bijzonder in de Wet VZA.® Ten eerste zijn de materi€le handelingen
bij zowel wettige als onwettige abortussen in wezen hetzelfde: het opzettelijk beéin-
digen van een zwangerschap (Vansweevelt, 2022, 143; Nys, 2005, 248). Ten tweede
wordt althans de term ‘avortement’ in de Franstalige abortuspraktijk vaak gebruikt
om een wettige of aanvaarde beé€indiging van een zwangerschap aan te duiden.” Als
de term ‘avortement’ alleen in verband met onwettig gedrag wordt genoemd, zou
dit een stigmatiserend effect kunnen hebben op (het gebruik van) die term en op de
algemene perceptie van abortus. Leden van werkgroep 4 en de academische litera-
tuur suggereren dat zowel ‘abortus’/avortement’ als ‘zwangerschapsafbreking’/inter-
ruption de grossesse’ in de praktijk vaak worden gebruikt, hoewel ze een iets andere
connotatie kunnen hebben (Kavanagh et al., 2018). Het Wetenschappelijk Comité
gebruikt in dit rapport de termen ‘abortus’ en ‘zwangerschapsafbreking’ door elkaar
en als synoniemen, en beveelt een gesynchroniseerd en bewust gebruik van de
termen in de wet aan.

¢ Leden van het Comité vonden een onderscheidend gebruik van termen meer gerechtvaardigd bij abortus op verzoek van de
vrouw (geregeld krachtens de Wet VZA) versus abortus zonder een dergelijk verzoek (verboden krachtens het Strafwetboek), ook
al gaat het hier ook om vergelijkbare materiéle gedragingen (opzettelijke beéindigingen van een zwangerschap).

"De term ‘vruchtafdrijving’ heeft geen dergelijke connotatie of wordt in de Nederlandstalige abortuspraktijk niet algemeen
gebruikt om wettige of aanvaarde zwangerschapsbeéindigingen aan te duiden. ‘Abortus’ is de meer gebruikelijke term die in de
praktijk wordt gebruikt.
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De wet van 2018 betreffende vrijwillige zwangerschapsafbreking introduceerde de
term ‘vrijwillige’ zwangerschapsafbreking in diens titel en in sommige artikelen,
wat een onderscheid suggereert met abortus zonder de toestemming van de vrouw,
wat onder het Strafwetboek blijft vallen. Sommige leden van werkgroep 2 en werk-
groep 4 merkten op dat de term ‘vrijwillig’ ongevoelig zou kunnen zijn voor vrouwen
die een zwangerschap afbreken, in het bijzonder in geval van een ernstige medi-
sche toestand van de zwangere vrouw of foetus. Hoewel deze afbrekingen in wezen
consensueel zijn, ervaren vrouwen ze niet altijd als uitingen van wil of vrijwillig-
heid. Ondanks deze perceptie is het gebruik van de term ‘vrijwillig’ niet geheel onge-
woon in wetgeving met betrekking tot zwangerschapsafbreking (bv. ‘interruption
volontaire de grossesse’ (IVG)® in Frankrijk; ‘interrupcién voluntaria del embarazo’
in Spanje). Sommige leden van werkgroep 4 waren er voorstander van om ‘vrijwillig’
te vervangen door ‘op verzoek’ van de zwangere persoon, aangezien een dergelijk
verzoek wordt beschouwd als het basiselement dat ten grondslag ligt aan de verschil-
lende soorten abortussen die in de wet worden beschouwd.’ Het Wetenschappelijk
Comité erkent dat het zoeken naar passende terminologie (vooral in verschillende
nationale talen) een uitdaging is - een uitdaging die ook tijdens het opstellen van
dit verslag werd ervaren. In het algemeen beveelt het Wetenschappelijk Comité
aan aandacht te besteden aan de terminologie van de Wet VZA, rekening houdend
met deze verschillende connotaties en betekenissen. Het Wetenschappelijk Comité
merkt op dat ook andere bewoordingen van de Wet VZA vatbaar zijn voor verbe-
tering, en beveelt aan gedateerde formuleringen, taalinconsistenties, en nodeloos
“gegenderde” bewoordingen in de wet te vermijden.

‘Zwangerschapsafbreking’ is de hoofdterm die door de Wet VZA wordt gebruikt. Bij
gebrek aan een wettelijke definitie in de Wet VZA besprak werkgroep 4 de moge-
lijke betekenis van de term met betrekking tot de aanvang van een zwangerschap, de
middelen en methoden die kunnen worden overwogen om een zwangerschap af te
breken, en de relatie van de term tot levensvatbaarheid.

Wanneer is er sprake van een zwangerschap in het kader van ‘zwangerschapsafbreking’?

Medisch, biologisch en ethisch gezien zijn er verschillende antwoorden op deze
vraag. Juridisch gezien vermeldt de Wet VZA niet uitdrukkelijk wanneer er sprake
is van een zwangerschap. Er wordt in de wet wel verwezen naar het tijdstip van
de bevruchting (conceptie) om de zwangerschapsduur van 12 weken te berekenen
waarin abortus op verzoek wordt toegestaan. Het moment van de bevruchting is
een gemeenschappelijk referentiepunt in andere Belgische wetten om het begin
van de zwangerschap of van de embryonale/foetale ontwikkeling aan te geven (bv.
art. 2, 4° Wet menselijk lichaamsmateriaal; art. 326 oud Burgerlijk Wetboek). In de

8 Het is een misverstand dat ‘IVG’ in Frankrijk alleen zou worden gebruikt voor niet-medische abortussen, terwijl IMG zou worden
gebruikt voor medische abortussen. Hoewel dit onderscheid in de praktijk in de terminologie wordt waargenomen, gebruikt de
Franse wet ook de term IVG in haar artikel dat betrekking heeft op abortus om medische redenen (artikel L. 2213-1 van de ‘Code
de la Santé Publique’).

°In de medische praktijk bestaan uitzonderingen op dit beginsel (bv. abortus om het leven van een bewusteloze patiénte te
redden).

3. ANALYSE VAN ABORTUSWETGEVING

praktijk echter geven verloskundigen en gynaecologen de zwangerschapsduur in
weken berekend vanaf de eerste dag van de laatste menstruatie aan, die zich onge-
veer twee weken voor de bevruchting situeert. Dit cruciale onderscheid is een bron
van misverstanden geweest in de medische praktijk en tijdens de besprekingen die
aan dit rapport zijn voorafgegaan, en iedereen die de Belgische abortuswetgeving
herziet, moet er rekening mee houden.

Er bestaat onenigheid over de betekenis van ‘bevruchting’ als beginpunt van een
zwangerschap (Chung et al., 2012). Sommigen verstaan onder bevruchting het
moment van fertilisatie, dat plaatsvindt wanneer een enkele zaadcel geleidelijk de
lagen van een eicel binnendringt om een nieuwe cel (‘zygote’) te vormen.* Volgens
een ander standpunt verwijst bevruchting naar innesteling, het moment waarop de
bevruchte eicel in de baarmoeder afdaalt en zich vasthecht aan het baarmoederslijm-
vlies.!! De volledige innesteling vindt gewoonlijk plaats ongeveer zes dagen na de
fertilisatie. Het begrip van wanneer een zwangerschap precies begint, heeft gevolgen
die het louter theoretische niveau overstijgen. Vooral in de Verenigde Staten zijn
bepaalde definities van het begin van een zwangerschap of zelfs van menselijk leven
gebruikt om postcoitale noodanticonceptiva kritisch te benaderen (Benson Gold,
2005). De bewering is dat deze middelen een reeds verwekte zwangerschap kunnen
aantasten en dus als ‘abortief’ kunnen worden beschouwd. Wetenschappelijk bewijs
toont echter aan dat perorale hormonale noodanticonceptiva uitsluitend werken
door belemmering van de ovulatie of het voorkomen van bevruchting in plaats van
innesteling (Gemzell-Danielsson et al., 2013; Endler et al., 2022). Een koperspiraaltje
dat als noodanticonceptie wordt ingebracht, kan de innesteling van een bevruchte
eicel verhinderen, terwijl het gewone gebruik van een koperspiraaltje vooral werk-
zaam is door de bevruchting te voorkomen en door het functioneren van het sperma
aan te tasten. Noodanticonceptiva hebben in ieder geval geen effect op een zwan-
gerschap na de innesteling. De leden van het Wetenschappelijk Comité verwerpen
unaniem een mogelijke kwalificatie van het gebruik van postcoitale noodanticon-
ceptiva als ‘zwangerschapsafbrekingen’ die aan de voorwaarden van de Wet VZA
zouden moeten voldoen.*

Wat kan worden beschouwd als middelen en methoden om een zwangerschap af te breken?

De oude artikelen 348 en 350 van het Strafwetboek verboden vruchtafdrijving door
middel van “spijzen, dranken, artsenijen of door enig ander middel”. “Enig ander
middel” impliceerde dat de methode om de zwangerschap te be€indigen niet rele-
vant was om als vruchtafdrijving te worden beschouwd (Vansweevelt, 2022, 157-158).
In de Wet VZA van 2018 is de verwijzing naar “spijzen, dranken, artsenijen of door

10 Zie bijvoorbeeld ‘conception’ in de lijst van medische termen van het Royal College of Obstetricians and Gynaecologists:
https://www.rcog.org.uk/for-the-public/a-z-of-medical-terms/.

1 Dit is het standpunt van het American College of Obstetricians and Gynecologists.

12 |n Nederland zijn deze postcoitale anticonceptiva expliciet uitgesloten van de werkingssfeer van de abortuswetgeving, cf. de
Nederlandse ‘Wet Afbreking Zwangerschap’, artikel 12, waarin wordt bepaald: “Voor de toepassing van het bij of krachtens deze
wet bepaalde wordt onder het afbreken van zwangerschap niet verstaan het toepassen van een middel ter voorkoming van de
innesteling van een bevruchte eicel in de baarmoeder.”
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enig ander middel” geschrapt en worden de middelen of methoden om abortus uit te
voeren, niet gespecificeerd. De wet vermeldt ruimer dat abortus moet worden uitge-
voerd “onder medisch verantwoorde omstandigheden” (artikel 2, 1°, b Wet VZA).

Werkgroep 4 heeft de term ‘zwangerschapsafbreking’ en de relatie tot abortusmid-
delen en -technieken in overweging genomen. Ten eerste, hoewel de Wet VZA ‘zwan-
gerschapsafbreking’ regelt, geldt niet voor alle medische procedures die foetaal
overlijden veroorzaken, dat ze ook technisch gezien ‘zwangerschappen afbreken’.
In het geval van selectieve foetale reductie bij een meerlingzwangerschap veroor-
zaakt een klinische ingreep het overlijden van een of meer foetussen in utero, terwijl
de zwangerschap voor een of meer andere foetussen wordt voortgezet. Dit gebeurt
omwille van een verwachte ernstige aandoening en/of om de ontwikkelingskansen
van deze laatste foetus(sen) te verhogen. Hoewel de zwangerschap technisch gezien
niet wordt ‘afgebroken’, zijn verschillende rechtsgeleerden van mening dat selec-
tieve foetale reductie onder de werkingssfeer van de Wet VZA valt (meestal als medi-
sche zwangerschapsafbreking), aangezien de procedure een opzettelijke handeling
inhoudt gericht op het overlijden van de foetus tijdens de zwangerschap (Guldix,
1995, 163-174; Nys, 2016, 219-220). Indien dit standpunt wordt, kan omwille van de
juridische duidelijkheid een wetswijziging worden overwogen om selectieve foetale
reductie expliciet onder de werkingssfeer van de Wet VZA te brengen (zie voor voor-
beelden van een dergelijke verduidelijking in andere rechtsgebieden de IJslandse
wet op de zwangerschapsafbreking?®; zie ook ‘interruption volontaire partielle d'une
grossesse’ in de Franse wet, Code de la Santé Publique, art. L. 2213-1.-II).

Bovendien leiden niet alle zwangerschapsafbrekingen direct tot de dood van de
foetus. Sommige zwangerschappen worden in een vergevorderd stadium van de
zwangerschap beéindigd wegens gezondheidsproblemen van de zwangere persoon,
maar met de verwachting en de bedoeling dat de pasgeborene overleeft. Sommige
medische professionals in werkgroep 2 verklaarden onzeker te zijn over de kwali-
ficatie van een medische inductie van de bevalling of keizersnede omwille van de
gezondheid van de zwangere vrouw met de bedoeling een premature pasgeborene te
redden, waarna deze alsnog overlijdt als gevolg van de prematuriteit. Deze medische
ingrepen ‘beéindigen de zwangerschap’, maar worden niet uitgevoerd met de bedoe-
ling het uiteindelijke overlijden van de foetus/pasgeborene te veroorzaken, hoewel
de dood kan optreden. In het kader van de onzekerheid over of deze ingrepen als
medische zwangerschapsafbrekingen beschouwd worden binnen de Wet VZA,
kwalificeren de leden van het Wetenschappelijk Comité, in overeenstemming met
de rechtsleer, deze medische beslissingen niet als handelingen waarop de Wet VZA
van toepassing is. Er wordt daarentegen van uitgegaan dat de intentie om de dood
van de foetus te veroorzaken wordt verondersteld onder de betekenis van ‘zwanger-
schapsafbreking’ in de abortuswet (Vansweevelt, 2022, 146. “Abortus veronderstelt
een menselijke handeling met het oog op de vernietiging of de doding van het embryo

* Artikelen 1-2, Wet op de zwangerschapsafbreking, nr. 43/2019, te raadplegen op: https://www.government.is/lisalib/getfile.
aspx?itemid=60ae8fd2-0b91-11ea-9453-005056bc4d74.
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of de foetus.”). Ook in de context van zwangerschapsafbreking wegens een ernstige
foetale afwijking leidt medische zwangerschapsafbreking op zich niet per definitie
tot direct foetaal overlijden indien de foetus levensvatbaar wordt geacht.'* Het wordt
daarom aanbevolen om foetaal overlijden in utero te veroorzaken voor het opwekken
van de weeén om potentiéle postnatale overleving in dit specifieke geval te voor-
komen (Guilbaud et al., 2020; Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie,
2020) (zie ook hoofdstukken 3.1.2 en 5.1 over de praktijk van foeticide?).

Omvat de term ‘zwangerschapsafbreking’ beé¢indigingen van zwangerschappen ongeacht
het tijdstip of de levensvatbaarheid?

De Abortuswet 1990/2018 legt zelf geen maximumgrens voor medische abortus vast.
Tijdens de parlementaire debatten voorafgaand aan de Abortuswet van 1990 vroegen
sommigen zich echter af of de term ‘abortus’ op zichzelf een maximumtermijn
inhield. Abortus werd door een opsteller van het wetsvoorstel gedefinieerd als “een
ingreep of toediening van medicatie, waarna een foetus die nog geen zelfstandig
leven kan leiden, wordt uitgedreven” (Parl.St. Senaat 1988, doc. nr. 247/2, 148). Dit
veroorzaakte enige verwarring over de juridische status van een abortus van een
levensvatbare foetus, vooral gezien het feit dat verscheidene academici abortus in
het verleden hadden gedefinieerd als de “kunstmatige en opzettelijke vernietiging
van een product van conceptie vooér het einde van de zwangerschap, ongeacht de
zwangerschapsduur of de levensvatbaarheid” (Piret, 1964, 355; Rigaux en Trousse,
1968, 139; Van Look, 1974, 429, 433). Nadat de wet werd aangenomen zonder maxi-
mumtermijn voor medische abortus, ontstond in de academische wereld een juri-
disch debat over de vraag of de parlementaire opinie dat de definitie van abortus
beperkte tot niet-levensvatbare foetussen, al dan niet moest worden gevolgd (De
Keyser en De Meuter, 1993; Nys, 1995; Leleu en Langenaken, 2002; De Nauw, 2010;
Delannay, 2010; Genicot, 2010; Colette-Basecqz en Blaise, 2011; Van Assche, 2017;
De Meyer, 2020; Vansweevelt, 2022). Als die opvatting echter zou worden gevolgd,
zou abortus na de levensvatbaarheid niet onder de Abortuswet vallen en zich in
plaats daarvan in een juridisch vacuiim bevinden (Nys, 1995, 34-42). Belgische lagere
rechtbanken hebben zich ook gebogen over de vraag of abortus na levensvatbaar-
heid om ernstige medische redenen een rechtmatige optie is, maar hebben tegenge-
stelde uitspraken gedaan (Van Assche, 2017). De vraag naar de juridische en ethische
toelaatbaarheid van ‘late zwangerschapsafbreking’ en de praktijk van foeticide werd
voorgelegd aan het Belgisch Raadgevend Comité voor Bio-ethiek (advies nr. 71 van
8 mei 2017). Het Comité herhaalde dat de wet zwangerschapsafbreking na 12 weken
toestaat in geval van een uiterst ernstige en ongeneeslijke afwijking van de foetus,
en dat er geen wettelijke regeling bestaat over de methoden waarmee een zwanger-

“De levensvatbaarheid hangt af van de zwangerschapsleeftijd van de foetus en de impact van de foetale afwijking, in relatie tot
de impact van de procedure van het medisch opwekken van weeén op de foetus. Individuele factoren zoals het gewicht van de
foetus kunnen ook de levensvatbaarheid beinvloeden.

15 Meer in het algemeen verwijst de term foeticide naar het veroorzaken van de dood van een foetus. In de medische praktijk en
in dit verslag wordt de term gebruikt voor de specifieke procedure waarbij een lethaal geneesmiddel wordt toegediend aan de
foetus of het vruchtwater om de vitale functies van de foetus te stoppen voorafgaand aan de uitdrijving, om een levendgeborene
te voorkomen.
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schapsafbreking moet plaatsvinden. Bovendien herhaalde het Comité dat de foetus
naar Belgisch recht niet de status van een persoon heeft. Pas bij de aanvang van het
bevallingsproces erkent het strafrecht het als rechtspersoon (Hof van Cassatie, 11
februari 1987).

Tegenwoordig is het uitvoeren van foeticide als onderdeel van een late zwanger-
schapsafbreking een geaccepteerde en gebruikelijke klinische praktijk in Belgié
(zie hoofdstuk 5.3) en in landen waar abortus na de levensvatbaarheid op medische
gronden is toegestaan. Sommige leden van werkgroep 2 en werkgroep 4 waren van
mening dat een meer expliciete erkenning van de wettigheid van medische abortus
na de levensvatbaarheid passend zou kunnen zijn. Er werd verwezen naar de Franse
abortuswetgeving, die minder onduidelijkheid laat, aangezien daarin uitdrukke-
lijk wordt vermeld dat zwangerschapsafbreking om medische redenen kan plaats-
vinden “ongeacht de zwangerschapsduur” (artikel L. 2213-1 van de Code de la Santé
Publique). Het Wetenschappelijk Comité erkent de rechtmatigheid van ‘late’ medi-
sche zwangerschapsafbreking en een interpretatie van de huidige wet van 2018 en
van de term ‘zwangerschapsafbreking’ die niet beperkt is tot levensvatbaarheid of
tot een bepaalde zwangerschapsduur. Het beveelt aan de huidige mogelijkheid te
handhaven en te beschermen om bij ernstige medische aandoeningen een zwan-
gerschap legaal af te breken, ongeacht de zwangerschapsduur. Dit sluit niet uit dat
er strengere wettelijke voorwaarden voor zwangerschapsafbreking kunnen worden
gehanteerd naarmate de zwangerschap vordert, zoals momenteel het geval is in de
Wet VZA.

3.1.3 Voorwaarden voor rechtmatige vrijwillige zwangerschapsafbreking
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Artikel 2 van de Wet VZA gaat over de voorwaarden en de procedure inzake vrijwillige
zwangerschapsafbreking. Het bepaalt dat een vrouw onder bepaalde voorwaarden
een arts kan verzoeken haar zwangerschap af te breken. Het Comité merkt op dat het
nauwkeuriger zou zijn te stellen dat een zwangerschapsaftbreking op verzoek van de
zwangere vrouw kan plaatsvinden/kan worden uitgevoerd onder welbepaalde voor-
waarden. Artikel 3 Wet VZA stelt immers het uitvoeren of laten uitvoeren van abortus
buiten de wettelijke voorwaarden van artikel 2 strafbaar, en niet het verzoeken van
die abortus.

3.1.3.1 De termijn van 12 weken

De Belgische Abortuswet bevat een maximumtermijn van 12 weken na de bevruch-
ting (14 weken na de laatste menstruatie) voor abortus op verzoek, ingevoerd bij
de wet van 1990 en gehandhaafd bij de wetswijziging van 2018 (artikel 2, 1°, a) Wet
VZA). Sinds 2018 kan de verplichte wachttijd van zes dagen de termijn van 12 weken
overschrijden, wat in de praktijk betekent dat een zwangerschap tot 12 weken en zes
dagen post-conceptie (14 WA) op verzoek van de vrouw kan worden afgebroken (zie
hoofdstuk 3.1.3.4).
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Destijds verklaarden de opstellers van de wet van 1990 dat de termijn van 12 weken
het resultaat was van verschillende standpunten van de voorstanders van de juri-
dische hervorming.' Zij erkenden dat de termijn van 12 weken vatbaar was voor
kritiek wegens de verscheidenheid aan medische, morele en affectieve factoren die
de meningen over zwangerschapsafbreking beinvloeden (Parl.St. Senaat 1988, doc.
nr. 247-1, 11). Ondanks deze moeilijkheden vonden de opstellers het opportuun een
grens te trekken tussen twee stadia van zwangerschap, rekening houdend met de
“gewijzigde opvattingen en reacties [op abortus] en met de verergering van de affec-
tieve of medische gevolgen die zich kunnen voordoen naargelang de zwangerschap
wordt afgebroken op een tijdstip dat verder dan of dichter bij dat van de bevruchting
ligt” (Parl.St. Senaat 1988, doc. nr. 247-1, 12).

In de parlementaire debatten werden enkele argumenten voor en tegen de limiet van
12 weken naar voren gebracht. De opstellers van het wetsontwerp rechtvaardigden de
limiet van 12 weken onder meer met het argument dat 97-98% van de abortussen in
de eerste drie maanden plaatsvindt (Parl.St. Senaat 1988, doc. nr. 247-1, 26). Het mag
dan wel kloppen dat de meeste abortussen in het eerste trimester worden uitgevoerd,
maar het probleem met deze redenering (waarmee het Wetenschappelijk Comité ook
werd geconfronteerd toen het alternatieve abortustermijnen overwoog) is dat het
onduidelijk blijft welk toegangspercentage voldoende wordt geacht op beleidsvlak.
In feite kan de meerderheid-minderheidsredenering ook worden gebruikt om vroe-
gere of latere zwangerschapstermijnen te rechtvaardigen, en er kan altijd een aantal
vrouwen zijn die toegang tot abortusdiensten willen na de termijn (tenzij abortus
zonder maximumtermijn zou zijn toegestaan). Het Wetenschappelijk Comité is de
mening toegedaan dat deze percentages informatief zijn om vast te stellen hoeveel
vrouwen gemiddeld toegang tot een abortus zouden kunnen krijgen onder elke
voorgestelde termijn, hoewel deze gegevens altijd moeten worden aangevuld met
en/of afgewogen tegen andere relevante argumenten. Bovendien zou, volgens een
parlementslid dat deelnam aan de besprekingen van het abortuswetsvoorstel vo6r
1990, de termijn van 12 weken samenvallen met de overgang tussen de embryonale
periode en de foetale periode.’” Leden van werkgroep 4 merkten op dat dit niet over-
eenstemt met de gangbare medische en juridische opvatting van de termen ‘embryo’
en ‘foetus’ (De Meyer & De Mulder, 2021). De overgang tussen beide wordt meestal
gesitueerd op 8 weken zwangerschap na de bevruchting (10 WA) (zie ook art. 2, 4°
en 5° Wet menselijk lichaamsmateriaal; Raadgevend Comité voor Bio-ethiek, advies
nr. 18 van 16 september 2002). Bovendien is de morele relevantie van een louter
biologische overgang van embryo naar foetus voor de bepaling van een maximum-
termijn voor abortus bedenkelijk (De Meyer & De Mulder, 2021). Leden van werk-
groep 4 benadrukken dat de loutere aanwezigheid of het ontstaan van een biologisch
kenmerk niet mag worden verward met de morele waarde die wij aan dat biologi-
sche kenmerk toekennen. Tijdens parlementaire debatten in 2019-2020 over een

16 Merk op dat in een eerdere versie van het in 1989 besproken wetsvoorstel een limiet van 15 weken werd voorgesteld. Later
werd een amendement dat de limiet terugbracht tot 12 weken, aanvaard.
"Verslag Parl.St. Senaat BZ 1988, nr. 247-2, p. 29.
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mogelijke hervorming van de abortuswetgeving wezen sommige parlementsleden
en gezondheidszorgprofessionals ten slotte op veranderende abortustechnieken en
toenemende gezondheidsrisico’s als argumenten ter ondersteuning van de twaalf-
wekengrens en tegen een latere termijn voor abortus. In hoofdstuk 5.1 over abor-
tusmethoden en in hoofdstuk 6 over een mogelijke verlenging van de abortuster-
mijn bespreekt het Wetenschappelijk Comité de abortustechnieken en hun relatieve
gevolgen in ruimere zin.

In het algemeen toonden verscheidene leden van de werkgroepen, gehoorde stake-
holders evenals het Wetenschappelijk Comité zich bezorgd over de gevolgen van de
termijn van 12 weken voor personen die na die grens een abortus nodig hebben,
en over de disproportionele negatieve gevolgen van de tijdsbeperking en de daaruit
resulterende reizen naar het buitenland die in het bijzonder vrouwen in een precaire
situatie moeten ondernemen als ze toch een abortus willen ondergaan. Deze
elementen zullen grondiger worden besproken in hoofdstuk 6, waarin wordt inge-
gaan op de trajecten om vrouwen te ondersteunen die in Belgi€ een abortus na 12
weken zwangerschap PC aanvragen.

3.1.3.2 Verzoek van de zwangere vrouw zonder ‘noodsituatie’ voér 12 weken

V66r 12 weken na de bevruchting kan een zwangerschapsafbreking door de vrouw
worden aangevraagd en zonder verdere motivering worden uitgevoerd (artikel 2, 1°,
a) Wet VZA). V6Or 2018 vereiste de Abortuswet dat de vrouw zich in een ‘noodsituatie’
bevond. Volgens de toenmalige voorstanders van het wetsvoorstel bestond deze eis
uit een subjectieve beoordeling door de vrouw zelf (Parl.St. Senaat 1988-89, doc. nr.
247-2, 24, 81-82, 89). De wet van 1990 bepaalde dat de beoordeling door de arts van
de ‘noodsituatie’ niet meer kon worden aangevochten indien aan de andere wette-
lijke voorwaarden was voldaan. Niettemin was de reikwijdte van de rol van de arts
bij de inschatting of beoordeling van de ‘noodsituatie’ nooit helemaal duidelijk. De
Raad van State had eerder al kritiek geuit op de geéiste ‘noodsituatie’, het gebrek aan
juridische betekenis ervan en de veronderstelde overlapping met de ‘vaste wil’ van
de vrouw, die ook door de arts moet worden beoordeeld (zie hieronder punt 3.1.3.6).
Reeds in 1989 adviseerde de Raad van State deze voorwaarde te schrappen (Advies
van de Raad van State van 27 oktober 1989, Parl.St. Senaat 1989, doc. nr. 247-8). In
2018 schrapte het federale parlement het criterium van de noodsituatie uit de wet.
De voornaamste argumenten voor de schrapping waren de vaagheid van het concept,
een betere afstemming op de concrete feiten en behoeften en een grotere erkenning
van de individuele keuzevrijheid (Parl.St. Kamer 2018, doc. nr. 54 3216/003, 5-6, 26).

Volgens de door het Wetenschappelijk Comité gehoorde abortusverstrekkers en
volgens sommige rechtsgeleerden (Vansweevelt et al., 2018) is de impact van de
wetswijziging in de praktijk beperkt, al wordt ze geacht een symbolische betekenis
en een potentieel destigmatiserend effect te hebben. Het Wetenschappelijk Comité
merkt op dat de destigmatisering van abortus als gevolg van een wetswijziging over
het algemeen moeilijk te meten is, aangezien het gaat om een vrij geleidelijk proces
dat door meer dan louter juridische factoren wordt beinvloed. Niettemin beoor-
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deelt het Wetenschappelijk Comité het schrappen van de ‘noodsituatie’ positief,
omdat het aansluit bij de feitelijke abortuspraktijk, de autonome besluitvorming van
vrouwen in deze persoonlijke aangelegenheid bevestigt en een uiting van medisch
paternalisme dat nog in de wet van 1990 verankerd was, wegneemt. In haar laatste
verslagen merkte de Nationale Evaluatiecommissie Zwangerschapsafbreking nog
een ander gevolg van het schrappen van de ‘noodsituatie’ op het niveau van de regis-
tratie (Verslag Nationale Evaluatiecommissie 2018-2019, 47-51). Nu vrouwen hun
abortusverzoek niet langer hoeven te rechtvaardigen op basis van een noodsituatie,
vermelden steeds meer abortusregistraties als rechtvaardiging voor abortus “geen
meldingsplicht”.® In 2019 vermeldde iets meer dan 1/3e van alle registraties “geen
meldingsplicht” in de rubriek waar de reden voor de zwangerschapsafbreking kan
worden opgegeven. Het Wetenschappelijk Comité beschouwt de waargenomen of
vermelde redenen voor zwangerschapsafbreking als relevante gegevens voor weten-
schappelijke analyse en preventieve doeleinden. Het beveelt aan deze contextuele
gegevens te blijven verzamelen om een beter inzicht te krijgen in de sociale en maat-
schappelijke context waarin om abortus wordt verzocht, en om de bijstand aan
vrouwen te verbeteren. Niettemin kan de wetgever de wijze waarop deze gegevens
worden verzameld, opnieuw bekijken (zie hoofdstuk 3.1.7).

3.1.3.3 Medische redenen na 12 weken

Abortus na 12 weken is thans geoorloofd in geval van een ernstige medische aandoe-
ning bij de foetus/vrouw (art. 2, 5° Wet VZA) (zie ook hoofdstuk 5.3). In 1990 zijn
twee gronden geformuleerd die in de Wet VZA 2018 zijn gehandhaafd: 1) voortzet-
ting van' de zwangerschap vormt een ernstige bedreiging voor de gezondheid van
de vrouw, of 2) het staat vast dat het kind dat zal worden geboren, zal lijden aan een
bijzonder ernstige aandoening die op het moment van de diagnose als ongeneeslijk
wordt erkend. De reikwijdte van de interpretatie van de medische gronden is niet
gespecificeerd. Met betrekking tot de bedreiging voor de gezondheid van de vrouw
heeft een van de opstellers van de wet van 1990 verduidelijkt dat een ernstige bedrei-
ging van de gezondheid van de zwangere vrouw lichamelijke en geestelijke gezond-
heidsproblemen omvat, maar geen sociale noodsituaties (Parl.St. Senaat 1988, doc.
nr. 247/2, 152) (Nys, 2016, 231). Toch merkt werkgroep 2 op dat de optie van zwan-
gerschapsafbreking na 12 weken wanneer de zwangerschap een ernstige bedreiging
vormt voor de mentale gezondheid in de praktijk onzekerheden genereert, omdat
gezondheidsprofessionals twijfelen over de juridische aanvaardbaarheid ervan (zie
ook hoofdstuk 5.3).

Met betrekking tot de toestand van de foetus vereist de Wet VZA dat het vaststaat dat
het kind dat zal worden geboren, zal liJden aan een uiterst ernstige aandoening die
als ongeneeslijk wordt erkend (vergelijk bijvoorbeeld met de Franse of de Britse wet,

® Redenen voor abortus vallen onder verschillende codes die door de Nationale Evaluatiecommissie zijn vastgesteld. “Geen
meldingsplicht” wordt steeds vaker vermeld als specificatie onder code 99: “Andere” in abortusregistraties.

1 De Nederlandstalige versie vermeldt “de voltooiing van de zwangerschap”, terwijl de Franstalige versie het heeft over “la pour-
suite de la grossesse” met betrekking tot de reden inzake de gezondheid van de zwangere vrouw (Nys, 2016, 231). Deze inconsis-
tentie moet worden aangepakt.
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die dit onderdeel definiéren in termen van risico’s/waarschijnlijkheid). In overeen-
stemming met het standpunt van werkgroep 2, dat verder wordt uitgewerkt in hoofd-
stuk 5.3, beveelt het Wetenschappelijk Comité aan bij de formulering niet voor een
term als ‘zekerheid’ te kiezen, maar eerder te opteren voor een hoog-risico begrip.
Die notie sluit immers beter aan bij de klinische realiteit. In de praktijk valt de
beoordeling van zekerheid, ernst en ongeneeslijkheid van de medische aandoening
onder de beoordelingsmarge en de klinische verantwoordelijkheid van de betrokken
gezondheidsprofessionals (De Meyer, 2020).

De arts bij wie de vrouw zich heeft gemeld met een verzoek tot zwangerschapsafbre-
king na 12 weken moet de medewerking vragen van een tweede arts, wiens advies
bij het dossier wordt gevoegd (artikel 2, 5° Wet VZA). In de parlementaire bespre-
kingen voorafgaand aan de wet van 1990 werd gesuggereerd dat het advies van de
geraadpleegde arts gelijkluidend zou moeten zijn (Parl.St. Kamer 1988-1989, doc. nr.
950/9, 133). De Wet VZA vereist geen specifiek specialisatiedomein van de eerste en/
of tweede arts. In overeenstemming met de inbreng van werkgroep 2 beveelt het
Wetenschappelijk Comité aan relevante medische disciplines te betrekken bij het
besluitvormingsproces inzake medische abortus (voor de specifieke aanbevelingen
ter zake, zie hoofdstuk 5.3).

Ten slotte deelden sommige leden van werkgroep 2 en werkgroep 4 de indruk dat
medische abortus na 12 weken in de Wet VZA wordt behandeld als een subsectie van
‘reguliere’™ abortus, hoewel zij deze beschouwen als een contextueel onderscheiden
aangelegenheid. Net als de werkgroepen constateert het Wetenschappelijk Comité
dat de structuur van de Wet VZA voor verbetering vatbaar is. Een afzonderlijk artikel
in de wet betreffende abortus bij ernstige medische aandoeningen (ongeacht de
zwangerschapsduur) wordt aanbevolen (zie hierover meer in hoofdstuk 5.3).

3.1.3.4 Wachttijd van zes dagen

Bij de hervorming van de abortuswetgeving in 1990 werd een verplichte wachttijd
voorafgaand aan de uitvoeringvan een abortusingevoerd. Eenartskannieteerderdan
zes dagen na de eerste consultatie een wettige zwangerschapsafbreking uitvoeren.
De wachttijd werd verondersteld de zwangere vrouw voldoende tijd te geven om met
kennis van zaken een beslissing te nemen (Parl.St. Senaat 1988, doc. nr. 247-1, 11).
Uit de wet en de parlementaire werkzaamheden blijkt dat de zes dagen beginnen
te lopen vanaf de eerste raadpleging bij de uitvoerende arts (Rechtbank van eerste
aanleg Brugge, 7 februari 2006; Parl.St. Senaat 1988, doc. nr. 247/5, 5; Nys, 2016, 228),
hoewel in de praktijk verschillende benaderingen aan het Wetenschappelijk Comité
werden gemeld (zie hoofdstuk 5.2). In 2018 nuanceerde het federale parlement de
wachttijd op twee manieren. Ten eerste voerde het een uitzondering op de wacht-
tijd in geval van een dringende medische reden. Volgens sommige parlementsleden
kan de dringende medische reden zowel fysiek als psychisch zijn en beantwoorden
aan de individuele behoeften van de patiénten (Parl.St. Kamer 2017-2018, doc. nr.

? Abortus op verzoek, voornamelijk om niet-medische redenen.
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54-3216/006, 9-10; Parl.St. Kamer 2017-2018, doc. nr. CRIV 54 PLEN 246, 54, 71). Ten
tweede, als een vrouw zich minder dan 6 dagen v4dr het einde van de periode van
12 weken PC (14 WA) meldt, wordt de verplichte wachttijd van zes dagen behouden
maar kan deze thans de termijn van 12 weken overschrijden.* Indien de laatste dag
van deze verlenging een feest- of weekenddag is, kan de abortus de eerstvolgende
werkdag plaatsvinden.

Ondanks de wijzigingen van 2018 hebben het Wetenschappelijk Comité en de werk-
groepen een aantal resterende problemen met betrekking tot de wettelijke wacht-
tijd vastgesteld. Ten eerste blijft de wet onduidelijk over wanneer de periode van zes
dagen precies begint te lopen, hoe de zes dagen worden berekend, en wanneer de
periode eindigt (voor een bespreking van de ervaringen van gezondheidsprofessio-
nals met de wachttijd: zie hoofdstukken 5.2 en 5.3). In de Wet VZA wordt niet gespe-
cificeerd of de raadpleging al dan niet face to face moet plaatsvinden en of de dag van
de raadpleging wordt meegeteld als een van de zes dagen. Volgens juridische reken-
principes betekent overleg op woensdag dat de periode van zes dagen op donderdag
begint te lopen, zodat de abortus de volgende woensdag kan worden uitgevoerd
(Rechtbank van eerste aanleg Brugge, 7 februari 2006; Vansweevelt, 2022, 196-197).
Wat het ‘verrichten’ van de abortus door een arts (dat het einde van de wachttijd
markeert) betreft, moet worden vermeld dat een medicamenteuze abortus plaats-
vindt door het innemen van twee soorten medicatie die op verschillende dagen
moeten worden ingenomen. De feitelijke uitdrijving vindt steeds op een andere dag
plaats dan de dag waarop de tweede medicatie wordt ingenomen. Hoewel de wet
niet specificeert welke ‘stap’ in het proces van medicamenteuze abortus als de eigen-
lijke abortusverstrekking kan worden beschouwd, rekenen de meeste abortusver-
strekkers de zes dagen tot het moment waarop de eerste pil wordt toegediend (mife-
priston), en beschouwen ze dit als het beginpunt van de abortusprocedure (input van
werkgroep 1).

Vanuit juridisch oogpunt werd door werkgroep 4 en de leden van het Comité de vraag
gesteld of een abortus-specifieke, verplichte wachttijd noodzakelijk en doeltreffend
is om de doelstelling van het waarborgen van een grondig besluitvormingsproces
van de zwangere vrouw te bereiken. In dit verband merkt het Wetenschappelijk
Comité op dat er reeds andere, meer algemene wettelijke voorschriften en begin-
selen bestaan om het bewuste besluitvormingsproces inzake abortus te waarborgen.
Zo bevat de Wet VZA een wettelijke verplichting voor de arts om “zich [te] verge-
wissen van de vaste wil” van de vrouw (artikel 2, 2° Wet VZA) en om haar (schrif-
telijke) geinformeerde toestemming te verkrijgen (artikel 2, 4° Wet VZA) alvorens
een abortus te verrichten. Los van de Wet VZA onderstrepen algemene gezond-
heidswetten en deontologische beginselen het beginsel van geinformeerde toestem-

2 n de jurisprudentie was een soortgelijke uitzondering op de wachttijd van 6 dagen reeds in een aantal scenario’s aanvaard op
basis van een noodtoestand/état de necessité (dat is een objectieve rechtvaardigingsgrond in het strafrecht, niet te verwarren
met ‘situation of distress’) (zie rechtbank van eerste aanleg Brugge, 7 februari 2006). In dit geval werd geen sanctie opgelegd aan
gezondheidsprofessionals wegens niet-naleving van de wachttijd van 6 dagen toen zij op de laatste dag van de periode van 12
weken een abortus uitvoerden bij een veertienjarig meisje.
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ming voor elke gezondheidszorginterventie. “Geinformeerde toestemming vereist
dat patiénten in staat zijn beslissingen te nemen over hun medische behandeling,
dat hun beslissing vrijwillig is en dat zij adequate en passende informatie krijgen
waarop zij hun beslissing kunnen baseren” (Myers, 2021). In die zin lijken de doel-
stellingen van deze algemene wettelijke verplichtingen grotendeels met het doel van
een specifieke verplichte wachttijd te overlappen.

Op een meer fundamenteel niveau hebben het Wetenschappelijk Comité en
verscheidene werkgroepen hun bezorgdheid geuit over de gevolgen van verplichte
wachttijden voor abortus. Werkgroepen 1 en 4 hebben een aantal studies bestudeerd
waarin de gevolgen van verplichte wachttijden worden onderzocht. Deze studies
richten zich voornamelijk op drie aspecten: 1) lasten die wegen op patiénten ten
gevolge van verplichte wachttijden en psychosociale begeleiding, 2) causale effecten
van verplichte wachttijden op abortuscijfers en -timing, 3) het besluitvormings-
proces en het niveau van zekerheid bij patiénten.

Geassocieerde lasten voor vrouwen

Met betrekking tot de wachttijd zijn verschillende aandachtspunten vastgesteld. In
een literatuuroverzicht uit 2009 van wetten die counseling en wachtperiodes verplicht
stellen in de Verenigde Staten, wordt een verscheidenheid aan lasten voor patiéntes
en verstrekkers geconstateerd (Joyce et al., 2009, verwijzend naar Lupfer en Silber,
1981; Althaus en Henshaw, 1994). Patiéntes meldden toenemend fysiek ongemak en
psychisch leed, belasting door de meerdere raadplegingen, en toenemende persoon-
lijke en financiéle repercussies. De bestudeerde studies suggereerden ook een daling
van het aantal abortussen in de eigen staat en een uitstel van het tijdstip van abortus
als rechtstreeks gevolg, waardoor het aantal abortussen in het tweede trimester
toenam (Althaus en Henshaw, 1994; Joyce et al., 1997 en 2000). In het bijzonder
brengt een verplichte wachttijd met twee verplaatsingen een hogere kostprijs met
zich mee voor vrouwen volgens studies (Medoff, 2015; Lindo en Pineda-Torres, 2021).
Ook blijkt dat wetten die een verplichte wachttijd/counseling voorschrijven, maar
raadpleging via het internet of per post/telefoon toestaan, weinig lasten voor de pati-
entes met zich meebrengen.

Voorts werd in een studie over de invoering van een verplichte wachttijd van 24 uur
met twee verplichte raadplegingen in Arizona onderzoek gedaan naar de verwach-
tingen van patiéntes die een abortus wensen, voér de invoering van de wettelijke
verplichting. De conclusie was dat slechts een kleine minderheid van de vrouwen
die abortuszorg zoeken, van mening is dat een wet die een verplichte wachttijd met
twee raadplegingen invoert aan hen ten goede komt en dat de overgrote meerder-
heid verwacht dat een wachttijd negatieve gevolgen zal hebben (Karasek et al., 2016).
Maar liefst 90% van de vrouwen in de studie verwachtte dat de wachttijd tot moeilijk-
heden zou leiden.
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Effecten op de abortuspraktijk

In een recentere studie naar de causale effecten van verplichte wachttijden werd
vastgesteld dat wachttijden waarvoor slechts één verplaatsing moet worden afge-
legd, geen significante effecten hebben op abortussen of geboorten. Wachttijden
met twee verplaatsingen daarentegen, worden geassocieerd met aan afname van
het aantal en vertragingen van abortussen. Wachttijden met twee verplaatsingen
vereisen twee face-to-face consultaties waarna de abortus kan worden uitgevoerd,
terwijl wachttijden met één verplaatsing het mogelijk maken om op afstand infor-
matie en psychosociale begeleiding te verstrekken, waarna de wachttijd ingaat.
Voor “two-trip” wachttijden stelt een studie van Myers een stijging met 19,1% van
het aantal abortussen in het tweede trimester. Bij een vergelijking van de abortus-
en geboortecijfers tussen Amerikaanse staten zonder verplichte wachttijd, met een
verplichte wachttijd met twee verplichte face-to-face consultaties en een verplichte
wachttijd met 1 verplichte face-to-face consultatie, vindt de auteur een 8,9% lager
abortuscijfer® en een 1,5% hoger geboortecijfer in staten met “two-trip” wacht-
tijden.?® De factor verplichte wachttijd is echter niet statistisch gecorrigeerd voor
andere factoren, zodat het onmogelijk is deze verschillen alleen aan de wachtperiode
toe te schrijven (Myers, 2021). Een andere studie onderzocht een verplichte wacht-
tijd van 48 uur met twee verplaatsingen die in 2015 in Tennessee werd ingevoerd,
en ontdekte dat die resulteerde in een toename van 53-69 procent van het aandeel
abortussen dat in het tweede trimester plaatsvond (Lindo en Pineda-Torres, 2021).
Dit resultaat is niet verwonderlijk, aangezien een verplichte wachttijd door zijn aard
het tijdstip van de abortus automatisch verlaat. Deze waargenomen effecten blijken
groter voor jonge vrouwen en voor vrouwen van kleur, en in regio’s die ver verwij-
derd zijn van abortuscentra of -verstrekkers en die hogere armoede- en werkloos-
heidscijfers kennen (Myers, 2021).

Werkgroep 4 merkt op dat de in deze en voorafgaande titel beschreven literatuur
waarin de effecten van wetgeving uit de Verenigde Staten worden onderzocht, op ten
minste twee manieren moet worden genuanceerd bij de beoordeling van de Belgische
wachttijd van zes dagen. Enerzijds zijn de onderzochte Amerikaanse wachttijden
substantieel korter dan het Belgische criterium van zes dagen (meestal 24 uur). Het
Wetenschappelijk Comité verwacht een toename van lasten voor patiéntes bij een
langere wachttijd. Anderzijds zijn de studieresultaten uit de VS verkregen in een
context waarin het reizen op grote afstand naar abortusklinieken waarschijnlijker is
dan in Belgi€. Grotere afstanden tot abortusverstrekkers worden in verband gebracht
met grotere effecten van verplichte wachttijden en consultaties voor patiéntes, in het
bijzonder voor vrouwen in kwetsbare situaties.

2 Een lid van werkgroep 4 merkte op dat de vermindering van het aantal abortussen als gevolg van een wachttijd met twee
verplaatsingen vanuit een pro-life-standpunt eerder als een positief dan als een negatief neveneffect zou kunnen worden
beschouwd. Vanuit een pro-choice-standpunt kan zoiets echter worden beschouwd als een juridische hindernis die vrouwen
belemmert bij het maken van een belangrijke keuze die zij zonder die wettelijke beperking zouden hebben gemaakt.

2 Aan de hand van statistische analyse schat de studie in dat ongeveer 3/4e van de “ontbrekende abortussen” verklaard kan
worden door zwangerschappen die alsnog uitgedragen worden (met dus toenemende geboortes tot gevolg). Andere mogelijke
verklaringen voor de “ontbrekende abortussen” zouden kunnen zijn: individuen zetten meer in op contraceptie en verminderen
het aantal ongewenste zwangerschappen (en dus abortussen), toename van spontane miskramen, toename van op zichzelf
uitgevoerde abortussen (zie Myers, 2021, p. 15). De oorzaken van een verband met de aanwezigheid van een verplichte wachttijd
is echter niet gekend of onderzocht.
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Besluitvormingsproces en niveau van zekerheid

Recent onderzoek uit Nederland beschrijft de kwalitatieve ervaringen van vrouwen
en perspectieven van gezondheidsprofessionals met betrekking tot de (inmiddels
afgeschafte) verplichte wachttijd van 5 dagen. Het komt tot de bevinding dat sommige
vrouwen onrust en een verlies van controle voelen wanneer zij langer dan gewenst
moeten wachten om aan de wettelijke wachttijd te voldoen (Holten et al., 2021). In de
officiéle evaluatie van de Nederlandse abortuswet zijn vergelijkbare ervaringen en
perspectieven vastgesteld (ZonMw, 2020).

Andere studies hebben de stelligheid van de besluitvorming in relatie tot de wacht-
tijd onderzocht. Roberts e.a. stellen vast dat de meeste vrouwen niet twijfelen aan
hun beslissing wanneer zij zorg zoeken, wat de wachttijd van 72 uur in Utah over-
bodig maakt. Ze suggereren ook dat geindividualiseerde zorg voor de minderheid
die in tweestrijd stond, meer op zijn plaats zou zijn geweest (Roberts et al., 2016).
Rowlands e.a. komen tot soortgelijke conclusies op basis van psychologische lite-
ratuur over besluitvorming en spijt (Rowlands en Thomas, 2020). Deze studie en
het Wetenschappelijk Comité erkennen het idee dat, bij het nadenken over zwan-
gerschapsopties, de keuze die het welzijn van een vrouw maximaliseert, echter
niet onvermijdelijk de keuze is waar zij geen spijt van heeft (Greasley, 2012). Foster
e.a. stellen dat interacties met opgeleid personeel dat de individuele behoeften van
vrouwen kan beoordelen en daarop kan inspelen, meer tegemoet kunnen komen aan
de complexe behoeften van vrouwen dan wetten die verplichte wachttijden en door
de staat goedgekeurde informatie voorschrijven (Foster e.a., 2012). Zij stelden vast
dat 87% van de vrouwen veel vertrouwen had in hun beslissing voordat zij begelei-
ding kregen. Verder constateren Ralph e.a. dat de mate van beslissingsonzekerheid
bij abortus vergelijkbaar of lager is dan bij andere gezondheidsbeslissingen (Ralph
et al., 2017). In een groot aantal studies wordt benadrukt dat verplichte wachttijden
de kwaliteit van de begeleiding niet verbeteren en het besluitvormingsproces van
electieve abortus niet vooruithelpen (Visser et al., 2005; Joyce et al., 2009b; Goenee et
al., 2014; Vandamme, 2017). Verschillende studies ondersteunen dan ook de positie
van leden van werkgroep 1, door aan te tonen dat voor een grote meerderheid van
de vrouwen die om een abortus vragen, de beslissing al heel stellig is vd6r de eerste
consultatie en voor velen van hen daarna nog zekerder wordt (Joyce et al., 2009b;
Goenee et al., 2014; Vandamme, 2017). Aangezien het doel van de eerste psychoso-
ciale afspraak zoals die in Belgié wordt georganiseerd, erin bestaat begeleiding en
informatie te verstrekken en de zwangere vrouw bij te staan in haar besluitvormings-
proces, lijkt de verworven zekerheid tijdens de consultatie erop te wijzen dat dit doel
wordt bereikt. Geruststelling en vertrouwen in de procedure en zekerheid op het
vlak van de beslissing verlagen de stress die vrouwen met een ongewenste zwanger-
schap ervaren (Vandamme, 2017). De longitudinale Turnaway Study in de VS geeft
aan dat deze zekerheid over de abortusbeslissing ook op de lange termijn behouden
blijft, waarbij 99% van de vrouwen bevestigt de juiste keuze te hebben gemaakt, zelfs
vijf jaar na de abortusbeslissing en -procedure (Rocca et al., 2015, 2020).
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Internationale tendensen

Een groeiend aantal juridische en politieke analysen suggereren dat een verplichte
bedenktijd betuttelend is, en in tegenspraak lijkt met de doelstelling om vrouwen
autonomie over de procedure te geven (Minkenberg, 2003; Victorian Law Reform
Committee, 2008). De auteurs van een review uit 2022 stellen bijvoorbeeld dat de
onderzochte studies en de internationale mensenrechtenwetgeving duidelijk wijzen
op de ongepastheid van verplichte wachttijden in abortuswetgeving en -beleid (de
Londras et al., 2022).

Ook vanuit medisch oogpunt raden verschillende prestigieuze gezondheidsinstel-
lingenverplichtewachttijdensterkaf(Royal Collegeof Obstetriciansand Gynecologists,
2022; World Health Organization, 2022). De Wereldgezondheidsorganisatie beveelt
aan geen barriéres op te werpen die de toegang tot veilige en tijdige abortus
beperken. De WHO stelt: “Verplichte wachttijden kunnen tot gevolg hebben dat
de zorg wordt uitgesteld, wat het vermogen van vrouwen om toegang te krijgen tot
veilige, legale abortusdiensten in gevaar kan brengen en vrouwen vernedert in hun
hoedanigheid van competente beslissers. (...) Staten moeten overwegen wachttijden
die niet medisch vereist zijn, te elimineren en de diensten uit te breiden om alle
in aanmerking komende vrouwen snel te kunnen helpen.”* (WHO, 2012, 96-97).%
Ook het VN-Comité voor economische, sociale en culturele rechten suggereert dat
“staten maatregelen die leiden tot belemmeringen voor goederen en diensten op
het vlak van seksuele en reproductieve gezondheid, moeten opheffen en niet mogen
invoeren”* (CESCR, General comment 22 on the Right to sexual and reproductive
health (article 12 of the International Covenant on Economic, Social and Cultural
Rights) (2016) (UN Doc. E/C.12/GC/22)). Zoals ook in WG4 naar voren is gebracht,
wijst het Wetenschappelijk Comité erop dat een wachttijd van zes dagen bijzonder
lang en uitzonderlijk is bij vergelijking van internationale wetgeving (Rowlands en
Thomas, 2020, tabel 1). In Europa kennen de meeste landen geen verplichte wacht-
tijd (Verenigd Koninkrijk, Frankrijk, Nederland (dat onlangs de wachttijd van 5 dagen
heeft ingetrokken), Servié, Spanje (dat onlangs de wachttijd van 3 dagen heeft inge-
trokken), Denemarken, Finland, Noorwegen, IJsland, Zweden, Zwitserland, enz.).
Landen met een wettelijke wachttijd handhaven gemiddeld een periode van drie
dagen (Duitsland, Ierland, Letland, Luxemburg, Hongarije, Portugal, Montenegro,
enz.). Voor zover het Wetenschappelijk Comité weet, kennen slechts twee Europese
landen, Itali€ en Albani€, een langere verplichte wachttijd (7 dagen) dan Belgié.

Gelijkaardige bevindingen werden bevestigd door Belgische abortusverstrekkers die
door dit Wetenschappelijk Comité zijn gehoord of in werkgroepen betrokken werden
(zie hoofdstuk 5). Volgens het Wetenschappelijk Comité wegen de voordelen van een
verplichte wachttijd voor een klein aantal vrouwen niet op tegen de lasten voor een
meerderheid van de vrouwen, daar het verwacht wordt dat vrouwen uit de eerste

* Eigen vertaling.

% Zie ook p. 9: “Belemmeringen van regelgevende, beleidsmatige en programmatische aard die de toegang tot en de tijdige
verstrekking van veilige abortuszorg verhinderen, moeten worden weggenomen.” [vrij vertaald]

% Eigen vertaling.
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groep in de praktijk kunnen worden ondersteund via een professioneel en indivi-
dueel zorgtraject. Op basis van alle naar voren gebrachte elementen beveelt het
Wetenschappelijk Comité aan de verplichte wachttijd van zes dagen te schrappen,
en verwijst het naar de door werkgroep 1 besproken alternatieven in hoofdstuk 5.2
Het Comité beveelt in ieder geval aan dat het niet vereist is dat de twee consultaties
face-to-face gebeuren (hoewel deze mogelijkheid moet blijven bestaan). Het beveelt
in elk geval aan dat de eerste consultatie via telefoon of internet kan verlopen indien
gewenst. Deze aanbeveling moet worden gelezen en begrepen in het licht van de
besprekingen en resultaten die worden uiteengezet in de hoofdstukken 5.2 en 5.3.

3.1.3.5 Informatieverplichtingen

De Wet VZA bevat verschillende informatieverplichtingen voor gezondheidswerkers
die betrokken zijn bij abortusdienstverlening. De wet vereist de aanwezigheid van
een voorlichtingsdienst die verbonden is met de betrokken zorginstelling. Deze voor-
lichtingsdienst ontvangt en informeert de vrouw die abortus verzoekt in detail over
haar rechten, de bijstand en de voordelen, bij wet en decreet gewaarborgd aan de
gezinnen, aan de al dan niet gehuwde moeders en hun kinderen.” Bovendien moet
de voorlichtingsdienst de vrouw informeren over de mogelijkheden om het kind dat
geboren zal worden, te laten adopteren. Ten slotte moet de dienst, op verzoek van
de arts of van de vrouw, haar hulp en raad geven over de middelen waarop zij een
beroep zal kunnen doen voor de oplossing van de psychologische en maatschap-
pelijke problemen die door haar toestand zijn ontstaan (artikel 2, 1°, b Wet VZA).
Bovendien voorziet de Wet VZA in specifieke voorlichtingsverplichtingen voor de
arts tot wie de vrouw zich heeft gericht met het verzoek om haar zwangerschap af te
breken. De arts is verplicht de vrouw in te lichten over de onmiddellijke of toekom-
stige medische risico’s waaraan zij zich blootstelt door het afbreken van de zwanger-
schap. De arts moet de vrouw ook wijzen op de verschillende opvangmogelijkheden
voor het kind dat geboren zal worden, en kan een beroep doen op het personeel van
de voorlichtingsdienst om hulp en raad te geven (artikel 2, 2°, b Wet VZA). Artikel 2,
6° bepaalt als voorwaarde voor een rechtmatige zwangerschapsafbreking dat de arts
of een andere bevoegde persoon van de instelling voor gezondheidszorg waar de
ingreep is verricht, aan de vrouw de (nodige)* voorlichting moet verstrekken inzake
contraceptiva.

Volgens het Wetenschappelijk Comité en werkgroep 4 is dit onderdeel van de wet
voor verbetering vatbaar. Ten eerste wordt opgemerkt dat sommige gezondheids-
zorginstellingen die abortussen uitvoeren, in het bijzonder ziekenhuizen, niet over
een structurele voorlichtingsdienst beschikken, maar een beroep doen op een
aantal medewerkers (psychologen, verpleegkundigen, vroedkundigen, genetisch
consulenten, enz.) om bijstand te verlenen inzake de administratieve en informa-
tieve ondersteuning van de vrouw. Heel vaak neemt de verantwoordelijke gynaeco-

T Het Wetenschappelijk Comité merkt op dat de formulering van deze bepaling, indien ze wordt behouden, voor modernisering
vatbaaris.

2 Merk op dat de Franstalige versie de term ‘nodige’ niet bevat, maar gewoon opdraagt voorlichting over anticonceptiva te
verstrekken.

3. ANALYSE VAN ABORTUSWETGEVING

loog in het ziekenhuis het ‘psychosociale’ deel van de consultatie op zich. Voorts
merken het Wetenschappelijk Comité en werkgroep 4 op dat de toepassing van een
strikte verplichting tot vermelding van bepaalde informatie in sommige scenario’s
een ongepast zijn en in de praktijk niet altijd wordt nageleefd (bv. informatie over
adoptie in geval van afbreking wegens een letale foetale misvorming). Tijdens hoor-
zittingen en bijeenkomsten van de werkgroepen hebben gezondheidsprofessionals
die betrokken zijn bij abortusdiensten, hun bezorgdheid geuit over de inhoud en
het verplichte karakter van sommige specifieke voorlichtingsverplichtingen (zie
hierover meer in hoofdstuk 5.2 en 5.3). De hulpverleners benadrukken dat het
bespreken van adoptie als alternatief voor abortus door vrouwen die een abortus
verzoeken als traumatisch wordt ervaren. In dit verband wijst het Wetenschappelijk
Comité op de hierboven besproken studies over de effecten van verplichte wacht-
tijden, aangezien daarin ook lasten die verband houden met verplichte counseling en
informatie worden vastgesteld. In overeenstemming met werkgroep 4 benadrukte
het Wetenschappelijk Comité tot slot dat er reeds passende informatieverplich-
tingen bestaan in het kader van goede medische praktijken, medische deontologie
en gezondheidswetgeving. Het Wetenschappelijk Comité verwijst in het bijzonder
naar artikel 8, §2 van de Wet betreffende de rechten van de patiént van 2002 (hierna:
Wet Patiéntenrechten) dat informatie verplicht over “het doel, de aard, de graad van
urgentie, de duur, de frequentie, de voor de patiént relevante tegenaanwijzingen,
nevenwerkingen en risico’s verbonden aan de tussenkomst, de nazorg, de mogelijke
alternatieven en de financiéle gevolgen”. Hoewel er juridische discussie bestaat over
de toepasselijkheid van de Wet Patiéntenrechten op vrijwillige zwangerschapsafbre-
king (zie hoofdstuk 3.4.1), werd de wet in de context van abortusprocedures toch
als bindend en relevant beschouwd door verscheidene gezondheidsprofessionals die
betrokken zijn bij deze diensten. Het Wetenschappelijk Comité, mede op basis van
de werkzaamheden van werkgroep 1, werkgroep 2 en werkgroep 4, erkent en onder-
streept het ongepaste en rigide karakter van sommige verplichte voorlichtingsver-
plichtingen in de praktijk. Het beveelt aan voorrang te geven aan een geindividua-
liseerde aanpak per geval voor elke patiénte, op basis van de algemene wetgeving
inzake gezondheidszorg en deontologische beginselen om de vrouw adequaat voor
te lichten en haar geinformeerde toestemming te garanderen. Dit zou volgens het
Wetenschappelijk Comité het uitgangpunt moeten zijn, al kunnen bijzondere infor-
matieverplichtingen nog steeds in de Wet VZA worden opgenomen indien een expli-
ciete vermelding gerechtvaardigd wordt geacht in het kader van abortus (zie bv.
aanbeveling 3 en hoofdstuk 5.2 over informatie over anticonceptie). Deze aanbeve-
ling moet worden gelezen en begrepen in het licht van de besprekingen en resul-
taten die worden uiteengezet in de hoofdstukken 5.2 en 5.3.

Het Wetenschappelijk Comité wil de aandacht vestigen op het feit dat bij de hervor-
ming van de Abortuswet in 2018 een aspect van de vorige abortusregelgeving op het
gebied van voorlichting is geschrapt. Tot 2018 bestrafte het Strafwetboek ‘reclame’
voor abortusmiddelen en het geven van informatie over de aankoop of het gebruik
van deze middelen, of over de personen die deze middelen toepassen (oud art.
383, deel 5). Bovendien werd de persoon die handelt in abortusmiddelen, straf-
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baar gesteld (oud artikel 383, lid 6). Deze misdrijven werden als problematisch en
archaisch beschouwd, zeker nadat abortus in 1990 onder voorwaarden gelegali-
seerd werd (Vansweevelt, 2014, 219-220). Bij de wetshervorming van 2018 zijn deze
misdrijven geschrapt. Het Wetenschappelijk Comité evalueert deze schrapping als
positief. Daarnaast benadrukt het Comité het belang van (toegang tot) objectieve,
wetenschappelijke en neutrale informatie over abortus(voorzieningen) om vrouwen
te helpen een geinformeerde keuze te maken. Een officiéle website met relevante
en objectieve informatie over abortus(verstrekking) wordt aanbevolen door de
Nationale Evaluatiecommissie, en ondersteund door het Wetenschappelijk Comité
(Nationale Evaluatiecommissie Zwangerschapsafbreking, memorandum aan het
parlement 2020, 10).

3.1.3.6 Vaste wil en toestemming van de zwangere vrouw

De Wet VZA bepaalt dat de arts zich moet vergewissen van de vaste wil van de vrouw
om haar zwangerschap te laten afbreken. De beoordeling van de vastberadenheid
van de zwangere vrouw, op grond waarvan de arts aanvaardt de abortus te verrichten,
kan niet meer worden aangevochten indien aan de voorwaarden van artikel 2 is
voldaan (artikel 2, 2°, ¢ Wet VZA). Bovendien moet de vrouw haar wil om de zwan-
gerschap te laten afbreken schriftelijk bevestigen op de dag van de abortus.” Het
toestemmingsformulier moet aan het medisch dossier worden toegevoegd (artikel
2, 4° Wet VZA). Het Wetenschappelijk Comité heeft geen praktische problemen met
betrekking tot deze wettelijke voorwaarden vastgesteld of gehoord.

De kwestie van (zelfstandige) toestemming en vertegenwoordiging van minderjarigen
Het Wetenschappelijk Comité constateert, in lijn met werkgroep 4, dat de situatie
van toestemming/vertegenwoordiging van minderjarigen in de context van abortus
niet expliciet geregeld is in de Wet VZA. De Wet VZA stelt enkel dat voor een rechtma-
tige zwangerschapsafbreking de zwangere vrouw het verzoek stelt en haar (schrifte-
lijke) toestemming moet verlenen. Dit doet de vraag rijzen of een minderjarige zelf-
standig om abortus kan verzoeken, en of vertegenwoordiging van minderjarigen in
alle gevallen wordt uitgesloten. Volgens het Wetenschappelijk Comité is een verdui-
delijking hier op zijn plaats.

Wat betreft minderjarigen wordt in de praktijk en door dit Wetenschappelijk Comité
aanvaard dat zij zelfstandig om een abortus kunnen verzoeken zonder hun ouder(s)
hierbij te betrekken. Het gebrek aan een andersluidende regel in de Wet VZA impli-
ceert dat een dergelijke raadpleging of toestemming van ouders in principe niet
vereist is. Een advies van de Nationale Raad van de Orde van geneesheren, dat refe-
reert naar de Wet Patiéntenrechten en de mogelijkheid tot vertegenwoordiging door
derden, lijkt in dezelfde richting te wijzen wanneer het oordeelde over sedatie van
een minderjarige patiénte bij wie een vrijwillige zwangerschapsafbreking wordt
uitgevoerd zonder toestemming van de wettelijke vertegenwoordigers (Advies van
23 maart 2013, niet publiek beschikbaar). Van belang in de Wet Patiéntenrechten

» Zie ook Rechtbank van eerste aanleg Brugge, 7 februari 2006, waar de toestemming voor een abortus ongeldig werd geacht.
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voor een zelfstandige uitoefening van toestemming is dat de minderjarige tot een
redelijke beoordeling van zijn belangen in staat kan worden geacht (artikel 12 Wet
Patiéntenrechten) (zie ook hoofdstuk 3.4.1.2 in dit rapport). Het Arbitragehof (nu:
Grondwettelijk Hof) bevestigde eveneens dat ouders niet gediscrimineerd worden
door een gebrek aan mogelijkheden om zich te verzetten tegen de beslissing van
hun dochter die beslist haar zwangerschap af te breken (Arbitragehof nr. 39/91, 19
december 1991, 6.B.17). Het Wetenschappelijk Comité beveelt aan om aan deze reali-
teit tegemoet te komen door zorgverleners uitdrukkelijk toe te staan een abortus
uit te voeren na een verzoek van een minderjarige die in staat is tot een redelijke
beoordeling van haar belangen, zonder de ouders te informeren en/of hun toestem-
ming te vragen. Deze toestemming gaat gepaard met een good practice aanbeveling
voor zorgverleners om rekening te houden met het belang van de minderjarige om
niet alleen de procedure te moeten doormaken, door deze aan te moedigen om
een ouder, partner of (andere) vertrouwenspersoon in volledige confidentialiteit te
betrekken, en om de continuiteit van de opvolging van de minderjarige ook na de
zwangerschapsafbreking te waarborgen.

Indien de minderjarige niet tot een redelijke beoordeling van haar belangen in staat
wordt geacht, rijst de vraag of een vertegenwoordiger kan beslissen over de zwanger-
schap. Indien vertegenwoordiging in sommige situaties nuttig en billijk wordt geacht
door de wetgever, kan enerzijds een abortus-specifieke regeling m.b.t. vertegenwoor-
diging worden uitgewerkt en opgenomen in de wet betreffende de vrijwillige zwan-
gerschapsafbreking. Anderzijds kunnen de algemene vertegenwoordigingsprin-
cipes met betrekking tot minderjarigen, zoals vervat in de Wet Patiéntenrechten, ook
worden toegepast op vrijwillige zwangerschapsafbreking. Deze laatste optie krijgt de
voorkeur van het Wetenschappelijk Comité, en moet mede worden begrepen in het
licht van de uiteenzetting in hoofdstuk 3.4.1 met betrekking tot de toepassing van
gezondheidsrechtelijke wetten op vrijwillige zwangerschapsafbreking.

De kwestie van (zelfstandige) toestemming en vertegenwoordiging van wilsonbekwame
meerderjarigen

Wat betreft meerderjarige, wilsonbekwame personen brengt werkgroep 4 het onder-
scheid tussen wilsonbekwaamheid en handelingsonbekwaamheid in herinne-
ring. Wilsonbekwaamheid heeft betrekking op de feitelijke onmogelijkheid van een
persoon om zijn wil te vormen of te uiten en dient in concreto en ad hoc te worden
beoordeeld. Handelingsonbekwaamheid is de juridische toestand die een zelfstan-
dige uitoefening van rechten verbiedt (bv. als gevolg van een rechterlijke beslissing)
(Veys, 2007).

Werkgroep 4 stelt vast dat de situatie van zwangerschapsafbreking bij wilsonbe-
kwame meerderjarigen die niet onder rechterlijke bescherming zijn gebracht, niet
expliciet geregeld is. Verschillende regels en principes kunnen van toepassing zijn
op deze situatie (voor een overzicht van verschillende posities, zie Vansweevelt,
2022, 177-180). Ten tweede wordt de regeling met betrekking tot meerderjarigen die
handelingsonbekwaam zijn verklaard door de rechter, onduidelijk en ontoereikend
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geacht. Ten gevolge van de wet van 17 maart 2013* kunnen meerderjarige personen
door de vrederechter voor één of meerdere handelingen onbekwaam worden
verklaard en vervolgens ook bijgestaan of vertegenwoordigd worden. Op grond
van artikel 497/2, 19° oud BW is het verzoek tot vrijwillige zwangerschapsafbreking
echter niet vatbaar voor bijstand of vertegenwoordiging door de bewindvoerder in
zoverre de beschermde persoon daarvoor handelingsonbekwaam werd verklaard.
Dit suggereert dat noch de handelingsonbekwaam verklaarde persoon, noch een
vertegenwoordiger een verzoek tot vrijwillige zwangerschapsafbreking kan stellen.
Bovendien bestaat in de rechtsleer onenigheid over de vraag of de rechter personen
voor een dergelijke strikte persoonlijke handeling wel handelingsonbekwaam kan
verklaren (Swennen, 2013, 574; Opgenhaffen, 2020, 129).

Het Wetenschappelijk Comité is zich bewust van de noodzaak van een uiterst gein-
dividualiseerd beheer van deze situaties, die altijd uiterst delicaat zijn en athangen
van een groot aantal factoren zoals het type beperking, de zwaarte ervan in geval
van mentale beperking, de contextuele omstandigheden en ondersteuning, en de
visie en beschikbaarheid van de mensen die de persoon met een beperking bege-
leiden. Na zorgvuldige overweging heeft het Wetenschappelijk Comité besloten
geen concrete aanbeveling met betrekking tot dit punt te formuleren, en benadrukt
het dat het in de concrete interactie tussen het zorgpersoneel, de wilsonbekwame
persoon en zijn wettelijke vertegenwoordigers is dat de meest geschikte beslissing
kan worden gevonden.

3.1.3.7 Abortuslocatie en type verstrekker

Abortus moet onder medisch verantwoorde omstandigheden worden uitgevoerd
door een arts in een instelling voor gezondheidszorg waaraan een voorlichtings-
dienst is verbonden ((artikel 2, 1°, b) Wet VZA). Met instelling voor gezondheidszorg
bedoelden de wetgevers niet alleen ziekenhuizen, maar ook (particuliere) abortus-
centra (Parl.St. Senaat 1988, doc. nr. 247/1, 10). De wet geeft geen specificatie van
de deskundigheid of de opleiding van de arts. Huisartsen kunnen ook abortussen
uitvoeren, zolang dit onder medisch verantwoorde omstandigheden in een gezond-
heidszorginstelling gebeurt. Andere beroepen, zoals vroedkundigen, mogen geen
abortus uitvoeren (zie bv. artikel 6, §2, 7 van het Koninklijk Besluit betreffende de
uitoefening van het beroep van vroedvrouw, dat het inleiden van een zwanger-
schapsafbreking door deze beroepsgroep verbiedt).

De Wet VZA vermeldt niet expliciet of de arts die de abortus uitvoert, dezelfde moet
zijn als de arts die voldoet aan de andere wettelijke voorwaarden, zoals het geven
van verplichte informatie (Nys, 2016, 228). In de medische praktijk is het vaak zo dat
verschillende artsen en gezondheidsberoepen betrokken zijn bij het gehele zorgtra-
ject. Wat de professionele deskundigheid betreft, benadrukt het Wetenschappelijk
Comité dat er verschillende behoeften inzake veiligheid en kwaliteit kunnen bestaan

% Wet van 17 maart 2013 tot hervorming van de regelingen inzake onbekwaamheid en tot instelling van een nieuwe bescher-
mingsstatus die strookt met de menselijke waardigheid.
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volgens de abortusmethode en de zwangerschapsduur (zie ook hoofdstuk 5.1).
Momenteel suggereert de Wet VZA dat alleen een arts de medicatie voor een medi-
camenteuze abortus in een instelling voor gezondheidszorg mag toedienen (zie ook
Koninklijk besluit 7 mei 2000 tot bepaling van de voorwaarden voor het voorschrijven
en de aflevering van de geneesmiddelen die mifepriston, misoprostol of gemeprost
bevatten). Abortusverstrekkers, werkgroep 1 en werkgroep 4 en het Wetenschappelijk
Comité beschouwden dit als te strikt. Zoals verder toegelicht in hoofdstuk 5.2, heeft
de coronapandemie problemen met de institutionele verstrekking van abortus aan
het licht gebracht. Dit heeft verschillende landen, waaronder Belgié, ertoe aangezet
vormen van vroegtijdige abortus op afstand en in zelfbeheer van de vrouw mogelijk
te maken (Moreau et al., 2021; RTBF, 2020). Het Wetenschappelijk Comité beveelt de
wetgevers aan na te denken over deze ontwikkelingen en de wettelijke voorwaarden
die ze stellen met betrekking tot het soort verstrekker en de locatie van verstrekking
te herzien. Deze aanbeveling wordt nader uitgewerkt in hoofdstuk 7.3.

3.1.4 Weigering tot medewerking en verplichte doorverwijzing

Artikel 2, 7° Wet VZA bepaalt dat geen arts, geen verpleger of verpleegster, geen lid
van het paramedisch personeel gedwongen kan worden medewerking te verlenen
aan een zwangerschapsafbreking. De aangezochte arts moet de vrouw bij haar
eerste bezoek in kennis stellen van zijn weigering. In 2018 werd aan artikel 2, 7° Wet
VZA een aanvullende verplichting toegevoegd: de weigerende arts moet de contact-
gegevens doorgeven van een andere arts, van een centrum voor zwangerschapsaf-
breking of van een ziekenhuisdienst waar de vrouw terecht kan met een nieuw
verzoek tot zwangerschapsafbreking. De arts die de vrijwillige afbreking weigert uit
te voeren, stuurt het medisch dossier door naar de nieuwe arts die de vrouw raad-
pleegt. Schending van de doorverwijsplicht van artikel 2, 7° Wet VZA wordt momen-
teel niet strafrechtelijk gesanctioneerd, wat door sommige academici werd bekriti-
seerd (Colette en De Hert, 2018). Ook het dwingen van gezondheidsprofessionals om
mee te werken aan een zwangerschapsafbreking wordt niet bestraft.*

Het Grondwettelijk Hof achtte de doorverwijsplicht in overeenstemming met de
Grondwet en verklaarde dat deze plicht een legitieme doelstelling van volksge-
zondheid vervult door het recht van de vrouw om een zwangerschapsafbreking in
een veilige medische omgeving te bekomen te eerbiedigen (Grondwettelijk Hof nr.
122/2020, 24 september 2020, B.14.2.). Het Hof acht de doorverwijsplicht legitiem,
noodzakelijk en evenredig aan de doelstellingen van de wet. Daarbij worden de
gewetensvrijheid van de arts en zijn keuze om de zwangerschapsafbreking niet uit te
voeren gerespecteerd, terwijl tegelijkertijd de rechten van de vrouw worden geéer-
biedigd (Grondwettelijk Hof nr. 122/2020, 24 september 2020, B.14.3.). In overeen-
stemming met de positieve evaluatie door de gehoorde abortusverstrekkers beoor-
deelt het Wetenschappelijk Comité de doorverwijsplicht positief.

31 Dit zou in tegenstelling zijn tot wat de minister van Justitie in 1990 in het parlement verklaarde (Nys, 2016, 228).
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Artikel 2, 7° Wet VZA wordt begrepen als een individueel weigeringsrecht, maar
strekt zich niet uit tot instellingen. Een instelling kan de wettelijke bepaling niet
gebruiken om een institutioneel weigeringsbeleid te rechtvaardigen (zie ook Tack
en Balthazar, 2011, 61-91 in de context van beslissingen rond het levenseinde). Toch
blijft de vraag in hoeverre instellingen een afwijzend beleid ten aanzien van abortus
kunnen voeren of strengere regels dan de wet kunnen handhaven, onderwerp van
debat (Tack, 2013) (zie ook in het kader van euthanasie: Raadgevend Comité voor
Bio-ethiek, advies nr. 59 van 27 januari 2014). Het Wetenschappelijk Comité bevestigt
de opvatting dat de huidige bepaling inzake het gewetensbezwaar een individueel
recht verleent dat zich niet uitstrekt tot instellingen.

In het kader van individuele gewetensbezwaren en de eisen van de overheid/werk-
gevers inzake professionele betrokkenheid bij abortusdiensten wenst het Comité
te wijzen op recente verduidelijkingen van het Europees Hof voor de Rechten van
de Mens (zie Grimmark v. Zweden en Steen v. Zweden). Het betreft twee klachten
van Zweedse verpleegkundigen/vroedkundigen waarin werd aangevoerd dat hun
mensenrechten waren geschonden nadat hun een vacante positie was geweigerd
omdat zij weigerden abortussen uit te voeren. De claims werden door het EHRM
niet-ontvankelijk verklaard. Hoewel de gewetensbezwaren zelf werden beschouwd
als uitingen van het door het Verdrag beschermde recht op vrijheid van godsdienst,
merkte het Hof op dat de inmenging in dat recht door de Zweedse wet werd voor-
geschreven, legitiem was ter bescherming van de gezondheid van vrouwen die een
abortus willen ondergaan, en noodzakelijk was in een democratische samenle-
ving. Het Hof benadrukte dat Zweden in het hele land abortusdiensten aanbood en
daarom een positieve verplichting had om zijn gezondheidszorgsysteem zodanig te
organiseren dat de daadwerkelijke uitoefening van de gewetensvrijheid van gezond-
heidsprofessionals in de professionele context geen belemmering vormt voor de
verlening van dergelijke diensten (zie ook EHRM 30 oktober 2012, nr. 57375/08, P. en
S. v. Polen). Wanneer een Staat de toegang tot de door de nationale wetgeving toege-
stane abortusdiensten niet doeltreffend organiseert, kan dat immers leiden tot een
schending van zijn positieve verplichtingen op grond van artikel 8 van het Europees
Verdrag voor de Rechten van de Mens (zie hoofdstuk 3.2). Het Wetenschappelijk
Comité acht deze inzichten van belang voor zowel de huidige abortusorganisatie
als de organisatie van mogelijke toekomstige abortusdiensten in Belgié indien de
wetgever de wet zou wijzigen (zie hoofdstuk 6).

Tot slot merkte werkgroep 4 op dat artikel 2, 7°, verschilt van artikelen 2, 1°-6°, aange-
zien laatstgenoemde punten betrekking hebben op voorwaarden voor rechtma-
tige abortus, terwijl het punt 7° geen voorwaarde betreft die de rechtmatigheid van
abortus bepaalt. Artikel 2 lijkt in de eerste zin te suggereren dat de punten 1°-7° allen
betrekking hebben op de voorwaarden “waaronder de vrouw een arts mag verzoeken
om haar zwangerschap af te breken”. Het Wetenschappelijk Comité beveelt aan de
structuur van de Wet VZA in dit opzicht te verbeteren.
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3.1.5 Strafsancties bij onrechtmatige vrijwillige zwangerschapsafbreking

Hoewel vrijwillige abortus sinds 2018 in beginsel geen misdrijf meer is*, blijven de
voorwaarden voor rechtmatige abortus in de Wet VZA gelinkt aan specifieke straf-
bepalingen en sancties, namelijk gevangenisstraffen en geldboetes.* Deze sancties
gelden zowel voor de abortusverstrekker als voor de zwangere persoon wanneer de
verstrekking van de abortus in strijd met de wettelijke voorwaarden heeft plaats-
gevonden. Voor een rechtmatige zwangerschapsafbreking moet aan alle voor-
waarden worden voldaan. Evenzo zou een abortus in strijd met één van de hierboven
besproken voorwaarden kunnen volstaan om als onrechtmatige abortus te worden
aangemerkt. Dezelfde sancties gelden ongeacht of de schending van substantieve of
procedurele aard was, hoewel de rechter een zekere beoordelingsvrijheid heeft bij
het opleggen van de sanctie.

Meer bepaald stelt artikel 3, lid 1* van de Wet VZA dat hij die een abortus veroor-
zaakt bij een vrouw die daarmee heeft ingestemd, buiten de wettelijke voorwaarden,
wordt veroordeeld tot een gevangenisstraf van drie maanden tot een jaar en tot
een geldboete van 100 tot 500 euro. Een zwaardere sanctie (vijf tot tien jaar gevan-
genisstraf) geldt voor de persoon die met instemming van de vrouw een onwettige
abortus veroorzaakt, wanneer deze de dood van de vrouw tot gevolg heeft (artikel 3,
lid 4 Wet VZA). Tot slot wordt in artikel 3, 1id 3 de vrouw die opzettelijk een abortus laat
verrichten® buiten de voorwaarden bepaald in artikel 2, met een gevangenisstraf
van een maand tot een jaar en met een geldboete van 50 euro tot 200 euro.

Sommige leden van het Wetenschappelijk Comité hebben hun bezorgdheid geuit
over het feit dat schending van een procedurele voorwaarde (bv. de wachttijd) tot
dezelfde strafrechtelijke sanctie kan leiden als schending van een inhoudelijke voor-
waarde. In dit verband hebben de leden van werkgroep 4 voorgesteld de mogelijke
implicaties te bestuderen van een recent arrest van het Grondwettelijk Hof over
euthanasie, waarin het ontbreken van diverse sancties voor procedurele/inhoude-
lijke schendingen van de wet ongrondwettelijk werd geacht (Grondwettelijk Hof,
nr. 134/2000, 20 oktober 2022). Bovendien wijzen leden van werkgroep 4 en van het
Wetenschappelijk Comité erop dat de Wet VZA vooral gebaseerd is op een filosofie
die de verantwoordelijkheid aanspreekt van de betrokken gezondheidsprofessio-
nals om de regels na te leven. Het Wetenschappelijk Comité acht het dan ook niet
gerechtvaardigd om vrouwen die een abortus willen laten uitvoeren, te bestraffen,

32V46r 2018 regelde het Belgische Strafwetboek abortus in principe als een misdrijf, hoewel er ruime uitzonderingen op

deze regel waren opgenomen voor abortussen met toestemming. Oude artikelen 348, 350, 351 en 352 van het Belgische
Strafwetboek, ingevoerd door de wet betreffende de zwangerschapsafbreking 1990, beschikbaar op: https://www.health.
belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/wet_03_04_1990_zwangerschapsafbreking.pdf (in het
Nederlands en het Frans). Zie voor een uitgebreide bespreking van de Belgische abortuswetgeving van véér de hervorming van
2018 (Vansweevelt, 2014, 189-289).

3 Artikel 3, wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking 2018.

3 Werkgroep 4 suggereert dat artikel 3 baat zou hebben bij een nummering van de verschillende strafbare feiten met het oog op
een duidelijkere structuur.

3 ‘Laat verrichten’ lijkt sanctionering voor op zichzelf uitgevoerde abortus buiten de wettelijke voorwaarden uit te sluiten.
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ook al zoeken ze die opzettelijk buiten de wettelijke voorwaarden. Dit standpunt
wordt verder uitgewerkt en moet samen met de argumenten in hoofdstuk 3.4.2 over
decriminalisering van abortus worden gelezen.

Tot slot beveelt het Wetenschappelijk Comité formele verbeteringen aan, zoals een
betere structuur van artikel 3 (zo komt de plaatsing van het hierna besproken misdrijf
de coherentie niet ten goede), en de vervanging van de verwijzing naar “hij” die de
strafbare feiten pleegt door meer genderneutrale formuleringen zoals “de persoon”.

3.1.6 Het misdrijf van verhindering van de toegang tot een instelling voor gezondheidszorg
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die zwangerschapsafbrekingen uitvoert

Met de wetshervorming van 2018 werd een nieuw misdrijf in de Wet VZA ingevoerd.
In artikel 3, lid 2 wordt hij die probeert te verhinderen dat een vrouw vrije toegang
heeft tot een instelling voor gezondheidszorg die vrijwillige zwangerschapsafbre-
kingen uitvoert, strafbaar gesteld. Sancties variéren van drie maanden tot een jaar
gevangenisstraf en een geldboete van 100 tot 500 euro. Alleen verhindering van de
vrouw, niet van gezondheidsprofessionals, wordt in aanmerking genomen. Hoewel
het misdrijf nog steeds ruimte voor interpretatie laat, werd in de memorie van toelich-
ting bij de voorgestelde wijziging gespecificeerd dat alleen fysieke verhindering in
aanmerking zou worden genomen (Parl.St. Kamer 2017-2018, doc. nr. 54-3216/001, 4).
Het Grondwettelijk Hof heeft bevestigd dat de parlementaire werkzaamheden duide-
lijk genoeg stellen dat alleen fysieke verhindering in aanmerking wordt genomen en
dat de vrees dat andere soorten niet-fysieke verhindering strafbaar zouden kunnen
worden gesteld, ongegrond is (Grondwettelijk Hof nr. 122/2020, 24 september
2020, B.2.1.). Niettemin heeft de enigszins vage formulering bij sommigen de vrees
doen ontstaan dat zij (te) ruim zou kunnen worden geinterpreteerd (Garré, 2021).
Werkgroep 4 merkte op dat het misdrijf aanleiding gaf tot controverse toen in 2019
een wetswijziging werd voorgesteld om zowel fysieke verhindering als “verhinde-
ring op enigerlei wijze” te verbieden (De Meyer en De Mulder, 2021, 32-34). Deze
toevoeging vereiste een verduidelijking van de Raad van State (Advies Raad van
State, 24 februari 2020, doc. nr. 66.881/AV). De belangrijkste punten van bezorgd-
heid voor de Raad van State betroffen de vrijheid van meningsuiting, voornamelijk
van de partner en met betrekking tot foutieve informatie en persoonlijke meningen.
Bovendien vermeldde de Raad van State dat de wet betreffende de uitoefening van
gezondheidszorgberoepen “de regelmatige en normale uitoefening van de genees-
kunde of de artsenijbereidkunde door een persoon die aan de vereiste voorwaarden
voldoet, door feitelijkheden of geweld te verhinderen of te belemmeren” verbiedt
en bestraft. (Artikel 30, Gecoordineerde wet van 10 mei 2015 betreffende de uitoe-
fening van gezondheidszorgberoepen). Het eiste een rechtvaardiging waarom deze
omschrijving niet zou volstaan in de context van de verhindering van de toegang van
vrouwen tot abortus. Het Wetenschappelijk Comité suggereert dat de opmerkingen
van de Raad van State in overweging kunnen worden genomen wanneer de wetgever
het misdrijf zou willen herzien of herformuleren. De huidige formulering lijkt alvast
geen grote (grondwettelijke) bezwaren op te leveren.

3. ANALYSE VAN ABORTUSWETGEVING

De door het Wetenschappelijk Comité gehoorde abortusverstrekkers waren over het
algemeen positief over de invoering van het misdrijf en vonden het een belangrijke
symbolische maatregel die bijdraagt tot een veilige toegang tot abortusdiensten.

3.1.7 Nationale Commissie voor de evaluatie van de wet betreffende de zwangerschapsafbreking

De rol en de samenstelling van de Nationale Commissie voor de evaluatie van de
wet betreffende de zwangerschapsafbreking worden geregeld door de wet van 13
augustus 1990. Om de twee jaar moet de Commissie een statistisch verslag voor het
parlement opstellen, alsook een verslag over de toepassing van de wet en de ontwik-
kelingen in de toepassing ervan (artikel 1, §3, a en b wet van 13 augustus 1990).
De Commissie kan ook aanbevelingen doen betreffende wettelijke initiatieven en/
of andere maatregelen om het aantal abortussen te verminderen en de hulp aan
vrouwen te verbeteren (artikel 1, §3, ¢ wet van 13 augustus 1990). De Commissie
is een evaluatiecommissie en heeft geen controlerende functie ten aanzien van
individuele abortuszaken (vgl. Controle- en evaluatiecommissie Euthanasie). Het
Wetenschappelijk Comité acht deze rol passend en ziet geen dwingende objectieve
redenen om de Nationale Evaluatiecommissie om te vormen tot een controleorgaan.

In de academische literatuur zijn enkele problemen met betrekking tot de Nationale
Evaluatiecommissie vastgesteld, waaronder het gebrek aan kandidaten, de beperkte
rol en reikwijdte van de gegevensverzameling, de politieke samenstelling van de
Commissie, enz. (Vansweevelt, 2022, 223-225). Deze bevindingen werden beves-
tigd tijdens een hoorzitting van het Wetenschappelijk Comité met de voorzitters
van de Nationale Evaluatiecommissie. Deze laatsten geven er de voorkeur aan in de
toekomst wetenschappelijke studies van externe onderzoeksinstellingen te super-
viseren en te laten uitvoeren. Momenteel zijn de door de Commissie verkregen
gegevens vertrouwelijk en kunnen ze niet met offici€le instanties worden gedeeld
(artikel 1, §3, van de wet van 13 augustus 1990). Het Wetenschappelijk Comité, de
werkgroepen en de gehoorde verstrekkers benadrukten allemaal het belang van de
handhaving van de vertrouwelijkheid van de verkregen gegevens met het oog op de
bescherming van gevoelige persoonsgegevens van patiénten en om een vrijwillige
en volledige registratie door de beroepsbeoefenaars mogelijk te maken. Dit stemt
overeen met een visie waarbij de Nationale Evaluatiecommissie wordt gepositio-
neerd als een wetenschappelijk evaluatieorgaan eerder dan als een controleorgaan.
Na de covoorzitters van de Nationale Evaluatiecommissie te hebben gehoord en de
toekomst van de Nationale Evaluatiecommissie te hebben besproken, beveelt het
Wetenschappelijk Comité aan de Commissie een actieve rol te geven bij de verbe-
tering en de kwaliteit van het verzamelen van gegevens voor wetenschappelijke
en preventieve doeleinden. Bovendien zou de Nationale Evaluatiecommissie, om
een meer geavanceerde wetenschappelijke analyse van de gegevens mogelijk te
maken, een budget moeten krijgen waarmee zij, naast het systematisch verzamelen
van gegevens, opdracht kan geven tot longitudinale en kwalitatieve studies. Een
dergelijke aanpak zou een betere gegevensverzameling en een betere beoordeling,
harmonisatie en vereenvoudiging van de verschillende gegevensverzamelingseisen
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voor gezondheidsprofessionals in het kader van zwangerschapsafbreking mogelijk
maken. Ten slotte beveelt het Wetenschappelijk Comité, nog steeds met het oog op
kwaliteitsverbetering, aan om de Nationale Evaluatiecommissie de bevoegdheid te
geven om good practices in kaart te brengen en professionele richtlijnen met betrek-
king tot abortus te ontwikkelen. Hierbij kunnen beroepsbeoefenaren in de gezond-
heidszorg en universiteiten worden betrokken.

3. ANALYSE VAN ABORTUSWETGEVING

3.2 Abortus vanuit mensenrechtelijk perspectief

Internationale mensenrechtenverdragen die Belgi€ binden, waaronder het
Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens, waarborgen geen expliciet recht
op abortus. Niettemin hebben internationale en supranationale organen en recht-
banken de relatie tussen abortus en een aantal erkende mensenrechten bevestigd,
waardoor het recht op abortus soms als mensenrecht wordt benaderd (Zampas en
Gher, 2008). Zowel het ‘recht op leven’ als ‘het recht op eerbiediging van het privé-
leven’ (zoals verankerd in het Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens en
het Internationaal Verdrag inzake burgerrechten en politieke rechten) worden hier
besproken vanwege hun centrale rol in de voor Belgié relevante jurisprudentie inzake
abortus. Daarnaast bestaan er andere internationaal verankerde mensenrechten
die in verband zijn gebracht met abortus (bv. recht op vrijheid van meningsuiting®,
recht op gelijkheid en non-discriminatie”, recht om vrij te zijn van foltering®, recht
op vrijheid van geweten en godsdienst*, enz.). Deze andere rechten worden in dit
hoofdstuk en andere hoofdstukken van dit rapport meer fragmentarisch behandeld.

3.2.1 Rechtop leven

Eén van de vragen die zich stelt is of abortus verenigbaar is met het recht op leven.
Om hierop een antwoord te bieden moet de toepasselijkheid van het recht op leven
op het embryo/de foetus worden nagegaan. Artikel 2 EVRM beschermt het recht
op leven van ‘eenieder’ (‘everyone’). Hetzelfde geldt voor artikel 6 van IVBPR, waar
‘ieder mens’ (‘every human being’) wordt beschermd. De vraag rijst dan ook of onge-
boren leven kan worden beschouwd als ‘eenieder’ of ‘ieder mens’ in de zin van deze
bepalingen (van Dijk et al., 2018).

Het EHRM heeft zich doorgaans terughoudend opgesteld en heeft de vraag naar
de toepasselijkheid van het recht op leven op ongeboren leven nog niet kunnen of
willen beantwoorden.* Zo overwoog het EHRM in de zaak Vo tegen Frankrijk* dat
de verschillende ethische, filosofische en culturele standpunten met betrekking tot
het begin van leven binnen de Raad van Europa leiden tot het besluit dat er geen
consensus kan worden gevonden over de aard en het statuut van het embryo of de
foetus.” Aan ongeboren leven zou onder het EVRM in ieder geval geen absoluut
recht op leven toekomen, gelet op de verbondenheid met het leven van de zwan-
gere persoon en gelet op de vaststelling dat op het ogenblik van het tekenen van het

% Zie, bijvoorbeeld, EHRM 29 oktober 1992, nr. 14234/88, Open Door v. Ireland.

37 Zie, bijvoorbeeld, de schending van artikel 26 BUPO-verdrag door lerland na miskenning van abortus, vastgesteld door het
VN Mensenrechtencomité (VN Mensenrechtencomité, 17 november 2016, nr. 2324/2013, Amanda Jane Mellet t. lerland, 7.11; VN
Mensenrechtencomité 17 maart 2017, nr. 2425/2014, Siobhan Whelan t. lerland, 7.12.).

3% Zie, bijvoorbeeld, EHRM 26 mei 2011, nr. 27617/04, R.R. v. Poland.

¥ Zie, bijvoorbeeld, de bespreking in dit rapport van de zaken Grimmark v. Sweden and Steen v. Sweden (EHRM) met betrekking
tot gewetensbezwaren ten aanzien van abortus.

40 Zie o.m. EHRM 10 april 2007, nr. 6339/05, Evans t. Verenigd Koninkrijk (m.b.t. embryo’s in vitro); EHRM 5 september 2002,

nr. 50490/99, Boso t. Italié; ECRM 13 mei 1980, nr. 8416/78, W.P. t. Verenigd Koninkrijk; ECRM, 19 mei 1992, nr. 17004/90, H. t.
Noorwegen).

“! Deze zaak betrof een onvrijwillige zwangerschapsafbreking door een medische fout.

“2EHRM 8 juli 2004, nr. 53924/00, Vo t. Frankrijk, §§84-85.
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verdrag alle verdragsluitende partijen - met uitzondering van één* - abortus alvast
toelieten wanneer het leven van de zwangere vrouw in het gedrang zou komen.* Het
recht op leven van de foetus is dus niet alleen onderworpen aan de expliciete uitzon-
deringen uiteengezet in artikel 2 EVRM, maar ook aan een verdergaande impliciete
uitzondering in het licht van de bescherming van het leven en de gezondheid van
de zwangere persoon.® Wetgeving omtrent abortus is volgens het Hof in overeen-
stemming met het EVRM wanneer blijkt dat een evenwicht werd gezocht tussen de
nood om ongeboren menselijk leven te beschermen enerzijds en de belangen van
de zwangere persoon anderzijds.* Bij gebrek aan Europese consensus stelt het Hof
zich bij de beoordeling van wetgeving omtrent vrijwillige zwangerschapsafbreking
in ieder geval zeer terughoudend op.

Ook uit artikel 6 van het Internationaal Verdrag voor de Burgerlijke en Politieke
Rechten valt geen uitdrukkelijk recht op leven voor ongeboren leven af te leiden;
evenmin valt uit de bewoordingen van dit artikel af te leiden dat ongeboren leven
niet onder het toepassingsgebied van artikel 6 IVBPR zou vallen. Artikel 6 IVBPR
vereist echter wel, met oog op het recht op leven van de vrouw, dat lidstaten veilige
toegang tot abortus waarborgen om het leven en de gezondheid van de zwangere
vrouw te beschermen. Dergelijke veilige toegang moet ook voorzien worden wanneer
het uitdragen van de zwangerschap substanti€le pijn of lijden zou veroorzaken bij de
vrouw, in het bijzonder wanneer de zwangerschap het resultaat is van verkrachting
of incest, of wanneer de foetus niet levensvatbaar is (infra).’

3.2.2 Rechtop eerbiediging van het privéleven
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Het recht op eerbiediging van het privéleven, zoals prominent beschermd door
artikel 8 EVRM, werd in verschillende zaken met betrekking tot abortus ingeroepen
ter bescherming van de fysieke integriteit en het zelfbeschikkingsrecht van de zwan-
gere persoon.* Het EHRM oordeelt dat wetgeving die zwangerschapsafbreking regelt
raakt aan de sfeer van het privéleven van de zwangere vrouw. Artikel 8 kan volgens
het EHRM echter niet geinterpreteerd worden als een toekenning van een absoluut
recht op abortus.® Er dient een belangenafweging plaats te vinden tussen rechten
geclaimd door een “moeder” of “vader” ten aanzien van elkaar of van de foetus. Deze
belangafweging valt binnen de beoordelingsmarge die aan de verdragsstaten wordt
toegekend (EHRM 16 december 2010, nr. 25579/05, A, B en C t. Ierland, § 229).

4 Malta.

“ECRM 13 mei 1980, nr. 8416/78, W.P. t. VK., §19-20.

% ECRM 13 mei 1980, nr. 8416/78, W.P. t. VK., §§22-23.

4 EHRM 5 september 2002, nr. 50490/99, Boso t. Italié, §1; EHRM 19 mei 1992, nr. 17004/90, R.H. t. Noorwegen; ECRM 13 mei 1980,
nr. 8416/78, W.P. t. VK., §23.

4T United Nations Human Rights Committee, General Comment no. 28 on the Equality of Rights Between Men and Women (article
3) CCPR/C/21/Rev. 1/Add (2000) [10]; General Comment No. 36 on Article 6 of the International Covenant on Civil and Political
Rights - Right to Life CCPR/C/GC/36 (2018) [8].

4 EHRM 20 maart 2007, nr. 5410/03, Tysiac t. Polen; EHRM 16 december 2010, nr. 25579/05, A, Ben C t. lerland; EHRM 26 mei 2011,
nr. 27617/04, R.R. t. Polen.

4 EHRM 30 oktober 2012, nr. 57375/08, P. en S. t. Polen, §96-§98.
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“The Court has previously found, (...) that the decision of a pregnant woman to continue
her pregnancy or not belongs to the sphere of private life and autonomy. Consequently,
also legislation regulating the interruption of pregnancy touches upon the sphere of private
life, since whenever a woman is pregnant her private life becomes closely connected with
the developing foetus (Eur.Comm. HR, Bruggeman and Scheuten v. Germany, cited above;
Boso v. Italy (dec.), no. 50490/99, ECHR 2002-VII; Vo v. France [GC], no. 53924/00, § 76,
ECHR 2004-VIII; Tysiqc, cited above, §§ 106-107; A, B and Cv. Ireland [GC], no. 25579/05,
§ 212, 16 December 2010). It is also clear from an examination of these cases that the issue
has always been determined by weighing up various, and sometimes conflicting, rights or
freedoms claimed by a mother or a father in relation to one another or vis-a-vis the foetus
(Vo v. France, cited above, § 82).” (R.R. t. Polen, § 181).

Hoewel het Hof benadrukt heeft dat de marge van appreciatie niet ongelimiteerd is
aangezien de staat steeds een proportionele balans moet opmaken van tegenstrij-
dige belangen (ABC v Ierland, § 238; Open Door and Dublin Well Woman v Ireland, §
68), kende het in het verleden een zeer ruime appreciatiemarge toe aan staten om de
balans tussen bescherming van legitieme publieke belangen (bv. bescherming onge-
boren leven) en respect voor het zelfbeschikkingsrecht van de zwangere vrouw op te
maken. Zo werd bijvoorbeeld de relatief strenge abortuswetgeving van Ierland, die
destijds een totaalverbod inhield op abortus voor gezondheid- en welzijnsredenen
van de vrouw, door het EHRM niet in strijd geacht met artikel 8 EVRM.* Het Hof
bevestigde de ruime appreciatiemarge voor staten en oordeelde dat Ierland, onder
meer gelet op de morele opvattingen in het land omtrent de aard van het leven, een
billijke balansoefening had opgemaakt bij het opstellen van de abortuswetgeving
(ABC v Ierland, § 239-241). Ook de mogelijkheid die bestond om te reizen naar een
naburig land om een abortus te bekomen werd niet geacht van invloed te zijn op de
beoordelingsmarge van de staat om eigen abortuswetgeving te bepalen.

“(...) [Tt is true that the process of travelling abroad for an abortion was psychologi-
cally and physically arduous for the first and second applicants, additionally so for
the first applicant given her impoverished circumstances (see paragraph 163 above).
(...) [T]he Court does not underestimate the serious impact of the impugned restric-
tion on the first and second applicants. It may even be the case, as the first two appli-
cants argued, that the impugned prohibition on abortion is to a large extent ineffec-
tive in protecting the unborn in the sense that a substantial number of women take
the option open to them in law of travelling abroad for an abortion not available
in Ireland. (...) However, it is equally to this choice [keuze aangaande de toege-
laten redenen voor abortus, n.v.d.r.] that the broad margin of appreciation centrally
applies.” (ABC v Ierland, § 239-240).

0 lerland heeft sinds 2018 een meer permissieve abortuswetgeving: the Health (Regulation of Termination of Pregnancy) Act
2018, https://www.irishstatutebook.ie/eli/2018/act/31.
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Een ruime beoordelingsmarge voor staten in de context van abortus blijft tot dusver
gehandhaafd, ondanks een groeiende consensus onder de Europese lidstaten die
suggereert dat de balans in het voordeel van de vrouw dient te vallen (Wicks, 2011).
De positie van het EHRM inzake abortus is aldus ambigu, en de status van abortus
als (mensen)recht onzeker.

Het EHRM stelt daarentegen wel dat, wanneer een staat ervoor gekozen heeft om
vrijwillige zwangerschapsafbreking bij wet toe te laten, de toegang tot abortus in de
praktijk ook effectief mogelijk moet gemaakt worden. De schendingen van artikel 8
EVRM die het Hof in het verleden heeft uitgesproken in de context van abortus zijn
gerelateerd aan de procedurele tekortkomingen in het kader van het recht op eerbie-
diging van het privéleven in plaats van aan een inhoudelijke beperkingen op dat recht
(Erdman, 2014).5* In R.R. v Polen stelde het Hof bijvoorbeeld een schending vast van
dat recht omdat, ondanks het feit dat de wetgeving abortus toeliet bij foetale afwij-
kingen, Polen geen adequaat juridisch en procedureel kader voorzag om toegang te
krijgen tot relevante, volledige en betrouwbare informatie over de gezondheid van
de foetus die het mogelijk moet maken om een geinformeerde beslissing te maken
over abortus (R.R. v Polen, §208-214). Het herhaalde dat staten verplicht zijn om hun
gezondheidszorgsysteem zodanig te organiseren zodat een effectieve uitoefening
van de gewetensvrijheid van zorgverleners in een professionele context patiénten er
niet van weerhoudt toegang te krijgen tot diensten waar zij wettelijk recht op hebben
(R.R. v Polen, §206). Bovenop een schending van artikel 8 EVRM, sprak het Hof even-
eens een schending uit van artikel 3 EVRM (Verbod op folteringen en onmenselijke
of vernederende behandelingen of bestraffingen), aangezien de vrouw in kwestie,
die zich in een zeer kwetsbare situatie bevond, vernederd en schandelijk behandeld
werd door uitstelgedrag van zorgverleners, waardoor zij zich wekenlang in een stres-
serende en pijnlijke onzekerheid bevond met betrekking tot de gezondheid van de
foetus en haar opties (R.R. v Polen, §159-162).

Het Wetenschappelijk Comité wijst erop dat de laatste rechtspraak van het EHRM
met betrekking tot vrijwillige abortus dateert van meer dan een decennium geleden.
Sindsdien hebben enkele Europese lidstaten hun wetgeving verder geliberaliseerd
(bv. Ierland), terwijl enkelen een verstrenging hebben doorgevoerd (bv. Polen). Deze
nationale tendensen kunnen van invloed zijn op de toekomstige rechtspraak van
het EHRM, aangezien het EHRM regelmatig verwijst naar een al dan niet aanwe-
zige Europese consensus ten aanzien van abortus. Het Wetenschappelijk Comité
beveelt daarom aan bijzondere aandacht te besteden aan de verzoeken tegen Polen
die momenteel hangende zijn en waar een uitspraak van het EHRM geanticipeerd
wordt.”> Deze verzoeken hebben betrekking op een wettelijke voorziening voor
abortus bij foetale afwijkingen die door het Poolse Grondwettelijk Hof ongrondwet-

51 Bv. EHRM 20 maart 2007, nr. 5410/03, Tysiac t. Polen; EHRM 16 december 2010, nr. 25579/05, A, B en C t. lerland; EHRM 26 mei
2011, nr. 27617/04, R.R. v. Polen.

52 K.B. v. Poland and three other applications (nos. 1819/21, 3682/21, 4957/21 and 6217/21), K.C. v. Poland and three other appli-
cations (nos. 3639/21, 4188/21, 5876/21 and 6030/21), A.L. - B. v. Poland and three other applications (nos. 3801/21, 4218/21,
5114/21 and 5390/21).
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telijk is verklaard. Dit is belangwekkend aangezien het Hof zich in deze zaken voor
het eerst zou kunnen buigen over een interventie waarbij een bestaande wettelijke
toegang tot (medische) abortus werd teruggeschroefd.

In tegenstelling tot het EHRM, heeft het VN Mensenrechtencomité in recente
uitspraken meer een inhoudelijke belangafweging gemaakt. In de zaken Mellet tegen
Ierland en Whelan tegen Ierland erkende het Mensenrechtencomité de psychologi-
sche, fysieke en financiéle schade die veroorzaakt werd door de strenge Ierse abor-
tuswetgeving. Het oordeelde onder meer dat artikel 17 IVBPR (recht op bescher-
ming van de persoonlijke levenssfeer) geschonden werd door Ierland omdat het
gekozen evenwicht tussen enerzijds de bescherming van de foetus en anderzijds
het recht van de zwangere persoon op bescherming van de persoonlijke levenssfeer
niet gerechtvaardigd was.” In beide zaken ging het om zwangerschappen waarbij
een lethale foetale aandoening werd ontdekt, waarna de vrouwen noodgedwongen
moesten reizen naar het buitenland voor een zwangerschapsafbreking wegens de
restrictieve abortuswetgeving in Ierland. Het Mensenrechtencomité was daarnaast
in beide zaken ook van oordeel dat Ierland artikel 7 IVBPR, dat een verbod inhoudt
op foltering en wrede, onmenselijke of onterende behandeling of bestraffing, had
geschonden in hun behandeling van de betrokken zwangere personen.> Ook artikel
26 IVBPR, dat het recht op gelijke bescherming en non-discriminatie omvat, werd
geschonden geachtin deze twee zaken. Het Mensenrechtencomité oordeelde immers
dat de ongelijke behandeling van de abortusverzoeksters in kwestie in vergelijking
met vrouwen die besloten hun niet-levensvatbare zwangerschap uit te dragen, geen
rekening hield met de medische noden en socio-economische omstandigheden van
de betrokken vrouwen, en dat het niet voldeed aan de vereisten van redelijkheid,
objectiviteit en legitimiteit.>

** Human Rights Committee 17 november 2016, nr. 2324/2013, Amanda Jane Mellet t. lerland, 7.8; Human Rights Committee 17
maart 2017, nr. 2425/2014, Siobhan Whelan t. lerland, 7.9..

% Mensenrechtencomité 17 november 2016, nr. 2324/2013, Amanda Jane Mellet t. lerland, 7.6; Mensenrechtencomité

17 maart 2017, nr. 2425/2014, Siobhan Whelan t. lerland, 7.7. Zie ook eerdere communicatie: KL v Peru United Nations,
Mensenrechtencomité Communication No. 1153/2003, CCPR/C/85/D/1153/2003 (2005). Vergelijk met EHRM 20 maart 2007, nr.
5410/03, Tysiac t. Polen, § 66, waarin het EHRM geen schending vaststelde van artikel 3 EVRM. Een dergelijke schending werd
wel vastgesteld in EHRM 26 mei 2011, nr. 27617/04, R.R. v. Polen, door vernederende en gebrekkige counseling van de zwangere
vrouw en vertragingsmanoeuvres in het proces van prenatale diagnose.

 Human Rights Committee 17 november 2016, nr. 2324/2013, Amanda Jane Mellet t. lerland, 7.11; Human Rights Committee 17
maart 2017, nr. 2425/2014, Siobhdan Whelan t. lerland, 7.12.
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De Belgische grondwet bevat geen expliciet recht op vrijwillige zwangerschapsaf-
breking (zie over een potenti€le verankering van abortus in de grondwet: hoofdstuk
3.4.3). In navolging van het Europees Hof voor de Rechten van de Mens wordt echter
wel aanvaard dat de abortusbeslissing minstens raakt aan artikel 22 Gw., dat het
recht op eerbiediging van het privéleven omvat.

Het Grondwettelijk Hof heeft zich tot dusver enkel uitgesproken over de verenig-
baarheid van de Wet (Vrijwillige) Zwangerschapsafbreking met de artikelen 10 en
11 Gw. (gelijkheid- en niet-discriminatieregels) en artikel 23 Gw. (recht op mens-
waardig leven), samen gelezen met relevante mensenrechtenbepalingen in interna-
tionale verdragen. Het verwierp een eerste beroep tot vernietiging van een aantal
bepalingen van de Wet Zwangerschapsafbreking 1990 (Arbitragehof nr. 39/91, 19
december 1991). De verzoekers, een aantal individuen en de v.z.w. ‘Pro Vita - Gezin
en Leven, hadden onder meer aangevoerd dat de Wet Zwangerschapsafbreking
discriminatie inhoudt van het ongeboren kind ten aanzien van geboren personen bij
toepassing van het recht op leven en het verbod op folteren (gewaarborgd door inter-
nationale verdragen). Het Hof oordeelde echter dat artikelen 6 en 6bis Gw. (huidige
artikelen 10 en 11 Gw.) niet uit zichzelf vaststellen dat de mens vanaf de verwek-
king grondwettelijke bescherming geniet: “Hoewel de verplichting het menselijk leven
te eerbiedigen de wetgever verplicht maatregelen te treffen om ook het ongeboren leven
te beschermen, kan hieruit nochtans niet worden afgeleid dat de wetgever, op straffe van
miskenning van de artikelen 6 en 6bis van de Grondwet, zou verplicht zijn om het geboren
en het ongeboren kind op dezelfde wijze te behandelen.” (Arbitragehof nr. 39/91, 6.B.3.).
Ook de door verzoekers’ aangevoerde discriminatie van de ‘vader’ ten opzichte van
de ‘moeder’, en van de ouders van een minderjarige ‘moeder’ ten opzichte van de
minderjarige, werden ongegrond verklaard. Met betrekking tot de gehuwde man of
‘vader’, stelde het Hof dat deze wel degelijk belang kan hebben bij de bestrijding van
de wet zwangerschapsafbreking in die mate dat die wet kan raken aan diens fami-
liale leven (Arbitragehof nr. 39/91, 4.B.2.). Echter komt aan hem geen vetorecht toe
ten aanzien van de zwangerschapsafbreking, gelet op de objectieve verschillen die
tussen hem en de vrouw bestaan ten gevolge van de betrokkenheid van de vrouw
bij de zwangerschap en bij de bevalling (Arbitragehof nr. 39/91, 6.B.11.). Wat betreft
de ouders van de zwangere minderjarige, stelt het Hof dat het gelijkheidsbeginsel
niet vereist dat de minderjarige die een zwangerschapsafbreking overweegt zou
verplicht worden, op straffe van een misdrijf te plegen, haar ouders te raadplegen,
noch dat de ouders toegang zouden kunnen hebben tot een rechtbank (Arbitragehof
nr. 39/91, 6.B.18.). Er is geen discriminatie tussen ouders en minderjarige bij toepas-
sing van een “recht op gezinsleven” van die eersten, aangezien ouders en minderja-
rige zich in een geheel andere toestand bevinden (Arbitragehof nr. 39/91, 6.B.17.).
Ten slotte stelde het Arbitragehof evenmin discriminatie vast van bepaalde artsen
ten opzichte van andere, en van bepaalde vrouwen ten opzichte van andere vrouwen
met betrekking tot het verbod op foltering (Arbitragehof nr. 39/91, 6.B.19-6.B.20. en
6.B.21- 6.B.23.).
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Na de wijzigingen aan de abortuswetgeving in 2018, werd tevens beroep tot gehele
of gedeeltelijke vernietiging ingesteld bij het Grondwettelijk Hof tegen de Wet
Vrijwillige Zwangerschapsafbreking. Het beroep ging uit van de vereniging ‘Citoyens
pour la vie - Burgers voor het leven’ en meerdere individuen. Het Hof verwierp
het beroep tot gehele of gedeeltelijke vernietiging van de wet (GwH nr. 122/2020,
24 september 2020) en herhaalt dat “(n)och de artikelen 10, 11 en 23 van de Grondwet,
noch de in het middel aangevoerde internationale bepalingen, bepalen als zodanig dat de
mens al vanaf zijn verwekking de bescherming zou genieten die zij waarborgen.” (GwH
nr. 122/2020, B.5.1.) Het refereerde tevens naar rechtspraak van het EHRM, waarin
het bevestigt dat de zwangerschapsafbreking de persoonlijke levenssfeer van de
zwangere vrouw, gewaarborgd door artikel 8 EVRM, raakt. (GwH nr. 122/2020,
B.27.1.). Het Grondwettelijk Hof stelde vast dat de wetgever met de Wet Vrijwillige
Zwangerschapsafbreking van 2018 “een evenwicht (heeft) gezocht tussen, enerzijds,
de grondrechten van de zwangere vrouw en, anderzijds, de ethische bezorgdheden
die een Staat moet waarborgen.” (GwH nr. 122/2020, B.27.3.). De wettelijke bepa-
lingen die werden aangevochten, waaronder de verplichting om te verwijzen naar
een andere arts bij gewetensbezwaar en het misdrijf van verhindering van toegang
tot abortus, werden niet in strijd geacht met de grondwet. Evenmin volgde het
Grondwettelijk Hof de redenering van de verzoekende partijen dat de wet vrijwillige
zwangerschapsafbreking een schending inhoudt van het verbod op eugenetische
praktijken door zwangerschapsafbreking op basis van een zeer ernstige en onge-
neeslijke kwaal toe te laten. Het Hof stelt: “De bestreden bepaling (art. 2, 5° van de wet)
bestaat alleen erin een zwangere vrouw de mogelijkheid te bieden individueel te beslissen
om haar zwangerschap al dan niet te be¢indigen indien vaststaat dat het kind dat geboren
zal worden, zal lijden aan een uiterst zware kwaal die als ongeneeslijk wordt erkend op het
ogenblik van de prenatale diagnose.” (GwH nr. 122/2020, B.5.1.).
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3.4 Mogelijke hervormingen in verband met de juridische status van abortus

3.4.1 De kwalificatie van vrijwillige zwangerschapsafbreking als gezondheidszorg
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Aan het Wetenschappelijk Comité werd de vraag voorgelegd in hoeverre vrouwen en
het ongeboren leven (strafrechtelijk) zouden worden beschermd als de Wet betref-
fende vrijwillige zwangerschapsafbreking zou worden opgenomen in de wet op de
rechten van de patiént. Werkgroep 4 analyseerde deze vraag vanuit het perspectief
van een wettelijke kwalificatie van vrijwillige zwangerschapsafbreking als ‘gezond-
heidszorg’. In Belgi€ zijn gezondheidszorgverlening en -beroepen onderworpen aan
een aantal gezondheidsrechtelijke wetten, waaronder de wet betreffende de rechten
van de patiént* (hierna: ‘Wet Patiéntenrechten’), maar ook andere wetten zoals de
gecoordineerde wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen®
en de wet inzake de kwaliteitsvolle praktijkvoering in de gezondheidszorg®. Deze
wetten definiéren gezondheidszorg als “diensten verleend door een beroepsbeoe-
fenaar in de gezondheidszorg met het doel de gezondheid van een patiént te bevor-
deren, tot stand te brengen, te behouden of te verbeteren, het uiterlijk van een
patiént te veranderen om voornamelijk esthetische redenen, of de patiént te helpen
sterven”.

Bij het overwegen van de kwalificatie van vrijwillige zwangerschapsafbreking als
gezondheidszorg nam werkgroep 4 een onderscheid tussen drie vragen waar. De
eerste betreft de achterliggende normatieve vraag of vrijwillige abortus op basis
van zijn kenmerken moet worden beschouwd als gezondheidszorg. Werkgroep 4
constateerde veel tegengestelde opvattingen over deze kwestie, zowel in de acade-
mische literatuur als in de standpunten van enkele van haar leden. Een deel van de
controverse wordt verklaard door het ontbreken van een gemeenschappelijk begrip
van wat gezondheidszorg is of zou moeten zijn, en onenigheid over de vraag of het
concept een strikte/stabiele of brede/evolutieve interpretatie vereist. Vrijwillige
zwangerschapsafbreking wordt vaak beschouwd als iets wat zich in een grijze zone
bevindt: het vereist een chirurgische of medicamenteuze interventie en kan, doch
echter niet per definitie, een therapeutisch karakter hebben. Werkgroep 4 stelt vast
dat de wetgever in het verleden de juridische definitie van gezondheidszorg heeft
verruimd voor andere zogenaamde “grijze zone -interventies: esthetische interven-
ties die het uiterlijk van patiénten veranderen, en de stervensbegeleiding. Die inter-
venties werden toegevoegd aan de definitie van gezondheidszorg in de wet zonder
ze per definitie te beschouwen als diensten gericht op het “bevorderen, vestigen,
behouden, herstellen of verbeteren” van de gezondheidstoestand van een patiént.

% Wet betreffende de rechten van de patiént, 22 augustus 2022, BS 26.09.2002.
5" Gecodrdineerde wet betreffende de uitoefening van de gezondheidszorgberoepen, 10 mei 2015, BS 18.06.2015 (1e ed.).
% Wet inzake de kwaliteitsvolle praktijkvoering in de gezondheidszorg, 22 april 2019, BS 14.05.2019.
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Een tweede vraag houdt verband met wat “abortus kwalificeren als gezondheids-
zorg” juist vereist. Werkgroep 4 en het Wetenschappelijk Comité namen verschil-
lende benaderingen waar. In één benadering vereist deze kwalificatie het verwij-
deren van alle abortus-specifieke regels en het behandelen van abortus als een
reguliere medische procedure waarop énkel algemene gezondheidsrechtelijke
wetten van toepassing zijn. In een andere benadering betekent dit het toepassen
van algemene gezondheidswetten en -principes als standaardkader, terwijl tegelij-
kertijd aanvullende abortus-specifieke regels en sancties kunnen worden gehand-
haafd. Het lijkt erop dat minstens bepaalde zorginterventies door een dergelijke lex
specialis worden geregeld boven op de algemene gezondheidsrechtelijke wetten (bv.
esthetische chirurgie of geassisteerde voortplanting). Volgens het Wetenschappelijk
Comité, in lijn met het standpunt van werkgroep 4, zijn beide benaderingen moge-
lijk, maar dient abortus-specifieke regelgeving die afwijkt van de algemene regels
van het gezondheidsrecht naar behoren te worden gemotiveerd.

Een derde vraag betreft de verwachte effecten en implicaties van een juridische bena-
dering die vrijwillige abortus erkent als gezondheidszorg. Deze zal in de volgende
paragrafen uitvoeriger worden besproken.

3.4.1.1 Huidige juridische status van vrijwillige zwangerschapsafbreking: is het
gezondheidszorg?

De wetgever heeft er in 1990 en 2018 voor gekozen om vrijwillige zwangerschapsaf-
breking te regelen via specifieke wetgeving. Hiermee is in eerste instantie gekozen
om vrijwillige zwangerschapsafbreking niet te behandelen als een reguliere medi-
sche handeling (die louter onder algemene wetgeving valt), maar om specifieke voor-
waarden en restricties te formuleren. De wetgever koos voor een soortgelijke aanpak
bij de regeling van onder meer de medisch begeleide voortplanting en de estheti-
sche geneeskunde. De vraag is gerezen of, naast de regels in de huidige abortuswet-
geving, de algemene gezondheidsrechtelijke wetten en kwaliteitswaarborgen even-
eens van toepassing zijn op vrijwillige zwangerschapsafbreking. De wetgever leek er,
voor wat de Wet Patiéntenrechten betreft, aanvankelijk van uit te gaan dat vrijwillige
zwangerschapsafbreking niet onder de definitie van gezondheidszorg viel (Parl.St.
Kamer 2001-02, nr. 50-1642/012, p. 5328). Vrijwillige zwangerschapsafbreking wordt
althans niet expliciet vermeld in de definitie van gezondheidszorg zoals vervat in de
algemene gezondheidsrechtelijke wetten. In de rechtsleer bestaat echter een debat
over de vraag of de vrijwillige zwangerschapsafbreking vandaag juridisch reeds kan
of moet worden beschouwd als gezondheidszorg (Nys, 2016, 107-108; Vansweevelt,
2022, 171-172).

3.4.1.2 Juridische impact van een kwalificatie van vrijwillige zwangerschapsafbreking
als gezondheidszorg

De kwalificatie van vrijwillige zwangerschapsafbreking als gezondheidszorg zou in
eerste instantie een einde stellen aan dit debat en zorgen voor de juridische bevesti-
ging dat algemene gezondheidsrechtelijke wetten van toepassing zijn op de context
van vrijwillige zwangerschapsafbreking. De wet betreffende de vrijwillige zwanger-
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schapsafbreking blijft onverkort en met voorrang gelden, maar wordt aangevuld met
en geinterpreteerd in het licht van die algemene gezondheidswetten. Van belang is
onder meer de toepassing van de Wet Patiéntenrechten, waarop een patiénte die om
een abortus verzoekt, zich zou kunnen beroepen.® Deze wet beschermt onder meer
het recht van de patiént op informatie, op diens geinformeerde toestemming, op een
zorgvuldig bewaard patiéntendossier, op bescherming van diens persoonlijke levens-
sfeer, ... Ook bevat de Wet Patiéntenrechten een regeling met betrekking tot verte-
genwoordiging van minderjarigen en wilsonbekwame meerderjarigen (zie infra).
Daarnaast garanderen de Wet Patiéntenrechten en de verdere uitwerking hiervan
in de Kwaliteitswet de kwaliteit van de zorg. De Gezondheidszorgberoepenwet waar-
borgt bovendien de bekwaamheid van de gezondheidszorgbeoefenaar, door onder
meer voorwaarden te stellen inzake diploma’s en beroepstitels. Ten slotte bevatten
deze gezondheidsrechtelijke wetten een aantal niet-strafrechtelijke toezicht-, klacht-
en sanctiemechanismen ter handhaving van de bepalingen.

Zoals hierboven gesteld, werd aan het Wetenschappelijk Comité gevraagd in
hoeverre vrouwen en de foetus strafrechtelijk beschermd worden indien vrijwillige
abortus onder de Wet Patiéntenrechten zou worden behandeld. Ten eerste merkt
werkgroep 4 op dat de toezicht-, klacht- en sanctiemechanismen die vervat zitten in
de betrokken gezondheidsrechtelijke wetten, van toepassing worden op de context
van vrijwillige zwangerschapsafbreking. Ten tweede oordeelt ze dat de kwalificatie
van vrijwillige zwangerschapsafbreking als ‘gezondheidszorg’ niet onverenigbaar is
met de aanwezigheid van specifieke strafsancties in de wet betreffende de vrijwil-
lige zwangerschapsafbreking, en dat die kwalificatie op zichzelf geen impact op de
strafrechtelijke bescherming heeft. Zo bevat ook de wet betreffende de esthetische
geneeskunde nog specifieke strafsancties. De wet van 23 mei 2013 tot regeling van de
esthetische geneeskunde stelt onder meer strafbaar “het gewoonlijk uitvoeren van
de betrokken handelingen zonder daarvoor bevoegd te zijn” (artikel 21), het niet-res-
pecteren van een wachtperiode van 15 dagen (artikel 20 en 22), schending van de
vereiste van een schriftelijk akkoord van een wettelijke vertegenwoordiger of verte-
genwoordigers voor een ingreep bij een minderjarige (artikel 17), en schending van
het verplicht verstrekken van bepaalde informatie (artikel 18). Het is volgens het
Wetenschappelijk Comité mogelijk om, mits een rechtvaardiging, afwijkende regels
met bijhorende strafsancties aangaande zwangerschapsafbreking in een bijzon-
dere wet te plaatsen ondanks een kwalificatie als gezondheidszorg. Echter zou de
wetgever tevens een andere beleidskeuze kunnen maken door vrijwillige zwanger-
schapsafbreking verregaander te dereguleren en decriminaliseren. De mate waarin
dit gebeurt, bepaalt de overblijvende strafrechtelijke bescherming van vrouwen en
ongeboren leven. Het Wetenschappelijk Comité en werkgroep 4 merken op dat de
kwalificatie van abortus als gezondheidszorg doorgaans hand in hand gaat met initi-

5 Het Wetenschappelijk Comité wijst in dit kader op de intentie tot hervorming van deze wet, zie: https://vandenbroucke.
belgium.be/nl/modernisering-van-de-wet-op-de-pati-ntenrechten.
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atieven die de strafrechtelijke status van abortus verregaand reduceren of verwerpen
(Berer, 2017) . Om die redenen behandelt hoofdstuk 3.4.2 de “decriminalisering van
abortus” uitvoeriger.

Ten slotte, hoewel de oproep om abortus als gezondheidszorg te erkennen vaak
speelt in vrouwenrechten- en feministische debatten, observeren enkele leden van
werkgroep 4 eveneens een trend richting ‘demedicalisering’ van abortus in feminis-
tische literatuur en hedendaagse abortuspraktijken wereldwijd. De onderliggende
idee is om veilige, self-managed medicamenteuze abortus, zonder of met gelimi-
teerde medische-juridische controle, regelgeving of tussenkomst mogelijk te maken
(Assis en Erdman, 2021). Een lid van werkgroep 4 merkt echter op dat beide bena-
deringen verenigbaar kunnen zijn aangezien beide aanpakken de autonomie, het
welzijn en de veiligheid van zwangere individuen vooropstelt. Werkgroep 4 en het
Wetenschappelijk Comité merken niettemin op dat, indien de wetgever besluit tot
een democratisering van (sommige vormen van) abortusverstrekking, juridische
amendementen vereist zijn (zie ook hoofdstuk 3.1.3.7 en 7.3).

3.4.1.3 De regeling inzake toestemming/vertegenwoordiging van minderjarigen en
wilsonbekwame meerderjarigen in de wet betreffende de rechten van de patiént
Eerder in dit rapport werd reeds gewezen op de regeling van toestemming/vertegen-
woordiging van minderjarigen en wilsonbekwame meerderjarigen in de context van
zwangerschapsafbreking. Het Wetenschappelijk Comité merkt op dat een kwalifi-
catie van vrijwillige zwangerschapsafbreking mogelijk gepaard gaat met een juridi-
sche regeling van deze kwesties. Indien de wetgever vrijwillige zwangerschapsafbre-
king kwalificeert als gezondheidszorg, kan de wetgever df een afwijkende regeling
opnemen in de wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking, Jf terug-
vallen op de bestaande regeling voorzien in de Wet Patiéntenrechten met betrek-
king tot vertegenwoordiging van minderjarige en meerderjarige (wilsonbekwame)
patiénten. Ter informatie van de wetgever wordt de huidige regeling in de Wet
Patiéntenrechten hier kort toegelicht.

De Wet Patiéntenrechten bepaalt dat de patiéntenrechten van een minderja-
rige worden uitgeoefend door de ouders die het gezag over de minderjarige uitoe-
fenen of door hun voogd (art. 12, § 1 Wet Patiéntenrechten). Minderjarigen moeten
evenwel worden betrokken bij de uitoefening van hun rechten, rekening houdend
met hun leeftijd en maturiteit. Indien de minderjarigen tot een redelijke beoorde-
ling van hun belangen in staat kunnen worden geacht, kunnen ze de rechten onder
de Wet Patiéntenrechten zelfstandig uitoefenen. Dit zou volgens sommige auteurs
voor het merendeel van de zwangere minderjarigen een zelfstandig verzoekrecht
tot abortus inhouden zonder de ouders erbij te hoeven betrekken (Veys, 2007, 159;
Vansweevelt, 2022, 184-185). Deze opvatting lijkt in overeenstemming te zijn met hoe
abortusartsen in de praktijk handelen.

Daarnaast bevat de Wet Patiéntenrechten een regeling voor de vertegenwoordiging
van wilsonbekwame meerderjarige patiénten (artikel 14 Wet Patiéntenrechten). De
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Wet Patiéntenrechten vertrekt vanuit het principe van wils(on)bekwaamheid: wils-
bekwame meerderjarigen kunnen de rechten gewaarborgd door de wet zelfstandig
uitoefenen. Voor wilsonbekwame meerderjarigen is een cascaderegeling van verte-
genwoordiging van toepassing. Op grond van artikel 14, § 4 moeten patiénten zo veel
mogelijk en in verhouding tot hun begripsvermogen worden betrokken bij de uitoefe-
ning van hun rechten. Verzet door een wilsonbekwame zwangere persoon specifiek
gericht tegen de zwangerschapsafbreking zal in het licht van voormelde verdragen
in beginsel moeten worden gerespecteerd. Het verrichten van een abortus zonder
de zwangere persoon in verhouding tot haar begripsvermogen bij de beslissing te
betrekken en dus zonder rekening te houden met haar wens om de zwangerschap
uit te dragen, zou wegens gebrek aan geldige toestemming overigens ook strafbaar
kunnen zijn onder artikel 348 Sw., dat betrekking heeft op vruchtafdrijving zonder de
toestemming van de zwangere persoon. Zoals uiteengezet in hoofdstuk 3.1.3.6, is de
toepassing van de vertegenwoordigingsregels uit de Wet Patiéntenrechten op zwan-
gerschapsafbreking bij wilsonbekwame personen echter niet volledig afgestemd op
de wetgeving inzake meerderjarige beschermde personen. Indien vrijwillige zwan-
gerschapsafbreking uitdrukkelijk gekwalificeerd wordt als gezondheidszorg, is een
aanpassing van artikel 497/2, 19° oud BW aangewezen.

Zelfs indien de wetgever vrijwillige zwangerschapsafbreking kwalificeert als gezond-
heidszorg, zou die er volgens werkgroep 4 en het Wetenschappelijk Comité bij gebaat
zijn om de verhouding tussen de wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbre-
king en de regeling in de Wet Patiéntenrechten inzake vertegenwoordiging toe te
lichten. Enige onduidelijkheid blijft immers bestaan doordat de wet betreffende de
vrijwillige zwangerschapsafbreking louter spreekt over het verzoek en de schrifte-
lijke toestemming van de zwangere vrouw (wat door sommigen zou kunnen worden
geinterpreteerd als een regeling die afwijkt van en voorrang heeft op de regeling in
de Wet Patiéntenrechten).

3.4.1.4 Positie van het Wetenschappelijk Comité aangaande de kwalificatie van vrij-
willige zwangerschapsafbreking als gezondheidszorg

Het Wetenschappelijk Comité beveelt aan om vrijwillige zwangerschapsafbreking
juridisch als gezondheidszorg te kwalificeren. Deze aanbeveling is met name geba-
seerd op de volgende overwegingen van werkgroep 4: 1) een expliciete juridische
kwalificatie als gezondheidszorg kan een einde maken aan de huidige onzekerheid
over de juridische status van vrijwillige zwangerschapsafbreking; 2) het krijgt de
voorkeur om algemene principes uit het gezondheidsrecht toe te passen op vrijwil-
lige zwangerschapsafbreking, zoals patiéntenrechten (waaronder het recht op de
geinformeerde toestemming) en kwaliteitsmaatregelen met betrekking tot prak-
tijkvoering in de gezondheidszorg (Kwaliteitswet), 3) een juridische kwalificatie van
vrijwillige zwangerschapsafbreking banaliseert vrijwillige zwangerschapsafbreking
niet, aangezien specifieke regelingen en strafrechtelijke sancties in een lex specialis
kunnen worden gehandhaafd. Een enkel lid van werkgroep 4 steunt de aanbeve-
ling niet omdat het lid de juridische en sociale implicaties te onduidelijk acht. Het
lid zet met name vraagtekens bij de gevolgen voor het recht op gewetensbezwaar
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indien vrijwillige zwangerschapsafbreking als gezondheidszorg wordt beschouwd.
Andere leden van de werkgroep en het Wetenschappelijk Comité benadrukken
dat de aanbeveling geen afbreuk doet aan de gewetensbezwaarclausule van indivi-
duele zorgprofessionals die gewaarborgd blijft in de wet betreffende de vrijwillige
zwangerschapsafbreking.

3.4.2 Decriminalisering van vrijwillige abortus

Aan het Wetenschappelijk Comité werd de vraag voorgelegd of medisch personeel,
vrouwen en derden die betrokken zijn bij onwettige abortus, nog steeds strafrech-
telijk of tuchtrechtelijk kunnen worden bestraft indien alle specifieke strafrechte-
lijke sancties in de wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking worden
geschrapt. Deze vraag kan worden gesitueerd in het debat over de ‘decriminalise-
ring’ van abortus. In de volgende punten worden de betekenis, de doelstellingen en
de verwachte gevolgen van de decriminalisering van abortus besproken.

3.4.2.1 Definitie van decriminalisering

Decriminalisering kan worden gedefinieerd als het opheffen of reduceren van de
strafrechtelijke classificatie of status van iets, en meer specifiek als het intrekken
van een strikt verbod op iets, weliswaar met behoud van een vorm van regulering
(Fearn, 2014). Decriminalisering van abortus kan zowel volledig als gedeeltelijk zijn,
en kan gericht zijn op verschillende actoren die bij de abortusprocedure betrokken
zijn.

Ruime of volledige decriminalisering van abortus wordtin de literatuur omschreven
als het schrappen van de regulering van abortus uit de strafwetboeken en verorde-
ningen en het schrappen van alle abortus-specifieke strafrechtelijke sancties (De
Meyer, 2021). Regulering kan worden gehandhaafd, maar moet gesitueerd worden
buiten het strafrecht en zonder toevlucht te nemen tot abortus-specifieke strafrech-
telijke sancties (Sheldon en Wellings, 2020). Resterende regelgeving kan bijvoor-
beeld gesitueerd worden in algemene of abortus-specifieke (gezondheidsrechte-
lijke) wetten, professionele richtlijnen en/of institutionele regels. Als gevolg zou het
niet-naleven van de regelgeving door de beroepsgroep een zaak zijn voor professi-
onele en deontologische sanctionering en burgerlijke aansprakelijkheid, in plaats
van voor het strafrecht (BMA, 2017). Werkgroep 4 wijst er echter op dat de afschaf-
fing van abortus-specifieke sancties en strafbare feiten in Belgi€ niet noodzakelijk
een strafrechtelijk antwoord op abortus uitsluit indien de wettelijke voorwaarden
voor legale abortus gehandhaafd blijven. Zoals later zal worden besproken, kunnen
algemene misdrijven uit het Strafwetboek die niet noodzakelijkerwijs met het oog
op abortus werden opgesteld, van toepassing zijn op de situatie waarin een onrecht-
matige abortus wordt uitgevoerd (zie ook in die zin: Advies nr. 66.881/AV, Raad van
State, 24 februari 2020).

Enkele jurisdicties hebben abortus volledig gedecriminaliseerd, zoals Canada,
Nieuw-Zeeland en enkele Australische rechtsgebieden (bv. Victoria, Tasmanié,
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Queensland, New South Wales). In Canada is er geen specifieke abortuswetgeving.
Dit maakt de praktijk legaal in alle stadia van de zwangerschap, hoewel ziekenhuizen
en klinieken in de praktijk hun eigen grenzen stellen. Abortus wordt door de over-
heid gefinancierd als een medische procedure krachtens de federale Canada Health
Act en de provinciale gezondheidszorgverordeningen. Nieuw-Zeeland en verschil-
lende Australische staten hebben vrijwillige abortus ook volledig gedecriminali-
seerd, doch hebben een specifieke abortuswet behouden, meestal met een maxi-
male abortustermijn rond 16-20 weken zwangerschap post-conceptie (18-22 WA)
voor abortus op verzoek (De Meyer, 2021).

Gedeeltelijke decriminalisering schaft slechts enkele abortusmisdrijven of straf-
rechtelijke sancties af, of creéert uitzonderingen op de strafbaarheid van abortus
wanneer aan bepaalde wettelijke voorwaarden is voldaan. In deze situatie zal het
verlenen of ondergaan van een abortus soms wel en soms niet een strafrechtelijke
overtreding uitmaken. De meeste landen in Europa, waaronder Belgié, hebben
abortus gedeeltelijk gedecriminaliseerd.

Hoewel vrijwillige abortus in principe geen misdrijf meer is sinds de hervorming
van de abortuswetgeving in 2018, gelden specifieke strafrechtelijke sancties voor
de abortusverlener en de zwangere vrouw wanneer een abortus onwettig, dat wil
zeggen buiten de wettelijke voorwaarden, wordt uitgevoerd (artikel 3 van de wet
betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking). Rekening houdend met het
feit dat in het Belgische parlement in 2019-2020 een wetsvoorstel is besproken om
alle abortus-specifieke strafsancties die momenteel nog in de wet op de vrijwillige
zwangerschapsafbreking zijn opgenomen, af te schaffen, besprak werkgroep 4 de
meest gangbare argumenten en implicaties die in de context van dergelijke aanpak
gelden.

3.4.2.2 Argumenten in het debat over ruime decriminalisering van abortus
Werkgroep 4 merkte op dat zowel in de academische literatuur als in het politieke
debat verschillende begrippen van ‘decriminalisering’/’depenalisering’®® worden
gebruikt en bepleit. Het gebrek aan een gemeenschappelijke interpretatie van de
term bemoeilijkt het debat over (ruime) decriminalisering van abortus. Werkgroep
4 beveelt aan dat degenen die bij het debat betrokken zijn, vaststellen wat zij precies
bedoelen wanneer zij over ‘decriminalisering’/depenalisering’ spreken. Bovendien
onderstreept werkgroep 4 dat de redenering achter decriminalisering kan verschillen
naargelang het gaat om vrouwen, zorgverleners of andere betrokkenen. De volgende
argumenten voor en tegen het schrappen van alle abortus-specifieke strafsancties
werden geidentificeerd in literatuur en door leden van werkgroep 4.

Voorstanders van een ruime decriminalisering stellen dat het decriminaliseren van
de zwangere vrouw zou aansluiten bij een meer vrouwvriendelijke en gezondheids-

5 Het Wetenschappelijk Comité gebruikt deze twee termen als synoniemen, hoewel het volgens sommige bronnen mogelijk is
om nuances tussen deze termen waar te nemen.
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gerichte benadering, waarbij de patiénte niet strafrechtelijk aansprakelijk wordt
gesteld wanneer ze een abortus ondergaat, ook al is die onwettig. Het idee is dat deze
vrouwen, die zich vaak in moeilijke situaties bevinden, niet strafrechtelijk gestraft
zouden mogen worden voor het verzoeken van een onwettige abortus. Vooral - maar
niet uitsluitend - met betrekking tot viouwen gaat de consensus binnen het mensen-
rechtendiscours in de richting van decriminalisering van abortus (Erdman en Cook,
2020). Het idee is dat het decriminaliseren van de vrouw die om een abortus verzoekt
zou bijdragen aan een destigmatisering van abortus en aan een meer serene besluit-
vorming zonder angst.®

Het decriminaliseren van de abortusverstrekker zou leiden tot een afzwakking van
het afschrikwekkende effect van strafsancties, die verstrekkers er zelfs van kunnen
weerhouden om rechtmatige abortussen uit te voeren. Volgens de voorstanders zou
het beleid adequatere aansprakelijkheidsmechanismen in gezondheidsrechtelijke
wetgeving, klinische en ethische richtlijnen en tuchtrecht van toepassing maken.
Voorstanders van een dergelijk beleid verwachten ook een betere kwaliteit en
transparantie van de zorg. Werkgroep 4 merkt evenwel op dat deze doelstellingen
niet volledig worden verwezenlijkt indien abortusverstrekkers nog steeds kunnen
worden aangeklaagd op grond van algemene strafrechtelijke misdrijven (zie infra)
wanneer zij een wettelijke voorwaarde van de abortuswet schenden.®

Anderzijds voeren tegenstanders van de afschaffing van abortus-specifieke
misdrijven/sancties aan dat die nodig zijn om vrouwen/verstrekkers ervan te weer-
houden onrechtmatige abortussen te ondergaan/verrichten. Strafrechtelijke sanc-
ties worden door hen ook noodzakelijk geacht om de morele afkeuring van bepaalde
abortussen in een land tot uitdrukking te brengen, zelfs wanneer het preventieve
effect beperkt zou zijn omdat vrouwen nog steeds abortussen in het buitenland/via
illegale wegen zouden kunnen laten uitvoeren. Bij de tegenstanders bestaat de vrees
dat de afschaffing van alle abortus-specifieke strafsancties de morele waarde van het
embryo/de foetus miskent. Bovendien stellen de tegenstanders dat strafrechtelijke
sancties en overtredingen nodig zijn om degenen die de wet overtreden, effectief te
bestraffen. Gesteld wordt dat sanctiemechanismen op grond van de gezondheidswet-
geving en de deontologie niet dezelfde kracht hebben (in termen van bescherming
van het embryo/de foetus) als strafrechtelijke mechanismen. Daarnaast worden de
sanctie- en controlemechanismen van de medische beroepsgroep in Belgi€ door
sommigen als relatief zwak en onpraktisch beschouwd. Tot slot betwijfelen tegen-
standers of het tiberhaupt mogelijk is dat een door de federale wetgever inge-
voerde wettelijke voorwaarde door de medische beroepsgroep wordt gecontroleerd/
gesanctioneerd.

¢ Zie ook de argumentatie in het wetsvoorstel tot volledige decriminalisering van abortus in Parl.St. Kamer, 2019-20, nr.
55-0158/003, 10.

€2 Zie ook de argumentatie in het wetsvoorstel tot volledige decriminalisering van abortus in Parl.St. Kamer, 2019-20, nr.
55-0158/003, 9.
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Slechts een beperkt aantal academische studies heeft het effect van wettelijke (de)
criminalisering van abortus in bepaalde jurisdicties op de abortuspraktijk in kaart
gebracht. Onderzoek uit Canada suggereert dat het abortuscijfer sinds de decrimi-
nalisering ervan niet wezenlijk is gestegen, en dat de gemiddelde zwangerschaps-
duur op het ogenblik van de abortus blijft dalen (Johnson et al., 2020; Shaw en
Norman, 2020). Evenzo is sinds de decriminalisering van abortus in de Australische
staat Victoria in 2008 het totale aantal abortussen en het aantal abortussen dat na
een zwangerschapsduur van 20 WA is verricht om psychosociale redenen, gedaald.
Abortussen na 20 WA wegens afwijkingen van de foetus zijn licht gestegen, hoewel
deze stijging vermoed wordt verband te houden met het toegenomen belang van
prenatale diagnose (Johnson et al., 2020). Werkgroep 4 merkt op dat voorzichtigheid
geboden is bij de interpretatie van deze resultaten, aangezien verschillende varia-
belen verklaren of en wanneer vrouwen een abortus verzoeken. Niettemin lijken de
studies voorzichtig te suggereren dat de bezorgdheid over een toename van het aantal
abortussen en een ongebreidelde toegang tot abortus op potentieel problematische
gronden na een ruime decriminalisering ongegrond is. Volgens werkgroep 4 kan dit
mogelijk worden verklaard door de aanwezigheid van andere vormen van regulering.
Niet-strafrechtelijke wetgeving en professionele/institutionele richtlijnen en beleid
kunnen er immers in slagen (bepaalde) abortussen te beperken, zelfs wanneer er
geen strafrechtelijke sancties voor gelden. In feite kunnen ook factoren buiten de wet
de effectieve toegang tot abortus beinvloeden. Volgens gezondheidsprofessionals in
Victoria (Australi€) heeft de hervorming van de abortuswetgeving (inclusief decrimi-
nalisering) in 2008 enerzijds “abortus geherpositioneerd als een gezondheidskwestie
in plaats van een juridische kwestie, de macht bij de besluitvorming verschoven van
artsen naar vrouwen, en de duidelijkheid en veiligheid voor artsen vergroot” (Keogh
et al., 2017). Anderzijds beschrijft de studie echter ook resterende bekommernissen,
zoals het beperkte publieke aanbod van chirurgische abortus; verminderde toegang
tot abortus na een zwangerschapsduur van 20 weken; aanhoudende stigmatisering;
gebrek aan een staatsbrede strategie voor billijke abortushulpverlening; en een
onhoudbaar personeelsbestand. Werkgroep 4 merkt op dat formele decriminalise-
ring weliswaar een legitimatie van abortusdiensten oplevert, maar niet onmiddellijk
het stigma zal wegnemen dat rust op degenen die zich wenden tot deze diensten of er
werken (Hughes, 2017; Sheldon, 2017). Indien de wetgever een ruime decriminalise-
ring van abortus zou overwegen met het oog op destigmatisering en verbetering van
de toegang tot abortus, moet ook aandacht worden besteed aan contextuele aspecten
zoals de infrastructuur van de gezondheidszorg, financiering, kwaliteit en logistieke
organisatie van het aanbod, geografische belemmeringen, opleiding en training van
hulpverleners, institutionele beperkingen, sociaal stigma, enz..

Ondanks de relevantie van de literatuur waarin decriminalisering in (vooral common
law) jurisdicties wordt onderzocht, benadrukken de leden van werkgroep 4 dat Belgié
zijn eigen juridische en sociale kenmerken heeft waarmee rekening moet worden
gehouden. Bijgevolg wordt de kwestie van een ruime decriminalisering van abortus
hier verder onderzocht met het Belgisch rechtssysteem in het achterhoofd.
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3.4.2.3 Juridische impact van ruime decriminalisering van abortus in Belgié

Zoals eerder gesteld, is de vraag gerezen wat de invloed zou zijn van het schrappen
van de specifieke strafsancties uit de wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsaf-
breking op de strafrechtelijke en tuchtrechtelijke aansprakelijkheid van personen
die een abortus uitvoeren of bekomen buiten de wettelijke voorwaarden. Het
Wetenschappelijk Comité benadrukt dat enkel de ruime decriminalisering van vrij-
willige zwangerschapsafbreking wordt onderzocht. Abortus zonder toestemming
van de vrouw is te onderscheiden van vrijwillige abortus en staat ingeschreven als
een misdrijf in het Belgische Strafwetboek. Het verwijderen van strafsancties uit de
wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking heeft dus geen impact op de
strafrechtelijke bescherming van vrouwen tegen geweld of dwang.

De volgende secties behandelen uitvoerig de juridische impact van volledige decri-
minalisering van vrijwillige zwangerschapsafbreking. Hierbij moet een onderscheid
worden gemaakt tussen sancties met betrekking tot de arts, derden, en de zwangere
persoon.

Arts

Het schrappen van de specifieke strafsancties uit de wet betreffende de vrijwillige
zwangerschapsafbreking sluit sanctionering van de arts niet uit. In de eerste plaats
moet worden gedacht aan tuchtrechtelijke sanctioneringsmechanismen. Zo zal het
opleggen van tuchtsancties mogelijk zijn op grond van artikel 16 van het konink-
lijk besluit 79 van 10 november 1967 betreffende de Orde der artsen. Mogelijke
tuchtsancties voor artsen betreffen een waarschuwing, censuur, berisping, schor-
sing in het recht de geneeskunde uit te oefenen gedurende een termijn die twee jaar
niet mag te boven gaan en schrapping van de lijst der Orde (artikel 16, eerste lid,
KB 79). Werkgroep 4 merkt op dat tucht- en strafrecht allebei sanctioneringsmecha-
nismen omvatten, maar doorgaans een andere aard en finaliteit kennen. De straf-
vordering beoogt bij wet vastgelegde inbreuken op de maatschappelijke orde te doen
bestraffen en wordt uitgeoefend in het belang van de maatschappij. De mate waarin
een handeling als maatschappelijk onverdedighbaar wordt beschouwd, bepaalt of
een preventieve en repressieve strafregel aan de orde is. Het tuchtrecht of disci-
plinair recht is groepsgebonden en beoogt loyaal en maatschappelijk verantwoord
professioneel gedrag te vrijwaren (Hoet, 2015). De tuchtvordering beoogt in eerste
instantie inbreuken op de disciplinaire en deontologische regels van de beroeps-
groep te sanctioneren en wordt uitgeoefend in het ruimere belang van de beroeps-
groep, de patiént, en de samenleving. Zij is van toepassing op handelingen die niet
noodzakelijk het voorwerp uitmaken van een precieze definitie of rechtsgrond. De
werking en implementatie van tuchtrecht is athankelijk van de wil en organisatie
van de beroepsgroep.

Naast tuchtrecht blijft ook het gemeen strafrecht van toepassing op grond waarvan
de arts in beginsel zou kunnen worden vervolgd voor het opzettelijk (art. 398 Sw.) of
onopzettelijk (art. 420 Sw.) toebrengen van slagen of verwondingen aan de zwangere
persoon in geval van gebrek aan voorzichtigheid of voorzorg (Beernaert et al., 2020,

93



94

609-696) of wanneer de wettelijke voorwaarden niet werden nageleefd. In het kader
van de beoefening van de geneeskunde wordt aangenomen dat het toebrengen van
slagen en verwondingen niet wederrechtelijk is wanneer de gedragingen door de
wet worden geduld (De Nauw, 2010, 204; Casier, 2014). Wanneer de gedragingen niet
geduld worden door de wet, kunnen toegebrachte slagen en verwondingen aan een
persoon wel worden gekwalificeerd als misdrijf. De toestemming van het slachtoffer
inzake het toebrengen van opzettelijke slagen en verwondingen neemt noch het
wederrechtelijk karakter van de feiten, noch de schuld van de dader weg en vormt
geen rechtvaardigingsgrond (Cass. 6 december 2005, nr. AR P.05.0576.N, Arr.Cass.
2005, 2429, nr. 3.1) (Swennen, 1997, 8; Dierickx, 2006, 119).

Bij een vrijwillige zwangerschapsafbreking zal wellicht geen sprake zijn van een slag,
maar mogelijk wel van een verwonding, waaraan een zeer ruime omschrijving wordt
gegeven (zie onder meer Beernaert et al., 2020, 333-340). Alternatief kan de hande-
ling ook worden gekwalificeerd als feitelijkheid of lichte gewelddaad in de zin van
artikel 563, 3° Strafwet. Hiervan is sprake bij ieder feit, anders dan een slag, dat door
contact de fysieke integriteit van een persoon aantast zonder deze te verwonden
(Meganck, 2013, 0160/29).% Het lijkt waarschijnlijk dat de arts — minstens in theorie
- strafrechtelijk kan worden vervolgd voor een misdrijf wanneer die de wet betref-
fende de vrijwillige zwangerschapsafbreking niet respecteert. Een aantal uitspraken
in de parlementaire, voorbereidende werken® en ook de Raad van State bevestigen
deze opvatting (Advies RvS van 24 februari 2020 nr. 66.881/AV, Parl.St. Kamer 2019-20,
nr. 55-0158/10, 14). Volgens werkgroep 4 betekent dit dat een volledige decriminali-
sering van de arts in de realiteit niet mogelijk blijkt wanneer wettelijke voorwaarden
op abortus worden behouden. Het verwijderen van specifieke strafsancties uit de
wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking leidt dus niet automatisch tot
strafrechtelijke immuniteit voor de arts.

Het misdrijf opzettelijke slagen en verwondingen met voorbedachten rade kent een
gelijkaardige strafmaat als die van onwettige zwangerschapsafbreking in de huidige
wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking.®® Indien er louter sprake zou
zijn van een feitelijkheid of lichte gewelddaad, is de strafmaat beduidend lager.

Hoewel theoretisch mogelijk, verdient het terugvallen op gemeenrechtelijke
misdrijven ter bestraffing van een uitvoerder van een vrijwillige abortus volgens
het Wetenschappelijk Comité, in navolging van werkgroep 4, geen aanbeveling. Er

& Werkgroep 4 merkt op dat in het geval van medicamenteuze zwangerschapsafbreking een mogelijke toepassing van het
misdrijf van het toedienen van gevaarlijke stoffen (artikel 402 Sw.) eveneens denkbaar is. Strafbaar is de persoon die bij een
ander een ziekte of ongeschiktheid tot het verrichten van persoonlijke arbeid veroorzaakt door het toedienen van stoffen die de
dood teweeg kunnen brengen of de gezondheid zwaar kunnen schaden, zonder het oogmerk om te doden. Medicamenteuze
zwangerschap gaat doorgaans gepaard met een aantal nevenwerkingen, waarvan de feitenrechter steeds in concreto zal beoor-
delen of er sprake is van een ziekte of arbeidsongeschiktheid ten gevolge van het toedienen van de medicatie.

& Parl.St. Kamer 2019-20, nr. 55-0158/4, p. 53 waarin wordt vermeld dat het gemeen strafrecht van toepassing is “indien een
arts bij een medische ingreep als zwangerschapsafbreking de bij wet bepaalde voorschriften niet naleeft”; zie ook p. 62 van dit
verslag. Zie echter de tussenkomst van de heer Verherstraeten (CD&V) op p. 63-64.

 Vergelijk de sancties in huidig artikel 3, eerste lid wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking met de sancties voor-
zien in art. 398 Strafwetboek. In geval van voorbedachte rade (art. 398, tweede lid Sw.) geldt dezelfde maximale gevangenisstraf
alsin huidig artikel 3, eerste lid wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking.
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moet immers aandacht worden besteed aan de ratio legis van deze misdrijven, die
in eerste instantie de bescherming van het slachtoffer en diens lichamelijke inte-
griteit nastreven. Werkgroep 4 oordeelt dat, indien de wetgever het noodzakelijk en
gerechtvaardigd acht om tevens een maatschappelijke bescherming van de foetus na
te streven (bv. bij abortus na een bepaalde termijn), het behouden van abortus-spe-
cifieke strafsancties in de wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking
de voorkeur krijgt. Volgens het Wetenschappelijk Comité en werkgroep 4 dragen
specifieke strafsancties bij tot de rechtszekerheid en hebben zij het voordeel dat ze
op maat kunnen worden ontwikkeld, in tegenstelling tot de situatie waarbij moet
worden teruggevallen op een algemeen misdrijf dat in zijn aard minder aansluit bij
de materie die men wenst te bestraffen. Waar de wetgever een versoepeling van de
huidige normen of sancties voor artsen betrokken bij abortus nodig acht, verdient
het aanbeveling om de wettelijke voorwaarden te herzien of te verwijderen.

Werkgroep 4 stelt verder vast dat bepaalde voorwaarden nauwer aansluiten bij een
maatschappelijk belang in de bescherming van de foetus en dus bij een strafrech-
telijk kader, zoals een termijn en inhoudelijke voorwaarden voor rechtmatige late
zwangerschapsafbreking. Sommige wettelijke voorwaarden zijn eerder gericht op de
arts-patiéntrelatie, kwaliteit van zorg, en besluitvorming, zoals de verplichte infor-
matie of uitvoering in medisch verantwoorde omstandigheden. Werkgroep 4 is van
oordeel dat een aantal van deze patiént-beschermende principes gebaat kan zijn
met een gezondheidsrechtelijke aanpak. Sommige principes worden nu al gewaar-
borgd in het gezondheidsrecht en worden expliciet van toepassing op vrijwillige
zwangerschapsafbreking indien de praktijk wordt gekwalificeerd als gezondheids-
zorg. De Wet Patiéntenrechten bevat evenmin specifieke strafsancties, maar gaat uit
van professionele handhaving en controle. Schending van deze wet kan in sommige
gevallen echter ook aanleiding geven tot een gemeenrechtelijk misdrijf zoals slagen
en verwondingen, waardoor ook bij het terugvallen op die wet de optie tot strafrech-
telijke sanctionering overeind blijft.

Derden, andere dan de arts

Enkel de arts mag de vrijwillige zwangerschapsafbreking verrichten® volgens art. 2
van de wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking, en dit onder medisch
verantwoorde omstandigheden in een instelling voor gezondheidszorg. Indien alle
specifieke strafsancties zouden worden verwijderd uit de wet betreffende de vrij-
willige zwangerschapsafbreking rijst de vraag of een niet-arts nog strafrechtelijk
vervolgd kan worden na het verrichten van een vrijwillige zwangerschapsafbreking
(binnen of buiten de wettelijke voorwaarden).

De niet-arts die een vrijwillige zwangerschapsafbreking verricht, kan in principe
worden vervolgd voor dezelfde gemeenrechtelijke misdrijven waarvoor de arts
kan worden vervolgd (supra). De redenering met betrekking tot slagen en verwon-

% De wetgever heeft niet verduidelijkt wat bedoeld wordt met het ‘verrichten van de zwangerschapsafbreking’. Dit leidt vooral
met betrekking tot de medicamenteuze zwangerschapsafbreking tot rechtsonzekerheid.
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dingen, de feitelijkheid of lichte gewelddaad kunnen hier naar analogie worden
toegepast. De ingreep gebeurt immers niet in het kader van de geneeskunde en
met miskenning van minstens één van de voorwaarden van de wet betreffende de
vrijwillige zwangerschapsafbreking, met name de vereiste van uitvoering door een
arts. Niettemin wordt, indien de piste van ruime decriminalisering door de wetgever
verkozen wordt, door verschillende leden van werkgroep 4 en het Wetenschappelijk
Comité een voorkeur gegeven aan het behoud van een specifieke strafsanctie voor
de uitvoering van abortus door een niet-gekwalificeerde persoon (zie ook hoofdstuk
7.3 aangaande de kwalificaties van abortusverstrekkers).

Werkgroep 4 wijst ten slotte nog op strafsancties voor de “onwettige uitoefe-
ning van de geneeskunde” in de Gezondheidszorgberoepenwet. Die wet bestraft
personen voor het gewoonlijk uitvoeren van geneeskundige handelingen zonder
daarvoor het wettelijk diploma van doctor in de genees-, heel- en verloskunde te
bezitten (artikel 3, §1, eerste en tweede lid Gezondheidszorgberoepenwet; artikel 122
Gezondheidszorgberoepenwet), doch lijkt volgens werkgroep 4 voornamelijk betrek-
king te hebben op (be)handelingen met betrekking tot een pathologische toestand.®’
Het Wetenschappelijk Comité suggereert om het toepassingsgebied van deze bepa-
ling en de mogelijke relevantie voor vrijwillige zwangerschapsafbreking te evalu-
eren wanneer het de sanctionering van uitvoerders van abortus overweegt.

De zwangere persoon

De wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking bevat een strafsanctie
voor de vrouw die opzettelijk een vruchtafdrijving laat verrichten buiten de wettelijke
voorwaarden. Bij schrapping van deze specifieke strafsanctie wordt strafbaarstel-
ling van de zwangere persoon in beginsel uitgesloten, ook bij het uitvoeren van een
vrijwillige zwangerschapsafbreking buiten de voorwaarden van de wet. Niettemin
rijst ook hier de vraag naar de toepassing van het gemeen strafrecht op de zwangere
persoon. De rechtspraak van het Europees Hof voor de Rechten van de Mens lijkt
uit te sluiten dat het slachtoffer van slagen en verwondingen door middel van diens
toestemming kan worden beschouwd als deelnemer aan het misdrijf (EHRM 17
februari 2005, nrs. 42758/98 en 45558/99, K.A. en A.D. v. Belgié). Indien de wetgever de
zwangere persoon die een zwangerschapsafbreking laat verrichten in alle zekerheid
en volledigheid wenst te decriminaliseren, ook onder het gemeen strafrecht, bestaat
een mogelijkheid om strafbaarstelling en vervolging expliciet uit te sluiten in de wet
betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking. Naar analogie zou deze expli-
ciete uitsluiting ook kunnen worden uitgebreid naar de vrouw die zelfstandig haar
zwangerschap afbreekt.®® Een dergelijke expliciete decriminalisering van de zwan-
gere persoon krijgt de voorkeur van en wordt aanbevolen door het Wetenschappelijk
Comité.

¢ Zie ook de aanvulling met betrekking tot esthetische ingrepen in artikel 3, §1, vierde lid Gezondheidszorgberoepenwet.

% Vergelijk ook met de Franse abortuswetgeving, waar artikel L2222-4 Code de la Santé Publique in verband met de bestraffing
van het verschaffen van middelen aan een zwangere persoon om op zichzelf een zwangerschapsafbreking uit te voeren, uitdruk-
kelijk bepaalt dat de zwangere persoon zelf niet als medeplichtig mag worden beschouwd.
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3.4.2.4 Positie van het Wetenschappelijk Comité aangaande de decriminalisering van
vrijwillige abortus en het behoud van strafsancties

Het Wetenschappelijk Comité, dat blijk geeft van begrip voor de moeilijke situa-
ties waarin deze vrouwen zich vaak bevinden, beveelt aan om het verkrijgen of zelf
uitvoeren door zwangere vrouwen van zwangerschapsafbreking in strijd met de
wet uitdrukkelijk te decriminaliseren. Om aan te sluiten bij een groeiende mensen-
rechtenconsensus, en ongeacht het ontbreken van juridische precedenten waarbij
vrouwen gestraft worden na abortus in Belgié, acht dit Comité de theoretische moge-
lijkheid om vrouwen op te sluiten of te beboeten voor een abortus in strijd met één
of meerdere voorwaarden van de wet ongepast.

Daarentegen beschouwt het Wetenschappelijk Comité het als een plicht van de zorg-
verleners om ervoor te zorgen dat de voorwaarden van de wet worden gerespecteerd
en dat vrouwen in nood worden geinformeerd over hun mogelijkheden. Met betrek-
king tot deze abortusverstrekkers die, zoals bij alle handelingen die ze stellen in de
gezondheidszorg, verantwoordelijk zijn voor de goede uitvoering van die hande-
lingen, beveelt het Wetenschappelijk Comité aan in de Wet VZA de voorkeur te geven
aan abortus-specifieke sancties boven de toepassing van algemene misdrijven voor
abortusverstrekkers die de voorwaarden van de wet zouden overtreden. Volgens
het Wetenschappelijk Comité dragen specifieke strafsancties bij tot de rechtszeker-
heid en hebben zij het voordeel dat ze op maat kunnen worden ontwikkeld. Waar
de wetgever een versoepeling van de huidige normen voor verstrekkers van abortus
nodig acht, is het aangewezen om de wettelijke voorwaarden te versoepelen of op te
heffen, eerder dan louter de daaraan gelinkte strafsanctie op te heffen. Een diversifi-
catie van de strafrechtelijke sancties kan worden overwogen, afthankelijk van de aard
van de overtreding.

3.4.3 Grondwettelijke verankering van het recht op abortus

Met oog op het brengen van enkele verhelderingen in het debat rond een moge-
lijke grondwettelijke verankering van het recht op abortus, worden in de volgende
secties de vooropgestelde doelstellingen van dergelijke verankering, alsook de juri-
disch-technische opties ter implementatie ervan, besproken.

3.4.3.1 Achtergrond en vooropgestelde doelstellingen van een grondwettelijke veran-
kering van het recht op abortus

De vraag naar een grondwettelijke verankering van abortus in Belgié is gelinkt aan
internationale gebeurtenissen. Het Amerikaanse Hooggerechtshof verwierp in juni
2022 een lezing van de Amerikaanse grondwet die abortus als grondrecht beschouwd
- in tegenspraak tot wat decennia eerder gesteld werd door datzelfde Hof in Roe
v. Wade en bevestigd in Casey v. Planned Parenthood. In de beslissing verwees het
Hooggerechtshof de regeling van abortus terug naar de statelijke politiek (Supreme
Court of the United States, Dobbs v. Jackson Women'’s Health Organization, no. 19-1392,
24 juni 2022).
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Verschillende experts linken de uitspraak aan de politiek-conservatieve tendensen
en achtergrond van de meerderheid van de rechters in het Amerikaanse
Hooggerechtshof op het moment van de uitspraak. In Europa bestaat eveneens een
bezorgdheid over politieke initiatieven en de globale toename van (financiering van)
antigender- en anti-abortus organisaties die het abortusrecht onder druk zetten.®
Ter voorkoming van mogelijke beperkingen op het recht op abortus in Belgié in de
toekomst, riepen enkele Belgische politici op om een sterkere bescherming van het
recht op abortus te verankeren door middel van een expliciete grondwettelijke veran-
kering.” Een erkenning als grondrecht dient om de fundamentele aard en het maat-
schappelijke belang van het desbetreffende recht te onderstrepen. Immers vereist
wijziging van de grondwet, anders dan van een gewone wet, een gekwalificeerde
2/3e meerderheid. Het Wetenschappelijk Comité verzet zich niet tegen een grond-
wettelijke verankering van het recht op abortus, doch wenst te wijzen op enkele juri-
disch-technische uitdagingen en implicaties die zich stellen in dit verband.

3.4.3.2 Juridisch-technische pistes voor een grondwettelijk recht op abortus

Enkele experten en politici hebben voorgesteld om het recht op abortus expli-
cieter te benoemen als een recht dat vervat zit in het recht op privéleven (art. 22
Gw.). Daarnaast is ook de mogelijkheid opgeworpen om een recht op abortus te
linken aan het recht op bescherming van de gezondheid en geneeskundige bijstand
(zoals vermeld onder het recht op een menswaardig leven) (art. 23, 2° Gw.). Het
Wetenschappelijk Comité bespreekt deze voornaamste twee pistes en hun eigen-
schappen, al sluit het niet uit dat er andere geschikte pistes voorhanden zijn om het
recht op abortus grondwettelijk te verankeren.

Vrijwillige zwangerschapsafbreking en het recht op eerbiediging van het privéleven

Hoewel het recht op abortus niet rechtstreeks vermeld wordt door de Grondwet,
erkende het Grondwettelijk Hof reeds, verwijzend naar de rechtspraak van het
EHRM, dat de materie raakt aan het privéleven van de zwangere vrouw, haar zelfbe-
schikkingsrechtin het bijzonder (art. 22 Gw.) (GwH nr. 122/2020, B.27.1.-3.). Sommige
grondwetsspecialisten benadrukken dat het recht op abortus aldus reeds beschermd
is onder artikel 22 Gw., samen gelezen met artikel 8 EVRM. Recent stelde de Raad van
State dat uit de rechtspraak van het EHRM valt af te leiden dat “het recht op eerbie-

% De Standaard, ‘Meerderheid is gewonnen voor opname abortus in Belgische Grondwet’, 26 juni 2022, beschikbaar op https://
www.standaard.be/cnt/dmf20220626_97160881; Frankrijk: Le Monde, ‘Droit a 'IVG dans la Constitution : que contiennent

les trois propositions de loi débattues a 'automne ?’, 19 oktober 2022, beschikbaar op https://www.lemonde.fr/societe/
article/2022/10/19/droit-a-l-ivg-dans-la-constitution-que-contiennent-les-trois-propositions-de-loi-debattues-a-l-au-
tomne_6146540_3224.html; California (VS): ABC News, ‘California to vote on constitutional right to abortion’, 14 oktober 2022,
beschikbaar op https://abcnews.go.com/Health/wireStory/california-vote-constitutional-abortion-91517128; De Morgen, “Ook
in Europa ligt abortus onder vuur’: Europarlementsleden willen recht op abortus in grondwet’, 7 juli 2022, beschikbaar op
https://www.demorgen.be/snelnieuws/ook-in-europa-ligt-abortus-onder-vuur-europarlementsleden-willen-recht-op-abor-
tus-in-grondwet~b87facOe/. See European Parliament resolution of 9 June 2022 on global threats to abortion rights: the possible
overturning of abortion rights in the US by the Supreme Court (2022/2665(RSP), beschikbaar op https://www.europarl.europa.
eu/doceo/document/TA-9-2022-0243_EN.html.

0 Zie C. Hugon, K. Calvo, S. de Laveleye, E. Platteau, ‘Voorstel tot herziening van artikel 22 van de Grondwet met het oog op de
erkenning van het recht op vrijwillige zwangerschapsafbreking’/’Proposition de révision de article 22 de la Constitution en vue
de reconnaitre le droit a Uinterruption volontaire de grossesse’, 28 juni 2022, doc 55 2832/001; De Tijd, “Moet recht op abortus
even gewaarborgd zijn als op vrije meningsuiting?”, 28 juni 2022, beschikbaar op https://www.tijd.be/politiek-economie/belgie/
federaal/moet-recht-op-abortus-even-gewaarborgd-zijn-als-vrije-meningsuiting/10398572.html.
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diging van het privéleven (...) impliceert dat elke vrouw het recht heeft op eerbiedi-
ging van haar beslissing om al dan niet moeder te worden en dat haar beslissing om
al dan niet haar zwangerschap af te breken behoort tot de sfeer van het privéleven
en de persoonlijke autonomie.” (advies nr. 66.881/AV/AG). Een inmenging in dit recht
(bv. door abortuswetgeving) zal steeds moeten voldoen aan de wettelijke vereisten
van onder meer legitimiteit en noodzakelijkheid in een democratische samenleving
(artikel 8, 2 EVRM).” Niettemin merkt het Wetenschappelijk Comité op dat er veel
juridische onzekerheid blijft bestaan over het bestaan van een principieel en effec-
tief ‘recht op abortus’ en de draagwijdte van toegelaten inmenging onder artikel 8
EVRM. Deze ambiguiteit is mogelijk ook aanwezig in artikel 22 Gw., waaraan een
gelijkaardige draagwijdte wordt verleend.

Een expliciete vermelding van een recht op abortus in de Grondwet zou volgens het
Wetenschappelijk Comité het recht sterker kunnen verankeren en de ruimte voor
interpretatie verkleinen. Echter zal de formulering van het grondrecht mee bepa-
lend zijn voor het niveau van rechtszekerheid en bescherming dat ermee gepaard
gaat.

Omwille van de rechtspraak van het EHRM biedt artikel 22 Gw. volgens het
Wetenschappelijk Comité een logisch aanknooppunt voor een meer expliciete
vermelding van een grondrecht op abortus.

Artikel 22 Gw. luidt: “Teder heeft recht op eerbiediging van zijn privéleven en zijn gezins-
leven, behoudens in de gevallen en onder de voorwaarden door de wet bepaald. De wet, het
decreet of de in artikel 134 bedoelde regel waarborgen de bescherming van dat recht.”

Enerzijds kan het grondwettelijk recht op abortus expliciet en zonder nadere details
geformuleerd worden.

Vb.: [artikel 22 Gw.] omvat het recht op vrijwillige zwangerschapsafbreking.

Het Wetenschappelijk Comité verwijst naar een gelijkaardig voorstel in Frankrijk
dat recent door I'Assemblée Nationale werd goedgekeurd, hoewel het voorstel
momenteel nog hangende is in de Senaat (Hennette-Vauchez et al., 2022; Mesnil,
2022).7 Dit voorstel wijst tevens op een “effectieve en gelijke” toegang tot vrijwillige
zwangerschapsafbreking.

" Vergelijk bijvoorbeeld uiteenlopende lezingen van de rechtspraak van het EHRM door Europese experten:

‘BRIEF OF EUROPEAN LEGAL SCHOLARS AS AMICI CURIAE IN SUPPORT OF NEITHER PARTY’, Amicus Brief in

Dobbs v. Jackson, Supreme Court of the United States, beschikbaar via: https://www.supremecourt.gov/Docke
tPDF/19/19-1392/185153/20210728162714090_European%?20Legal%20Scholars%20Amici%20Brief.pdf versus ‘BRIEF OF
EUROPEAN LAW PROFESSORS AS AMICI CURIAE IN SUPPORT OF RESPONDENTS’, Amicus Brief in Dobbs v. Jackson, Supreme
Court of the United States, beschikbaar via: https://www.supremecourt.gov/DocketPDF/19/
19-1392/193093/20210920192331848_Brief%200f%20Amici%20Curiae%20European%20Law%20Professors%2
0is0%20Respondents.pdf; ‘BRIEF OF THE EUROPEAN CENTRE FOR LAW AND JUSTICE IN SUPPORT OF PETITIONERS’, Amicus
Brief in Dobbs v. Jackson, Supreme Court of the United States, beschikbaar via: https://www.supremecourt.gov/Docke
tPDF/19/19-1392/185175/20210729084523486_ACLJ%20Amicus%20Dobbs%20v.%20JWH0%207.29.21%20FINAL%20T0%20
FILE.pdf.

2 Voortgang van dit voorstel kan gevolgd worden via http://www.senat.fr/dossier-legislatif/ppl22-143.html.
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Afhankelijk van de doelstellingen van de grondwetgever, kan de bepaling daaren-
boven ook gelijkaardige thema’s includeren, zoals bv. het recht op contraceptie. Ook
kan geopteerd worden voor een ruimere formulering van het grondrecht, bv. door
verwijzing naar het recht op seksuele en/of reproductieve gezondheid/keuzes/vrij-
heid/autonomie, ... Een voorbeeld is terug te vinden in de Zuid-Afrikaanse Grondwet:

“Everyone has the right to bodily and psychological integrity, which includes
the right ... to make decisions concerning reproduction”.

Het Wetenschappelijk Comité verwijst ter inspiratie ook naar de onderstaande bepa-
lingen, die werden verankerd in Amerikaanse statelijke grondwetten na de intrek-
king van het federaal grondrecht op abortus. Deze staten hanteren uiteenlopende
formuleringen van een grondrecht op abortus.

Vb. 1 Michigan: “Every individual has a fundamental right to reproductive
freedom, which entails the right to make and effectuate decisions about all
matters relating to pregnancy, including but not limited to prenatal care,

childbirth, postpartum care, contraception, sterilization, abortion care,
miscarriage management, and infertility care. An individual’s right to repro-
ductive freedom shall not be denied, burdened, nor infringed upon unless
justified by a compelling state interest achieved by the least restrictive means.
Notwithstanding the above, the state may regulate the provision of abor-
tion care after fetal viability, provided that in no circumstance shall the state
prohibit an abortion that, in the professional judgment of an attending health
care professional, is medically indicated to protect the life or physical or
mental health of the pregnant individual. (...)"”

Vb. 2 California: “The state shall not deny or interfere with an individual’s
reproductive freedom in their most intimate decisions, which includes their

fundamental right to choose to have an abortion and their fundamental right
to choose or refuse contraceptives. This section is intended to further the
constitutional right to privacy guaranteed by Section 1, and the constituti-
onal right to not be denied equal protection guaranteed by Section 7. Nothing
herein narrows or limits the right to privacy or equal protection.””*

Vb. 3 Vermont: “That an individual’s right to personal reproductive autonomy
is central to the liberty and dignity to determine one’s own life course and
shall not be denied or infringed unless justified by a compelling State interest

achieved by the least restrictive means”.”

™ Volledige tekst (voorstel 22-3) beschikbaar via: https://www.michigan.gov/sos/elections/upcoming-election-information/
voters/candidatesproposals.

™Volledige tekst beschikbaar via: https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=202120220SCA10.

" Volledige tekst beschikbaar via:
https://legislature.vermont.gov/Documents/2022/Docs/BILLS/PR0005/PR0005%20As%20adopted%20by%20the%20Senate%20
Official.pdf.
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De meeste Belgische grondrechten kennen een redelijk algemene formulering,
waarbij de concrete invulling hoofdzakelijk gebeurt door de wetgever (zie ook
artikel 22, 2e lid Gw.). Een voordeel van het verankeren in de Grondwet van een
algemeen grondrecht op abortus is dat het het totaal afschaffen van abortus door
een toekomstige wetgever zal bemoeilijken. Een nadeel van een algemene formu-
lering is dat het geen inzicht geeft in welke (wettelijke) beperkingen op abortus al
dan niet grondwettelijk toegelaten zouden worden. Bovendien bestaat de vrees bij
sommigen dat een niet gepreciseerd grondrecht een goedkeuring kan inhouden van
wetgeving die abortus ongeacht het stadium van de zwangerschap zou toelaten.” De
rechtspraak van het EHRM verleent verder weinig concrete handvaten op dit vlak
doordat het terugvalt op een brede beoordelingsmarge voor staten op het gebied van
abortus. Indien een verstrengde abortuswetgeving door een toekomstige wetgever
zou worden aangenomen en vervolgens aangevochten, zal de rechter zich moeten
uitspreken over de overeenstemming van die wettelijke restricties met de grondwet-
telijke bepaling. Hierdoor zouden belangrijke vraagstukken over de maximumter-
mijn en andere grondvoorwaarden voor abortus bij de rechterlijke macht terecht
komen (cf. rechtspraak Hooggerechtshof Verenigde Staten). Dit is nu ook het geval,
wanneer het Grondwettelijk Hof zou worden gevraagd te oordelen of een wettelijke
regeling van abortus in overeenstemming is met artikel 22 Gw.. Volgens grondwets-
specialisten is het mogelijk dat het Belgisch Grondwettelijk Hof minder terughou-
dend zou zijn dan het EHRM om verregaande beperkingen op abortus in strijd te
achten met een grondwettelijk ‘recht op abortus’. Echter blijft dit onzeker.

De grondwet kan ook specifieker zijn en de grondvoorwaarden voor abortus, zoals
termijn of andere grondvoorwaarden, opnemen in het artikel. Losstaande van de
politieke tweederdemeerderheid die met betrekking tot deze vraagstukken moet
worden bereikt, merkt het Wetenschappelijk Comité op dat deze optie de grondvoor-
waarden op abortus meer in steen beitelt, waardoor een eventuele herziening n.a.v.
gewijzigde maatschappelijke en medische evoluties in de toekomst (zowel wetsver-
strenging als wetsversoepeling) bemoeilijkt wordt. Indien het de bedoeling is van
de wetgever om het huidige wettelijke beschermingsniveau van abortus sterker te
waarborgen voor de toekomst, kan een expliciete standstill-verplichting gekoppeld
worden aan het grondrecht. Dit zou een verbod inhouden op het substantieel redu-
ceren van het huidige beschermingsniveau van het recht op abortus.

"6 Zie bv. discussie over een grondwetswijziging in California: NPR, “Abortion is on the California ballot. But does that mean at
any pointin pregnancy?”, 24 October 2022, beschikbaar op https://www.npr.org/sections/health-shots/2022/10/24/1129112123/
abortion-is-on-the-california-ballot-but-does-that-mean-at-any-point-in-pregnanc; Allison Macbeth & Elizabeth Bernal (SCOCA
Blog), “Fix the fatal flaw in SCA 107, beschikbaar op http://scocablog.com/fix-the-fatal-flaw-in-sca-10/.
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Vrijwillige zwangerschapsafbreking en het recht op het leiden van een menswaardig
leven, waaronder het recht op bescherming van de gezondheid en geneeskundige
bijstand (art. 23, 2° Gw.)

Artikel 23 Gw. waarborgt het recht om een menswaardig leven te leiden. Het
vernoemt enkele rechten die daaronder ressorteren (artikel 23, 1°-6° Gw.), met name
het recht op arbeid, het recht op sociale zekerheid, bescherming van de gezondheid
en sociale, geneeskundige en juridische bijstand, het recht op een behoorlijke huis-
vesting, het recht op de bescherming van een gezond leefmilieu, het recht op cultu-
rele en maatschappelijke ontplooiing, en het recht op gezinsbijslagen. Abortus raakt,
naast aan het privéleven, ook aan de menswaardigheid van het leven van de zwan-
gere persoon, haar welzijn, en haar morele en materi€le zelfontplooiing in de maat-
schappij.”” Een expliciete benoeming van een grondrecht op abortus onder artikel
23 Gw. lijkt aldus onderbouwd. Bovendien laat de numerieke opsommingsstijl van
artikel 23 Gw. toe om meer specifieke rechten te gaan benoemen. Het recht op vrij-
willige zwangerschapsafbreking (of een ruimer geformuleerd recht, bv.: “reproduc-
tieve rechten”) zou bijvoorbeeld als additioneel voorbeeld kunnen worden toege-
voegd aan de rechten opgesomd in artikel 23, 1°-6° Gw..

De sociaaleconomische en culturele grondrechten onder artikel 23 Gw. houden reeds
een standstill verplichting in, wat inhoudt dat de wetgever het beschermingsniveau
van de toepasselijke wetgeving niet mag reduceren zonder dat daarvoor redenen zijn
die verband houden met het algemeen belang.” Deze piste heeft als voordelen dat
een democratisch verkozen parlement de modaliteiten van de abortusregeling kan
wijzigen, doch niet met gemak verstrengen. Het dient, niettemin, vermeld te worden
dat artikel 23 Gw. in beginsel geen rechtstreekse werking kent voor rechtssubjecten.
Het sluit in die zin minder aan bij een perspectief dat uitgaat van een autonoom posi-
tief recht van de abortusverzoeker op zwangerschapsafbreking. Het beginsel van de
niet-directe werking is echter niet absoluut (Velaers, 2019). Ten slotte wijzen grond-
wetsspecialisten erop dat, indien een recht op abortus in artikel 23 Gw. zou worden
verankerd, het subjectieve recht van vrouwen nog steeds via artikel 22 Gw. kan
worden gemobiliseerd, zoals thans gebeurt. De verankering van het recht op vrijwil-
lige abortus in artikel 23 Gw. zou de concrete tenuitvoerlegging van dit recht echter
beter kunnen waarborgen (bv. door niet toe te staan dat de financiering van abortus-
centra en centra voor gezinsplanning wordt ingetrokken, door ervoor te zorgen dat
een aantal artsen in deze praktijk wordt opgeleid, enz.) ...

" Betekenis gegeven aan het ‘recht op menswaardig leven’ in Parl.St. Senaat, BZ 1991-1992, 100-2/3°, 15.

" Verbod voor de wetgever om “maatregelen aan te nemen die een aanzienlijke achteruitgang zouden betekenen (...) maar

zij ontzegt hun niet de bevoegdheid om te oordelen hoe dat recht op de meest adequate wijze zou worden gewaarborgd”.
Arbitragehof 27 november 2022, nr. 169/2002. Zie ook de algemene erkenning van het standstill beginsel voor alle rechten onder
artikel 23 in GwH nr. 62/2016, 28 april 2016, B.6.2. en Toelichting, Parl.St. BZ 1991-1992, 100-2/3°, 13.
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3.4.3.3 Positie van het Wetenschappelijk Comité aangaande een grondwettelijke
verankering van abortus

Het Wetenschappelijk Comité stelt vast dat de bescherming van de toegang tot
abortus onder het huidige recht op eerbiediging van het privéleven in artikel 22 Gw.
reeds aanwezig lijkt, doch eerder onzeker is naar draagwijdte. Artikel 22 Gw. verwijst
terug naar de wetgever, die invulling geeft aan dit recht en de uitzonderingen daarop
bepaalt. De uiteindelijke overeenstemming van abortuswetgeving met een grond-
wettelijk recht op eerbieding van het privéleven van de vrouw zal afhangen van een
grondwettelijke toets door het Grondwettelijk Hof. Het Wetenschappelijk Comité
acht een explicietere vermelding van het recht op abortus in de Grondwet mogelijk,
doch waarschuwt dat, athankelijk van de gekozen formulering, dat recht nog steeds
in meerdere of mindere mate onderhevig kan zijn aan juridische en politieke inmen-
ging. Het beveelt aan om, ongeacht een potenti€le grondwettelijke verankering van
het recht op abortus, een maatschappelijk debat te behouden over en waakzaam te
blijven voor ontwikkelingen in de context van reproductieve en seksuele rechten.



4. Analyse van ethische principes

en beleidsargumenten
in abortusdebatten

4.1 Fundamentele ethische principes en uitdagingen in abortusdebatten

4.1.1 Autonomie, gelijkheid, burgerschap en reproductieve rechtvaardigheid
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Verschillende leden van de werkgroepen hebben gewezen op het belang van auto-
nomie, gelijkheid, burgerschap en reproductieve rechtvaardigheid als basisprin-
cipes in abortusdebatten. Het is door de lens van onder meer deze principes, die
vaak centraal staan binnen feministische bewegingen, dat werkgroepleden de
hedendaagse vraagstukken in abortusdebatten hebben onderzocht.

Benaderingen van abortus vanuit het autonomiebeginsel stellen de lichamelijke
autonomie van vrouwen en hun vrijheid om keuzes te maken met betrekking tot hun
reproductieve leven centraal. Dit verwijst naar de bevoegdheid om te beslissen of en
wanneer ze kinderen krijgen, met weinig of geen inmenging van de staat of anderen.

De noodzaak om de autonomie van de vrouw te respecteren bij het nemen van beslis-
singen over een eventuele zwangerschapsafbreking is een terugkerend thema in de
vragen die aan het Wetenschappelijk Comité werden voorgelegd. Er blijken echter
verschillende standpunten te bestaan over de vraag hoe dit principe optimaal kan
worden nageleefd en het principe wordt vaak ingeroepen om zowel voor als tegen
bepaalde maatregelen te pleiten. Hier worden enkele voorbeelden ter illustratie
aangehaald.

Wat de verplichte informatie betreft: de vereiste om vrouwen te informeren over
alternatieven, vooral dan het alternatief om de zwangerschap uit te dragen en het
kind ter adoptie af te staan, wordt soms gerechtvaardigd op grond van de veronder-
stelling dat dit de reproductieve autonomie zou vergroten, door geen van de moge-
lijke opties te verwaarlozen. Deze vereiste werd echter ook beschouwd als een belem-
mering van de reproductieve autonomie, aangezien vrouwen dit kunnen opvatten
als een impliciete boodschap dat abortus een meer problematische optie is dan deze
alternatieven, waardoor zij onder druk komen te staan om voor die laatste optie te
kiezen (en zich bovendien beoordeeld voelen).

Wat de verplichte wachttijd betreft: deze vereiste wordt soms gerechtvaardigd met
het argument dat de beslissing tot zwangerschapsafbreking op een zeer emotioneel
moment wordt genomen, wat een weloverwogen, autonome besluitvorming kan
ondermijnen. De wachttijd wordt dan opgevat als steun voor reproductieve auto-
nomie. De wachttijd wordt echter ook beschouwd als een veronachtzaming van de
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beslissing van de vrouw en het opdringen van het langer dan nodig dragen van een
ongewenste zwangerschap, en dus als een inbreuk op de reproductieve autonomie.

Wat de druk betreft die in het algemeen op de keuze voor abortus kan wegen:
sommige vragen gaan uit van de veronderstelling dat (kwetsbare) vrouwen soms
onder druk worden gezet om abortus te ondergaan — wat extra controles en belem-
meringen op de weg naar abortus zou rechtvaardigen. Andere zijn gebaseerd op de
veronderstelling dat (kwetsbare) vrouwen vaak onder druk worden gezet om geen
abortus te ondergaan - wat het wegnemen van controles en belemmeringen zou
rechtvaardigen.

Het lijkt erop dat rigide procedurele maatregelen, hoewel zij constructief kunnen
zijn voor sommige vrouwen, nefast zijn voor velen en niet noodzakelijkerwijs de
meest kwetsbare vrouwen beschermen. In dit rapport streeft het Wetenschappelijk
Comité naar een evenwicht dat viouwen maximaal helpt en ondersteunt, zonder hen
te benadelen. Wanneer het begrip (respect voor) autonomie gebruikt wordt, gebruikt
het Comité dit in de algemene zin van het woord, zonder vooraf vast te leggen hoe
het begrip door de verschillende actoren in het debat wordt gebruikt.

Benaderingen van abortus vanuit gelijkheids- en burgerschapsbheginselen verwijzen
daarnaast naar het standpunt dat “vrouwen in staat moeten worden gesteld om op
gelijke voet met mannen volledig deel te nemen aan de publieke samenleving en,
op het eerste gezicht, is controle over de eigen vruchtbaarheid een fundamentele
voorwaarde voor een dergelijke volledige deelname (Siegel, 2007; Marques-Pereira,
2021). Een dergelijke benadering houdt in dat rechtbanken en wetgevers ervoor
moeten zorgen dat beperkingen op het nemen van reproductieve beslissingen geen
genderstereotypen over de capaciteiten van vrouwen of van hun seksuele en fami-
liale rollen weerspiegelen of afdwingen, en moeten streven naar beleid dat de gelijke
vrijheid van mannen en vrouwen op het gebied van seks, voortplanting en ouder-
schap bevordert (Siegel, 2007).

Ten slotte bekritiseren benaderingen vanuit reproductieve rechtvaardigheidsbe-
ginselen de opvatting dat legale toegang tot abortus zou volstaan om voor reéle en
rechtvaardige toegang te zorgen in de praktijk. Het kritische feministische analy-
sekader brengt met zich mee dat er rekening wordt gehouden met economische,
sociale, gezondheids- en andere extralegale factoren, die van invloed zijn op de
reproductieve keuzes van vrouwen en op hun vermogen om zelf beslissingen te
nemen. Deze benadering is nauw verbonden met intersectionele benaderingen, die
erkennen dat het bestaan van kruispuntfactoren, zoals sociale klasse en ras, de auto-
nomie van gemarginaliseerde vrouwen beperken om geinformeerde keuzes over
zwangerschap te maken door onderdrukkende omstandigheden op te leggen of door
de toegang tot reproductieve diensten en zorgen te beperken (Smith, 2005).

Een uitgebreide bespreking van de betekenis van deze basisbeginselen en een lite-
ratuuroverzicht in dit opzicht valt buiten het bestek van dit rapport. Niettemin is
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een bijdrage vanwege twee leden van werkgroep 4, voorgelegd aan dit Comité, opge-
nomen in de bijlagen, waarin het belang van de beginselen van autonomie, gelijk-
heid en reproductieve rechtvaardigheid wordt beschreven en in een historische
context wordt geplaatst (zie: F. Caeymaex & G. Lebeer, “Les valeurs d’autonomie,
d’égalité et de justice reproductive”). Bovendien wordt in de historische en maat-
schappelijke achtergrondanalyse in hoofdstuk 2 van dit rapport ook het beginsel en
het belang van sociaal burgerschap van vrouwen in het abortusdebat besproken.

4.1.2 Morele status van het embryo/de foetus

In de academische literatuur worden verschillende standpunten over de morele
status van embryo’s/foetussen verdedigd, die uiteindelijk ook een invloed hebben
op de standpunten over abortus. Een uitgebreide bespreking van de belangrijkste
standpunten valt buiten het bestek van dit rapport. Het Wetenschappelijk Comité
wenst niettemin de aandacht te vestigen op advies nr. 18 van de Belgisch Raadgevend
Comité voor Bio-ethiek van 16 september 2002, waarin de belangrijkste standpunten
over het ethisch statuut van het embryo/de foetus reeds uitvoerig worden uiteen-
gezet. Bovendien worden in hoofdstuk 4.2, dat een overzicht geeft van de belang-
rijkste argumenten ter onderbouwing van abortuswetgeving- en termijnen, verschil-
lende standpunten besproken over de morele waarde toegekend aan het embryo/
de foetus. Ten slotte behandelen de volgende titels uitvoerig twee drempels in de
ontwikkeling van de foetus (m.n. de grenzen van levensvatbaarheid en bewustzijn/
pijnperceptie) waaraan in sommige ethische literatuur over abortus een doorslag-
gevende morele waarde wordt gehecht en die tevens aangehaald werden door werk-
groep 3 en het Wetenschappelijk Comité in de discussies met betrekking tot abortus
na de huidige termijn van 12 weken.

4.1.3 Pijnperceptie bij de foetus
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De debatten over pijn bij foetussen in de context van abortus hebben voornamelijk
betrekking op twee verschillende, maar verwante vragen. De eerste vraag bestaat uit
de ethische vraag of de toegang tot abortus moet worden beperkt vanaf het moment
dat wordt aangenomen dat een foetus pijn en/of bewustzijn kan ervaren, aangezien
een dergelijk vermogen volgens sommigen een morele of juridische status voor de
foetus met zich meebrengt. De tweede, ethisch-technische vraag heeft betrekking op
hetidee dat, indien een foetus pijn zou kunnen ervaren tijdens de abortusprocedure,
die pijn moet worden voorkomen of beperkt door klinisch-technische maatregelen.
Met oog op deze fundamentele ethische vragen moeten de huidige wetenschappe-
lijke gegevens over het ontstaan van foetaal bewustzijn en pijn bij foetussen worden
bekeken.

4.1.3.1 Wetenschappelijke bewijselementen

Hoewel gedragsmatig bewijs vaak het enige is dat we hebben om pijn bij non-ver-
bale mensen en dieren te beoordelen, is het op zichzelf niet voldoende om de aan-
of afwezigheid van pijn te bevestigen. De International Association for the Study of
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Pain (IASP) definieert pijn “als een onaangename zintuiglijke en emotionele erva-
ring die gepaard gaat met, of lijkt op, feitelijke of potenti€le weefselschade”. Deze
definitie wordt aangevuld met een addendum waarin wordt gespecificeerd dat “pijn
en nociceptie verschillende verschijnselen zijn”. Nociceptie of pijngevoeligheid (het
neurale proces van het coderen van schadelijke prikkels) gaat vaak vooraf aan pijn,
maar is niet noodzakelijk noch voldoende voor de vaststelling van het bestaan van
een complexe zintuiglijke en emotionele pijnervaring. Gedragsreacties (bijvoorbeeld
een motorische terugtrekkingsreflex) kunnen optreden als gevolg van nociceptie,
maar, zoals de IASP opmerkt, “houden dergelijke reacties niet noodzakelijkerwijs
een pijnsensatie in”. Gedragsmatige gevolgen van nociceptie worden waargenomen
bij eenvoudige ongewervelde dieren zoals fruitvliegjes, maar deze reacties worden
niet beschouwd als aanwijzingen voor pijn, aangezien deze organismen zelfs de
meest rudimentaire neurale structuren missen die noodzakelijk zijn voor pijn. Met
andere woorden: de vraag of een organisme de biologische capaciteit heeft om pijn
te ervaren is dus cruciaal (Salomons en Iannetti, 2022).”

Het zogenaamde bewustzijn staat in verband met de ontwikkeling van het zintuig-
lijke systeem, en, meer precies, met de ontwikkeling van neurologische structuren
in de hersenen (de cortex en de thalamus) en van het zenuwstelsel dat deze met
elkaar en met de periferie verbindt (Robertson, 2011a). Wetenschappelijke gegevens
die door het Britse Lagerhuis in zijn verslag over de abortuswetgeving in herinne-
ring zijn gebracht, leiden tot de conclusie dat de belangrijkste elementen van het
zintuiglijke systeem van de foetus pas bij 22 tot 26 weken na de bevruchting (24 tot 28
WA) zijn gerijpt: zenuwuiteinden, ruggenmerg en thalamusverbindingen die in staat
zijn de cortex te penetreren (House of Commons Select Committee on Science and
Technology, 2007). Sindsdien lijken nieuwe wetenschappelijke gegevens de grens
van 24 WA ook te handhaven:

“Hoewel de foetus reageert op pijn, de stem van de moeder, enz. is hij zich daar
waarschijnlijk niet van bewust door het lage zuurstofgehalte en de sedatie. Ervan
uitgaande dat het bewustzijn hoofdzakelijk in de cortex is gelokaliseerd, kan het
bewustzijn niet ontstaan vé6r 24 zwangerschapsweken, wanneer de thalamocorti-
cale verbindingen vanuit de zintuigen tot stand zijn gebracht. De bovengrens van
22-24 weken [WA, nvdr] voor legale abortus in tal van landen is dus zinvol. (...)
Vanaf ongeveer 25 weken [WA, nvdr] zijn corticale reacties in het somatosensori-
sche gebied geregistreerd door middel van ‘near-infrared spectroscopy’ (NIRS). Bij
prematuren na 25 weken zijn gezichtsuitdrukkingen waargenomen die lijken op die
van volwassenen met pijn. Deze premature kinderen zijn zich dus waarschijnlijk
bewust van pijn. Aangezien de foetus wordt blootgesteld aan hoge endogene kalme-
rende en pijnstillende stoffen, is hij zich zelfs na 25 weken wellicht niet bewust van
pijn.”® (Lagercrantz, 2014).

™ Deze paragraaf bevat eigen vertalingen.
8 Eigen vertaling.
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“Volledig ontwikkelde mensen hebben een cortex om nociceptieve input te
verwerken, en om die input te associéren met adaptief relevante sensorische, cogni-
tieve, emotionele en sociale informatie. Tijdens onze ontwikkeling nemen deze asso-
ciaties de vorm aan van de ervaring die volwassenen kennen als pijn. V46r de corti-
cale rijping [d.w.z. 24-32 WA, nvdr] heeft een foetus niet de biologische uitrusting
om een begin te maken met het leren van die associaties.”®! (Salomons and Iannetti,
2022).

Deze grenzen zijn coherent met de conclusies van papers van neonatologen of anes-
thesisten voor foetale chirurgie: “Wij kunnen concluderen dat het vanuit neuro-ana-
tomisch oogpunt vrij onwaarschijnlijk is dat het kind v66r 24 weken zwangerschaps-
duur, dus voordat alle thalamocorticale verbindingen tot stand zijn gebracht, als een
bewuste mens kan worden gezien. Verdere literatuurgegevens moeten deze hypo-
these bevestigen”® (Falsaperla et al., 2022); ook al bestaat er nog enige discussie over
de perceptie van pijn vé6r de vorming van de neocortex.

“De amygdala, het verwerkingscentrum voor emotionele prikkels en angst, is
aanwezig tegen het midden van de zwangerschap. De thalamocorticale vezels
verschijnen in de tweede helft van de zwangerschap bij 23-30 weken GA [‘gestational
age’ of zwangerschapsduur in amenorroeduur, noot van de redactie], maar reeds
in de voorafgaande periode bereiken zij de subplaat. De subplaat is een tijdelijk
aanwezige structuur van de cerebrale cortex waar de projectievezels uit de thalamus
aankomen. Het is een tijdelijk maar actief en functionerend station, waar de vezels
aankomen in afwachting van het aantreffen van volwassen hersenschors; het is
aanwezig tussen 10 en 35 weken GA. Daarna verdwijnt het. Recent werk met fretten
heeft aangetoond dat auditieve stimuli een neurale activiteit in de subplaat teweeg-
brengen die topografisch sterk lijkt op de activiteit die wordt waargenomen in de
rijpere auditieve cortex. Tussen 24 en 32 weken GA beginnen de vezels van de corti-
cale thalamus de cortex te koloniseren, en deze kolonisatie neemt toe na 34 weken
GA. Het proces van de vorming van de neocortex begint in het eerste trimester van
de zwangerschap: de neuronen die hem zullen vormen, migreren van het periven-
triculaire gebied naar de periferie en de eerste corticale plooi begint zich te vormen.
De insula, een van de belangrijkste centra voor de perceptie van pijn, begint zich
tussen deze plooien te vormen. Voor sommige geleerden is de aanwezigheid van de
cortex essentieel voor de bewuste waarneming van pijn, voor andere niet. Er zijn
nu verschillende papers gepubliceerd die suggereren dat de noodzaak van de cortex
voor pijnervaring wellicht is overschat.”®® (Bellieni, 2021).

8 Eigen vertaling.
8 Eigen vertaling.
 Eigen vertaling.
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Foetale stress kan echter al voér die zwangerschapstermijnen worden opge-
spoord, met name in de vorm van endocriene signalen. Het rapport van de House
of Commons Select Committee on Science and Technology (2007) concludeert dat
dergelijke prikkels geen indicatoren zijn dat pijn bewust wordt gevoeld, d.w.z. niet
vOor 22 tot 26 weken zwangerschapsduur na de bevruchting. Ten slotte stelt het
onlangs bijgewerkte rapport van de RCOG over foetaal bewustzijn: “de huidige gege-
vens wijzen erop dat de mogelijkheid van pijnbeleving voér 28 weken zwangerschap
(AM) onwaarschijnlijk is.”8* (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists,
2022).

Hoewel het huidige wetenschappelijke bewijs, dat waarschijnlijk nog zal evolueren,
de mogelijkheid van foetale pijn vanaf 22 weken post-conceptie vaststelt, is dit stand-
punt niet unaniem aanvaard. Het in aanmerking nemen van pijn bij de foetus op
basis van deze cijfers betekent niet dat de limiet van een zwangerschapstermijn voor
abortus van 22 weken post-conceptie per definitie een redelijk aanpak is gelet op de
ontwikkeling van de foetus. Het geeft veeleer aan dat men moet rekening houden
met de mogelijkheid van foetale pijn vanaf deze zwangerschapsduur en deze pijn
adequaat moet bestrijden.

4.1.3.2 Ethische discussie op basis van pijn en bewustzijn bij de foetus

Wanneer de ontwikkeling van pijncapaciteit en bewustzijn bij de foetus in een abor-
tuscontext wordt gebruikt als een beperkende drempel, gebeurt dit doorgaans vanuit
de positie die stelt dat deze capaciteit een morele of zelfs juridische beschermwaar-
digheid met zich meebrengt. Volgens sommige ethische literatuur zorgt deze capaci-
teit er immers voor dat de foetus de status als juridisch of moreel persoon verwerft,
waardoor abortus na die grens niet meer of slechts onder striktere voorwaarden kan
worden toegelaten. Een gerelateerde, technisch-ethische vraag, betreft de moge-
lijke pijnervaring van de foetus tijdens een abortusprocedure, en of deze al dan niet
vermeden moet worden.

Filosofische criteria die gewoonlijk worden gehanteerd om de status van een
persoon vast te stellen, kunnen niet volledig of allen worden toegepast op foetussen.
Volgens Warren gaat het bijvoorbeeld om bewustzijn (en het vermogen om pijn te
voelen), redeneervermogen, zelfmotiverende activiteit, communicatie en zelfbe-
wustzijn (Warren, 1973). Echter worden ook andere drempels in de ethische litera-
tuur voorgesteld voor de verwerving van een morele status als persoon (bv. levens-
vatbaarheid, geboorte, conceptie, ...). Op juridisch vlak wordt in Belgié aangenomen
dat rechtspersoonlijkheid slechts verworven wordt bij de start van het geboorte-
proces. Op het gebied van abortus en foetale ontwikkeling lijkt het criterium van het
bewustzijn en pijncapaciteit niettemin een belangrijk ethisch en praktisch criterium

8 Eigen vertaling.



te blijven. Meer in het algemeen roept deze kwestie de vraag op in welke mate en
of morele waarde moet worden toegekend aan bepaalde biologische capaciteiten.
Hoewel biologische feiten met toenemende nauwkeurigheid kunnen worden vast-
gesteld, stelt het Wetenschappelijk Comité vast dat er allesbehalve eensgezindheid
bestaat over de morele waarde die daaruit kan worden afgeleid.

Zoals eerder werd vermeld, is een deel van de wetenschappelijke aandacht voor het
argument aangaande de zintuiglijke ontwikkeling gelinkt aan de mogelijkheid dat
de foetus pijn voelt tijdens de abortusprocedure. In het Wetenschappelijk Comité
was er, in het kader van de bespreking van een eventuele termijnverlenging voor
abortus, eveneens sprake van een bekommernis over eventuele pijn en bewust-
zijn van de foetus op het moment van een abortusprocedure rond of voorbij de
foetale pijngrens. Vanwege de wetenschappelijke, morele en persoonlijke grijze
zones en percepties rond pijn en bewustzijn van de foetus, is het belangrijk zich
bewust te blijven van dit aandachtspunt en verschillende voorgestelde strategieén
te overwegen om, indien die capaciteit aanwezig zou zijn, pijn bij de foetus te voor-
komen. Hedendaagse abortustechnieken maken het mogelijk de navelstreng af te
klemmen als eerste stap van de procedure of verdovende of myorelaxerende stoffen
toe te dienen die de foetus bereiken of via de zwangere vrouw worden overgebracht
(Lagerhuis, Select Committee on Science and Technology, 2007; Robertson, 2011,
Brethouwer, 2022). Dergelijke klinische praktijken lijken waarborgen te bieden met
betrekking tot de bekommernissen over de eventuele pijn die de foetus zou kunnen
voelen tijdens een procedure rond of voorbij de foetale pijngrens.

4.1.4 Levensvatbaarheid van de foetus
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4.1.4.1 Verschillende opvattingen over het begrip levensvatbaarheid
Levensvatbaarheid wordt over het algemeen gedefinieerd als het punt waarop de
foetus potentieel in staat is om een onafhankelijk leven buiten de baarmoeder te
leiden. De levensvatbaarheidsdrempel moet voornamelijk worden opgevat als een
bereik, dat zich, gelet op medische ontwikkelingen en ervaringen, ergens tussen 20
en 24 weken na de conceptie situeert in landen waar moderne neonatale intensive
care units beschikbaar zijn (Keogh et al., 2007; Domell6f en Jonsson, 2018; American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2022). Verscheidene bronnen die hier
gerefereerd worden bepalen als minimale ijkpunt voor de levensvatbaarheid van de
foetus, 22 weken zwangerschap na de bevruchting (24 WA), gezien het zeer lage over-
levingspercentage voor die leeftijd (Groot-Brittannié: Parlement: Lagerhuis: Science
and Technology Committee, 2007; Robertson, 2011b; ZonMw, 2020). In Belgié is de
huidige afspraak dat foetussen tussen 22 en 24 weken na de bevruchting (24-26 WA)
als potentieel levensvatbaar worden beschouwd. Er zijn besprekingen gaande om dit
bereik uit te breiden tot 20-24 weken na de bevruchting (22-26 WA), gezien bepaalde
vorderingen in de zorg en de technieken. Het beginsel van de “grijze zone” dat deze
aanpak mogelijk maakt, maakt het mogelijk dat beslissingen over de zorg op een
flexibele en individuele manier worden bepaald in samenspraak met ouders en
zorgverleners.
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Voor sommige specifieke toepassingen kan het ook worden benaderd als een speci-
fieke drempel die moet worden vastgesteld, bijvoorbeeld om te bepalen vanaf welke
zwangerschapsduur men spreekt van een ‘geboorte’. In 1977 stelde de WHO, met het
oog op de vaststelling van een drempel voor de registratie van vroeggeboorte, het
begrip geboorte vast bij 20 weken zwangerschap na de bevruchting (22 WA) of 500
gram foetaal gewicht (WHO, 1977).

Daarnaast merkt het Wetenschappelijk Comité op dat er in de literatuur een onder-
scheid wordt gemaakt tussen levensvatbaarheid in abstracto en levensvatbaarheid in
concreto (Huygens, 2011). Onder abstracte levensvatbaarheid wordt verstaan de leef-
tijd waarop de gemiddelde foetus het vermogen krijgt om buiten de baarmoeder te
overleven, afhankelijk van het niveau van de beschikbare medisch-technische onder-
steuning. Dit is de notie van levensvatbaarheid als temporele benchmark die vaak
een rol speelt in abortusdebatten. Levensvatbaarheid in concreto verwijst naar de
individuele capaciteit van een specifieke foetus om met medisch-technische onder-
steuning buiten de baarmoeder te overleven, rekening houdend met de specifieke
eigen kenmerken en (gevolgen van) eventuele afwijkingen van de foetus. Zoals goed
wordt samengevat in het rapport over abortuswetgeving van de Victorian Law Reform
Commission (Australi€): “de medische beroepsgroep beschouwt 22-26 weken zwan-
gerschap (WA, nvdr) als een ‘grijze zone’, waar sommige foetussen hebben overleefd,
de meeste met blijvende handicap, dankzij grote medische interventies. Deze over-
levingspercentages gelden niet voor foetussen met een bestaande handicap, waarbij
de overleving athangt van de aard en de omvang van de handicap.”® (Victorian Law
Reform Commission, 2008, 3.60).

4.1.4.2 Wetenschappelijke bewijselementen

Hoewel zeer recentelijk overleving is gemeld na de geboorte van een pasgeborene na
ongeveer 20 weken zwangerschap na de bevruchting (Bell en Zumbach, 2011; Sung
et al., 2017), is het gemiddeld rond 21-24 weken zwangerschap na de bevruchting dat
de zich ontwikkelende foetus levensvatbaar wordt geacht, uiteraard op voorwaarde
van zware intensieve zorg.

De levensvatbaarheid van een specifieke foetus is een samenspel van verschillende
kenmerken en is nooit een garantie voor de uitkomst. Bijgevolg is de vaststelling
van het begrip levensvatbaarheid in het algemeen noodzakelijkerwijs een kwestie
van waarschijnlijkheid in een context van steeds evoluerende medische kennis. Het
debat over de levensvatbaarheid moet worden bekeken in het licht van de nieuwe
ontwikkelingen op het gebied van neonatale reanimatie en de evoluerende aard
van de discipline, maar ook van de grenzen daarvan gelet op de risico’s op ernstige
beperkingen van overlevende.

8 Eigen vertaling.
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Verscheidene auteurs onderstrepen dat de levensvatbaarheid van foetussen buiten
de baarmoeder, hoewel gebaseerd op wetenschappelijke consensus, nog steeds een
arbitrair begrip is bij toepassing op abortus. Het arbitraire aspect situeert zich onder
meer in het feit dat een potentialiteit (van ex utero overleving) wordt gecorreleerd
met de actuele situatie van personen die een ongewenste zwangerschap meemaken
(Erdman, 2017). In de woorden van Erdman (2017, p. 33): “Levensvatbaarheid
is alleen een zinvolle maatstaf als ze wordt toegepast op een pasgeborene na de
geboorte, maar ze wordt gebruikt om de status van een foetus in utero te definiéren.
Morele argumenten op grond van levensvatbaarheid behandelen dus pre- en post-
geboorte alsof het gelijkwaardige toestanden zijn, terwijl het eigenlijke argument is
dat ze dat niet zijn.”®

In wetenschappelijke termen gaat het bij foetale levensvatbaarheid inderdaad meer
om waarschijnlijkheid dan om feitelijke zekerheid: er is geen norm voor de over-
levingskans die foetale levensvatbaarheid bepaalt (Erdman, 2017). De overlevings-
kans bij 24 weken zwangerschap (WA) is niet met zekerheid vastgesteld, maar wordt
geschat op 42-57% (Ecker et al., 2017) en draagt een aanzienlijk risico op ernstige
beperkingen in zich. De feitelijke (= in concreto) levensvatbaarheid is daarentegen
gebaseerd op een reeks parameters die per zwangerschap verschillen. Bovendien zou
de levensvatbaarheid van de foetus volgens recent onderzoek naar extreme prema-
turiteit op een nog eerdere zwangerschapsduur kunnen worden bereikt (Domell6f
en Jonsson, 2018).

Zo zouden de huidige wetenschappelijke inspanningen om ectogestatie (zwanger-
schap buiten het menselijk lichaam) mogelijk te maken door de ontwikkeling van
kunstmatige ‘baarmoeders’, de levensvatbaarheidsgrens buiten de baarmoeder
kunnen vervroegen (Di Stefano et al., 2020). Sommigen vrezen dat het rechtstreeks
verwijzen naar levensvatbaarheid als relevante benchmark in de abortuswetgeving
zou kunnen impliceren dat de zwangerschapstermijn tot waarop abortus kan worden
uitgevoerd, voortdurend moet worden vervroegd, waardoor het risico bestaat dat
de reikwijdte van het abortusrecht voor vrouwen afneemt naarmate de wetenschap
voortschrijdt (Askola, 2018; Rhoden, 1986; Victorian Law Reform Committee, 2008).
Anderen menen dat de medische technologie om premature foetussen in leven te
houden niet noodzakelijk van invloed zal of moet zijn op het abortusbeleid. Het
potenti€le effect hangt immers ook af van ons begrip van ‘levensvatbaarheid’ en de
mate waarin dit begrip het gebruik van verregaande medisch-technologische onder-
steuningssystemen al dan niet uitsluit. Externe ondersteuningssystemen vergroten
immers niet de inherente overlevingscapaciteit van het embryo/de foetus, maar
assisteren slechts bij de verdere ontwikkeling van de foetus. Toch lijkt het erop dat
ten minste een niveau van medisch-technologische ondersteuning vandaag reeds
wordt beschouwd als een factor die de ‘levensvatbaarheidsgrens van de foetus’ bein-
vloedt/verlaagt (bv. couveuse).

% Eigen vertaling.
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4.1.4.3 Potentiéle relevantie van levensvatbaarheid in de praktijk van medische abortus
Hoewel sommige landen de levensvatbaarheid van de foetus beschouwen als een
belangrijke ethische grens ter beperking van abortus op niet-medische gronden,
wordt die redenering er niet per definitie toegepast op abortus om medische redenen
(bv. Nederland, Verenigd Koninkrijk). (Zie hierover: hoofdstuk 4.2.3).

De kwestie van de levensvatbaarheid van de foetus werd dan ook vanuit een praktijk-
perspectief besproken in het kader van werkgroep 2. In de Wet VZA wordt de toegang
tot abortus wegens ernstige medische aandoeningen noch door abstracte, noch door
concrete levensvatbaarheidsgrenzen beperkt. In de bijdragen van leden van de werk-
groep en het Wetenschappelijk Comité werd de abstracte levensvatbaarheidsgrens niet
bepalend geacht voor het bepalen van de aanvaardbaarheid van abortus bij bijzonder
ernstige en ongeneeslijke foetale afwijkingen. Het Comité stelde vast dat er bij de medi-
sche professie en bij de leden van het Comité veel steun bestaat voor het behoud van
de mogelijkheid om een zwangerschap af te breken na de levensvatbaarheidsgrens
van 22-24 weken op grond van deze medische aandoeningen. In dezelfde lijn wijst een
Belgische studie op een hoge acceptatiegraad van late zwangerschapsafbreking bij
betrokken gezondheidsprofessionals voor zowel letale foetale aandoeningen (100%
acceptatie) als ernstige (maar niet letale) foetale aandoeningen (95,6%) (Roets et.al.,
2020). Er was minder steun voor zwangerschapsafbreking na de levensvatbaarheid
als de foetus gezond is maar de zwangere vrouw kampt met psychologische (19,8%)
of socio-economische problemen (13,2%) (Roets et.al., 2020). Zonder de aanvaarding
van abortus na de levensvatbaarheid voor bijzonder ernstige medische aandoeningen
ter discussie te stellen, suggereerden sommige gezondheidswerkers dat de verschil-
lende aanpak ten aanzien van foetussen met dezelfde zwangerschapsduur (sommige
op neonatale intensieve zorgen versus andere afgebroken omwille van een ernstige
medische reden) een psychologische uitdaging vormt. Deze laatste heeft betrekking op
de eerder beschreven procedure van foeticide voorafgaand aan het medisch inleiden
van de bevalling om een levendgeboorte en mogelijke overleving te voorkomen.

Daarnaast werd de levensvatbaarheid in concreto (= de individuele capaciteit van
een bepaalde foetus om buiten het lichaam van de vrouw te overleven gelet op zijn
kenmerken) geacht een rol te spelen bij de keuze van procedure. Indien een foetus
niet levensvatbaar wordt geacht vanwege zijn letale afwijkingen, hebben patiéntes
soms de keuze om ofwel de zwangerschap voortijdig af te breken, ofwel de zwanger-
schap voort te zetten en te anticiperen op de geboorte en de daaropvolgende spon-
tane dood tijdens of kort na de geboorte. Deze laatste optie is niet beschikbaar als
de foetus in staat kan worden geacht te overleven (op lange termijn) (hoewel die een
bijzonder ernstige en ongeneeslijke afwijking heeft). Een actieve levensbeéindiging
bij een pasgeborene met zeer ernstige aandoeningen is in Belgié immers juridisch
niet mogelijk (Nederland is daarentegen een land waar dit wel is gelegaliseerd, zie
“Regeling beoordelingscommissie late zwangerschapsafbreking en levensbeéindi-
ging bij pasgeborenen”, 2015).8

8 In Nederland vergt een dergelijke interventie met name “uitzichtloos en ondraaglijk lijden van de pasgeborene”.
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Tot slot speelt de levensvatbaarheid van een foetus een belangrijkere rol bij beslis-
singen over zwangerschapsafbreking wanneer ernstige bedreigingen voor de
gezondheid van de zwangere vrouw in overweging worden genomen. Aangezien
deze patiéntes bij wie een ernstige aandoening aanwezig is doorgaans een gewenste
zwangerschap dragen, kunnen zij bij een levensvatbare foetus vragen om een vroeg-
tijdige inleiding van de bevalling, gevolgd door een neonataal intensief zorgtraject
om het kind te ondersteunen. De verwachte mate van prematuriteit, de daarmee
samenhangende gezondheidsrisico’s voor het kind dat zal worden geboren en de
wensen van de patiénte/het koppel op dit vlak zullen vaak van invloed zijn op deze
complexe beslissingen in de medische praktijk.

4.1.5 Selectieve abortus op basis van geslacht
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Het Wetenschappelijk Comité werd gevraagd na te denken over selectieve abortus-
verzoeken op basis van het geslacht en over de mogelijke gevolgen van een wettelijk
verbod op deze specifieke vorm van selectieve abortus.

Over het algemeen achten de leden van dit Comité abortusverzoeken op basis van
het geslacht van de foetus mogelijk, doch zeldzaam. In het rapport van de Nationale
Evaluatiecommissie van 2016-2017 staat bijvoorbeeld dat er twee verzoeken op
basis van het geslacht aan abortuscentra voorgelegd maar afgewezen werden
(p- 83 rapport 2016-2017). Eén ziekenhuis vermeldde ook abortusverzoeken op
basis van het geslacht van de foetus zonder vermelding van de frequentie, maar
wees deze verzoeken af of verwees de patiént door (p. 92 rapport 2016-2017). Het
Wetenschappelijk Comité constateert dat het al bij al moeilijk is om gegevens over
verzochte en eventueel uitgevoerde abortussen op grond van geslacht te verkrijgen,
omdat een waarheidsgetrouw overzicht van beweegredenen afhankelijk is van de
transparante rapportering door de verzoekster/uitvoerder. Bovendien verzamelt de
Nationale Evaluatiecommissie enkel gegevens over uitgevoerde zwangerschapsaf-
brekingen, en niet over verzochte, doch afgewezen verzoeken.

De kwestie van geslachtsselectie is naar voren gekomen in de parlementaire debatten
over een mogelijke termijnverlenging voor abortus (De Meyer en De Mulder, 2021,
17-19). Daarin werd een bezorgdheid geuit dat dergelijke abortussen bij een termijn-
verlenging gemakkelijker zouden kunnen worden uitgevoerd. Hoewel deze bezorgd-
heid gerechtvaardigd kan zijn, merkt het Wetenschappelijk Comité op dat de Wet
VZA momenteel abortus op verzoek toestaat zonder dat een specifieke rechtvaardi-
ging van de persoon die abortus verzoekt, vereist is. Aangezien de NIPT-resultaten
al vanaf een zwangerschapsduur van 11 of 12 WA (= 9 tot 10 weken post-conceptie)
kunnen worden verkregen, is een abortus voorbij het punt van geslachtsdetectie ook
nu al mogelijk en kan geslachtsselectie niet worden uitgesloten. Deze optie is theo-
retisch dus ook zonder een verlengde abortustermijn aanwezig.

Met betrekking tot een mogelijk wettelijk verbod op abortus op grond van geslacht
wijst het Wetenschappelijk Comité op het advies van de Raad van State (advies nr.
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67.122/AV, 19 juni 2020). Aan de Raad van State werd een advies gevraagd over twee
wetsvoorstellen: 1) een amendement dat abortus op grond van geslacht verbiedt
(behalve als er een medische reden is), en 2) een amendement dat het delen van
informatie over het geslacht van de foetus voér de (verlengde) wettelijke abortus-
termijn verbiedt, behalve als er een medische reden is. De Raad van State was van
oordeel dat deze amendementen weliswaar het zelfbeschikkingsrecht en de privacy
van de vrouw beperken, maar dat deze beperkingen niettemin als proportioneel en
legitiem kunnen worden beschouwd. Het verbod op het verstrekken van informatie
over het geslacht van de foetus voér de wettelijke abortustermijn riep meer vragen
op bij de Raad van State met betrekking tot de proportionaliteit, aangezien het voor
alle aanstaande ouders zou gelden. Aangezien de maatregel echter slechts gedu-
rende een deel van de zwangerschap zou gelden, werd hij door de Raad van State
uiteindelijk toch als proportioneel beschouwd.

Niettemin wijzen sommige leden van het Wetenschappelijk Comité op enkele poten-
tieel problematische aspecten en gevolgen van deze wettelijke verbodsbepalingen.
Een van deze problematische aspecten is dat deze wettelijke verboden de beweeg-
redenen van de vrouw identificeren en in vraag stellen, terwijl de wetshervorming
van 2018 juist tot doel had om een oordeel over die redenen weg te nemen door
de “noodsituatie” te schrappen. Hoewel deze voorstellen specifieke abortus op
basis van geslacht viseren, zouden ze een debat kunnen openen over welke andere
redenen als niet overtuigend genoeg worden beschouwd om een abortus te recht-
vaardigen (zie ook een verhelderende ethische analyse van Greasley, 2017, 225-235).
De wetgever moet overwegen of hij het passend en noodzakelijk acht om één of
meer uitzonderingen te ontwikkelen op het principe dat het verzoek van de vrouw
zonder rechtvaardiging volstaat. Een tweede probleem dat wordt waargenomen,
is dat deze wetswijzigingen in de praktijk slechts inspelen op een zeldzame reali-
teit. Het Wetenschappelijk Comité schat in dat een verbod op abortus op grond van
geslacht louter symbolisch zou zijn, aangezien de hulpverleners athankelijk zijn van
de melding van het motief door de vrouw. Sommige abortushulpverleners vrezen
zelfs dat een expliciet verbod op abortus op grond van geslacht ervoor zal zorgen dat
vrouwen minder openlijk zullen spreken over hun persoonlijke situatie die hen tot
een abortusaanvraag op grond van geslacht heeft gebracht, waardoor geslachtsselec-
tieve motieven volledig onder de radar zouden blijven.

Een verbod op het delen van informatie over het geslacht van de foetus zou eventueel
het aantal abortussen dat wordt ingegeven door het geslacht kunnen verminderen.
Maar volgens de leden van het Wetenschappelijk Comité mogen de gevolgen van
deze maatregel voor alle aanstaande ouders, ook diegenen die geen abortus wensen,
niet te licht worden opgevat. Een positieve connotatie van deze wetswijziging is
volgens sommigen dat het belang dat aan het vrouwelijk/mannelijk geslacht wordt
toegekend in een maatschappij waarin de notie van gender aan belang wint, wordt
verminderd. Niettemin vinden sommige werkgroep- en comitéleden de maatregel
enigszins paternalistisch tegenover aanstaande ouders.
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Verschillende werkgroep- en Comitéleden beschouwden abortus op grond van
geslacht niet als een kwestie van zodanige omvang dat hiervoor op dit moment een
specifiek wettelijk verbod nodig is. Het Wetenschappelijk Comité is voorstander van
positieve maatregelen die de stereotypering van vrouwen en meisjes verminderen
en de gelijkheid van geslachten en genders in het algemeen versterken. Indien de
wetgever specifieke verbodsbepalingen ter bestrijding van abortus op grond van
geslacht gepast zou achten, zouden deze voldoende gemotiveerd moeten worden op
het vlak van noodzaak, legitimiteit en proportionaliteit.

4. ANALYSE VAN ETHISCHE PRINCIPES EN BELEIDSARGUMENTEN IN ABORTUSDEBATTEN

4.2 Typologie van argumenten die abortuswetgeving beinvloeden

Wanneer de noodzaak blijkt om abortus te reguleren, moeten wetgevers doorgaans
hun beslissingen onderbouwen op basis van verschillende argumenten inzake
abortus. Dergelijke argumenten kunnen berusten op zowel morele of zelfs godsdien-
stige opvattingen als medische noties, alsook op opvattingen over sociale rechtvaar-
digheid en volksgezondheid. Deze argumenten bepalen niet alleen de maatschap-
pelijke debatten, maar ook het daaruit voortvloeiende juridische kader. Het lijkt
dus noodzakelijk om die diepere, onderliggende - en vaak onuitgesproken - opvat-
tingen over de rol van de staat, alsook over seksualiteit, genderrollen, ongeboren
leven, gezin, geboortecijfers, volksgezondheid, en moederschap te identificeren en
te onderzoeken.

Het ethische dilemma tussen de morele status van de foetus (ongeacht zijn wettelijke
status) en de autonomie van de vrouw over haar eigen lichaam staat centraal in de
abortuskwestie: elke ethische stellingname over abortus bestaat uit een evenwicht-
soefening tussen deze twee centrale waarden. Wat betreft de abortuspraktijk blijkt
de volksgezondheidsdimensie een essenti€le parameter waarmee in de discussie
rekening moet worden gehouden. Dit omwille van het effect van clandestiene
abortus (uitgevoerd in slechte omstandigheden) op de mortaliteit en morbiditeit
van vrouwen, maar ook omwille van wat wordt beschouwd als de rol van de staat
op vlak van gelijke toegang tot reproductieve rechten en van preventiebeleid. Deze
argumenten staan niet alleen centraal bij elke vorm van abortusregulering, maar
ook bij de bepaling van de maximale zwangerschapstermijn tot waar abortus wordt
toegelaten.

Hoewel abortus op verzoek niet overal gelegaliseerd is, staan de meeste landen
abortus toe voor zover die gerechtvaardigd wordt door specifieke motieven, die vaak
gekoppeld worden aan een zwangerschapstermijn. De drie meest voorkomende
motieven die wereldwijd in juridische kaders voorkomen zijn:

« Electieve abortus / abortus op verzoek (vaak ingegeven door een psychoso-
ciale reden, maar in elk geval afhankelijk van de beslissing van de zwangere
VIouw);

« Zwangerschap ten gevolge van omstandigheden die als extreem worden
beschouwd (bv. na verkrachting, incest, of, meer uitzonderlijk in een aantal
landen, na ziekte of overlijden van de mannelijke verwekker waardoor hij niet
in staat is het ouderschap op zich te nemen);

« Zwangerschap die een medisch risico vormt voor de zwangere vrouw of
waarbij een medisch risico voor de foetus bestaat, van invloed op het leven,
het lijden of de levenskwaliteit van het kind dat zal worden geboren.

In dit hoofdstuk ligt de nadruk op electieve abortus, gedefinieerd als een door de
zwangere gevraagde zwangerschapsafbreking waarvoor geen specifieke motivatie of
rechtvaardiging vereist is. In sommige landen kunnen deze drie situaties (abortus
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op verzoek, als gevolg van extreme omstandigheden of op medische gronden) in het
wettelijke kader met elkaar worden verweven, terwijl ze in andere landen het onder-
werp vormen van aparte juridische bepalingen. Aangezien het Belgische wettelijk
kader - dat dient als vertrek- en bestemmingspunt voor deze denkoefening - een
duidelijke nadruk legt op electieve abortus (onderscheiden van abortus om medi-
sche redenen), worden hier de argumenten met betrekking tot abortus op verzoek
gepresenteerd.

4.2.1 Argumentvan de absolute waarde van het leven van de foetus

Dit argument is verankerd in een filosofische of morele opvatting die het embryo-
nale/foetale leven naar waarde schat zodra het verschijnt in de vroege stadia van
de bevruchting. Het argument kan ofwel allesomvattend zijn en leiden tot een
strikt verbod op abortus, ofwel in evenwicht worden gebracht met andere overwe-
gingen (zie punt 4.2.2 Argument van de waarde van beide levens (foetus en zwan-
gere vrouw). Het Belgisch Raadgevend Comité voor Bio-ethiek vermeldt een gelijk-
aardige positie: het Comité beschrijft onder meer een ‘fixistisch’ standpunt, waarbij
ervan wordt uitgegaan dat de conceptie het radicale criterium is dat het embryo
tot persoon maakt (Belgisch Raadgevend Comité voor Bio-ethiek, 2002). Hoewel dit
standpunt in evenwicht kan worden gebracht met andere overwegingen, kent het
een grote symbolische waarde toe aan embryonaal of foetaal leven. Vandaar dat
wetten die dit principe volgen abortus beschouwen als een ‘lesser evil’, dat dan wel
kan worden toegestaan en gereguleerd, maar dat op de een of andere manier zoveel
mogelijk moet worden vermeden. Volgens Minkenberg wordt wetgeving met meer
aandacht voor het leven van de foetus dan voor andere sociale of medische overwe-
gingen vaak aangetroffen in landen met een zwakke of afwezige scheiding van Kerk
en Staat (Minkenberg, 2003).

4.2.1.1 Absoluut standpunt: geen opzettelijke beéindiging van het leven van de foetus
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Volgens de meest radicale positie wordt het embryo of de foetus beschouwd als een
persoon vanaf de bevruchting. Deze positie kan worden beschouwd als radicaal in
die zin dat het een grotere morele waarde toekent aan het leven van de foetus dan
aan het leven van de zwangere vrouw. Het is vanuit dit standpunt dat sommige acti-
visten opkomen voor de ‘rechten van de foetus’.

Voorbeeld: in Nicaragua en El Salvador geldt een totaalverbod op abortus,
zelfs als de zwangerschap de zwangere vrouw in gevaar brengt (Boland, 2010).
Ondanks recente feministische mobilisaties zijn er in die landen geen wets-
herzieningen in zicht.5®

% Droit a Pavortement: dans quels pays est-il interdit, restreint ou menacé? Le Monde.fr [Internet] 2022; beschikbaar op: https://
www.lemonde.fr/international/article/2022/06/24/droit-a-l-avortement-dans-quels-pays-est-il-interdit-restreint-ou-me-
nace_6131918_3210.html.
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4.2.1.2 Waarde van het leven met oog op de omstandigheden van de conceptie

De meeste wetten die een radicale opvatting over de waarde van het leven van de
foetus uitdrukken laten echter toe dat dit leven kan worden beéindigd in geval van
dramatische omstandigheden die de conceptie “bezoedelden”, zoals in het geval van
verkrachting en incest.

Landen die dit soort redenering in hun wettelijke kader toepassen, vereisen door-
gaans een formele klacht, een gerechtelijke toestemming of een medische verklaring
opdat de abortus legaal zou zijn. Gezien de vele belemmeringen bij het verkrijgen
van dergelijke documenten en bewijzen, waardoor een effectieve toegang tot abortus
bemoeilijkt wordt (Guillaume en Rossier, 2018), lijkt dit standpunt in de praktijk
vergelijkbaar met de absolute positie wat betreft de bescherming van foetaal leven.

4.2.2 Argument van de waarde van beide levens (foetus en zwangere vrouw)

Volgens dit standpunt heeft het leven van de foetus een belangrijke waarde, maar
moet het in verschillende opzichten in evenwicht worden gebracht met het leven
of de levenskwaliteit van de zwangere vrouw. Wetten gebaseerd op deze reeks argu-
menten worden geclassificeerd als een ‘indicatiemodel’ waarin abortus gecrimina-
liseerd blijft en als te vermijden wordt beschouwd, maar wel is toegestaan onder
specifieke of uitzonderlijke omstandigheden (Minkenberg, 2003).

4.2.2.1 Abortus toegestaan in geval van een levensbedreigende toestand voor de
zwangere vrouw

Dit is de meest voorkomende bepaling in abortuswetgeving: nagenoeg alle landen,
zelfs die met een zeer beperkte toegang tot abortus, staan abortus toe op grond van
gevaar voor het leven van de zwangere vrouw (Boland, 2010). Sommige wetten staan
abortus alleen toe in geval van een dodelijk risico en tot een bepaalde maximale
zwangerschapstermijn (bv. 12 weken WA of PC), terwijl in de meeste wetten in die
gevallen geen bovengrens voor de zwangerschapstermijn geldt.

Voorbeeld: in Ierland werden door het achtste amendement op de Ierse
grondwet, dat in 1983 werd goedgekeurd (en in 2018 werd afgeschaft (De
Meyer, 2020b)), voor de ongeboren foetus dezelfde rechten vastgesteld als voor
de zwangere vrouw, wat leidde tot een verbod op abortus in alle gevallen. Een
uitzondering hierop gold wanneer het leven van de zwangere vrouw door de
zwangerschap in gevaar werd gebracht (Carnegie en Roth, 2019).

4.2.2.2 Abortus toegestaan in geval van een gezondheidsbedreigende toestand voorde
Zwangere vrouw

De rationale is vergelijkbaar, maar uitgebreid tot de gezondheid van de zwangere
vrouw, in sommige gevallen met inbegrip van haar geestelijke gezondheid. Dit type
wetgeving is vaak ambigu over wat als gezondheidsrisico/-toestand moet worden
beschouwd (Boland, 2010).
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Voorbeeld: in Polen heeft een arrest van het grondwettelijk hof in 2020
gevolgen gehad voor de bestaande wet waarin abortus werd gelegaliseerd in
geval van verkrachting, incest, risico’s voor het leven en de gezondheid van
de zwangere vrouw, en risico’s voor de foetus. In het arrest werd de uitzonde-
ring voor foetale risico’s als ongrondwettelijk beschouwd, waardoor abortus
voortaan alleen nog legaal is als de zwangerschap het gevolg is van criminele
handelingen of wanneer ze levens- of gezondheidsbedreigende risico’s voor
de zwangere vrouw inhoudt. Foetale afwijkingen of beperkingen worden niet
langer in aanmerking genomen.¥ De ambiguiteit van deze wettelijke beper-
king leidde bijvoorbeeld tot een klimaat waarin een zwangere vrouw bij 22
weken zwangerschap in 2021 overleed aan de gevolgen van een septische
shock als gevolg van niet ingrijpen door de artsen.*

4.2.2.3 Abortus toegestaan als de zwangerschap op sociale gronden nadelig is voor de
Zwangere vrouw

Deze redenering vloeit gewoonlijk voort uit de vorige uitzondering met betrekking
tot gezondheid: vaak hebben overwegingen in verband met de lichamelijke en gees-
telijke gezondheid van de zwangere vrouw ertoe geleid dat ook het sociale leed als
gevolg van een ongewenste zwangerschap in aanmerking wordt genomen. Deze
benadering brengt niet alleen het leven zelf, maar ook de levenskwaliteit van zowel
de zwangere vrouw als het kind dat zal worden geboren, in balans (Minkenberg,
2003). Volgens deze redenering maken niet alleen de algemene gezondheid van indi-
viduen, maar ook de levensomstandigheden deel uit van volksgezondheidoverwe-
gingen waarvoor de staat verantwoordelijk is. Een dergelijke bepaling komt vaker
voor in abortuswetgeving van landen die een verzorgingsstaat verdedigen (Linders,
1998).

Wetten die op deze principes gebaseerd zijn worden vaak gecategoriseerd als ‘distress
model-wetten (Minkenberg, 2003): abortus wordt toegestaan op basis van een uitzon-
derlijke situatie en wordt daarbij beschouwd als een ‘lesser evil'. Dit standpunt met
betrekking tot abortus wordt gekwalificeerd als ‘gematigd liberaal’ In deze context
regelt de staat abortus op basis van zijn rol op vlak van bescherming van gezond-
heid en sociaal welzijn, en uit empathie voor vrouwen die geconfronteerd worden
met ongewenste zwangerschappen en bijbehorende sociale, financiéle en gezond-
heidsgevolgen. Bijgevolg wordt abortus niet alleen athankelijk van een noodsituatie
gesteld, maar vaak ook van de beoordeling daarvan door medisch-psychosociale
professionals. Dergelijke wetten worden doorgaans gekenmerkt door verplichte
begeleiding voorafgaand aan de abortus, wachttijden en een goedkeuring van de
abortus door gezondheidsprofessionals.

# Arrest van het Grondwettelijk Hof van 22 oktober 2020, ref. nr. K 1/20 https://dziennikustaw.gov.pl/DU/2021/175.
% Wanat Z, Martuscelli C. Pregnant woman'’s death renews abortion ban controversy in Poland. POLITICO [Internet]
2021; Available from: https://www.politico.eu/article/poland-abortion-health-care-pszczyna-barbara-nowac-
ka-pis-european-parliament-sylwia-spurek/. Hoewel de artsen meenden dat zij volgens de wet handelden, werden
zij in 2022 veroordeeld. Tilles D. Doctors charged over death of pregnant woman that sparked protests against
abortion law. Notes From Poland [Internet] 2022; Available from: https://notesfrompoland.com/2022/09/07/
doctors-charged-over-death-of-pregnant-woman-that-sparked-protests-against-abortion-law;/.
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Voorbeeld: in de Belgische context is het mogelijk de vermelding van de nood-
situatie in de wet van 1990 te beschouwen als een middenweg om de twee
dominante posities in het abortusdebat tevreden te stellen. De ene zijde
beschouwt abortus voornamelijk als een kwestie van volksgezondheid en de
andere wil abortus als een uitzonderlijke situatie handhaven (hoorzitting van
deskundige: Bérengere Marques-Pereira).

4.2.3 Logicavan de graduele waarde van het leven van de foetus

De argumenten die het leven van de foetus en dat van de zwangere vrouw met elkaar
in evenwicht brengen, gaan er vaak ook van uit dat het embryonale of foetale leven
een geleidelijke waarde krijgt naarmate de zwangerschap vordert (een opvatting die
verschilt van de meest absolute standpunten, zoals die waarin wordt opgekomen voor
de absolute waarde van het leven vanaf de bevruchting). Het Belgisch Raadgevend
Comité voor Bio-ethiek noemde dit type redenering de ‘gradualistische benadering,
volgens welke de ethische status van het embryo of van de foetus evolueert in de tijd
(Belgisch Raadgevend Comité voor Bio-ethiek, 2022). Bijgevolg bevat de overgrote
meerderheid van de wetgeving die abortus onder meer of minder beperkende voor-
waarden regelt, ook overwegingen en beperkingen met betrekking tot de maximale
zwangerschapstermijn waarbinnen de abortus moet worden verricht, wat we het
‘period-model’ kunnen noemen (Minkenberg, 2003).

Het perspectief van een graduele waarde van het leven van de foetus gaat gewoon-
lijk gepaard met medische overwegingen betreffende de ontwikkelingsstadia van de
foetus en de daarmee corresponderende abortusmethoden. Wetten die een regeling
inzake zwangerschapstermijn bevatten combineren dus vaak filosofische overwe-
gingen over het leven van de foetus met aandacht voor medisch-technische restric-
ties en kennis. We moeten er ook op wijzen dat, hoewel sommigen hun gekozen
maximale zwangerschapstermijn rechtvaardigen op basis van een beredeneerde
argumentatie (hetzij in de wet, hetzij in voorbereidende werken), een dergelijke
termijn in veel nationale wetgeving een stilzwijgend akkoord lijkt te zijn en vaak niet
nader wordt gemotiveerd.

4.2.3.1 Benchmark van het eerste trimester

Heel wat landen die het recht op abortus hebben geregeld, waaronder Belgié,
hebben een zwangerschapstermijn van maximaal 12 weken vastgesteld voor elec-
tieve abortus. Twaalf weken zwangerschap komt overeen met het eerste trimester
en kan worden beschouwd als een benchmark in het zwangerschapsverloop. Deze
benchmark moet echter worden besproken voorbij het louter arbitraire feit dat deze
benchmark gehanteerd wordt om de zwangerschapsduur op te delen.

In het bekende Roe v. Wade-arrest van het Amerikaanse Hooggerechtshof uit 1973
(sindsdien opnieuw verbroken) werd bepaald dat abortus moest worden toegestaan
op basis van een trimesterkader: tijdens het eerste trimester van de zwangerschap
werd de beslissing over abortus overgelaten aan het medisch oordeel van de arts die
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de zwangere vrouw behandelde; in het tweede trimester kon de staat beperkingen op
abortus invoeren op voorwaarde dat er een redelijk verband was met de gezondheid
van de zwangere vrouw; in het derde trimester mocht abortus door de staten worden
verboden (behalve bij bedreigingen voor de gezondheid van de vrouw), aangezien
dit trimester van de zwangerschap geassocieerd werd met levensvatbaarheid van
de foetus.” Het belangrijkste argument voor deze beslissing was dat abortus tot de
twaalfde week, met de toen beschikbare abortustechnieken, een lager sterftecijfer
had dan een bevalling (Rhoden, 1986). In het Planned Parenthood v. Casey-arrest
van 1992 werd de eerste trimester benchmark geschrapt om alleen de benchmark
van de levensvatbaarheid te behouden als maximale zwangerschapstermijn voor het
bekomen van abortus (Beck, 2011). Toch is de termijn van 12 weken decennialang
een belangrijk ijkpunt gebleven in abortuswetgeving, omwille van zowel medische
aspecten als internationale jurisprudentie.

Toen abortus geleidelijk legaal en gereguleerd werd, hebben verschillende landen
gekozen voor een model op basis van een trimesterkader. Hierin wordt de termijn
van 12 weken genoemd als één van de twee relevante ijkpunten in de regulering van
abortus (het andere zijnde levensvatbaarheid); een tendens die sommige auteurs
toeschrijven aan de invloed van het Roe v. Wade-arrest (Erdman, 2017). Het concept
van abortus tot de eerste 12 weken van de zwangerschap is behoorlijk invloedrijk.
Ten eerste hanteren veel Europese landen deze zwangerschapstermijn als grens
voor abortus. Het is niettemin interessant op te merken dat een deel van de landen
rekent in weken na de bevruchting, en een ander deel in amenorroe. Dit komt de
facto neer op een verschil van twee weken, ondanks de dominantie van het getal 12
in wetgeving.

Voorbeeld: de Ierse wet van 2018 stelt dat abortus nu (onder voorwaarden)
legaal is tot 12 weken zwangerschap. In dit geval verwijst 12 weken echter
niet naar het eerste trimester vanaf de bevruchting, maar naar een kortere
periode. De tekst verklaart immers verder als volgt: “12 weken zwangerschap
moet worden geinterpreteerd in overeenstemming met het medische beginsel
dat zwangerschap in het algemeen wordt gedateerd vanaf de eerste dag van de
laatste menstruatieperiode van een vrouw” - Dit betekent dat abortus feite-
lijk is toegestaan tot een zwangerschapsduur van 10 weken na de bevruchting
(12 WA) (Carnegie en Roth, 2019).

Ten tweede wordt een drempel van 12 weken soms zonder degelijke onderbouwing
gehanteerd, zelfs in recentere wetgeving, ondanks medische en technische ontwik-
kelingen op het gebied van abortus. Het Ierse voorbeeld toont aan dat de benchmark
van 12 weken vaak meer conventioneel en symbolisch is dan representatief voor een
universele objectieve grondgedachte.

°L https://supreme.justia.com/cases/federal/us/410/113/#163%E2%80%9366.
%2 Eigen vertaling.
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Maximale zwangerschapstermijnen en het gebruik ervan bij de regulering van
abortus kunnen worden gelinkt aan een combinatie van juridische, technische,
medische en sociale opvattingen over de ontwikkeling van de zwangerschap en de
foetus. Wanneer de geneeskunde een onderscheid maakt tussen het eerste en het
tweede trimester van de zwangerschap, is dat niet alleen om praktische redenen of
louter om de ontwikkeling van de foetus uit te drukken. Het onderscheid wordt ook
gemaakt met oog op de percentages spontane miskramen in die verschillende stadia
van de zwangerschap. Naar schatting 15% van de vastgestelde zwangerschappen
eindigt in een spontane miskraam tijdens het eerste trimester (Cohain et al., 2017),
terwijl ongeveer 80% van de miskramen tijdens het eerste trimester plaatsvindt
(Dugas en Slane, 2022). Merk ook op dat een groot aantal zwangerschappen spon-
taan eindigt nog voordat de zwangerschap kan worden vastgesteld. Daarbij treedt
naar schatting 40 tot 75% van de embryonale sterfte op vd6r en tijdens de inneste-
ling (Jarvis, 2017). Het risico van een spontane miskraam neemt aanzienlijk af na de
eerste 12 weken van de zwangerschap. Op één lijn met die medische gegevens is het
einde van het eerste trimester bijgevolg het moment waarop een (geplande) zwanger-
schap sociaal erkend en aangekondigd wordt, waarmee een einde komt aan een tijd
van onzekerheid (Purcell et al., 2017). Hieraan kan worden toegevoegd dat de meer
recente praktijk van NIP-tests vanaf de 12e week van de zwangerschap deze grens
nog meer benadrukt. De benchmark van 12 weken wordt dus sterk geassocieerd met
het moment waarop de zwangerschap overgaat van een intieme toestand naar een
toestand die maatschappelijk erkend kan worden. Ook al wordt dit motief noch in de
wetteksten, noch in de debatten vermeld, toch moet het worden beschouwd als een
factor die mogelijk de benchmark van 12 weken mee bepaalt.”

4.2.3.2 Benchmark van de levensvatbaarheid van de foetus

In de context van abortusregulering gebaseerd op termijnmodellen, is een ander
mogelijk maar controversieel ijkpunt de levensvatbaarheid van de foetus (de
medische en ethische aspecten van dit ijkpunt worden uitgebreider uiteengezet
in hoofdstuk 4.1.4.). Hoewel hierover geen consensus bestaat en de definitie van
levensvatbaarheid blijft evolueren, lijkt het erop dat gesproken kan worden van
levensvatbaarheid vanaf ongeveer 21-22 weken zwangerschap na de bevruchting.

Tot de argumenten die de levensvatbaarheid van de foetus als benchmark voor een
termijnbeperking op abortus ondersteunen, behoort het idee dat, eens de foetus
mogelijk kan worden geboren en kan overleven buiten de baarmoeder, die een juri-
dische of morele status en bijhorende bescherming zou verwerven (Guillaume &
Rossier, 2018; Victorian Law Reform Committee, 2008). Het debat dient echter ook
rekening te houden met de afhankelijkheid van het begrip levensvatbaarheid van de
stand van de steeds evoluerende medische en technologische kennis (Rhoden, 1986;
Askola, 2018) en van het feit dat de notie levensvatbaarheid slechts refereert naar
een abstracte waarschijnlijkheid (Ecker et al., 2017; Erdman, 2017).

% Daarnaast kan worden opgemerkt dat sommige auteurs nog steeds verwijzen naar de 12e week van de zwangerschap als

het moment waarop het embryo een foetus wordt (Requejo, 2011; Marta, 2020). Hoewel deze opvatting niet langer juist is (de
embryonale fase wordt geacht te eindigen met het einde van de 8e week van de zwangerschap na de bevruchting (= 10e WA)), is
het waarschijnlijk dat deze achterhaalde opvatting nog steeds een invloed kan uitoefenen op wetgevende besluitvorming.
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De levensvatbaarheid kan niettemin passend worden gehanteerd als wat ze eigen-
lijk is: een maatstaf die gebaseerd is op medische en technische aspecten, en die
een ethische grondslag biedt in de evenwichtsoefening tussen de lichamelijke auto-
nomie van vrouwen en de graduele waarde toegekend aan ongeboren leven.

Voorbeeld: in Nederland staat de wet inzake abortus weliswaar de procedure
van abortus op verzoek toe, maar artikel 82a van het Strafwetboek verbiedt het
veroorzaken van de dood van een foetus waarvan redelijkerwijs kan worden
verwacht dat hij buiten het lichaam van de zwangere vrouw in leven zal
blijven. De wet vat levensvatbaarheid op als een fictieve hypothese die zich in
de context van abortus nooit zal voltrekken, maar die niettemin bijdraagt tot
het vaststellen van een maximumtermijn. Op het gebied van extreme neona-
tale zorg wordt erkend dat de situaties eigenlijk verschillend zijn en dat de
verwachtingen die aan de zwangerschap worden gesteld in geval van extreme
vroeggeboorte en abortus in het tweede trimester, weinig met elkaar gemeen
hebben. Volgens een nationaal evaluatieverslag van de Nederlandse wet (
ZonMw, 2020) wordt het onderscheid zowel door het grote publiek als door de
gezondheidsprofessionals goed erkend. De conclusie van het verslag vermeldt:
“Daarmee raken de ‘abortusgrens’ en de ‘behandelgrens’ elkaar, maar ze over-
lappen elkaar niet. Vanwege dat laatste is er geen aanleiding de levensvatbaar-
heidsgrens anders te operationaliseren dan de huidige 24 weken. (...) Het gaat
kort gezegd om verschillende groepen waarover verschillende beslissingen
worden genomen.” (ZonMw, 2020). De auteurs bevelen aan de termijn van 24
weken (WA) (22 weken na de bevruchting) te handhaven, maar ook de koppe-
ling tussen neonatale zorg en abortus te nuanceren. De gedeelde benchmark
is niet meer dan een indicatie, maar stelt de ethische inzet van beide vormen
van zorg niet gelijk. De auteurs bevelen ook aan de tijdslimiet van 24 weken
(WA) te verplaatsen van het strafwetboek naar de abortuswet zelf, als richt-
lijn voor de praktijk in plaats van als strafrechtelijke limiet. Ook moet worden
opgemerkt dat ondanks de wet die abortus tot 22 weken na de bevruchting
(24 WA) toestaat, de abortusklinieken gewoonlijk slechts abortus uitvoeren
tot 20 weken en 2 dagen na de bevruchting (of 22 weken en 2 dagen WA), om
een foutmarge in de geschatte zwangerschapsduur te behouden. Ondanks
het gebruik van levensvatbaarheid in de Nederlandse abortuswetgeving moet
eraan worden herinnerd dat levensvatbaarheid in Nederland niet als beper-
kend beginsel wordt gebruikt wanneer abortus wordt overwogen na een diag-
nose van letale en bijzonder ernstige foetale afwijkingen.*

Voorbeeld: in Groot-Brittannié stond de abortuswet van 1967 onder bepaalde
voorwaarden abortus toe tot 26 weken (na de bevruchting). In 1990 werd
de belangrijkste wet echter gewijzigd door de ‘Human Fertilisation and

% Regeling van de minister van Veiligheid en Justitie en de minister van Volksgezondheid, Welzijn en Sport van 11 december
2015, kenmerk 885614-145412-PG, houdende instelling van een commissie voor de beoordeling van gemelde gevallen van late
zwangerschapsafbreking en levensbeéindiging bij pasgeborenen.
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Embryology Act’, waarbij de grens voor de zwangerschapsduur werd verlaagd
van 26 weken naar 22 weken na de bevruchting (24 WA). De ratio legis voor
dit amendement was de meer recente wetenschappelijke opvatting over de
levensvatbaarheid van foetussen (Groot-Brittannié: Parlement: Lagerhuis:
Science and Technology Committee, 2007).

4.2.3.3 Benchmark van ontwikkeling van bewustzijn en pijnperceptie bij de foetus
Een van de redenen waarom het belang van het foetale leven wordt geacht gradueel
toe te nemen naarmate het zich ontwikkelt, houdt verband met de geleidelijke
ontwikkeling van lichaamskenmerken. Wanneer organen en zintuigen ontwikkelen,
leidt dit ertoe dat de foetus steeds bewuster en potentieel autonomer wordt, en bijge-
volg wordt beschouwd als dichter aanleunend bij een persoon. Het moment vanaf
wanneer de foetus bewustzijn en pijn kan zou kunnen ervaren wordt door sommige
wetgevers beschouwd als de drempel waarna de toegang tot abortus kan worden
beperkt. Die overwegingen liggen ethisch en logisch gezien dicht bij twee princi-
piéle argumenten: de levensvatbaarheid enerzijds (besproken hierboven.), en het
vermogen tot bewustzijn en pijn van de foetus anderzijds. Beide grenzen berusten
op wetenschappelijke gegevens betreffende de ontwikkeling van de foetus en beide
situeren zich rond een vergelijkbare periode.

Wetenschappelijke gegevens leiden tot de conclusie dat de belangrijkste elementen
van het zintuiglijke systeem van de foetus pas na 22 tot 26 weken zwangerschap PC
rijpen en dat pijn v6dr die zwangerschapsduur niet bewust wordt gevoeld (zie hoofd-
stuk 4.1.3.). Zoals besproken in hoofdstuk 4.1.3., heeft een blijvende onenigheid over
de intrede van foetale pijn echter tot gevolg dat wetgevende initiatieven die terug-
vallen op het argument van foetale pijn vaak verschillende grenzen hanteren.

Aan de hand van een redenering gebaseerd op foetale pijn hebben tevens een aantal
Amerikaanse staten in het verleden abortussen trachten te verbieden. Zo keurde
Nebraska in 2010 een verbod op abortus op 20 weken goed, terugvallend op weten-
schappelijk bewijs dat suggereert dat foetussen van meer dan 20 weken in staat zijn
pijn te voelen (Robertson 2011). Op basis van controversieel wetenschappelijk bewijs
vechten anti-abortusgroepen in Mississippi eveneens voor een verbod op abortus,
omdat ze ervan overtuigd zijn dat foetussen al vanaf 12 weken pijn voelen (Thill,
2022). Dit werd grondig bekritiseerd in een brief die door een aantal wetenschappers
ter zake werd ondertekend:

“De standpunten van de Staat en zijn amici over ‘foetale pijn’ werden verworpen
door vooraanstaande medische organisaties en worden tegengesproken door bewijs-
materiaal dat door vakgenoten is getoetst. De Staat en zijn amici betogen ten eerste
dat pijn mogelijk is zonder bewustzijn, en ten tweede dat de cortex niet noodzake-
lijk is om pijn te ervaren. Dit zijn ongefundeerde standpunten. Veelzeggend is dat
verscheidene auteurs van de studies waarop de Staat en zijn amici zich beroepen,
deze amicus-brief hebben ondertekend. Alleen al op basis hiervan komt het Hof tot
de conclusie dat het standpunt van de Staat het werk van deze deskundigen en de
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wetenschap onjuist weergeeft. Dit Hof mag vaste jurisprudentie niet ontregelen op
basis van ongefundeerde beweringen die in tegenspraak zijn met zowel wetenschap-
pelijk bewijs als met de consensus van medische organisaties die dit Hof en anderen
consequent als gezaghebbend hebben beschouwd.”” - de Society for Maternal-
Fetal Medicine (‘SMFM’), het American College of Obstetricians and Gynecologists
(‘ACOG’), het Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG’), en de U.S.
Association for Study of Pain (‘USASP’) - die allen het standpunt zijn toegedaan
dat een foetus geen pijn kan ervaren vodér 24 weken zwangerschap. (Society For
Maternal-Fetal Medicine et al., 2021).

De benchmark van 22 weken na de bevruchting kan worden gezien als een bench-
mark die een juridisch antwoord biedt op de ethische bezorgdheid over de bewust-
zijnscriteria als potentiéle grens voor de mogelijkheid om de zwangerschap af te
breken.

Toch blijft dit onderwerp omstreden, waarbij sommige auteurs aanspraak maken
op vroegere functionele structuren. Dit komt ook tot uiting in het feit dat wetten die
terugvallen op het argument van foetale pijn vaak verschillende termijnen hanteren.
Dit wijst erop dat er over dit onderwerp geen eensgezindheid bestaat, noch vanuit
juridisch en ethisch oogpunt, noch vanuit medisch oogpunt. Het toont ook aan dat,
net als bij hetlevensvatbaarheidsargument, wetgeving die gebaseerd is op een speci-
fieke staat van ontwikkeling van de foetus, kan terugvallen op uiteenlopende inter-
pretaties, maar naarmate de wetenschap evolueert, ook de toegang tot abortus kan
veranderen.

4.2.4 Abortus: een kwestie van rechten
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Pleiten voor abortus als een recht in naam van de mensheid, het burgerschap of
de reproductieve autonomie van de zwangere persoon, houdt in dat men moet
begrijpen hoe men voortplanting, abortus of het leven van de foetus in dit perspectief
beschouwt. De respectievelijke benaderingen in termen van reproductieve rechten
- als mensenrechten of vrouwenrechten - of in termen van het recht op leven van
de foetus, bepalen op welke specifieke juridische instrumenten of instellingen men
beroep zal doen (op niveau van het nationale wetgevende apparaat, of op niveau van
transnationale instellingen met meer of minder symbolische of uitvoerende macht).

In een Kklassiek essay van Judith Jarvis Thomson uit 1971 werd getracht de span-
ning tussen het respectieve recht op leven van de foetus en dat van de zwangere
vrouw te bespreken, niet vanuit juridisch oogpunt, maar vanuit filosofisch oogpunt
(Thomson, 1971). Via een reeks ethische argumenten komt zij tot de conclusie dat
de zwangere vrouw (en haar keuze) voorrang heeft op het potenti€le recht op leven
van de foetus. Deze conclusie is voornamelijk gebaseerd op de veronderstelling dat

% Eigen vertaling.
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de vrouw de rechten bezit over wat er in haar lichaam gebeurt - meer bepaald over
alles wat afhankelijk is van haar lichaamsfuncties.” Zelfs in de veronderstelling dat
de foetus een recht op leven heeft, bezit de foetus volgens Thomson geen recht op
het gebruik van het lichaam van de vrouw (en dus evenmin op de voortzetting van
de zwangerschap).

4.2.4.1 Mensenrechtenbenadering

Abortus beschouwen als een kwestie van mensenrechten, is een punt van discussie.
Verschillende gezondheidsrisico’s die verband houden met zwangerschap kunnen
de gezondheid of zelfs het leven van de zwangere vrouw in gevaar brengen. Toegang
tot veilige abortus in dergelijke omstandigheden wordt dan ook gemakkelijk als een
mensenrechtenissue bekeken (Zampas en Gher, 2008). Abortus op verzoek en/of op
socio-economische gronden wordt door supranationale en internationale gerechte-
lijke autoriteiten (bv. het Europees Hof voor de Rechten van de Mens) echter niet
als een fundamenteel mensenrecht beschouwd, hoewel de gezondheidsrepercus-
sies van onveilige illegale abortussen wel een mensenrechtenschending kunnen
uitmaken (Cook en Dickens, 2003). Het is tevens op grond van mensenrechten dat
sommige pro-life-activisten pleiten voor het recht op leven van de foetus, hoewel
internationale gerechtelijke instanties dergelijke claims niet erkennen (Cook en
Dickens, 2003; Zampas en Gher, 2008; Marques-Pereira, 2021) (zie ook het hoofdstuk
3.2: abortus vanuit mensenrechtelijk perspectief). Het mensenrechtendiscours kan
dus in tegenstrijdige richtingen worden geinterpreteerd, waarbij het idee dat er een
evenwicht moet worden gevonden tussen de entiteit van de ongeboren foetus en de
zwangere vrouw, vaak centraal staat.

4.2.4.2 Vrouwenrechtenbenadering

Hoewel reproductieve rechten deel uitmaken van de mensenrechten en als univer-
seel moeten worden beschouwd (bijvoorbeeld in de vorm van seksuele en repro-
ductieve voorlichting, vrijheid van seksuele voorkeur, toegang tot reproductieve
gezondheidsdiensten en steun voor ouderschap), heeft zwangerschap alleen betrek-
king tot het vrouwelijke voortplantingssysteem. Als zodanig, kan het vaak als een
genderkwestie eerder dan als een universele kwestie worden benaderd. Vanuit dit
perspectief kan men het idee ontwikkelen van specifieke reproductieve rechten voor
vrouwen - niet als voorrecht “ten koste van mannen”, maar omdat hun reproduc-
tieve autonomie een voorwaarde is voor individuatie en burgerschap, waardoor zij
volledig toegang krijgen tot mensenrechten (Marques-Pereira en Raes, 2002).

Het centraal stellen van individuatie komt voort uit een lange geschiedenis van
instrumentatie of exploitatie van het voortplantingsvermogen van vrouwen. Binnen
het feministisch materialisme hebben verschillende auteurs een parallel getrokken
tussen productiemiddelen en reproductiemiddelen, aangezien die allebei waarde
genereren en allebei kunnen worden ingepalmd voor winstcreatie (Héritier, 1996;

% Bijgevolg komt ze in haar redenering logischerwijs tot de conclusies dat het vermogen om te beslissen over het foetale leven
dat zich in utero ontwikkelt, ophoudt na de levensvatbaarheid: indien de zwangerschap zou worden afgebroken nadat de foetus
levensvatbaar is geworden, zou de levende, gezonde foetus het recht hebben om te leven.
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Tabet, 2004; Rubin, 2010; Mathieu, 2013; Guillaumin, 2016). Door deze lens hebben
zij uitgebreid onderzocht hoe het vrouwelijke voortplantingsvermogen is ingenomen
en geéxploiteerd om een patrilineair nakomelingschap te handhaven, waardoor het
privé-eigendom via mannelijke nakomelingen in stand kon worden gehouden. Dit
systeem berust op een controle van de oorsprong van het vaderschap, waarbij een
strikte controle van de vrouwelijke seksualiteit onontbeerlijk is. Een vrouwenrech-
tenperspectief op abortus lijkt aldus gepaard te gaan met aandacht voor lichame-
lijke, seksuele en reproductieve autonomie, als reactie op deze toegewezen rollen
van moederschap en ingeperkte seksuele vrijheid.

Pleiten voor toegang tot autonomie en individuatie staat met andere woorden lijn-
recht tegenover het louter beschouwen van vrouwen vanuit de lens van het moeder-
schap (Mishtal, 2014; Erdman, 2017; Gijbels en Vanderpelen-Diagre, 2020). Sommige
culturele of godsdienstige opvattingen die het moederschap sacraliseren, verzetten
zich inderdaad tegen het recht op lichamelijke autonomie voor vrouwen (Marques-
Pereira en Raes, 2002; Minkenberg, 2003). In de geschiedenis bestaan verschillende
voorbeelden van natalistisch beleid, die zwaar wogen op de lichamelijke autonomie
van vrouwen door zich in te laten met hun recht om te kiezen of en wanneer ze
zwanger worden (David en Wright, 1971; Linders, 1998).

Voorbeeld: In Roemeni€, na een periode van permissieve regeling van abortus
die voortvloeide uit de Russische bolsjewistische revolutie en door de commu-
nistische regering werd geérfd, werd het Ceausescu-tijdperk gekenmerkt door
een strenge beperking van abortus (tussen 1967 en 1990) met als doel het
geboortecijfer van het land te verhogen (David en Wright, 1971).

Het vermelden van reproductieve rechten in een genderperspectief maakt het nood-
zakelijk om het ook te hebben over seksuele rechten. Waar het beperken van de
toegang tot abortus wordt gezien als een beperking van de lichamelijke autonomie
van vrouwen, kan het ook worden gezien als een manier om vrouwen te straffen voor
hun seksuele activiteit.

Door de nadruk te leggen op lichamelijke en reproductieve autonomie waarborgt
deze benadering de mogelijkheid van keuze voor de vrouw boven andere randvoor-
waarden. Hoewel morele argumenten en overwegingen kunnen meewegen bij de
persoonlijke keuze voor abortus, behoren zij tot een andere sfeer, die ondergeschikt
is aan de uitoefening van individuele rechten.

Dit betekent echter niet dat er geen wettelijke en praktische regelingen voor die
keuze kunnen bestaan, zoals het vaststellen van een maximale zwangerschapster-
mijn (bijvoorbeeld om praktische of technische redenen in verband met risico’s en/
of beschikbare technieken). In de praktijk, proberen de meeste wetgevers een even-
wicht te vinden tussen de overwegingen voor de verschillende betrokken partijen
(zwangere vrouw, foetus, publieke opinie, medische opinie ...) en hun respectieve
belangen. Voor de bepaling van een zwangerschapstermijn die zoveel mogelijk abor-

4. ANALYSE VAN ETHISCHE PRINCIPES EN BELEIDSARGUMENTEN IN ABORTUSDEBATTEN

tusverzoeken omvat of voor de vaststelling van legitieme uitzonderingen zijn echter
ook externe criteria nodig (ethische in het bijzonder). Deze voorbeelden illustreren
hoe moeilijk het is om een vrouwenrechtenperspectief geisoleerd toe te passen,
zonder rekening te houden met op andere overwegingen, bijvoorbeeld van levens-
beschouwelijke of morele aard of verband houdend met de volksgezondheid.

4.2.5 Volksgezondheidsbenadering

In het grootste deel van Europa wordt abortus niet langer gezien als een zaak van
leven of dood, dankzij een gegeneraliseerde toegang tot ‘veilige abortuspraktijken’
zoals gedefinieerd door de WHO. De rol van de staat komt er in dat geval op neer
toe te zien op de omstandigheden waarin de procedure wordt uitgevoerd en even-
tueel de toegang of de voorwaarden te regelen - naast educatieve en preventieve
opdrachten. Binnen een volksgezondheidsbenadering is het de taak van de overheid
om zowel te zorgen voor toegang tot kwalitatieve abortuszorg, als om, door middel
van educatie, het stigma dat soms nog aan abortus kleeft te reduceren: “Stigma is
also still attached to abortion in high-income and low-income countries and in coun-
tries with liberal and restrictive abortion laws [43,44]. Because of prevailing stigma,
women may prefer secrecy over safety and go to medically unqualified abortionists.
In some settings, the number of providers willing to do the procedure is limited by
the stigma associated with abortion, thereby obstructing women’s access to a safe
abortion” (Fathalla, 2020). Deze rol houdt ook in dat de staat vraagtekens zet bij het
potenti€le stigma dat aan wettelijke bepalingen is verbonden en dat kan wegen op
de vrijheid en autonomie van burgers. De rol vereist ook aandacht voor mogelijke
lacunes in of onverwachte toepassingen van de wet die van hun oorspronkelijke doel
kunnen doen afwijken, zoals reeds in verscheidene landen is vastgesteld (Requejo,
2011; Avanza, 2022).”

4.2.5.1 Abortus als methode voor geboorte- en bevolkingsregulering

Verschillende preventie-instrumenten, zoals anticonceptie of de verspreiding van
informatie over reproductieve gezondheid, kunnen de rol van de staat op het gebied
van volksgezondheid bij geboortebeperking en de preventie van ongewenste zwan-
gerschappen ondersteunen. Abortus maakt soms deel uit van deze geboorteregule-
ringsinitiatieven. Dit extreme gebruik van abortus is historisch en geografisch gesi-
tueerd in de context van het USSR-beleid inzake gezondheid en seksualiteit. In de
beginjaren van het communistische regime werd abortus niet alleen genormaliseerd
in het kielzog van het beleid van seksuele vrijheid; de USSR was ook een pionier in de
ontwikkeling van abortustechnieken (Claro, 2016). Hormonale of mechanische anti-
conceptiemethoden waren echter nauwelijks beschikbaar (Melani, 2005) en abortus
werd dus duurzaam gebruikt als een geldige (en tamelijk veilige) geboorteregelings-
methode, tot in de nadagen van het regime - als zodanig gepromoot door de staat.

" Met name de voorbeelden van de vorige Spaanse abortuswet, die ruimte liet voor de commerciéle praktijk van abortus om
pseudo-medische redenen (Requejo, 2011), of de mazen in de wet die door pro-life-activisten in Italié werden gevonden om
bezit te nemen van de stoffelijke resten van foetussen geaborteerd om ze religieus te begraven, zonder toestemming van de
vrouwen die de abortus ondergingen (Avanza, 2018, 2022).
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Deze historische context maakt duidelijk waarom verschillende voormalige commu-
nistische landen, hoewel niet erg liberaal georiénteerd op het gebied van moraal,
nog steeds relatief liberale wetten hebben met betrekking tot abortus en zwanger-
schapstermijnen (Rahman en Katzive, 1999; Guillaume en Rossier, 2018).

Anderzijds zijn sommige regimes van mening dat het ook de taak van de staat is
om het geboortecijfer van de bevolking min of meer strikt te controleren. In een
ander extreem voorbeeld is (gedwongen) abortus in China gebruikt als bevolkings-
reguleringsmethode om doelstellingen op het gebied van reproductieve planning te
bereiken die noodzakelijk werden geacht voor de economische ontwikkeling, even-
eens in de context van het communistische regime en van zeer restrictieve geboor-
tebeperkingscampagnes (Attané en Barbieri, 2009)

4.2.5.2 Clandestiene abortussen en hygiénische omstandigheden

Een hedendaagse volksgezondheidsbenadering gaat samen met het idee dat het de
rolvan de staatis om te zorgen voor de algemene gezondheid van de burgers, zoals het
geval is in opvattingen over de verzorgingsstaat. Wat abortus betreft, richt de volksge-
zondheidsaanpak zich vooral op de gevolgen van ongewenste zwangerschappen: aan
hun lot overgelaten kinderen, armoede en clandestiene abortussen. Die benadering
gaat ook gepaard met een preventiestrategie, met inbegrip van seksuele voorlichting
en de verspreiding van anticonceptiemethoden, om het aantal ongewenste zwan-
gerschappen die tot abortusprocedures zouden kunnen leiden, te verminderen. Dit
type algemene volksgezondheidsstrategie verklaart de stabiele en lage abortuscij-
fers, met name in West-Europa (18 abortussen voor 1000 vrouwen van 15 tot 44 jaar
op jaarbasis tussen 2010 en 2014), Noord-Europa (18 %o) en Noord-Amerika (17 %o)
(Sedgh et al., 2016; Guillaume en Rossier, 2018). Uit wereldwijde gegevens blijkt dat
een op preventie gerichte volksgezondheidsaanpak, in combinatie met een gelibera-
liseerde en veilige toegang tot abortus, gepaard gaat met lagere abortuscijfers, en dit
terwijl een beperkte toegang tot abortus niet gepaard gaat met lagere abortuscijfers.

Het belangrijkste doel van de volksgezondheidsbenadering is het voorkomen van
clandestiene abortussen in slechte hygiénische omstandigheden, die meestal plaats-
vinden wanneer abortus verboden is of de toegang ertoe sterk beperkt is (Shah en
Ahman, 2012). Het Roemeense voorbeeld, hier beschreven, van een natalistisch
beleid en sterke repressie van abortus tussen 1967 en 1990, heeft niet geleid tot een
stijging van het geboortecijfer, maar tot een stijging van de vrouwensterfte, waaruit
blijkt dat vrouwen die op brute wijze uit het stelsel van de gezondheidszorg werden
geweerd, snel hun toevlucht namen tot clandestiene abortussen (zoals beschreven
in hoofdstuk 2.2 en geillustreerd door de onderstaande tabel).
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Figuur 2 Effecten op de mortaliteit bij de invoering van een anti-abortuswet in Roemenié in november

1966 (rode lijn) en bij de legalisering van abortus in december 1989 (blauwe lijn)
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De WHO schat dat wereldwijd elk jaar ongeveer 47.000 zwangere vrouwen sterven
als gevolg van clandestiene abortussen.”® Internationale organisaties zoals de WHO
of de VN moedigen staten dan ook aan abortus minstens tijdens het eerste trimester
en zo nodig ook langer te legaliseren.”

Voorbeeld: in Groot-Brittannié ontstond al in de jaren dertig bezorgdheid
over onhygiénische clandestiene abortussen en de daarmee gepaard gaande
moedersterfte. Een wet van 1929 opende de toegang tot therapeutische
abortus in geval van vitaal risico voor de zwangere vrouw — maar op vrij vage
gronden. Dit bracht sommige artsen ertoe om abortussen uit te voeren op
bredere psychosociale gronden (Costa, 2009). Het is vooral op basis van deze
precedenten en met het oog op de volksgezondheid dat de Abortion Act van
1967 abortus legaliseerde in Engeland, Wales en Schotland. Van dan af werd
abortus niet langer als strafbaar feit gekwalificeerd als aan een reeks voor-
waarden was voldaan en er specifieke redenen waren (Sheldon et al., 2019).
De uitvoeringsvoorwaarden vereisen dat abortussen worden uitgevoerd in
erkende medische voorzieningen en onder medisch toezicht van geregis-

% https://www.ohchr.org/fr/2016/09/unsafe-abortion-still-killing-tens-thousands-women-around-world-un-rights-experts-
warn?LangID=F&NewsID=20600.
% Ibidem.

131



132

treerde beroepsbeoefenaars (Pinter et al., 2005). Abortus is legaal op basis van
vijf hoofdredenen, en twee artsen moeten het er te goeder trouw over eens
zijn dat aan een of meer van de volgende redenen is voldaan.'®

a) de voortzetting van de zwangerschap zou voor het leven van de zwangere
vrouw een groter risico inhouden dan wanneer de zwangerschap zou worden
afgebroken;

b) de beéindiging is nodig om blijvende ernstige aantasting van de lichamelijke
of geestelijke gezondheid van de zwangere vrouw te voorkomen;

c) de zwangerschap heeft de vierentwintigste week niet overschreden en de
voortzetting van de zwangerschap zou een risico inhouden op aantasting van
de lichamelijke of geestelijke gezondheid van de zwangere vrouw;

d) de zwangerschap heeft de vierentwintigste week niet overschreden en de
voortzetting van de zwangerschap zou een risico inhouden op aantasting van
de lichamelijke of geestelijke gezondheid van eventuele kinderen uit het gezin
van de zwangere vrouw;

e) er bestaat een groot risico dat het kind, indien het zou worden geboren, zoda-
nige lichamelijke of geestelijke afwijkingen zou vertonen dat het ernstig
gehandicapt zou zijn.

(Groot-Brittannié: Parlement: Lagerhuis: Science and Technology Committee,
2007).

4.2.5.3 lllegale abortussen binnen de staat

Illegale abortussen vinden niet noodzakelijk plaats in onhygiénische omstandig-
heden. In Frankrijk en Belgié werden in de jaren voordat abortus werd gelegali-
seerd, abortussen uitgevoerd door activisten met een geschikte medische opleiding
en in goede omstandigheden. Sommigen van hen waren huisartsen of gynaecologen
(Denis en Rokeghem, 1992; Donnay et al., 1993; Ruault, 2021). Het doel was niet
alleen vrouwen met een ongewenste zwangerschap te helpen en het sterftecijfer en
de complicatiecijfers verbonden aan clandestiene abortussen te verminderen, maar
ook publieke bekendheid te geven aan het feit dat abortussen courant waren en de
praktijk te normaliseren. Daarmee wilden zij aantonen dat de staat, die abortus toch
niet kan voorkomen, abortus moet legaliseren.

4.2.5.4 Abortussen buiten de grenzen van de staat

In veel landen leiden restricties en voorwaarden voor de toegang tot abortus ertoe
dat een aantal vrouwen in het buitenland een abortus ondergaat, hetzij omdat zij de
zwangerschapstermijn die in het eigen land voor een abortus geldt, hebben over-
schreden, hetzij omdat zij niet aan de wettelijke voorwaarden voldoen (met name
wanneer abortus alleen is toegestaan om redenen die een medische of andere reden
vereisen).

10 pe onmiddellijke noodafbreking van de zwangerschap kan door één handelende arts worden uitgevoerd en gevalideerd om
het leven van de zwangere vrouw te redden of om blijvende ernstige aantasting van de lichamelijke of geestelijke gezondheid
van de zwangere vrouw te voorkomen.
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Ook internationale organisaties, zoals Women on Waves'®, hebben het probleem
van de toegang tot abortus aangepakt en manieren gevonden om veilige abortus-
methoden aan te bieden waar abortussen niet legaal of niet beschikbaar zijn. De
organisatie, die in 1999 is opgericht, biedt strategieén aan om nationale wetgeving te
kunnen omzeilen, zoals het uitvoeren van abortussen aan boord van een schip dat
in internationale wateren vaart en dat is uitgerust met medische abortusfaciliteiten.
Recenter, in 2005, heeft zij een andere tak opgericht, Women on Web!®, die medi-
camenteuze abortus aanbiedt door wereldwijd abortuspillen per post te versturen,
samen met het aanbod van begeleiding en informatie over het zo veilig mogelijk
maken van abortus.

Men zou kunnen stellen dat reizen met het oog op een abortus duidt op een falen
van de rol en de verantwoordelijkheid van de staat op het vlak van volksgezondheid.
Vanuit dit perspectief komt de staat niet tegemoet aan de behoeften van mensen die
zo vastbesloten zijn een abortus te ondergaan dat zij bereid zijn naar het buitenland
te reizen voor de procedure, ondanks de tijd en de kosten die dit met zich meebrengt
(De Zordo et al., 2021). Volgens een andere redenering is echter geen enkele staat
verantwoordelijk voor buitenlandse wetten en wat die toestaan of verbieden, en mag
de staat zich evenmin door die wetten laten beinvloeden. Hoewel die redenering niet
kan ontkend worden, vraagt de volksgezondheidsargumentatie niettemin aandacht
voor de gevolgen van het (legale of illegale) handelen van burgers en de notie van
gelijkheid tussen hen (en, in dit geval, voor de ongelijke situatie tussen vrouwen die
in het buitenland een abortus kunnen ondergaan en vrouwen die dat niet kunnen
betalen of organiseren).

Vanuit een autoritair perspectief kan het ook onaanvaardbaar worden geacht dat
burgers zich onttrekken aan het door hun land vastgestelde rechtskader. Sommige
landen hebben zelfs wetten aangenomen die het overschrijden van grenzen om een
abortus te verkrijgen strafbaar stellen, hoewel dit soort wetten sinds 1991 door het
Europees Parlement is veroordeeld (Pennings, 2002). Een relativistisch perspectief
daarentegen verzet zich tegen de idee dat (toegang of gebrek aan toegang tot) abor-
tustoerisme geen bezorgdheid van de staat zou zijn zolang de wetgeving van de staat
wordt nageleefd, ongeacht wat er buiten zijn grenzen gebeurt.

4.2.6 Technische aanpak: beschikbare procedures, technieken en geassocieerde risico’s

Indien abortus wordt beschouwd als een volksgezondheidskwestie en moet worden
gereguleerd vanuit het oogpunt van kwaliteit van gezondheidszorg, dan moet deze
regulering gepaard gaan met risicovermindering. In verschillende landen wordt de
regelgeving inzake abortus gebaseerd op beginselen van evidence-based risicobe-
perking. De wijdverbreide verplichting om abortus in een medische setting uit te

%1 https://www.womenonwaves.org/.
192 https://www.womenonweb.org/.
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voeren, weerspiegelt deze bekommernis (Berer, 2009). Ze kan evenwel ook tot uiting
komen in de opgelegde maximale zwangerschapstermijn voor abortus, aangezien de
procedure-risico’s van abortus toenemen met de duur van de zwangerschap.

Zowas het eerdergenoemde Roe v. Wade-arrest, dat een eerste-trimester-benchmark
voor abortus op verzoek vastlegde, gebaseerd op de respectieve sterftecijfers (ten
tijde van het arrest) bij bevallingen en bij abortussen tot 12 weken zwangerschap.'®

De veel recentere herziening van Franse maximale zwangerschapstermijn in 2020
was gebaseerd op soortgelijke overwegingen, ditmaal op basis van complicaties die
zich voordoen bij abortussen op verschillende tijdstippen in de zwangerschap.

Voorbeeld: de Franse regering onderzocht in 2020 een wetsvoorstel om de
zwangerschapstermijn voor abortus te verlengen van 12 naar 14 weken na
de bevruchting. Het voorstel werd voorgelegd aan het Comité Consultatif
National d’Ethique (CCNE)* dat zich vooral heeft uitgesproken over de kans
op complicaties tussen 12 en 14 weken zwangerschap (Comité Consultatif
National d’Ethique, 2020). Het comité heeft (op basis van de beschikbare
wetenschappelijke literatuur) vastgesteld dat er weinig verschillen zijn tussen
de twee termijnen van 12 en 14 weken na de bevruchting wat betreft de risi-
co’s die aan de abortusprocedure verbonden zijn. Het nam ook in aanmerking
dat, ondanks het grote aantal abortussen dat bij minder dan 6 weken zwan-
gerschap wordt uitgevoerd (ongeveer 50%), er nog steeds vrouwen waren die
hun zwangerschap pas na 10 weken ontdekten (5,3% van de zwangerschapsaf-
brekingen). Het comité wees er ook op dat verscheidene praktische belem-
meringen tot gevolg hadden dat er op het Franse grondgebied gemiddeld 7,4
dagen (variérend tussen 3 en 11 dagen) verstrijken tussen het eerste contact
en de daadwerkelijke uitvoering van de abortus. Deze vertraging loopt op tot
3 a 5 weken voor vrouwen die hun zwangerschap na de 12e week ontdekken
en in het buitenland een abortusoplossing zoeken. Op basis van deze vertra-
gingen en risico-overwegingen pleitte de CCNE voor een verlenging tot 14
weken zwangerschapsduur (na de bevruchting), wat in februari 2022 in de wet
is opgenomen.

Het dient opgemerkt te worden dat in dit advies aandacht wordt besteed aan de
bekommernis inzake de praktische consequenties van abortus buiten de lands-
grenzen. Het advies suggereert dat de verantwoordelijkheid voor de volksgezondheid
niet ophoudt bij de grens: het ondergaan van een abortus in het buitenland verhoogt
de zwangerschapsduur van de abortus aanzienlijk, waardoor vrouwen worden bloot-
gesteld aan hogere risico’s op complicaties, waarvoor de nationale wetgever verant-
woordelijk is. We moeten benadrukken dat, ondanks specifieke risico’s verbonden

103 Aangezien het sterftecijfer momenteel uiterst laag is dankzij de moderne en gemedicaliseerde abortustechnieken, is het niet
langer een relevant gezondheidsrisico dat specifieke aandacht vereist.
0% https://www.ccne-ethique.fr/sites/default/files/2021-07/CCNE-%20saisine%20IVG.pdf.
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aan abortusmethoden en zwangerschapsduur, abortussen die worden uitgevoerd
in een veilige en gemedicaliseerde omgeving, in de wetenschappelijke literatuur
nog steeds gepaard gaan met een lagere mortaliteit dan bevallingen (Raymond en
Grimes, 2012; Janiak et al., 2014; Purcell et al., 2017).

4.2.7 Huidige kadering in Belgié

4.2.7.1 Wet van 1990: een evenwicht tussen bezorgdheid over de volksgezondheid en
de graduele waarde van de foetus

Dit onderdeel situeert de Belgische aanpak van abortus in de hierboven uiteengezette
type argumenten en redeneringen. Al in de jaren 1970 en 1980 hebben verschillende
vormen van verzet tegen een strikte abortusbeperking de overheid ertoe aangezet
verantwoordelijkheid over de volksgezondheid op zich te nemen door middel van
een vorm van overheidscontrole over abortus en anticonceptiemethode. Deze voor-
geschiedenis maakte de weg vrij voor de wet van 1990, die deze bekommernissen tot
uitdrukking bracht op vlak van het juridische en van de medische praktijk.

De keuze voor een zwangerschapstermijn van 12 weken na de bevruchting (14 WA)
kan in deze historische context worden begrepen als een uitdrukking van zowel de
prominente rol van de ‘eerste-trimester-benchmark’, als van de invloed van andere
nationale wetgevingen die in de voorgaande decennia werden aangenomen. Zoals
uiteengezet in hoofdstuk 3, was de limiet van 12 weken het resultaat van het streven
naar consensus tussen verschillende voorstanders van een gedeeltelijke legalisering
van abortus. Dit proces illustreert de Belgische cultuur van compromissen tussen
verschillende levensbeschouwelijke en politieke tradities. De strafbaarstelling van
abortus, tenzij aan een reeks voorwaarden werd voldaan, gaf ook uitdrukking aan
een moreel uitgangspunt dat principieel tegen abortus gekant is. De vereiste van de
‘noodsituatie’ voor de zwangere vrouw benadrukte eveneens dat een morele recht-
vaardiging op dat moment noodzakelijk leek om abortus te legitimeren. De zwan-
gerschap moet voor de zwangere vrouw schadelijk genoeg worden geacht om de
beéindiging te rechtvaardigen, wat erop wijst dat het leven van de foetus en de ‘nood-
situatie’ van de vrouw op gelijke morele hoogte worden gewaardeerd.

De verplichte wachttijd, voornamelijk ingegeven door hetidee om vrouwen voldoende
tijd te bieden om een bewuste beslissing te nemen, kan ook worden beschouwd als
een vorm van bescherming van de foetus tegen een overhaaste beslissing, waar-
door de voortzetting van de zwangerschap meer kansen krijgt (Minkenberg, 2003).
Dit versterkt de hypothese dat het leven van de foetus het onderwerp vormt van een
ethische arbitrage met de keuze van de zwangere vrouw, vanuit het idee dat het niet
ondergaan van een abortus over het algemeen de voorkeur geniet boven het onder-
gaan van een abortus. Er werd ook kritiek geuit op de wachttijd omdat het zou kunnen
duiden op een gebrek aan vertrouwen in het vermogen van vrouwen om een door-
dachte beslissing te nemen zonder dat iemand met gezag uitdrukkelijk zegt dat zij de
tijd moeten nemen om na te denken, wat in sommige juridische commentaren wordt
beschouwd als paternalistische houding (Victorian Law Reform Committee, 2008).
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Kortom, het Belgische model dat met de wet van 1990 werd ingevoerd, drukt verschil-
lende bekommernissen uit, en zoekt een evenwicht tussen volksgezondheidsoverwe-
gingen en een logica waarin de graduele waarde van het leven van de foetus centraal
staat. Het model van 1990 vertoonde talrijke overeenkomsten met bijvoorbeeld het
Franse en het Duitse model, die in de wetenschappelijke literatuur worden gekwa-
lificeerd als het ‘indication model’ en ‘distress model’ (Minkenberg, 2003). Abortus
werd inderdaad alleen toegestaan onder bepaalde specifieke criteria (indications) -
en alleen als een noodsituatie (distress) werd vastgesteld door gezondheidsprofessi-
onals. In alle andere gevallen werd abortus gecriminaliseerd, wat betekent dat dit
model “de prioriteit van het ongeboren leven benadrukt, maar de uiteindelijke beslissing
overlaat aan de vrouw” (Minkenberg, 2003).1%

4.2.7.2 Wet van 2018: een stap op vlak van vrouwenrechten

Een belangrijke verschuiving in de wet van 2018 bestaat in de schrapping van de
noodsituatie. Deze stap werd door actoren uit het werkveld en deskundigen positief
beoordeeld, voor zover het betekent dat de aanpak evolueert in de richting van een
meer complete en coherente volksgezondheidsbenadering en een grotere inachtne-
ming van vrouwenrechten. Abortus voor 12 weken postconceptie hoeft niet langer te
worden gerechtvaardigd door een noodsituatie en wordt in de eerste plaats bepaald
door de wil en de keuze van de zwangere vrouw. Dit betekent een verschuiving naar
een model van abortus op verzoek, wat betekent dat abortus niet langer afthanke-
lijk is van een expliciet motief (psychosociaal, gezondheid of andere), zolang een
bepaalde zwangerschapstermijn wordt gerespecteerd.

De verplichte wachttijd van 6 dagen en de zwangerschapstermijn van 12 weken
werden in de wet van 2018 gehandhaafd, ondanks parlementaire discussies en hoor-
zittingen waarin een verkorting van de wachttijd en een verlenging van de zwan-
gerschapstermijn werden overwogen. Het ontbreken van evolutie wat betreft deze
aspecten lijkt te wijzen op een moeilijkheid om het gewicht dat wordt toegekend
aan het leven van de foetus opnieuw in evenwicht te brengen in het licht van andere
problemen. Wel werd een mogelijkheid tot verkorting of opheffing van de wacht-
tijd ingevoerd, maar alleen wanneer gerechtvaardigd door dringende medische
redenen, beoordeeld door de arts die de abortus uitvoert.

Een andere nieuwe bepaling sinds 2018 betreft zwangere vrouwen die op het
moment van het abortusverzoek de twaalfwekentermijn naderen: voor hen blijft de
wachttijd gehandhaafd, maar zij kunnen nu de twaalfwekentermijn overschrijden.
Deze bepaling werd voorgesteld door de wetgever als een manier om te vermijden
dat de wachttijd deze groep vrouwen de kans zou ontnemen hun zwangerschap af
te breken. Bijgevolg kunnen sommige afbrekingen worden uitgevoerd tot 12 weken
en 6 dagen na de bevruchting. Deze aanpassing wijst er echter ook op dat de hand-
having van de wachttijd belangrijker werd geacht dan de grondgedachte achter de
maximale zwangerschapstermijn voor abortusverstrekking — wat tegenstrijdig kan

%5 Eigen vertaling.
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lijken in de door de wet vertoonde hiérarchie van argumenten. Men zou ook kunnen
aanvoeren dat deze bepaling een interessant precedent heeft geschapen door de
maximale zwangerschapstermijn voor abortus te verhogen, zij het in beperkte mate,
zonder dat daarover een fundamenteel debat is gevoerd.

De kwestie van abortus in Belgié kan niet los worden gezien van de nabijheid van
Nederland als buurland, dat een hogere maximale zwangerschapstermijn voor
abortus kent. Door deze situatie zullen Belgische vrouwen die geconfronteerd
worden met een ongewenste zwangerschap na 12 weken na de bevruchting bijna
automatisch de tocht naar Nederland ondernemen met het oog op een abortus.'®
Dit plaatst Belgi€ voor het ethisch dilemma een dynamiek te aanvaarden die naar
nationaal recht illegaal is, maar in het buitenland legaal, en de praktische gevolgen
daarvan te overwegen.

Een vaak gehoord argument in dit verband is het argument van de gelijkheid:
hoewel de wet de burgers gelijk behandelt, is het verkrijgen van een abortus in het
buitenland alleen mogelijk voor personen met voldoende financi€le en materiéle
middelen (naast andere capaciteiten). Immers gaat abortustoerisme gepaard met
hogere medische kosten en de organisatorische nood aan verlof, verblijf en vervoer.
Gegevens die door het Wetenschappelijk Comité zijn verzameld via communicatie
met Nederlandse abortusaanbieders, geven aan dat de kosten van een abortus in
het tweede trimester in Nederland, gefactureerd door een abortuskliniek, worden
geschat op €925 voor de 18e week na de bevruchting en €1215 na 18 weken. Daaraan
moeten de reis- en administratieve kosten bijgeteld worden.

Of men de zwangerschapstermijn op 12 weken nu baseert op een bezorgdheid over
het leven van de foetus of op de verhoogde risico’s die een abortus in het tweede
trimester met zich meebrengt: de tijd die vrouwen die meer dan 12 weken zwanger
zijn verliezen aan het voorbereiden en verkrijgen van een abortus in Nederland,
leidt inherent ook tot een verdere ontwikkeling van de foetus. Vanuit dit perspectief
stelt het Wetenschappelijk Comité dat de abortus van een onnodig meer ontwikkelde
foetus niet beantwoordt aan de doelstellingen van volksgezondheid en risicobeper-
king en evenmin strookt met het argument dat het leven van een foetus een hogere
waarde krijgt naarmate het zich ontwikkelt. Niettemin kan in deze context worden
aangevoerd dat de staat niet verantwoordelijk is voor gebeurtenissen en wetgeving
buiten zijn grenzen.

1% Het is interessant op te merken dat in het geval van abortussen om medische redenen het omgekeerde gebeurt: aangezien
Belgié geen maximale zwangerschapstermijn oplegt voor medische abortus, reist een aantal Nederlandse patiéntes naar ons
land voor een medische abortus na 22 weken zwangerschap na de bevruchting.
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5. Analyse van de abortuspraktijk

5.1 Abortusmethoden

Hoewel abortusmethoden ouder zijn dan de medische discipline zelf, heeft de
ontwikkeling van de moderne geneeskunde het mogelijk gemaakt abortusproce-
dures steeds veiliger te maken. Enerzijds is deze vooruitgang een van de factoren die
wetgeving beinvloedt, nu het een toenemende veiligheid en aanvaardbaarheid van
abortus in de publieke opinie met zich meebrengt. Anderzijds heeft de legalisering
van abortus op zich het mogelijk gemaakt veiliger en hygiénischer omstandigheden
te bieden voor abortus, waardoor de weg is vrijgemaakt voor een positieve ontwik-
keling op technisch gebied. Een kort overzicht van abortusmethoden doorheen de
geschiedenis kan aldus bijdragen tot een beter begrip van de huidige situatie.

Hoewel een evaluatie van de huidige kennis over abortusmethoden nuttig lijkt om
beslissingen inzake de abortuswetgeving te onderbouwen, benadrukken de leden
van het Wetenschappelijk Comité dat de belangrijkste bepalende factor voor medi-
sche methoden de wetenschappelijke kennis moet zijn, die voortdurend evolueert,
en dat geen enkele wet het gebruik van specifieke medische methoden, met name

voor de abortuspraktijk, zou mogen regelen of beperken.

In dit onderdeel worden de bestaande abortusmethoden, hun respectieve voor-
delen en mogelijke complicaties beoordeeld. Hoewel abortusmethoden in het eerste
trimester gangbaar zijn en de kennis over dit onderwerp gemakkelijk toegankelijk
is, leek het noodzakelijk om ook deze te bespreken. Er zijn aspecten van continuiteit
tussen abortusmethoden voér en na 12 weken zwangerschap, en drempels en punten
van verschil die het noodzakelijk maken een breed perspectief op de methoden in

aanmerking te nemen.

5.1.1 Korte geschiedenis van abortusmethoden in de 20ste eeuw

Tot het begin van de 20ste eeuw werden in onze streken clandestiene abortussen
uitgevoerd door clandestiene personen door scherpe instrumenten door de baar-
moederhals te steken om de vliezen te scheuren en een infectie te veroorzaken, met
als gevolg de uitdrijving van de vrucht (Soudais, 2016). Kort daarna verscheen een
andere methode, die bestond uit het inspuiten van zeepwater in de baarmoeder
(ibidem). Deze handeling veroorzaakte weeén en na enige tijd de uitdrijving van de
vrucht. Als er zeepwater in de bloedbaan terechtkwam, konden er ernstige compli-
caties optreden (stollingsproblemen, nier- en hersenletsel, luchtembolie). Het was
bekend dat de risico’s groot waren, met als gevolg dat veel vrouwen hun latere vrucht-

baarheid of zelfs hun leven bij deze procedures verloren.
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Abortussenin het eerste trimester werden in de loop van de 20ste eeuw aanvankelijk
uitgevoerd met dezelfde methode die werd gebruikt voor de behandeling van onvol-
ledige spontane abortussen (een zeer frequente gebeurtenis in het eerste trimester
van de zwangerschap), genaamd “dilatatie en curettage” (D&C). Een belangrijke
evolutie vond plaats in de jaren zestig (in de jaren zeventig in West-Europa), toen
Harvey Karman, een Californisch psycholoog en activist voor het recht op abortus,
een abortusmethode aan de hand van aspiratie, die oorspronkelijk afkomstig was
uit China, internationaal begon te promoten (Pavard, 2009). De abortusmethode van
vaculimaspiratie of zuigcurettage, die als een betere en veiligere procedure wordt
beschouwd dan de klassieke D&C, wordt vandaag de dag nog steeds gebruikt.

Medicamenteuze abortus verscheen later, met de ontdekking van het anti-proge-
steronmedicijn RU486 in de jaren tachtig, en opende de weg voor een andere aanpak.
RU486 of mifepriston is een synthetische steroide die het belangrijkste bestanddeel
vormt van de abortuspilmethode die verloopt in twee stappen. Het werkt voorname-
lijk door de associatie met prostaglandinen, een klasse van menselijke stoffen die
sinds de jaren dertig bekend is, maar vooral in het laatste kwart van de 20ste eeuw
goed werd geidentificeerd en geisoleerd (Nobelprijs voor Bergstrom, Samuelsson en
Vane in 1982).

Een abortus in het tweede trimester kan ook worden uitgevoerd met medicijnen
(“medicamenteuze abortus”) of met instrumenten die via de baarmoederhals worden
ingebracht (“chirurgische abortus”). In Belgi€ wordt abortus in het tweede trimester
alleen met de medicamenteuze methode uitgevoerd door verloskundige diensten
wanneer de zwangerschap wordt afgebroken wegens een gevaar voor de gezondheid
of het leven van de zwangere vrouw of wegens een ernstige foetale afwijking.

Onder de landen die electieve abortus tijdens het tweede trimester toestaan,
bestaan er verschillende nationale voorkeuren voor medicamenteuze of chirurgi-
sche abortus. Voor abortus in het tweede trimester wordt chirurgische abortus sterk
aanbevolen in Nederland, het Verenigd Koninkrijk (waar het 75% van de procedures
boven 13 WA betreft) en de VS (Lerma en Blumenthal, 2020). In de Verenigde Staten
wordt deze methode gebruikt voor 99% van de procedures tussen 13-15 weken zwan-
gerschap (WA), 95% voor 16-20 weken en 85% voor >19 weken zwangerschap na de
laatste menstruatie (Lohr, 2008). In Scandinavische landen, maar ook in Schotland
en Vietnam, is medicamenteuze abortus de voorkeursoptie voor electieve abor-
tussen in het tweede trimester (Lohr, 2008). Deze verschillende benaderingen
worden meestal verklaard door historische praktijken, praktische beperkingen of de
beschikbaarheid en opleiding van artsen, meer dan door de eventuele superioriteit
van de ene methode tegenover de andere (Lohr et al., 2008; Moreau et al., 2011). De
richtlijnen van de Britse vereniging van verloskundigen en gynaecologen (RCOG) en
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van de Britse instelling die waakt over de kwaliteit van de gezondheidszorg (NICE)
dringen aan op de noodzaak om beide methoden op nationaal niveau beschikbaar te
hebben (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011; National Institute
for Health Care Excellence, 2019), aangezien beide door de aanbevelingen van de
WHO als veilig en afdoend worden beschouwd, mits een aantal kwaliteitscriteria
worden gevolgd (Wereldgezondheidsorganisatie, 2022).

Enerzijds wordt chirurgische abortus in het tweede trimester beschouwd als een
kortere procedure (deze kan ambulant worden uitgevoerd) en door de patiénten als
minder pijnlijk gerapporteerd. Anderzijds vereist deze procedure algemene anes-
thesie of sedatie, kan ze meer stresserend zijn voor de arts en is er een zeer gespeci-
aliseerde arts voor nodig. Medicamenteuze abortus in het tweede trimester vereist
geen algemene anesthesie (hoewel pijnbestrijding voor de vrouw ten zeerste wordt
aanbevolen). Het gaat echter om een pijnlijkere procedure, die vrouwen met een
ongewenste zwangerschap blootstelt aan het zien van de foetus en het ondergaan
van een op een bevalling lijkende expulsie (Lohr et al., 2008; Lerma en Blumenthal,
2020). Sommige vrouwen geven echter aan een medicamenteuze abortus te verkiezen
om het gevoel te hebben dat ze een actieve rol hebben in de procedure (Azerot et al.,
2015). De meeste medische centra in Belgié bieden sinds vele jaren locoregionale
anesthesie (epidurale verdoving) aan voor medicamenteuze abortus in het tweede
trimester (uitgevoerd om medische redenen).

5.1.2 Medicamenteuze abortus
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Onder medicamenteuze abortus wordt verstaan het gebruik van geneesmiddelen
om een abortus te bewerkstelligen, zonder gebruik te maken van chirurgie, instru-
menten of algemene anesthesie. De meest gebruikelijke, veilige en aanbevolen
methode voor medicamenteuze abortus is het gecombineerde gebruik van mife-
priston en misoprostol (Wereldgezondheidsorganisatie, 2022). Als alternatief wordt
ook de combinatie van letrozol plus misoprostol door de WHO als afdoend genoemd,
met betere resultaten in vergelijking met het gebruik van misoprostol alleen.

Volgens het geneesmiddelenregister van de Europese Unie wordt mifepriston
omschreven als “a synthetic steroid with an antiprogestational action as a result of
competition with progesterone at the progesterone receptors. During pregnancy it
sensitises the myometrium to the contraction inducing action of prostaglandin.”'*’
De commerciéle naam van mifepriston is Mifegyne en het is verkrijgbaar in tabletten
van 200 mg. Misoprostol (commerci€le naam: Cytotec) is een synthetisch analoog van
prostaglandine dat aanvankelijk bedoeld was voor de behandeling van maagzweren
en nu ook wordt gebruikt voor de behandeling van onvolledige spontante abortus,
het opwekken van de bevalling of als preventie of behandeling van bloedingen na
de bevalling. De doeltreffendheid ervan als middel om de baarmoederhals voor te

7 https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2007/2007061427908/anx_27908_nl.pdf.
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bereiden is in de jaren negentig vastgesteld (Ngai et al., 1995) en is doeltreffender
gebleken dan het gebruik van oxytocine, dat eerder werd aanbevolen. De combinatie
van Mifegyne en Cytotec is momenteel het aanbevolen protocol voor geinduceerde
abortus, omdat deze methode efficiénter is gebleken dan alternatieven, hoewel het
gebruik van misoprostol alleen een alternative oplossing biedt, maar minder doel-
treffend (Wereldgezondheidsorganisatie, 2022), en voornamelijk wordt gebruikt in
landen waar mifepriston niet beschikbaar is.

5.1.2.1 Eerste trimester

Voor medicamenteuze abortus in het eerste trimester bevelen de meeste nationale
en internationale richtlijnen het gebruik aan van 200 mg orale mifepriston, 24 tot 48
uur later gevolgd door de inname van 800 pg misoprostol dat vaginaal, sublinguaal
of buccaal wordt toegediend (Royal College of Obstetricians and Gynecologists,
2011, 2022; ESHRE Capri Workshop Group, 2017; National Institute for Health Care
Excellence, 2019; Wereldgezondheidsorganisatie, 2022). Andere intervallen voor
misoprostol (minder dan 24 u. of meer dan 48 u.) zijn ook denkbaar (ESHRE Capri
Workshop Group, 2017). Indien de vrucht niet binnen de 4 uur wordt uitgedreven,
moet nog eens 400 ug misoprostol worden ingenomen langs vaginale, buccale of
sublinguale weg (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022).

Er is geen ondergrens van zwangerschapsduur waarbij medicamenteuze abortus
kan worden uitgevoerd (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022). Dit
betekent dat het niet nodig is de zwangerschap via echografie zichtbaar te maken
alvorens met mifepriston te beginnen (bij afwezigheid van tekenen of risicofactoren
van een ectopische zwangerschap); het HCG dat op het moment van de inname van
mifepriston wordt bepaald, moet 1 week (5-7 d.) later met >80% dalen. Als dit niet het
geval is, moet een ectopische zwangerschap of een evolutieve zwangerschap worden
uitgesloten.

In Belgié worden de meeste medicamenteuze abortussen in het eerste trimester
uitgevoerd door abortuscentra. Het gebruikelijke protocol in deze centra is om een
medicamenteuze abortus aan te bieden door inname van mifepriston/misoprostol
tot 7 weken na de bevruchting (9 WA), hoewel er lokale variaties en beperkingen
kunnen zijn tot 5 weken post-conceptie (7 WA).

In Frankrijk staat de Haute Autorité de Santé een medicamenteuze abortus met
inname van mifepriston/misoprostol toe tot 7 weken na de bevruchting (9 WA).1%
Nederland beveelt dezelfde bovengrens aan voor poliklinische medicamenteuze
abortus.® In het Verenigd Koninkrijk (met uitzondering van Schotland) is het gebrui-
kelijk om mifepriston/misoprostol te gebruiken voor poliklinische medicamenteuze
abortustot 7 weken en 6 dagen na de bevruchting (9 weken en 6 dagen na de laatste
menstruatie).

1% https://www.has-sante.fr/jcms/p_3223429/fr/interruption-volontaire-de-grossesse-par-methode-medicamenteuse-mise-a-jour.
199 https://www.thuisarts.nl/abortus/ik-ben-ongewenst-zwanger.
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Self-managed of thuis uitgevoerde medicamenteuze abortus

Het faciliteren van volledige of gedeeltelijke self-managed abortussen (SMA) vormt
een mogelijkheid tot verbetering van de toegang tot abortus. Het Wetenschappelijk
Comité vat volledige SMA op als een abortus waarbij de vrouw alle stappen van de
medicamenteuze procedure zelf beheert (bv. thuis) zonder zich fysiek te moeten
richten tot een gezondheidsprofessional- of instelling. Gedeeltelijke SMA betekent
dat slechts bepaalde stappen van de medicamenteuze procedure plaatsvinden in zelf-
beheer en zonder fysieke aanwezigheid van de vrouw in een instelling voor gezond-
heidszorg (bv.: de eerste pil wordt thuis ingenomen, de expulsiefase vindt plaats in
een abortuscentrum, of vice versa). Leden van het Wetenschappelijk Comité bena-
drukken dat inname van de eerste medicatie (mifepriston) thuis geen bijzondere
risico’s vormt, hoewel de expulsiefase vooral bij verder gevordere zwangerschappen
een medische begeleiding of context vereist (wegens risico’s op hevigere bloeding,
pijn, en confrontatie met grotere foetus).

Internationale richtlijnen bevelen aan dat er een gemakkelijke toegang tot counse-
lingdiensten en/of medisch advies op afstand mogelijk wordt gemaakt en dat volle-
dige self-managed abortion wordt beperkt tot abortussen in het eerste trimester
(voor zwangerschapsduur van 10 weken zwangerschap of 12 weken sinds de laatste
menstruatie) (Wereldgezondheidsorganisatie, 2022). Studies''® wijzen op de veilig-
heid en effectiviteit van volledige self-managed abortus met medische begeleiding op
afstand tot minstens 10 weken zwangerschap (12 weken sinds de laatste menstruatie)
(Conti en Cahill, 2019).

Een gebrek aan medische infrastructuur of crisisomstandigheden zoals de COVID-
19-pandemie zijn voorbeelden van situaties waarin uitgebreid gebruik is gemaakt
van thuis uitgevoerde medicamenteuze abortus. Schotland, bijvoorbeeld, volgt de
richtlijnen van de WHO en het RCOG en stelt een thuis uitgevoerde medicamenteuze
abortusvoor tot 9 weken en 6 dagen zwangerschap na de bevruchting (11+6 WA) (Royal
College of Obstetricians and Gynecologists, 2022; Wereldgezondheidsorganisatie,
2022). In Belgié werden tijdens de COVID-19-pandemie thuis uitgevoerde medica-
menteuze abortussen toegepast binnen dezelfde termijn.

10y46r COVID-19 was het in Engeland en Wales de norm dat er een persoonlijke consultatie was met een echografie; het mife-
pristontablet werd in de kliniek toegediend en de patiénte kreeg de misoprostoltabletten mee om deze 24 tot 48 uur later thuis
te gebruiken. Tijdens de crisis werden, in het kader van de dringend vastgestelde nieuwe richtlijnen, consulten per telefoon of
videogesprek aangemoedigd; een echografie was alleen vereist indien er hiervoor indicaties bestonden (onduidelijke laatste
menstruatie, tekenen of risicofactoren van ectopische zwangerschap, complexe medische situatie of wens van de patiént).
Mifepriston mocht thuis worden ingenomen tot 7 weken en 6 dagen na de bevruchting (9 weken en 6 dagen na de laatste
menstruatie), samen met inname van misoprostol. De medicatie werd thuis bij de patiénte afgeleverd. De patiénten contro-
leerden effectiviteit van de afbreking van de zwangerschap met een laaggevoelige zwangerschapstest (die een HCG van >1000
detecteert) 2 tot 3 weken na de abortus. In totaal werden tijdens de studieperiode 52.142 medicamenteuze abortussen uitge-
voerd; 22.158 in het traditionele cohort en 29.984 in het telegeneeskunde-hybride cohort. In het telegeneeskunde-hybride cohort
werden 18.435 (61%) behandelingen verricht via telegeneeskunde en 11.549 (39%) in persoon. Er was een 24-uurs telefoondienst
beschikbaar in geval van problemen. Uit de resultaten blijkt dat de toegang bij telegeneeskunde beter was: 40% van de abor-
tussen vond plaats 4 weken na de bevruchting of minder (6 weken na de laatste menstruatie) tegenover 25% in het traditionele
cohort. Het telegeneeskunde-hybride model was veilig, doeltreffend en aanvaardbaar voor de patiénten. Vanwege deze goede
resultaten is deze manier van werken in Engeland en Wales officieel ingevoerd om te blijven na COVID-19 (Aiken et al., 2021).
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Deze ervaringen wijzen erop dat een grotere toegang tot abortus zou kunnen worden
bevorderd via thuis uitgevoerde en gedeeltelijk self-managed abortusprocedures.
De mogelijkheid van een medicamenteuze abortus in een medische faciliteit moet
echter altijd worden aangeboden. De medische, sociale of psychologische toestand
van sommige patiénten kan immers verdere aanwezigheid en bijstand vereisen
tijdens de expulsiefase.

Het Wetenschappelijk Comité merkt op dat, hoewel thuis uitgevoerde abortussen tot
9 weken en 6 dagen na de bevruchting (11+6 WA) zijn uitgevoerd in de context van
een volksgezondheidscrisis, self-managed abortus door patiénten na 7-8 weken zwan-
gerschap na de bevruchting (9-10 WA) niet noodzakelijk als goede medische praktijk
beschouwd wordt, vanwege de grootte van de foetus en de intensiteit van de weeén.

5.1.2.2 Tweede trimester

Voor medicamenteuze abortus na 10 weken na de bevruchting (12 weken na de
laatste menstruatie) bevelen de meeste nationale en internationale richtlijnen het
gebruik aan van 200 mg orale mifepriston, 36 tot 48 uur later gevolgd door opname
in het ziekenhuis en herhalingsdoses van 400 pug misoprostol dat om de 3 uur vagi-
naal, sublinguaal of buccaal wordt toegediend tot aan de bevalling (ESHRE Capri
Workshop Group, 2017; National Institute for Health Care Excellence, 2019; Royal
College of Obstetricians and Gynecologists, 2011; Best practice in abortion care 2022
RCOG, Wereldgezondheidsorganisatie, 2022).

Het RCOG en de ESHRE Capri Workshop Group bevelen het uitvoeren van foeticide!!*
aan voor abortus na 19 weken en 6 dagen zwangerschap na de bevruchting (21+6
WA) (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011) of in de periode van
minimale levensvatbaarheid (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). De VVOG advi-
seert om foeticide aan te bieden vanaf 20 weken na de bevruchting (22 WA), hoewel
sommige ziekenhuizen het beleid hebben om deze iets eerder of later uit te voeren
(de protocollen van ziekenhuizen variéren tussen 16-22 weken na de bevruchting,
of 18-24 weken na de laatste menstruatie). Het doel is om tekenen van leven bij de
bevalling te voorkomen.

1 Foeticide wordt uitgevoerd via een intracardiale injectie van kaliumchloride (KCl) of digoxine. Patricia Lohr, de door het
Comité gehoorde Britse deskundige, beveelt de injectie van kaliumchloride aan, waarvoor ze opmerkt dat deze effectiever is dan
de injectie van digoxine. Ze beveelt aan transabdominaal te injecteren, met echogeleiding, in de hartkamer of de borstkas van
de foetus (Lohr, 2008). Digoxine kan worden toegediend als een intra-amniotische injectie of via een intrafoetale injectie, waarbij
de laatste effectiever en sneller is gebleken (Lerma en Blumenthal, 2020). Als de navelstreng kan worden bereikt, worden eerst
curare (Esmeron) om de bewegingen te stoppen en een opioide verdovingsmiddel (fentanyl) ingespoten, gevolgd door lidocaine
(Xylocaine) om de hartslag te stoppen. Als de navelstreng niet kan worden bereikt, worden eerst curare en fentanyl bij de foetus
ingespoten (intramusculaire injectie), gevolgd door een intracardiale injectie van kaliumchloride (KCl).



5.1.2.3 Sedatie en pijnbestrijding voor de zwangere vrouw

De WHO besteedt veel aandacht aan pijnbestrijding voor de patiénte bij medica-
menteuze abortus, met specifieke aandacht voor vrouwen met een zwangerschaps-
duur van meer dan 12 weken (14 WA). Het type routinematig aangeboden medi-
catie moet niet-steroide anti-inflammatoire geneesmiddelen (NSAID’s) omvatten,
terwijl aanvullende anti-emetica en locoregionale anesthesie soms nodig zijn
(Wereldgezondheidsorganisatie, 2022). Het RCOG en de ESHRE Capri Workshop
Group adviseren naast NSAID’s ook pijnbestrijdingsopties, vooral in het tweede
trimester: opioiden (ESHRE Capri Workshop Group, 2017) of narcotische pijnstillers
(Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011).

5.1.3 Chirurgische abortus
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Wat chirurgische abortus betreft, verschillen de methoden aanzienlijk tussen het
eerste en het tweede trimester. Chirurgische abortus in het eerste trimester wordt
meestal uitgevoerd aan de hand van vaculimaspiratie, terwijl chirurgische abortus
via dilatatie en evacuatie (D&E) wordt aanbevolen in het tweede trimester. D&E
omvat het instrumenteel leegmaken van de inhoud van de baarmoeder via de
verwijde baarmoederhals. Het is de gewoonte dat de term D&E wordt gebruikt voor
elke chirurgische abortus in het tweede trimester, hoewel is beschreven dat een
specifieke aspiratiemethode kan worden uitgevoerd tot 14 weken zwangerschap PC
(16 WA) met behulp van grotere canules in zeer getrainde handen (Lohr, 2008; Royal
College of Obstetricians and Gynecologists, 2011, 2022).

5.1.3.1 Eerste trimester

Als chirurgische methode wordt aspiratie aanbevolen in het eerste trimester vanwege
de veiligheid en de effectiviteit (ESHRE Capri Workshop Group, 2017; Royal College of
Obstetricians and Gynecologists, 2011; Wereldgezondheidsorganisatie, 2022). De voor-
bereiding van de baarmoederhals v66r een chirurgische abortus wordt aanbevolen
voor alle patiénten, omdat deze het risico van onvolledige abortus vermindert en de
dilatatie vergemakkelijkt (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022).

Vé6r 10 weken zwangerschap na de bevruchting (12 weken na de laatste menstru-
atie) wordt de voorbereiding van de baarmoederhals als volgt aanbevolen:

« mifepriston 200 mg oraal, 24-48 uur voor de ingreep, of
« misoprostol 400 microgram sublinguaal, 1-2 uur voor de ingreep, of
+ misoprostol 400 microgram vaginaal of buccaal, 2-3 uur voor de ingreep

Tijdens de vacuiimaspiratie moet de baarmoeder worden geledigd met alleen een zuig-
canule (en eventueel een tang). De procedure mag niet routinematig worden voltooid
met een scherpe curettage (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022).
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5.1.3.2 Tweede trimester

D&E wordt nu beschouwd als een veilige en spoedige chirurgische abortusmethode
in het tweede trimester (Lohr, 2008). De D&E-methode impliceert een eerste stap die
bestaat uit de verwijding van de baarmoederhals, gevolgd door de verwijdering van
de foetus en de placenta (Lerma en Blumenthal, 2020).

De voorbereiding/dilatatie van de baarmoederhals wordt bewerkstelligd met behulp
van osmotische dilatatoren of medicatie zoals mifepriston en misoprostol, of de
combinatie van osmotische dilatatoren en mifepriston of misoprostol of beiden
(mifepriston en misoprostol) (Royal College of Obstetricians and Gynecologists,
2011, 2022; ESHRE Capri Workshop Group, 2017; National Institute for Health Care
Excellence, 2019; Wereldgezondheidsorganisatie, 2022),

De verdere dilatatie van de baarmoederhals gebeurt met dilatatoren (bijvoorbeeld
Hegar dilatators of Hawkin Ambler dilatators). Nadien gebeurt de extractie van de
foetus.

Na het afklemmen van de navelstreng worden de foetus en de placenta verwijderd
met een stevige, langwerpige extractietang. Gewoonlijk wordt de foetus voor de
verwijdering instrumenteel uit elkaar gehaald. De procedure eindigt met een laatste
aspiratie, om eventueel resterend bloed of weefsel te verwijderen (verklaring van
Raina Brethouwer; ESHRE Capri Workshop Group, 2017; Lerma en Blumenthal,
2020). Een controle-echo na de procedure is meestal aan te bevelen (verklaring van
Raina Brethouwer).

5.1.3.3 Sedatie, anesthesie en pijnbestrijding voor de zwangere vrouw

Zowel de WHO als het RCOG bevelen het facultatief gebruik aan van algemene anes-
thesie voor chirurgische abortus, vooral v6ér 12 weken post-conceptie (14 weken na
de laatste menstruatie). Voor de zwangerschappen van minder dan 12 weken, gaat
anesthesie gepaard met hogere percentages van complicaties (met name bloedingen
en perforaties) en een langer verblijf in het ziekenhuis dan voor procedures zonder
algemene anesthesie. De redenering is dat andere vormen van sedatie, die hierna
worden beschreven, zeer of meer doeltreffend kunnen zijn wat betreft pijnbestrij-
ding voor de vrouw, preventie van complicaties voor de arts, en het feit dat voor
abortus in het eerste trimester geen operatiekamer nodig is, terwijl dat bij algemene
anesthesie wel het geval is.

Pijnbestrijding bij de patiént wordt aanbevolen in de vorm van pijnmedicatie met
NSAID’s, paracervicale blok met een lokaal verdovingsmiddel en - indien beschikbaar
en gewenst door de vrouw - bewuste sedatie. Daarnaast is voor chirurgische abor-
tussen in het tweede trimester ook pijnbestrijding nodig tijdens de voorbereiding van
de baarmoederhals met osmotische dilatatoren: NSAID’s, paracervicale blok, evenals
sedatie in het geval van een D&E. Het gebruik van intravaginale gel moet ook worden
overwogen. (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011, 2022; ESHRE
Capri Workshop Group, 2017; Wereldgezondheidsorganisatie, 2022).
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5.1.4 Huidig gebruik volgens de context
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Momenteel is electieve abortus in Belgi€ beperkt tot zwangerschappen van minder
dan 12 weken na de bevruchting (14 WA). In de praktijk zijn de belangrijkste
methoden - zowel in abortuscentra als in ziekenhuizen - medicamenteuze abortus
of chirurgische abortus, voornamelijk via vaculimaspiratie, of in sommige gevallen
via D&E. Met de wetsaanpassingen van 2018 kan de verplichte wachttijd van zes
dagen, indien het abortusverzoek minder dan 6 dagen voor het einde van de periode
van 12 weken plaatsvindt, nu de termijn van 12 weken overschrijden, wat leidt tot het
uitvoeren van abortus bij zwangerschappen van meer dan 12 weken na de bevruch-
ting, waarvoor dus D&E nodig kan zijn (zie voor nadere uitleg hoofdstuk 3: Analyse
van abortuswetgeving).

Belgische abortusklinieken begeleiden momenteel medicamenteuze zwanger-
schapsafbrekingen tot 7 weken na de bevruchting (9 WA).!*> Deze praktijk zou
kunnen worden uitgebreid tot latere zwangerschapsperioden, steeds onder medisch
toezicht tijdens de expulsie fase. Chirurgische abortus door vaculimaspiratie wordt
over het algemeen geadviseerd tot 12 weken na de bevruchting (14 weken na de
laatste menstruatie) (Wereldgezondheidsorganisatie, 2022).!®* De keuze van de
methode wordt gewoonlijk samen door de arts en de patiénte bepaald, afhankelijk
van de medische indicaties, de zwangerschapsduur, de voorkeur van de patiénte en
de beschikbare medische apparatuur.

In het geval van een medische abortus is de situatie heel anders. V6dr 12 weken
zwangerschap na de bevruchting kan een zwangerschap wegens een foetale afwij-
king of een gezondheidsprobleem bij de zwangere vrouw zowel chirurgisch als via
medicatie worden afgebroken (zoals bij zwangerschapsafbrekingen zonder medi-
sche indicatie). Vacutimaspiratie vo6r 12 weken na de bevruchting kan worden uitge-
voerd in het ziekenhuis (onder algemene anesthesie of lokale anesthesie), maar ook
in de gespecialiseerde abortusklinieken en abortuscentra (onder lokale anesthesie).

Zwangerschappen van meer dan 12 weken zwangerschap na de bevruchting die
om medische redenen worden afgebroken, worden in ziekenhuizen in Belgi€ even-
eens afgebroken met het medicatieschema in twee stappen met mifepriston en
misoprostol. Bij een gevorderde zwangerschapsduur wordt de foetale sterfte (ook
bekend als “foeticide”) geinduceerd voér de medicamenteuze procedure om te voor-
komen dat de neonaat de uitdrijving overleeft. Combinatieschema’s van mifepriston
en misoprostol of misoprostol alleen leiden op zichzelf immers niet tot het afsterven
van een levensvatbare foetus (Wereldgezondheidsorganisatie, 2012). Foeticide wordt

12 https://abortus.be/hoe-verloopt-een-abortus/de-medicamenteuze-behandeling/. Er bestaan kleine verschillen tussen de
protocollen van de ziekenhuizen wat betreft de gebruikte medicatie en de bijbehorende zwangerschapsduur.

3 De WHO wijst erop dat de geschiktheid van bij verschillende zwangerschapsduur mede afhankelijk is van de opleiding en
de toegang tot instrumenten: “Zo kunnen de meeste opgeleide zorgverleners op een veilige manier een vacuiimaspiratie
uitvoeren tot 12 weken zwangerschap, terwijl anderen met voldoende ervaring en toegang tot canules van een geschikte
grootte deze procedure veilig kunnen gebruiken voor het afbreken van zwangerschappen van minder dan 15 weken”
(Wereldgezondheidsorganisatie, 2012).
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uitgevoerd via een korte invasieve echogeleide procedure onder plaatselijke verdo-
ving, waarbij via de navelstrengader en/of het hart van de foetus een middel wordt
toegediend dat een foetale hartstilstand veroorzaakt. Chirurgische D&E wordt
momenteel in Belgi€ niet vaak toegepast om een latere zwangerschap met een
gezondheidsprobleem bij de zwangere vrouw of de foetus af te breken. Mogelijke
verklaringen zijn: de mogelijke noodzaak van een postmortale autopsie of post-
mortale beeldvorming (MR, CT ...) waarvoor een intacte foetus nodig is; de moge-
lijke wens van de vrouw/het koppel om een intacte foetus te zien na de expulsie; het
gebrek aan professionele vaardigheden voor het uitvoeren van D&E; een potentieel
risico op complicaties die de toekomstige vruchtbaarheid in gevaar kunnen brengen
(Scholten et al., 2013)'*%; een algemene voorkeur van de betrokken gezondheidswer-
kers voor medicamenteuze abortus vanwege de minder actieve betrokkenheid bij de
procedure in tegenstelling tot deze bij D&E.'"> Hoofdstuk 5.3 bespreekt de juridische
en praktische context van abortusprocedures om medische redenen die verband
houden met een gevaar voor de gezondheid van de zwangere vrouw of de foetus.

5.1.5 Complicaties

Het is moeilijk om uitgebreide vergelijkende gegevens te verkrijgen over de compli-
caties bij deze twee abortusmethoden: “Complicaties na zowel chirurgische als medi-
camenteuze abortus komen niet vaak voor, maar nationale gegevens over compli-
catiecijfers worden niet routinematig verzameld, zelfs niet in landen met degelijke
registers” (ESHRE Capri Workshop Group, 2017).

Complicatie rates lijken geen voorkeursmethode te suggereren, maar zijn eerder
indicatoren voor protocollaire verbeteringen en aandachtspunten tijdens de proce-
dure en de opvolging. De risico’s en de kans op complicaties nemen toe met de zwan-
gerschapsduur waarop de abortus wordt uitgevoerd (Lohr, 2008; Royal College of
Obstetricians and Gynecologists, 2011). Medicamenteuze en chirurgische abortus
hebben echter nog steeds een lagere morbiditeit en mortaliteit dan een zwanger-
schap die wordt uitgedragen en gevolgd door een bevalling (ESHRE Capri Workshop
Group, 2017). Met betrekking tot abortus in het tweede trimester bevelen de richt-
lijnen van het NICE en het RCOG aan om de patiénte een keuze te geven wat betreft
de methode, aangezien er geen significant verschil is in complicaties) (Royal
College of Obstetricians and Gynecologists, 2011; National Institute for Health Care
Excellence, 2019). Deze aanbeveling berust op een evaluatie van de volgende compli-
caties: ernstige bloeding, onvolledige abortus, baarmoederletsel, infectie.

14 De studie vergelijkt vrouwen die een eerdere abortus hebben gehad met degenen die geen abortus hebben gehad. De alge-
mene risico’s van chirurgische abortus werden in de studie als laag beschouwd. Bovendien werden in de studie geen exacte
gegevens verzameld over de gebruikte methode, wat het moeilijk maakt te beoordelen of de gevonden risico’s vergelijkbaar of
verschillend zijn voor chirurgische en medicamenteuze abortus.

15 Redenen vermeld in de nog te publiceren studie van F. De Meyer et al., waarin 23 Vlaamse ziekenhuisgynaecologen werden
geinterviewd die betrokken zijn bij de besluitvorming over zwangerschapsafbreking na 12 weken. Zie ook (Harries en Constant,
2020).
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In een vergelijkende studie werd het sterftecijfer voor abortus in elke zwanger-
schapsfase in de Verenigde Staten tussen 2000 en 2009 vastgesteld op 0,7 per 100.000
procedures (Raymond et al., 2014). Dit cijfer werd vervolgens vergeleken met het
sterftecijfer in een vergelijkbaar tijdperk bij plastische chirurgie door erkende instel-
lingen in Florida (0,8 per 100.000 procedures) of in het hele land (1,7 per 100.000
procedures). De studie concludeert dat de risico’s in verband met abortus in vergelij-
king met poliklinische procedures aanvaardbaar zijn. Ter vergelijking: de moeder-
sterfte bij de geboorte in Belgié wordt geschat op 4,1 per 100.000 levendgeborenen
in 2017 (Wereldgezondheidsorganisatie, 2019), hoewel voorlopige resultaten van
het Belgische analysesysteem voor moedersterfte (BAMM) een voorlopige indicatie
geven van veel hogere percentages.!'

5.1.5.1 Medicamenteuze abortus

Onvolledige abortus is de meest voorkomende complicatie bij medicamenteuze
abortus. Ondanks een correcte toediening van de farmaceutische producten kan de
aanwezigheid van achtergebleven foetaal weefsel worden waargenomen. In dat geval
is een chirurgische ingreep nodig (Royal College of Obstetricians and Gynecologists,
2011; ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Naar schatting 2 tot 5% van de zwanger-
schappen die worden afgebroken met de combinatie van mifepriston en misoprostol
vereisen een verdere chirurgische ingreep om achtergebleven weefsel te verwij-
deren (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Het RCOG geeft aan dat er voor zwan-
gerschappen tot 12 weken na de bevruchting (14 WA) bij medicamenteuze abortus
een grotere kans is op een onvolledige abortus dan bij chirurgische abortus met
vacuiimaspiratie (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2022). Bij vroe-
gere zwangerschappen heeft medicamenteuze abortus echter betere resultaten dan
chirurgische abortus wat betreft de risico’s van een onvolledige abortus. Een studie
van 4.132 gevallen van medicamenteuze abortus bij minder dan 7 weken zwanger-
schap na de bevruchting (9 WA) laat een percentage zien van 1,6% voor onvolledige
abortus en 0,3% voor evolutieve zwangerschap (Royal College of Obstetricians and

Gynecologists, 2011).

Het RCOG beveelt aan om te vertrouwen op klinische tekenen in plaats van op echo-
grafische beelden, die mogelijk misleidend zijn, om een vermoedelijke onvolledige
abortus te identificeren (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011;
ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Alarmerende symptomen zijn vaginale bloe-
ding en buikpijn. Protocollen voor risicobeperking omvatten de afwezigheid van
het gebruik van echografie (Royal College of Obstetricians and Gynecologists, 2011;
ESHRE Capri Workshop Group, 2017; National Institute for Health Care Excellence,
2019), evenals een interval van ten minste 24 uur tussen de inname van mifepriston
en misoprostol (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). De reden om geen echografie
te gebruiken ligt in het feit dat heterogene en moeilijk te interpreteren echografie-
beelden kunnen leiden tot een verkeerde diagnose van placentarest en een daarop-

16 https://www.b-oss.be/bamm
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volgende onnodige behandeling. In plaats daarvan wordt een vervolgbezoek na 2
tot 3 weken geadviseerd, om een lege uterus vast te stellen. Het RCOG beveelt ook
een systematische antibioticaprofylaxe aan, zelfs als er geen vermoeden van infectie
bestaat, v66r de chirurgische verwijdering van achtergebleven weefsel (Royal
College of Obstetricians and Gynecologists, 2011).

Bloeding: Het RCOG stelt dat minder dan 0,2% van de procedures wordt gecompli-
ceerd door een bloeding van meer dan 500 ml en het percentage dat een transfusie
nodig heeft kleiner is dan dat. Het risico is lager voor vroege abortussen (0,88 op
1.000 bij minder dan 11 weken na de bevruchting) dan voor late abortussen (4,0 op
1.000 bij meer dan 18 weken na de bevruchting)” (Royal College of Obstetricians and
Gynecologists, 2011). Hoewel bloedingen kunnen voorkomen bij elke abortusme-
thode, lijken ze iets frequenter bij medicamenteuze abortus, maar niet significant
(ibidem). Het is waarschijnlijk dat deze aantallen onderschat zijn, wegens de waar-
schijnlijke onderrapportage van minder ernstige gevallen van bloedingen.

Infectie na medicamenteuze abortus is uiterst zeldzaam bij abortus die in veilige
omstandigheden wordt uitgevoerd, zoals bij de meeste procedures in West-Europa.
Hoewel dit moeilijk te beoordelen is, is er een schatting van minder dan 1% risico
(ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Systematische screening op soa’s wordt
aanbevolen (risicobeoordeling). Deze preventieve maatregel zorgt momenteel voor
lage infectiepercentages.

Uterusruptuur: Er zijn tegenstrijdige gegevens over medicamenteuze abortus in
het tweede trimester en uterusruptuur bij patiénten met littekenuterus (bijvoor-
beeld patiénten die eerder een keizersnede hebben gehad) Het risico is niet onbe-
staande, maar wordt aanvaardbaar geacht, waarbij extra aandacht moet worden
besteed aan patiénten met een eerdere keizersnede (Royal College of Obstetricians
and Gynecologists, 2011).

5.1.5.2 Chirurgische abortus

Bloeding: Hoewel deze door verschillende oorzaken kan ontstaan (inwendig letsel
van de baarmoederhals of de baarmoeder, onvolledige procedure, het niet samen-
trekken van de baarmoeder), is bloeding de meest voorkomende complicatie na een
chirurgische abortus in het tweede trimester (Lohr, 2008). De richtlijnen van het
RCOG verwijzen naar een studie waarin het percentage vrouwen met een ernstige
bloeding bij een D&E wordt geschat op 0,9% (Royal College of Obstetricians and
Gynecologists, 2011).

Infectie: Screening op soa’s (risicobeoordeling), alsook preventieve antibiotica
worden aanbevolen vé6r de chirurgische abortusprocedure (Lohr, 2008; Royal
College of Obstetricians and Gynecologists, 2022). Een aanvullende “no touch”me-
thode wordt algemeen aanbevolen, wat inhoudt dat instrumenten nooit in contact
komen met niet-steriele oppervlakken alvorens de baarmoeder aan te raken.
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Cervicale scheuren en perforatie van de baarmoeder worden door het RCOG
geschat op 1 op 100 chirurgische abortussen, hoewel vroege abortussen en ervaren
artsen het risico aanzienlijk verminderen (Royal College of Obstetricians and
Gynecologists, 2011). De ESHRE Capri Workshop Group meldt een lagere incidentie
van 0,2-0,4% baarmoederperforaties voor chirurgische abortussen in het tweede
trimester (ESHRE Capri Workshop Group, 2017). Er zijn verschillende strategieén
voor risicobeperking beschikbaar. De voorbereiding van de baarmoederhals in
aanvulling op dilatatoren vermindert het risico op cervicale scheuren en perforatie
van de baarmoeder (Lerma en Blumenthal, 2020). Lohr (2008) dringt aan op een
nauwkeurige bepaling van de zwangerschapsduur (door middel van echografie), om
onderschatting en dus te weinig dilatatie, wat een frequente oorzaak is van perfo-
ratie, te voorkomen.

Evolutieve zwangerschap ondanks abortus: Het RCOG geeft aan dat 2,3 op 1000
zwangerschappen na chirurgische abortusprocedures via vacuiimaspiratie toch
voortduren. Deze aantallen werden waargenomen tot 10 weken na de bevruchting
(dit percentage is vastgesteld op basis van een studie van 33.090 gevallen) (Royal
College of Obstetricians and Gynecologists, 2011). In een andere studie, die ook door
het RCOG wordt vermeld, wordt een schatting gegeven van 0,5% evolutieve zwan-
gerschappen na abortusprocedures met de vaculimaspiratiemethode (ibidem). Er
worden verschillende factoren genoemd die het risico op de voortzetting van de
zwangerschap vergroten: afwezigheid van eerdere zwangerschap bij de patiénte,
vroege abortusprocedures (4 weken na de bevruchting of eerder), een minder
ervaren arts of baarmoederafwijkingen bij de patiénte.

Gevolgen op lange termijn: De veronderstelling dat D&E waarschijnlijk wordt geas-
socieerd met ernstige nadelige effecten voor volgende zwangerschappen (cervicale
zwakte, miskraam of vroeggeboorte) blijft controversieel en de literatuur is hierover
niet eensluidend. In een studie van Scholten e.a. wordt wel een positieve associatie
gevonden tussen het hebben ondergaan van chirurgische abortus en problemen
(vroeggeboorte, cervicale incompetentie, problemen met innesteling/retentie van de
placenta en bloedingen na de bevalling) bij toekomstige zwangerschappen, hoewel
de absolute risico’s minimaal worden geacht (Scholten et al., 2013). De studie van
Kalish et al. waarin de gevolgen voor de zwangerschap van een cohorte vrouwen die
tussen 1996 en 2000 D&E hebben ondergaan worden geévalueerd, concludeert dat
abortus in het tweede trimester met D&E geen risicofactor is voor vroeggeboorte of
zwangerschapsverlies in een volgende zwangerschap (Kalish et al., 2002). Het RCOG
stelt een verband vast tussen het aantal eerdere abortussen en het risico op vroeg-
geboorte bij volgende zwangerschappen, hoewel ook andere factoren, zoals de soci-
aaleconomische status, ook een rol kunnen spelen (Royal College of Obstetricians
and Gynecologists, 2011).
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Meer recent hebben preoperatieve D&E-methoden met voorbereiding van de baar-
moederhals met osmotische dilatatoren en medicatie ook het risico op letsels van
de baarmoederhals verminderd en de gevolgen hiervan voor een volgende zwanger-
schap verbeterd (Lohr, 2008; Lohr et al., 2008).
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5.2 De praktijk van abortus op verzoek

De opmerkingen en aanbevelingen in dit hoofdstuk zijn vooral het resultaat van
de inspanningen van werkgroep 1, belast met de beoordeling van het huidige
functioneren en de mogelijke verbetering van de praktijk van electieve zwanger-
schapsafbreking in abortuscentra en ziekenhuizen. Het feit dat geen melding wordt
gemaakt van de andere groepen, betekent in geen geval dat zij bezwaren opperden.
Tenzij anders vermeld, zijn de standpunten bekrachtigd en gevalideerd door het
Wetenschappelijk Comité, waardoor dit hoofdstuk representatief is voor de mening
van het Wetenschappelijk Comité.

5.2.1 Korte geschiedenis van de formalisering van het professionele werkveld van abortus in Belgié
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Enkele historische mijlpalen zijn nodig om de huidige structuur van het werkveld van
abortus als sociaal en medisch vakgebied te begrijpen. Zoals uitvoeriger beschreven
in hoofdstuk 2 (Historische en maatschappelijke achtergrond van abortus), de
abortuspraktijk in Belgié is ouder dan de eerste wet betreffende abortus, die in
1990 werd aangenomen en kan men vanaf de jaren zeventig en in het kielzog van
de gebeurtenissen van mei 1968 en de feministische beweging van de jaren zeventig
vormen van verzet tegen het wettelijk verbod op abortus vaststellen. In Belgié werd
het verzet niet alleen gevormd door pro-abortus activisme en demonstraties, maar
ook door artsen en vrijwilligers die abortussen uitvoerden in verantwoorde medi-
sche omstandigheden. Ze deden dit tegen geringe betaling of helemaal gratis - wat
in schril contrast staat met veel landen waar illegale abortus duur en vaak gevaarlijk
was.

Tussen deze mobilisaties in de jaren zeventig en de wet van 3 april 1990 zijn in het
Belgische landschap verschillende organisatievormen op het gebied van abortus
ontstaan. Indeziekenhuizen warenzowelin het Franstalige alsin het Nederlandstalige
landsdeel artsen te vinden die zich inzetten voor de abortusrechten: dr. Willy Peers,
professor Pierre-Olivier Hubinont (ULB) en professor Jean-Jacques Amy (VUB), allen
zeer gerespecteerd voor hun morele integriteit, waren de leidende figuren van de
abortuspraktijk binnen ziekenhuizen. Aan Franstalige kant wilden verschillende
ziekenhuizen abortussen uitvoeren. Aan Nederlandstalige kant was het AZ-VUB het
enige ziekenhuis dat daartoe overging, vanaf 1977.

In de centra buiten de ziekenhuizen doken twee verschillende strategieén op, die
hebben geleid tot de huidige structurering van abortuscentra aan beide zijden van de
taalgrens. Aan Nederlandstalige zijde werd in 1980 de CCNAC (Centrale Coordinatie
van Nederlandstalige Abortus Centra) opgericht. Het KAC (Kollectief Anti Conceptie)
van Gent en CEVO Brussel voerden abortussen uit in abortuscentra met steun
van STIMEZO (Stichting Medisch Verantwoorde Zwangerschapsonderbreking) in
Nederland en op basis van hetzelfde organisatiemodel als deze organisatie: een
netwerk van huisartsen, gynaecologen en Vlaamse Centra voor Geboorteregeling
en Seksuele Opvoeding (CGSO) verwees vrouwen die om een abortus vroegen door-
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gaans naar hen door. De invloed van het Nederlandse model van STIMEZO en de
angst voor repressie hebben geleid tot de ontwikkeling van een model van gespe-
cialiseerde abortusklinieken, verbonden met een netwerk van zorgverleners, dat
de mogelijkheid behield zich te beveiligen en af te schermen tijdens de decennia
waarin abortusverstrekking illegaal was. Aan Franstalige zijde hebben sommige
centra voor gezinsplanning vanaf 1975 besloten abortusprocedures in Brussel uit te
voeren. Zij verenigden zich in 1979 en richtten de GACEHPA (Groupe d’Action des
Centres Extra-Hospitaliers Pratiquant I'Avortement) op. In dezelfde rebelse geest als
de bovengenoemde artsen die openlijk abortussen uitvoerden ondanks een verbod,
volgden deze centra voor gezinsplanning de strategie om abortuszorg op te nemen
binnen hun andere missies op vlak van preventie, reproductieve gezondheidszorg
en algemene voorlichting.

Dit historische traject verklaart het bestaande contrast op vlak van organisatie van
het werkveld en waarom de Vlaamse gemeenschap heeft gekozen voor een model
van specialisatie en centralisatie van de abortuszorg, terwijl de Franse gemeen-
schap de abortuszorg heeft georganiseerd als geintegreerd in een breed netwerk van
centra voor gezinsplanning. Zo zijn er momenteel 33 ambulante centra die abor-
tussen uitvoeren aan Franstalige zijde (waarvan 1 verbonden aan een ziekenhuis)
en 7 centra aan Nederlandstalige zijde (waarvan 1 verbonden aan een ziekenhuis).

Sinds 2002-2003 kunnen abortuscentra een overeenkomst sluiten met het RIZIV,
waardoor de terugbetaling van abortushulpverlening mogelijk wordt. De RIZIV-
overeenkomst betreft 32 Franstalige en 5 Nederlandstalige centra.

5.2.2 Zwangerschapsafbreking op verzoek in de Federatie Wallonié-Brussel en het Vlaams Gewest

5.2.2.1 Stappen van de procedure in abortuscentra

Eerste contact

De allereerste stap in het verkrijgen van een abortusprocedure bestaat erin contact
op te nemen met een ambulant centrum dat abortus aanbiedt. Vrouwen die een
ongewenste zwangerschap doormaken, kunnen zich telefonisch, via elektronische
weg of in persoon (afthankelijk van de centra) aanmelden bij een abortuscentrum.
Dit eerste contact kan spontaan plaatsvinden of de zwangere vrouw kan door een
beroepsbeoefenaar in de gezondheidszorg worden doorverwezen om een eerste
afspraak te maken.

Psychosociale consultatie

Tijdens deze raadpleging kunnen verschillende onderwerpen uitvoering worden
besproken: een overzicht van de persoonlijke en sociale context, de kinderwens,
de status van het koppel, de eventuele persoonlijke moeilijkheden en de mogelijke
hulp- en bijstandsmogelijkheden (...). De verschillende opties met betrekking tot de
zwangerschap (al dan niet afbreken) en de opties in geval van voortzetting van de
zwangerschap worden ook besproken, evenals het onderwerp anticonceptie (door
vragen te stellen over de oorzaak van de ongewenste zwangerschap, het huidige anti-
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conceptiegebruik, de toekomstige behoeften in het licht van de persoonlijke situatie,
enz.). De abortusmethoden worden in detail toegelicht, samen met de bijbehorende
procedures, de kosten en uitvoeringsvoorwaarden.

In overleg met de vrouw wordt de ingreep gepland, na minstens de wachttijd van zes
dagen.

Bijna alle centra voor gezinsplanning die abortussen uitvoeren en abortusklinieken
hebben een RIZIV-conventie. Deze conventie is alleen bedoeld voor centra die abor-
tussen uitvoeren in ambulante voorzieningen buiten ziekenhuizen (wat verklaart
waarom centra die de abortussen in een ziekenhuis uitvoeren, geen overeenkomst
hebben). Deze RIZIV-conventie bepaalt dat er een samenwerkingsovereenkomst
moet zijn met ten minste één ziekenhuis, zoals blijkt uit het onderstaande uittreksel:

Art. 9. Het Centrum heeft te allen tijde met de dienst gynaecologie van
minstens één ziekenhuis naar keuze een samenwerkingsovereenkomst,
met een uitgewerkt schriftelijk protocol waarin de inhoud en vorm van
de samenwerking concreet organisatorisch uitgewerkt worden.

De samenwerking in haar geheel heeft ten minste betrekking op:

+ de modaliteiten voor dringende opvang door het ziekenhuis van elke
rechthebbende bij wie er complicaties optreden tijdens of onmiddellijk
na de zwangerschapsafbreking in het Centrum die daar niet ter plaatse
kunnen behandeld worden;

« de modaliteiten voor opvang door het ziekenhuis van elke rechtheb-
bende van wie het Centrum vermoedt dat het voltooien van haar zwan-
gerschap een ernstig gevaar inhoudt voor haar gezondheid of dat het
kind dat geboren zal worden, zal lijden aan een uiterst zware kwaal
die als ongeneeslijk wordt erkend op het ogenblik van de eventuele
diagnose;

+ de modaliteiten voor opvang door het ziekenhuis van elke rechtheb-
bende die een zwangerschapsafbreking wenst onder volledige verdo-
ving of bij wie een zwangerschapsafbreking slechts kan gebeuren onder
het toezicht van een geneesheer-specialist in de anesthesiologie;

+ modaliteiten voor opvang door het Centrum van elke rechthebbende die
door het ziekenhuis gestuurd is daar dit oordeelt dat zij meer psychoso-
ciale opvang en begeleiding nodig heeft dan het ziekenhuis kan geven.
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De samenwerking kan ook betrekking hebben op gezamenlijke bijscho-
ling van het personeel en uitwisseling van ervaring inzake zwan-
gerschapsafbreking en voorlichting inzake anticonceptie en inzake
preventie van seksueel overdraaghare aandoeningen.

Voor het afsluiten van deze revalidatieovereenkomst is de samenwer-
kingsovereenkomst, of het geheel van samenwerkingsovereenkom-
sten, door het College van geneesheren-directeurs getoetst aan de in de
tweede alinea van dit artikel vermelde criteria en is vastgesteld dat de
samenwerkingsovereenkomst, of het geheel ervan, eraan voldoet.

Medische consultatie

De eerste afspraak omvat een medisch onderzoek, bestaande uit een medische
anamnese, een gynaecologisch onderzoek, een echografie en eventueel aanvullende
tests op beslissing van het medische team (bv. soa, bloedgroep).

Afhankelijk van de organisatie van het abortuscentrum worden de abortus, het
gesprek over de toekomstige contraceptie en de follow-upraadpleging verzorgd
door hetzelfde team van beroepsbeoefenaren (psychosociaal werker en arts) om
de continuiteit van de zorg te waarborgen of door personen die beschikbaar zijn
op het moment van de eerstvolgende mogelijke afspraak, om extra vertraging te
voorkomen.

Abortusprocedure

Na de wachttijd wordt de patiénte ontvangen voor een tweede afspraak waarbij
de abortusprocedure zal worden uitgevoerd na ondertekening van een toestem-
mingsformulier zoals wettelijk vereist. Er zijn dan twee methoden beschikbaar. Een
abortus door medicatie is momenteel een protocol dat doorgaans wordt voorgesteld
aan de patiénte als de zwangerschap niet ouder is dan 7 weken na de bevruchting (9
WA). Dit gebeurt in twee stappen: een eerste stap met de inname van mifepriston, 24
tot 48 uur later gevolgd door een tweede stap, met de inname van misoprostol (pros-
taglandine) in het abortuscentrum. Chirurgische abortus door zuigcurettage (ZC)
wordt uitgevoerd in ambulante abortuscentra onder lokale verdoving. Na de voor-
bereiding van de baarmoeder door middel van misoprostol of mifepriston wordt het
vruchtzakje geaspireerd met een zuigapparaat. De operatie, die ongeveer 15 minuten
duurt, wordt gevolgd door een rustperiode onder medisch toezicht. Voor sommige
centra verbonden aan een ziekenhuis z, wordt de chirurgische handeling uitgevoerd
in het aangrenzende ziekenhuis (zoals in het geval van Labyrint met ZNA Antwerpen,
of City planning met het UMC Sint-Pieter).
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De keuze voor medicamenteuze of chirurgische abortus wordt dus bepaald door
medische aspecten, zoals de zwangerschapsduur, maar ook door de voorkeur van de
patiénte en door andere determinanten (psychologische aspecten, socio-economi-
sche overwegingen zoals noodzakelijk verlof van het werk, ...).

Het is via de RIZIV-conventie dat centra die abortussen uitvoeren, Mifegyne (mife-
priston) kunnen verkrijgen van de apotheek van het partnerziekenhuis en patiéntes
kunnen doorverwijzen in geval van medische complicaties na een abortusproce-
dure. In sommige gevallen weigert het belangrijkste partnerziekenhuis waarmee zij
een overeenkomst hebben, abortussen uit te voeren. Wanneer algemene anesthesie
nodig is, of wanneer patiéntes ernstige gezondheidsproblemen hebben waardoor
een abortus in een ziekenhuis nodig is, moeten sommige centra een overeenkomst
sluiten met een tweede ziekenhuis dat deze abortusprocedures wil uitvoeren.

Follow-up

Na de abortusprocedure kan een follow-upafspraak worden gepland. Deze follow-up
wordt aangeboden wanneer de vrouw dit wenst, om haar medische toestand en
eventueel haar psychologische toestand te bespreken en na te gaan, en om de
anticonceptie te bekijken die ten tijde van de abortus is opgestart. Het dient te
worden opgemerkt dat een meerderheid van de vrouwen niet komt opdagen voor
de follow-upafspraak. Er kunnen ook bijkomende afspraken worden gemaakt als
de vrouw daar behoefte aan heeft. Sinds de coronacrisis worden follow-upconsulta-
ties ook aangeboden onder de vorm van een video- of telefonische consultatie. Deze
mogelijkheid moet worden gehandhaafd.

5.2.2.2 Overeenkomsten en verschillen tussen de regio’s

De Franstalige “Centres de Planning familial” bieden niet alleen gezondheidszorg
rond abortus, maar ook rond seksuele en reproductieve gezondheid (zoals de opspo-
ring en behandeling van soa) en, meer in het algemeen, het emotionele, relationele
en seksuele leven. Zij staan ook in voor het verstrekken van informatie en educa-
tief materiaal over gezondheid, seksualiteit, reproductieve rechten, contraceptie en
algemene gezinsplanning, juridisch advies, enz. Dit gebeurt door middel van advies-
sessies, documentatie en educatieve animaties.
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Deze centra zijn gestructureerd in verschillende federaties die min of meer de
Belgische verzuilde structuur volgen. In 33 van deze centra worden abortussen
uitgevoerd:

« Fédération laique de centres de planning familial (FLCPF)
* 42 centrain totaal
¢ 22 daarvan voeren abortussen uit
« Fédération des Centres de Planning familial des Femmes Prévoyantes
Socialistes (FCPF FPS)
¢ 19 centra in totaal
« 9 daarvan voeren abortussen uit
« Fédération des Centres de Planning et de Consultations (FCPC)
« 17 centra en een bijkantoor
« Geen ervan voert abortussen uit'’
« Fédération des Centres Pluralistes de Planning Familial (FCPPF)
¢ 26 centra in totaal
« 2 daarvan voeren abortussen uit
« Groupe dAction des Centres Extra hospitaliers Pratiquant I'Avortement
(GACEHPA). Deze groep wordt gevormd door de abortuscentra van de FLCPF
en van de FCPPF die abortussen uitvoeren.

In het Vlaamse Gewest zijn de abortusklinieken gespecialiseerd in abortuszorg en de
psychosociale begeleiding rond ongeplande/ongewenste zwangerschappen en anti-
conceptie na abortus, terwijl de educatieve opdrachten rond seksuele gezondheid
bij Sensoa vallen.

+ Verschillende klinieken zijn gefuseerd om het LUNA-netwerk te vormen, met
name de centra in Antwerpen, Gent, Hasselt en Oostende.

« VUB-Dilemma is verbonden aan de VUB in Brussel en werkt samen met LUNA.

+ Het centrum Labyrint in Borgerhout maakt deel uit van het ZNA Sint-
Erasmusziekenhuis (abortussen worden uitgevoerd in het ziekenhuis onder
algemene verdoving; het centrum heeft geen conventie met het RIZIV).

« Het Abortuscentrum Durmelaan is gevestigd in Lokeren (het centrum heeft
geen conventie met het RIZIV).

7 Sommige van deze centra hebben een RIZIV-conventie aangevraagd om abortussen te mogen uitvoeren, maar dit is geweigerd
op grond van het bestaande aantal centra aan Franstalige zijde.
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Het laatste rapport van de Nationale Evaluatiecommissie (Deel 2: Jaarverslagen
van de instellingen voor gezondheidszorg- p. 57) geeft aan dat de Franstalige en
Nederlandstalige ambulante abortuscentra in 2019 respectievelijk 8.358 (75,5% van
de abortussen in Franstalige instellingen voor gezondheidszorg) en 7.732 (98% van
de abortussen in Nederlandstalige instellingen voor gezondheidszorg) abortussen
hebben uitgevoerd. De volgende tabel geeft het percentage abortusprocedures aan,
afthankelijk van het type voorziening waar de procedure werd uitgevoerd, met een
verdeling per provincie en voor het jaar 2019.

Figuur 3 Verdeling van de abortusprocedures in Belgié, volgens het type voorziening en de provincie

van de woonplaats

Provincie van de woonplaats Ziekenhuis Abortuscentrum
]

West-Vlaanderen 21 1,81% 1138 98,19%
Oost-Vlaanderen 121 6,55% 1725 93,45%
Antwerpen 40 1,36% 2897 98,64%
Limburg 4 0,43% 928 99,57%
Vlaams-Brabant 124 11,31% 972 88,69%
Brussel 886 24,78% 2689 75,22%
Waals-Brabant 135 19,97% 541 80,03%
Henegouwen 1178 45,26% 1426 54,74%
Namen 175 23,06% 584 76,94%
Luik 603 31,90% 1287 68,10%
Luxemburg 18 4,12% 419 95,88%
In het buitenland*® 17 14,53% 99 85,47%
TOTAAL 3322 14705

Bron: (Nationale Evaluatiecommissie, 2021)

18 patiéntes die buiten Belgié wonen, vormen een kleine fractie van het nationale aantal. Het is wel interessant op te merken dat
zij zich vooral tot de abortuscentra lijken te wenden.
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Deze verdeling wijst op een ander soort contrast tussen de gewesten: in Vlaanderen
wordt het overgrote deel van de abortussen in abortusklinieken uitgevoerd, terwijl
het Brusselse en het Waalse Gewest meer onderhevig zijn aan lokale verschillen. Een
aanzienlijk deel van de abortussen wordt er in ziekenhuizen uitgevoerd. Nog voor
abortus wettelijk geregeld was, waren de enige abortusaanbieders in Vlaanderen
abortuscentra. Deze situatie veranderde niet na de legalisering van abortus. Het
LUNA-netwerk in Vlaanderen staat bij de patiénten bekend als de belangrijkste
aanbieder van abortus. In de Waalse provincies daarentegen, voornamelijk in
Henegouwen of Luik, wendt een aanzienlijk deel van de vrouwen zich voor abor-
tusprocedures tot hun huisarts en/of het plaatselijke ziekenhuis, aansluitend op
hun gebruikelijke gynaecologische zorg. Bovendien is het netwerk van centra voor
gezinsplanning die abortusprocedures aanbieden ongelijkmatig verdeeld over de
provincies. Dit geldt ook voor ziekenhuizen en artsen die bereid zijn abortussen
uit te voeren: in de provincie Luxemburg zijn er zeer weinig artsen die abortussen
uitvoeren, wat verklaart waarom de meeste abortussen er plaatsvinden in abortus-
centra (en meer bepaald in het enige abortuscentrum van de provincie).

5.2.2.3 Stappen van de procedure in ziekenhuizen

Het Wetenschappelijk Comité heeft ervoor gekozen het proces in ziekenhuizen
niet in detail te doorlopen, aangezien er geen gestandaardiseerd protocol bestaat
dat vergelijkbaar is met het zorgtraject dat in abortuscentra wordt aangetroffen.
Abortusartsen in ziekenhuizen voldoen aan dezelfde wettelijke voorschriften (gein-
formeerde toestemming, wachttijd, informatie, kwaliteit van de zorg, ...) als abor-
tuscentra. Door verschillende (of de afwezigheid van) overeenkomsten met het
RIZIV op het gebied van facturering en door de interne organisatie kunnen de zorg-
trajecten echter variéren: sommige ziekenhuizen organiseren een consultatie met
een psycholoog en/of een maatschappelijk werker, terwijl in andere ziekenhuizen
de gynaecoloog de behandelaar is die instaat voor alle consultaties. Ook de opties
op het gebied van abortusmethoden (door medicatie of chirurgisch) en sedatie of
verdoving kunnen per arts verschillen.

Het Comité wil benadrukken dat patiénten bijgevolg niet op voorhand kunnen weten
wat ze kunnen verwachten qua zorgtraject en protocollen (om nog maar te zwijgen
van de mogelijkheid van gewetensbezwaren inzake abortus). Niet alle ziekenhuizen
voeren abortussen uit. Sommige ziekenhuizen voeren abortussen uit sinds de tijd
dat abortus illegaal was en blijven hulp bieden aan patiéntes die zich met hun onge-
wenste zwangerschap tot hen wenden. In sommige structuren moeten patiéntes
eerst een afspraak maken met een gynaecoloog, die hen vervolgens doorverwijst
naar een psychosociaal werker voor een volgende afspraak. Andere ziekenhuizen
hebben een meer geintegreerd zorgtraject georganiseerd, vergelijkbaar met centra
voor gezinsplanning of abortuscentra (in één afspraak). Sommige ziekenhuizen
werken samen met abortuscentra vanwege hun expertise in het omgaan met onge-
plande of ongewenste zwangerschappen.
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De fusie van ziekenhuizen heeft op zichzelf ook heel wat veranderingen teweegge-
bracht op het gebied van abortus. Sommige ziekenhuizen voerden v6ér de fusie geen
abortussen uit en zijn pas sindsdien begonnen met het uitvoeren van abortussen; in
andere ziekenhuizen werd de abortuszorg sinds de fusie stopgezet.

Hoewel zwangerschapsafbreking als onderdeel van de standaard medische zorg
moet worden beschouwd, voeren veel ziekenhuizen nog steeds geen abortussen op
verzoek uit en willen zij enkel abortussen op medische gronden uitvoeren. Hoewel
hier historische redenen voor kunnen zijn en er voldoende expertise beschikbaar is
in gespecialiseerde abortuscentra, kan de afsplitsing van abortuszorg van de andere
medische zorg als een stigmatiserende houding worden beschouwd.

Leden van werkgroep 1 melden een duidelijk gebrek aan kennis bij sommige gynae-
cologen over de Abortuswet: sommige denken dat abortus slechts is toegestaan
tot 12 weken na de laatste menstruatie; andere weten niet dat de wettelijke herzie-
ning van 2018 de wachttijd van zes dagen mogelijk verkort om medische redenen;
weer andere weten niet dat de wet hen verplicht om, als zij hun toevlucht nemen tot
gewetensbezwaren, patiéntes door te verwijzen naar een voorziening of een arts die
abortus aanbiedt.

Naast hun duidelijke rol in het geval van patiénten waarbij zich bijzondere medische
situaties voordoen die pertinente zwaardere technische uitrusting en expertise van
het ziekenhuis vereisen, wordt een aantal patiéntes naar de ziekenhuizen verwezen
omdat zij de enige voorzieningen zijn waar abortusprocedures onder algemene
verdoving kunnen worden uitgevoerd. Dit bekende feit verklaart dat artsen en abor-
tuscentra patiéntes die deze sedatiemethode verkiezen (of nodig hebben) onmiddel-
lijk naar ziekenhuizen verwijzen, tenzij patiéntes die zich hiervan bewust zijn, om
die precieze reden meteen kiezen voor het ziekenhuis. Bijgevolg worden de meeste
abortussen in een ziekenhuis onder algemene verdoving uitgevoerd — hoewel dit niet
systematisch gebeurt. Transparantie in praktijken en protocollen zou voor vrouwen
een pluspunt zijn om een geinformeerde keuze te kunnen maken en hun eigen zorg-
traject te kunnen kiezen.

5.2.3 Kwaliteit van de zorg tijdens de abortusprocedure
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De eerste stap bestaat uit een ontmoeting met de zwangere vrouw die om abortus
verzoekt en uit een individueel gesprek waarbij haar wil en behoeften worden beoor-
deeld op basis van haar persoonlijke en medische geschiedenis. Het psychosociale
gesprek wordt gevolgd door een medisch onderzoek waarbij de duur van de zwanger-
schap, eventuele medische aandoeningen en de abortusmethode(n) worden beoor-
deeld en soms enkele tests worden overwogen (opsporing van soa, bloedgroep). Deze
procedure in twee stappen wordt door het Wetenschappelijk Comité beschouwd als
een troef voor de kwaliteit van de abortuszorg en wij bevelen aan deze verdeling
van de expertise tussen een psychosociale follow-up en het medische aspect van de
procedure te behouden.

5. ANALYSE VAN DE ABORTUSPRAKTIJK

Twee belangrijke aspecten moeten de abortusprocedure en de relatie met de zwan-
gere vrouw leiden: geindividualiseerde zorg en een vertrouwensrelatie. Professionals
en deskundigen in de werkgroep en het Wetenschappelijk Comité beschouwen deze
aspecten als de kerntaak van abortusverstrekkers in de eerstelijnszorg. In de huidige
situatie betekent dit echter soms dat delen van de wettelijke vereisten loodrecht staat
op kwalitatieve medische zorg, waardoor ze niet in alle gevallen kunnen worden
toegepast. De huidige in de wet gestandaardiseerde informatieverplichtingen zijn
een voorbeeld van eisen die in strijd zijn met de notie van een goede praktijk: het
verplicht vermelden van informatie die voor de individuele situatie van de zwan-
gere vrouw inadequaat is, leidt tot meer stigmatisering en verwarring dan wanneer
de inhoud van het gesprek gepersonaliseerd wordt, zoals verder wordt uiteengezet.

De omgang met de privacy van patiénten, hun medische geschiedenis, hun gevoels-
leven en/of seksuele leven en een mogelijke staat van kwetsbaarheid vereist dat de
patiénte het gevoel heeft dat zij vertrouwen kan hebben in de zorgverleners en in alle
eerlijkheid persoonlijke en medische informatie kan delen.

5.2.3.1 Wettelijke voorwaarden bij abortus: verplichte informatie

De voorwaarden die een dergelijk klimaat van vertrouwen en eerlijkheid toelaten
berusten op een geindividualiseerde benadering ter evaluatie van de behoeften en
de situatie van de zwangere vrouw. Indien nodig worden de oorzaken die tot de zwan-
gerschap hebben geleid (of deze nu initieel gepland was of niet) onderzocht, evenals
mogelijke persoonlijke of medische problemen die de vrouw bereid is te delen.

Een dergelijke individuele benadering draagt bij tot het vermijden van een vooraf
bepaald en stereotiep beeld van vrouwen die om een abortus vragen. Ze maakt ook
een aanpassing op maat van de feitelijke persoonlijke situatie van de patiénte moge-
lijk en ondersteunt een autonome beslissing over abortus en de abortusprocedure.
Leden van zowel de werkgroep als het Wetenschappelijk Comité zijn van mening dat
een gepersonaliseerde aanpak niet verenigbaar is met een lijst aan informatiever-
plichtingen. Zij pleiten voor een aanpak gebaseerd op good practices, die inhoudt dat
er een lijst beschikbaar is van onderwerpen die mogelijk aan bod moeten komen,
maar dat de onderwerpen die worden besproken, de inhoud ervan en de wijze
waarop de informatie wordt verstrekt, worden aangepast aan de specifieke situatie
van de individuele patiénte.

Anticonceptie

Overeenkomstig de wettelijke vereisten wordt anticonceptie altijd besproken, zowel
wat betreft eerder anticonceptiegebruik als de anticonceptiekeuze voor de periode
na de abortusprocedure. Als de zwangerschap het gevolg is van gefaalde anticon-
ceptie of als de patiénte niet tevreden is over de huidige anticonceptiemethode, is
dit een gelegenheid om met specialisten naar een geschiktere optie te zoeken. Het
Wetenschappelijk Comité is van mening dat anticonceptie een intrinsiek onderdeel
is van de preventie van ongewenste zwangerschappen en een onontbeerlijk gesprek-
sonderwerp moet blijven in het kader van de abortusprocedure.
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Financiéle hulp bij het ouderschap

Volgens de huidige wettelijke bepalingen moet het bestaan van financiéle hulp ter
ondersteuning van het ouderschap (bijvoorbeeld kinderbijslag) systematisch worden
vermeld tijdens het psychosociale gesprek. Mensen van het werkveld geven aan dat
deze aspecten echter alleen worden besproken wanneer financiéle kwesties een rol
blijken te spelen bij de beslissing om een abortus te ondergaan of de zwangerschap
te behouden, wat niet altijd het geval is. Vervolgens wordt besproken hoe financiéle
kwesties de beslissing in de onmiddellijke omstandigheden kunnen beinvloeden en
of de vrouw door financiéle hulp anders aan zou kijken tegen de mogelijkheid van
een kind in de nabije toekomst. Leden van het Comité benadrukken echter dat de
redenen die leiden tot het verzoeken van een abortus meestal multifactorieel zijn
en dat financiéle problemen zelden de enige reden zijn. Financiéle problemen zijn
meestal slechts één element dat wijst op een algemene precaire situatie, die volgens
de persoon die om een abortus verzoekt, niet verenighaar is met het grootbrengen
van een kind. Hoewel financiéle hulp voor ouderschap dus welkom is, beseffen wij
ook heel goed dat dit voor veel abortussen die gerelateerd zijn aan financiéle redenen
geen afdoende oplossing is.

Adoptie

Professionals en deskundigen van de werkgroep stellen unaniem dat in de huidige
situatie de mogelijkheid van adoptie bijna nooit aan de patiénte wordt vermeld.
Zij zijn van mening dat het bijzonder schadelijk is om zelfs maar de optie van het
uitdragen van een ongewenste zwangerschap te noemen aan iemand die expliciet
wenst deze zwangerschap te beéindigen - of aan iemand die twijfelt tussen het
afbreken van de zwangerschap en het grootbrengen van het kind. Gezien de taboes-
feer rond abortus hebben patiéntes het al moeilijk om een omgeving te vinden waar
hun verzoek om een abortus op een niet-oordelende manier wordt begrepen en
gerespecteerd. Adoptie wordt alleen vermeld in specifieke gevallen die zich zelden
voordoen: als de patiénte spontaan over adoptie begint of als de zwangerschapsduur
de wettelijke termijn voor abortus (in Belgié of in andere landen) heeft overschreden
en de patiénte geen kind wil of kan krijgen en grootbrengen. Abortus lijkt een moge-
lijke oplossing voor wie een zwangerschap niet wenst voort te zetten, terwijl adoptie
een mogelijke oplossing is voor wie het kind dat aan het eind van een zwangerschap
wordt geboren, niet wenst te houden en groot te brengen.

ArianeVanden Berghe, adoptieambtenaarvoor de Vlaamse Gemeenschap, verklaarde
tijdens de hoorzitting van 2018 expliciet aan de Kamer van Volksvertegenwoordigers
dat er slechts een zeer zwakke relatie bestaat tussen de keuze voor abortus en de
keuze om een kind toe te vertrouwen aan adoptiediensten (Parl.St. Kamer 2018,
doc. nr. 54 3216/003). Het enige verband tussen beide opties is dat ze een moge-
lijke oplossing bieden voor een ongewenste zwangerschap. Er bestaat geen typisch
traject voor een beslissing tot adoptie, noch wat betreft het sociaal-demografische
profiel van de vrouwen, noch wat betreft de zwangerschapsduur waarop de beslis-
sing wordt genomen (de beslissing kan zeer vroeg in de zwangerschap of in een
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later stadium worden genomen, het kan een zeer snelle en vastberaden beslissing
zijn of een geleidelijke beslissing, waarvoor langdurige begeleiding door gespeci-
aliseerde adoptiediensten nodig is). Een dergelijke beslissing wordt als zeer moei-
lijk beschouwd. Van de zwangere vrouwen die belangstelling hebben getoond voor
het toevertrouwen van het kind bij de geboorte aan adoptiediensten, zal uiteindelijk
slechts een derde die keuze daadwerkelijk maken. Adoptie moet worden beschouwd
als een specifiek besluitvormingsproces, dat begeleiding en follow-up door gespecia-
liseerde teams vereist, en mag in geen geval worden voorgesteld als gewoonweg een
alternatief voor abortus. De geschiedenis van vrouwen in de jaren zestig, zeventig
of tachtig die bij gebrek aan mogelijkheden of door externe (sociale of morele) druk
hun toevlucht moesten nemen tot adoptie, is volgens de deskundige een geweldda-
dige geschiedenis.

Dat adoptie een specifiek beslissingspad is, los van abortus, wordt bevestigd door de
Turnaway Study, een longitudinaal onderzoek in de VS waarin de langetermijnre-
sultaten worden vergeleken van een cohort dat een abortus heeft ondergaan en een
ander cohort aan wie een abortus werd ontzegd.'” Van de vrouwen aan wie de optie
van abortus werd ontzegd, koos slechts een klein deel (9%) voor adoptie (Sisson et
al., 2017). Volgens de auteurs blijkt hieruit duidelijk dat adoptie alleen wordt gezien
als een laatste redmiddel, wanneer de twee andere voorkeursopties - abortus en
vervolgens ouderschap - om juridische of praktische redenen niet langer haalbaar
zijn. Voor vrouwen die een ongeplande of ongewenste zwangerschap meemaken, is
het afstaan van het kind voor adoptie dus niet slechts één van de vele opties, maar de
optie die overblijft wanneer andere mogelijkheden zijn weggevallen.

Terreindeskundigen van werkgroep 1 sluiten zich aan bij de mening en ervaring van
Ariane Van den Berghe en bij het hoofdstuk van de Turnaway Study over adoptie:
zelfs in deze tijd is het een traumatische ervaring om gedwongen of onder druk gezet
te worden om een ongewenste zwangerschap uit te dragen en het kind af te staan
voor adoptie. Op dezelfde manier is het systematisch voorstellen van adoptie als een
alternatief voor abortus niet alleen simplistisch, maar gaat het ook voorbij aan de
uiteenlopende ervaringen van een ongewenste zwangerschap en de emotionele of
zelfs traumatische toestand die deze kan veroorzaken. Om deze redenen, en om een
kwalitatieve en respectvolle begeleiding te waarborgen, maken de meeste psycho-
sociale hulpverleners en abortusartsen de ethische keuze om niet over adoptie te
praten, tenzij in specifieke gevallen, wanneer dit relevant is of door de zwangere
vrouw zelf door haar wordt vermeld.

Het Wetenschappelijk Comité raadt aan om de verplichting af te schaffen om elke
patiént die een zwangerschapsafbreking verzoekt, te informeren over adoptie en
over de verschillende “opvangmogelijkheden” voor het kind dat geboren zal worden.
Het beveelt ook aan de verplichting af te schaffen om de vrouw voér de abortus te
informeren over “de rechten, de bijstand en de voordelen, bij wet en decreet gewaar-
borgd aan de gezinnen, aan de al dan niet gehuwde moeders en hun kinderen”.

9 ansirh.org/turnaway.
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In plaats daarvan beveelt het Wetenschappelijk Comité aan om voorrang te geven
aan het verlenen van informatie per geval, athankelijk van de specifieke context van
de abortusaanvraag en de belangen van de patiént.

5.2.3.2 Wettelijke voorwaarden v6ér de abortus: wachttijd

Momenteel geldt een verplichte wachttijd van zes dagen tussen de eerste consultatie
en de abortusprocedure. Sinds de wetswijziging van 2018 is er echter een mogelijk-
heid om die periode te verkorten op grond van dringende medische redenen. Voor
patiéntes die zich bij abortusvoorzieningen melden en de wettelijke zwangerschap-
stermijn van 12 weken PC (14 WA) naderen, wordt de wachttijd van 6 dagen gehand-
haafd, maar mag die de twaalfwekentermijn overschrijden. Dit kan leiden tot legale
zwangerschapsafbrekingen tot maximum 12 weken en 6 dagen zwangerschap na
de bevruchting. Daarnaast zijn er patiéntes die na de wachttijd van 6 dagen extra
tijd nodig hebben of erom verzoeken teneinde een beslissing te kunnen nemen. In
dergelijke gevallen kunnen extra afspraken en gesprekken met het psychosociale
team worden gepland.

De leden van de werkgroep willen benadrukken dat de verplichte wachttijd slechts
een onderdeel is van de totale wachttijd en dat deze meestal niet overlapt met de
periode waarin patiéntes actief nadenken over al dan niet kiezen voor een abortus.
De meeste patiéntes beginnen het denkproces voordat zij contact opnemen met een
abortuscentrum en ernaartoe gaan. Voor de patiéntes die hun definitieve beslis-
sing hebben genomen voordat zij de abortuskliniek binnenstappen, voegt de extra
verplichte wachttijd alleen maar lasten en geen voordelen toe. Niet alle patiéntes zijn
echter onmiddellijk zeker van hun beslissing en het psychosociale team is beschik-
baar voor zoveel consultaties als nodig, met zoveel uitstel als nodig. De patiéntes die
nog geen definitieve beslissing hebben genomen, zouden sowieso kiezen voor een
wachttijd, ongeacht of deze verplicht is. Bijgevolg voegt het verplichte karakter van
de wachttijd ook voor deze personen geen voordelen toe. Voor patiéntes met een
hoge mate van zekerheid is de verplichte wachttijd daarentegen niet alleen over-
bodig, maar wordt deze ook als potentieel schadelijk beschouwd (Visser et al., 2005;
Joyce et al., 2009b). De wachttijd houdt de patiénte immers in een staat van afthanke-
lijkheid ten opzichte van de medische autoriteit, die verplicht is de vereiste medische
dienst op te schorten, wat indruist tegen de autonomie van de patiénte. Bovendien
dwingt deze wachttijd de zwangere vrouw om de symptomen van een uitdrukkelijk
ongewenste zwangerschap te ervaren en te voelen en haar in een staat van emotio-
nele onzekerheid te laten (Vandamme, 2017).

In de ‘grijze’ (Jooken en Sermeus, 2002) en wetenschappelijke literatuur (Joyce et al.,
2009; Victorian Law Reform Committee, 2008; Visser et al., 2005), alsmede enquétes
onder vrouwen en deskundigen op dit gebied pleiten eensgezind voor de afschaf-
fing van een verplichte wachttijd (Parl.St. Kamer 2018, doc. nr. 54 3216/003). Het
afschaffen van de verplichte wachttijd zou dus alleen het verplichte aspect afschaffen,
en een wachttijd op maat mogelijk maken, in overleg tussen het psychosociale en
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medische team en de patiénte, om aan te sluiten bij haar werkelijke behoefte en
besluitvormingsproces.

Ook kan worden aangevoerd dat de wachttijd de zwangerschapsduur, en daarmee
de moeilijkheidsgraad en de risico’s van de abortusprocedure, onnodig verhoogt.
Bij een verder gevorderde zwangerschap (vanaf +/- 10 weken na de bevruchting), die
weliswaar nog onder de wettelijke termijn voor een abortus op verzoek valt, wordt
het abortusprotocol met elke extra dag moeilijker.

De verplichte wachttijd van 6 dagen ontneemt ook een aanzienlijk aantal patiéntes
de keuze voor een medicamenteuze abortus (in Belgié wordt die vorm gewoonlijk
aangeboden tot 7 weken na de bevruchting (9 WA).

Er zijn ook praktische problemen met de wijze waarop de wachttijd wordt berekend
en de toepassing ervan door de verschillende actoren in de sector. Ten eerste kan
de berekeningsmethode enigszins verschillen van centrum tot centrum (de periode
van 6 dagen kan ingaan op de dag van de eerste consultatie of de dag erna). Er zijn
ook verschillende opvattingen wat betreft het moment waarop de wachttijd ingaat:
sommigen menen dat deze ingaat vanaf de eerste consultatie met een arts (huisarts
of gynaecoloog) die de patiénte doorverwijst of de eerste echografie in het zieken-
huis, terwijl anderen rekening houden met de noodzaak van een eenheid van plaats
en de periode berekenen vanaf de eerste afspraak in het uitvoerend abortuscen-
trum (patiéntes die door een arts naar een abortuscentrum worden doorverwezen,
kunnen een veel langere wachttijd hebben dan 6 dagen sinds hun eerste verzoek om
een abortus). Hoofdstuk 3 (Analyse van de wetgeving betreffende zwangerschapsaf-
breking) wijst op de juridische dubbelzinnigheden die deze verschillende interpre-
taties kunnen verklaren.

Deze uiteenlopende berekeningen van de start van de wachttijd van 6 dagen
verschillen ook van de ene mutualiteit tot de andere, wat financiéle consequenties
heeft voor abortuscentra. Bovendien moeten we opmerken dat, hoewel het om een
wettelijke bepaling gaat, er door sommige ziektekostenverzekeraars ten onrechte
beperkingen worden toegepast. Sommige ziektekostenverzekeraars lijken niet op de
hoogte van de nieuwe wet van 2018 met betrekking tot de verplichte wachttijd en
de mogelijkheid deze te verkorten. De meeste abortusklinieken en -centra worden
bijvoorbeeld geconfronteerd met een weigering van vergoeding door sommige ziek-
tekostenverzekeraars wanneer de wachttijd wordt verkort om dringende medische
redenen (wat is toegestaan door nieuwe bepalingen sinds de wet van 2018). Deze
situatie leidt ertoe dat de abortuscentra meer tijd en geld moeten besteden aan
administratieve werkzaamheden en onderhandelingen. Ook de RIZIV-conventie
moet worden aangepast aan de nieuwe wet van 2018 (besprekingen zijn aan de gang).
De leden van de groep wensen te benadrukken dat het administratief beheer van
de ziektekostenverzekering, de RIZIV-conventies en de terugbetaling niet altijd snel
genoeg op de wetswijzigingen aansluiten. In geval van nieuwe hervormingen van
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de wettelijke bepalingen inzake abortus zou het van cruciaal belang zijn ervoor te
zorgen dat de administratieve processen dienovereenkomstig en zo spoedig moge-
lijk worden aangepast.

Merk op dat ziekenhuizen die abortussen uitvoeren, niet met soortgelijke problemen
worden geconfronteerd, aangezien er voor hen geen specifieke RIZIV-code voor
abortus bestaat (zij gebruiken meestal de code “curettage”, die ook voor miskramen
wordt gebruikt).

In het licht van deze argumenten en ervaringen bevelen de leden van de werkgroep
samen met het Wetenschappelijk Comité unaniem aan de verplichte wachttijd van
zes dagen uit de wet te schrappen. Dit betekent echter niet dat elke vorm van wacht-
tijd moet worden afgeschaft: een wachttijd moet worden overgelaten aan de beoor-
deling door de beroepsbeoefenaren samen met de patiénte, in het licht van good prac-
tices. Goede praktijken worden in het kader van de wachttijd als volgt geformuleerd:

+ De eerste psychosociale consultatie en de abortus kunnen eventueel, maar
zouden beter niet op dezelfde dag plaatsvinden om ervoor te zorgen dat
vrouwen de tijd hebben om de informatie die tijdens de eerste consultatie
wordt verstrekt, te verwerken. De eerste consultatie kan een consultatie op
afstand zijn (zie punt 5.2.4.4. Abortusbeheer op afstand), maar moet de
hierna uiteengezette elementen aanpakken.

« Een eerste psychosociale en medische afspraak moet plaatsvinden op verzoek
van de patiénte. Voor structuren die abortusprocedures aanbieden, begelei-
ding aan te bieden door psychologische en sociale professionals die speciaal
zijn opgeleid op het gebied van abortus is een kwaliteitscriterium.

+ Tijdens deze consultatie beslissen de professionals samen met de patiénte
over de wachttijd voorafgaand aan de abortusprocedure. Indien nodig kunnen
extra psychosociale consultaties worden gepland en kan de periode worden
verlengd.

+ Zijbevelen ook aan dat de allereerste consultatie met een zorgverlener waarbij
de patiénte om een abortus verzoekt wordt beschouwd als de eerste consul-
tatie, ongeacht waar die plaatsvond: in een ziekenhuis, in een abortuscentrum
of tijdens een medische raadpleging (huisarts, gynaecoloog, psychiater, ...).

De leden van de werkgroep en het Wetenschappelijk Comité zijn het er unaniem
over eens dat twee in de tijd gescheiden consultaties moeten worden gehandhaafd
om de best mogelijke kwaliteit van de zorg te waarborgen. Zij zijn het ook unaniem
eens over de afschaffing van de bestaande verplichte wachttijd van zes dagen.
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Zij stellen twee opties voor die de bestaande wachttijd nuttig zouden kunnen
vervangen:

« Optiel)bestaaterin de wettelijke termijn volledig uit de wetgeving te schrappen
en in plaats daarvan te vertrouwen op good practice aanbevelingen.

Deze optie gaat samen met het benadrukken van het feit dat, conform de goede prak-
tijk, de eerste consultatie waarin om abortus wordt verzocht en de abortusprocedure
niet op dezelfde kalenderdag plaatsvinden.

Argument: Deze optie stemt overeen met internationale aanbevelingen inzake abor-
tuszorg. Een andere reden om geen wettelijk uitstel in de wet op te nemen zou zijn
om tegemoet te komen aan uitzonderlijke omstandigheden waarin vrouwen in
precaire en/of hoogdringende situaties met een zeer duidelijk, goed geinformeerd
en weloverwogen abortusverzoek efficiénter kunnen worden geholpen.

«  Optie 2) betreft het behoud van een de verplichting om abortus niet te laten
plaatsvinden op dezelfde kalenderdag waarop de abortusprocedure wordt
verzocht.

Argument: Het doel van deze bepaling is het voorkomen van potentieel misbruik en
een commerciéle benadering van abortus die zou aanzetten tot een snellere abortus-
procedure zonder degelijke psychosociale begeleiding.

De werkgroep en het Wetenschappelijk Comité bevelen aan om de wachttijd van 6
dagen te schrappen en

ofwel om elke verwijzing naar een verplichte wachttijd te schrappen en terug te vallen op
goede praktijken op vlak van geinformeerde toestemming

ofwel een verplichting in te voeren om de afbreking niet uit te voeren op dezelfde kalen-
derdag als die van de eerste raadpleging, vergezeld van de mogelijkheid om de eerste raad-
pleging op afstand te houden in geval van reéle verplaatsingsmoeilijkheden.

De eerste optie met betrekking tot het volledig schrappen van de wachttijd krijgt de
voorkeur van het Wetenschappelijk Comité, terwijl de leden van de werkgroep geen
sterke voorkeur uitspreken voor de ene of de andere optie.
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5.2.3.3 Motieven voor abortus

Patiéntes die om een abortus vragen, worden meestal geconfronteerd met een
ongewenste zwangerschap. Toch moet er enig onderscheid worden gemaakt tussen
een ongeplande en een ongewenste zwangerschap (David, 2011; Vandamme,
2017). Ongeplande zwangerschappen worden over het algemeen veroorzaakt door
seksuele betrekkingen in combinatie met de afwezigheid van anticonceptiva (hetzij
door niet-beschikbaarheid of verzuim, uitgeoefende druk om ze niet te gebruiken
of gebrek aan kennis ter zake), een verkeerd gebruik van anticonceptiva of de
slechte werking van de gebruikte anticonceptiemethode. Merk op dat 60% van de
personen die om een abortus vragen, anticonceptiemiddelen gebruiken (Nationale
Evaluatiecommissie, 2021). Een ongeplande zwangerschap kan leiden tot de keuze
om de zwangerschap voort te zetten, waardoor ze uitgroeit tot een gewenste zwan-
gerschap, of kan samenvallen met een ongewenste zwangerschap en dan mogelijk
leiden tot een abortus. Anderzijds kan een aanvankelijk geplande en bedoelde zwan-
gerschap van aard veranderen (door een verandering in de situatie van het koppel, in
de relatie, in de praktische omstandigheden enz.) en ongewenst worden. In extreme
gevallen van reproductieve dwang kan de zwangerschap gepland zijn, maar onge-
wenst door de zwangere vrouw. Die verschillende trajecten tussen intentie en wil
kunnen ook gepaard gaan met ambivalentie en ambiguiteit in het besluitvormings-
proces, waardoor de begeleiding des te belangrijker wordt om een autonome beslis-
sing te garanderen. Het Wetenschappelijk Comité wenst te onderstrepen dat, hoewel
de wet niet langer vereist dat een motief voor het abortusverzoek wordt gegeven,
de psychosociale afspraak een noodzakelijke stap lijkt om een kwalitatieve abortus-
zorg te waarborgen, vooral in het licht van de complexe situaties die zich kunnen
voordoen.

Ouderschap wordt in de westerse, moderne samenleving niet langer gezien als een
standaardlotsbestemming, maar als een bewuste keuze. Het is met het oog op de
notie van goed ouderschap en op de levenskwaliteit van het kind dat geboren zal
worden dat de meeste ouders verkiezen te beslissen wanneer en in welke omstandig-
heden zij een zwangerschap voortzetten - en dus hun toevlucht nemen tot abortus
als die goede omstandigheden niet zijn vervuld (Vandamme, 2017). Niettemin lopen
sommige sociaal-demografische groepen - meestal met een laag opleidingsniveau
- meer risico op ongeplande zwangerschappen, terwijl sommige groepen die onge-
plande en soms ongewenste zwangerschappen om culturele of religieuze redenen
in stand houden (Vandamme, 2017). Deze specifieke risicogroepen moeten ons
alert maken over de noodzaak van een voortdurende bewustmaking en voorlichting
over de beschikbaarheid en de mogelijkheden van contraceptie, zwangerschap en
abortus.

Het verslag van de Nationale Evaluatiecommissie geeft een interessant inzicht in de
redenen die vrouwen ertoe aanzetten een abortusprocedure aan te vragen (Nationale
Evaluatiecommissie, 2021). Ook al is de noodsituatie uit de Abortuswet van 2018
geschrapt, toch kunnen abortusartsen nog steeds de abortusmotieven van hun pati-
entes rapporteren. Merk op dat een zeker vertekend beeld niet kan worden uitge-

5. ANALYSE VAN DE ABORTUSPRAKTIJK

sloten: de morele en sociale verwachtingen rond abortus kunnen wegen op de door
de patiéntes opgegeven motieven, hoewel het vermelden van het motief nu faculta-
tief is. Bovendien neigt de vermelding van één enkele reden tot vereenvoudiging van
een besluitvormingsproces dat vaker berust op een brede waaier aan redenen dan
op één enkel aspect.

Sinds het schrappen van de noodsituatie geeft de meerderheid van de vrouwen die
om een abortus vragen, als motivatie voor het verzoek de afwezigheid van het voor-
nemen om een kind te krijgen. Van de 22.519 door de Commissie geregistreerde
abortussen in 2019, werd 27,42% gelinkt aan het motief van de afwezigheid van voor-
nemen om een kind te krijgen (in absolute zin of omdat het gezin compleet is).'*
14,21% werd gelinkt aan relationele problemen, 13,23% aan het socio-demografisch
profiel van de zwangere vrouw (leeftijd, werksituatie, persoonlijke situatie, etc.),
9,37% aan financiéle instabiliteit, 3,6% aan medische redenen (gezondheid zwan-
gere vrouw of foetus), 0,19% aan verkrachting of incest die de zwangerschap deed
ontstaan, en 31,96% aan andere redenen'* (Nationale Evaluatiecommissie, 2021).
Persoonlijke, sociaal-economische, relationele en culturele motieven blijken dus
waarschijnlijk met elkaar verweven eens men de vele onderliggende verklaringen
ontrafelt. De beslissing wordt ook genomen in een tweedimensionaal tijdsperspec-
tief: ze is verankerd in het moment waarop de zwangerschap wordt vastgesteld,
maar houdt ook rekening met een projectie voor de toekomst van het potentiéle kind
(Vandamme, 2017).

5.2.4 Autonomie van de patiénte tijdens de procedure

5.2.4.1 Patiéntgerichte zorg: geinformeerde beslissingen en autonomie

Zoals hierboven vermeld, beschouwen de psychosociale en medische teams die in
abortuscentra en -klinieken werken, een individuele follow-up van de patiénte en
ondersteuning van haar persoonlijke besluitvormingsproces als hun kerntaak. Door
de patiénte centraal te stellen in het zorgtraject moet de consultatie worden geperso-
naliseerd en afgestemd op haar behoeften inzake tijd, beschikbaarheid, informatie
en emotioneel welzijn. Er moet aandacht worden besteed aan het aspect van holis-
tische zorgverlening met specifieke aandacht voor het fysieke, psychologische,
sociale, religieuze of spirituele welzijn van het individu. De bovenstaande aanbeve-
lingen betreffende de informatie en de wachttijd gaan in die richting.

In haar doctoraatswerk heeft Joke Vandamme (2017) het beslissingsproces van een
groot aantal vrouwen die bij het LUNA-netwerk (Hasselt, Gent, Antwerpen, Oostende
en Brussel (VUB) zijn komen aankloppen in verband met hun zwangerschap, uitge-

120 Ondanks enige bezorgdheid dat NIPT en vroege identificatie van het foetale geslacht kunnen leiden tot abortusbeslissingen
op basis van geslachtsselectie, melden experten uit het werkveld en uit werkgroep 1 dat dit in de dagelijkse praktijk uiterst zeld-
zaam is.

12! Deze motivering ging van een percentage van 3,35% in 2018 naar een percentage van 31,96% in 2019 als gevolg van het
schrappen van de vereiste om te getuigen van een noodsituatie en dus om abortus te motiveren. De vermelding van de andere
motieven wordt uitgehold, sommige in sterkere mate (geen kinderwens, volledig gezin, jonge leeftijd of studentenstatuut), waar
in bepaalde gevallen minder behoefte lijkt om zich te verantwoorden.
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breid geanalyseerd (er werd een steekproef van 971 vrouwen onderzocht). Dit werk
werpt licht op het besluitvormingsproces, maar ook op de kwalitatieve criteria van
de begeleiding, waardoor een geinformeerde beslissing en het welzijn van de pati-
ente op korte en lange termijn mogelijk worden.

Een van de eerste parameters waar we ons van bewust moeten zijn, is dat een onge-
wenste of ongeplande zwangerschap een transitieve stress veroorzaakt. Die stress
wordt echter pas weggenomen wanneer een oplossing wordt gevonden en een auto-
nome beslissing wordt genomen dankzij adequate en onafthankelijke informatie. De
rol van de begeleiding - die in de praktijk tijdens de psychosociale consultatie(s)
plaatsvindt - is drieledig. Ten eerste biedt ze de zwangere vrouw de tijd en de ruimte
om verschillende inlichtingen te krijgen over de abortusprocedure en de praktische
aspecten ervan. Ten tweede dient de sessie, dankzij de ontvangen informatie en de
bespreking, als een bevestiging van de keuze die reeds vorm begon aan te nemen.
Ten derde, en dankzij deze twee andere stappen, draagt de begeleidingssessie bij tot
het verlichten van de stress als gevolg van de ongewenste zwangerschap.

De studie onderstreept het verband tussen een toestand van stress (of zelfs van
emotionele nood) en mogelijke ambivalentie, waardoor het besluitvormingsproces
wordt bemoeilijkt. In dergelijke gevallen kunnen er extra begeleidingssessies
worden gepland, gespreid naargelang de behoeften van de zwangere vrouw. In de
studie vertoonde echter slechts een zeer klein deel van de steekproef een dergelijke
ambivalentie'??, terwijl de overgrote meerderheid van de patiéntes een hoge mate
van zekerheid vertoonde ten aanzien van hun beslissing om de zwangerschap af te
breken. De vastheid van de beslissing komt overeen met de bevindingen van een
eerdere studie, die de zekerheid van de patiéntes door het begeleidingsproces heen
onderstreept, zelfs al is er een verplichte wachttijd (Goenee et al., 2014). De patiéntes
met veel twijfels vertoonden ook hogere stressniveaus, wat aantoont dat de tussen-
tijdse toestand aan de grondslag ligt van emotionele stress. Daarom lijkt de beslis-
sing om de zwangerschap af te breken of voort te zetten een oplossing om de periode
waarin de stresssituatie het hoogst is, af te sluiten.

Een focus op het welzijn van de patiénte moet bijgevolg rekening houden met de
behoeften van patiéntes in een situatie van ambivalentie, met aangepaste begelei-
dingssessies — die reeds beschikbaar zijn en worden aangeboden. Anderzijds moet
ook rekening worden gehouden met de behoeften van patiéntes met een hoge mate
van zekerheid, door hen niet te dwingen de abortus uit te stellen, wat een toestand
van stress onnodig verlengt.

Een ander punt dat in de studie wordt benadrukt, is de noodzaak van een autonome
beslissing. Hoewel elk individu in elke samenleving onderhevig is aan verschillende
culturele of sociale invloeden, kunnen in de huidige context van ongewenste zwan-

22 Ambivalentie komt tot uiting wanneer meer dan twee keer dialectische gedachten over de voortzetting van de zwangerschap
opduiken.
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gerschap sommige invloeden van buitenaf het vermogen van de vrouw om een auto-
nome beslissing te nemen, negatief beinvloeden.

Eén factoris de rol van de partner: hoewel een ondersteunende partner een aanwinst
kan zijn in het proces, moet de rol van de partner in de beslissing ondergeschikt
blijven. Als de patiénte het gevoel heeft dat de beslissing niet haar eigen beslissing is,
zal zij ontevreden blijven over het resultaat van de beslissing. In dit verband merken
de leden van de werkgroep op dat de psychosociale teams in abortusklinieken en
centra voor gezinsplanning zich terdege bewust zijn van deze belangen en vaak eisen
dat ten minste één consultatiemoment met de vrouw alleen moet worden aange-
boden. Vergelijkbare bevindingen worden vermeld in de studie van Vandamme
(2017) over de invloed van de familie op het proces.

Een andere factor met betrekking tot de autonomie van de patiénte betreft de
morele overwegingen over abortus en het stigma dat rond de procedure kan
hangen. Vandamme (2017) en andere auteurs tonen respectievelijk door een gron-
dige verkenning van de wetenschappelijke literatuur (Hanschmidt et al., 2016) en
longitudinale studies (Rocca et al., 2015; Biggs et al., 2020) aan dat de vooroordelen
en het stigma rond abortus de stress versterken die vrouwen met een ongewenste
zwangerschap ervaren, hoewel ze geen effect hebben op het abortuscijfer op natio-
naal niveau. Vrouwen die worden blootgesteld aan overwegingen over het mogelijke
morele gewicht van abortus lopen meer kans dat hun mentale gezondheid in gevaar
komt door een ongewenste zwangerschap. Auteurs merken op dat penalisering van
abortus moet worden opgevat als het soort stigma dat een negatieve invloed heeft op
het welzijn van vrouwen die geconfronteerd worden met een ongewenste zwanger-
schap (Hanschmidt et al., 2016).

Het lijkt ook belangrijk erop te wijzen dat culturele achtergrond en religieuze over-
tuigingen niet mogen worden beschouwd als factoren voor kwetsbaarheid tijdens
de besluitvorming. Elk individu beschikt over een geheel van sociale en culturele
opvattingen die een wereldbeeld vormen dat de eigen keuzes en beslissingen kan
beinvloeden. Beslissingen in verband met de afbreking van een zwangerschap
kunnen meer specifiek berusten op ethische opvattingen over autonomie en verant-
woordelijkheid, die waarschijnlijk zijn ingegeven door levensbeschouwelijke, religi-
euze overtuigingen en/of religieuze voorschriften.'” Abortuscentra zijn dan wel niet
bedoeld om religieus advies te geven, maar het in aanmerking nemen van de rol van
deze parameters in het besluitvormingsproces van de patiénte ondersteunt een gein-
formeerde en autonome beslissing.

Voorbeeld: meerdere leden van de werkgroep hebben melding gemaakt van
terugkerende gevallen van patiéntes die morele conflicten ervaren tussen hun
voornemen met betrekking tot de uitkomst van een zwangerschap en religi-

12370 is het meest gangbare standpunt in de Islam om de verwerving van de ziel door de foetus na 120 dagen zwangerschap in
acht te nemen en daarom zwangerschapsafbrekingen tot deze termijn toe te laten. Het katholicisme hanteert het standpunt dat
het menselijk leven begint bij de bevruchting en niet mag worden afgebroken.
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euze voorschriften. Er is vastgesteld dat occasionele samenwerking met reli-
gieuze vertegenwoordigers die pastorale begeleiding kunnen bieden, goede
resultaten kan opleveren bij de ondersteuning van het besluitvormingsproces
en soms mogelijke morele conflicten kan verlichten.

5.2.4.2 Abortusmethoden, pijnbestrijding en sedatie: keuze en bepalende factoren
De Wet Patiéntenrechten bepaalt dat de patiénte moet worden geinformeerd over
de verschillende opties voor een ingreep en, wanneer van toepassing, een geinfor-
meerde keuze uit de opties moet kunnen maken. In het geval van abortusprocedures
zou dit zich moeten vertalen in de mogelijkheid om een keuze te maken op vlak van
methoden en sedatiemogelijkheden, maar dat is in de praktijk niet altijd het geval.
Bovendien kan de patiénte worden beinvloed door gedeeltelijke informatie van de
instelling en de beroepsbeoefenaren waartoe zij zich richt.

De keuze van verdovings- en abortusmethode hangt inderdaad vaak niet af van de
keuze van de patiénte, maar van het soort instelling waar zij naartoe gaat. In een
ziekenhuis wordt een chirurgische abortus meestal uitgevoerd onder algemene
verdoving of sedatie. Het plaatselijke protocol van het ziekenhuis stelt echter vaak
voorwaarden aan de abortusmethode, en zelfs wanneer beide methoden denkbaar
zijn, kan de patiénte niet altijd kiezen tussen een medicamenteuze of een chirur-
gische abortus. Abortuscentra daarentegen kunnen alleen met plaatselijke verdo-
ving werken. Sommige vrouwen klagen dat de chirurgische abortus (onder louter
plaatselijke verdoving) een pijnlijke ervaring is. In landen als Nederland of Engeland
mogen abortuscentra echter bepaalde vormen van lichte sedatie (maar geen anes-
thesie) aanbieden, op voorwaarde dat er opgeleide professionals beschikbaar zijn.
Als het gaat om medicamenteuze of chirurgische abortus, hanteren de abortus-
centra het principe om de patiénte de keuze te bieden (zolang de zwangerschaps-
duur een medicamenteuze abortus toelaat).

Daarnaast kan het beleid inzake medicamenteuze abortus van centrum tot centrum
verschillen. De meeste abortuscentra bieden medicamenteuze abortus aan voor
zwangerschappen tot 7 weken na de bevruchting. Leden van werkgroep 1 hebben
getuigenissen ontvangen van centra die slechts tot 5 weken na de bevruchting een
medicamenteuze abortus uitvoeren, wat de periode waarin vrouwen voor deze
methode in aanmerking komen, verkort. Andere landen hebben uitgebreidere bepa-
lingen: medicamenteuze abortus is toegestaan tot 7 weken na de bevruchting (9 WA)
in Frankrijk en 7 weken + 6 dagen in het Verenigd Koninkrijk. Professionele richt-
lijnen die de praktijk stroomlijnen zouden welkom zijn.

De eerste afspraak in een bepaalde structuur (of het nu een ziekenhuis of een abor-
tuscentrum is) mag in elk geval niet bepalend zijn voor het soort abortusmethode of
het soort sedatie. De leden van de groep hebben een aantal goede praktijken waarge-
nomen die momenteel in verschillende instellingen worden toegepast en die veral-
gemeend zouden moeten worden:
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« De patiénte moet worden geinformeerd over de bestaande mogelijkheden
inzake abortusmethoden die zijn afgestemd op de zwangerschapsduur en
haar gezondheidstoestand, ongeacht de beschikbaarheid van deze methoden
in de zorginstelling.

« De patiénte moet worden geinformeerd over de bestaande mogelijkheden
van anesthesie, sedatie en pijnbestrijding, afgestemd op de abortusmethode,
ongeacht de beschikbaarheid van deze methoden in de zorginstelling.

« Indien de voorkeursoptie van de patiénte niet beschikbaar is in de instelling,
moet zij worden doorverwezen naar een abortusaanbieder (abortuscentrum,
arts of ziekenhuis) die haar de abortus- en sedatiemethode van haar keuze kan
aanbieden.

« In geval van verwijzing van de patiénte moeten de medische en administra-
tieve gegevens van de eerste consultatie worden overgedragen aan de nieuwe
abortusverstrekker (indien beschikbaar), zodat de eerste consultatie kan
worden beschouwd als het eerste verzoek om abortus.

« De patiénte moet ook de keuze hebben om een medicamenteuze abortus te
ondergaan in een ambulant abortuscentrum of thuis.

In het licht van de discussies van de werkgroep die de mogelijkheden van sedatie
ondersteunden, beveelt het Wetenschappelijk Comité aan om de mogelijkheden
van lichte sedatie in deze centra te vergemakkelijken, op voorwaarde dat structurele
criteria en de beschikbaarheid van gekwalificeerd personeel wordt gerespecteerd.
Deze certificatiecriteria kunnen het uitvoeren van een minimumaantal abortuspro-
cedures per jaar in het centrum omvatten, de nodige opleiding van teamleden, de
aanwezigheid van specifieke medische apparatuur, de aanwezigheid van een gekwa-
lificeerde zorgverlener die exclusief verantwoordelijk is voor sedatie, enz.

5.2.4.3 Samenwerking tussen ziekenhuizen en abortuscentra
Een goede samenwerking tussen centra en ziekenhuizen is van cruciaal belang om
patiéntes een weloverwogen keuze te kunnen laten maken.

De ambulante abortuscentra die een RIZIV-conventie hebben, moeten een onderte-
kende overeenkomst hebben met ten minste één ziekenhuis waar zij patiéntes met
complicaties naartoe kunnen sturen, alsook patiéntes met een medisch risicoprofiel
die gespecialiseerd toezicht nodig hebben, en om abortus onder sedatie/algemene
anesthesie uit te voeren.

In sommige regio’s is er een groot tekort aan ziekenhuizen die abortussen uitvoeren.
De terughoudendheid om abortus uit te voeren, heeft tot gevolg dat sommige abor-
tuscentra patiéntes met complicaties moeten doorverwijzen naar ziekenhuizen die
er om levensbeschouwelijke redenen voor hebben gekozen geen abortussen uit te
voeren. Het gevolg daarvan is dat de patiénte slecht wordt begrepen en opgevolgd.
Patiéntes uit die regio’s die een medisch risicoprofiel vertonen of die een abortus
onder sedatie/algemene verdoving wensen, moeten soms grote afstanden reizen om
hun abortus in een ziekenhuis te bekomen.
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Na raadpleging van alle abortuscentra hebben wij vastgesteld da in sommige
gevallen een goede samenwerking bestaat met het partnerziekenhuis, wat omvat
dat die laatste de farmaceutische toegang tot mifepriston (Mifegyne) vlot aanbiedt,
alsook de opvolging van complicaties en abortus onder algemene verdoving/sedatie.
In andere gevallen moeten de abortuscentra door het gebrek aan plaatselijke zieken-
huizen die abortussen uitvoeren, dan weer een uitgebreide contactenlijst hebben en
verschillende partnerschappen aangaan voor deze drie taken. In sommige gevallen
is er één ziekenhuis voor de farmaceutische toegang tot mifepriston (Mifegyne) (dat
soms tientallen kilometers verderop ligt), en zijn er daarnaast lokale referentiezie-
kenhuizen die alleen gynaecologische noodgevallen willen behandelen.

Volgens het Koninklijk besluit tot bepaling van de voorwaarden voor het voorschrijven en
de aflevering van de geneesmiddelen die mifepriston, misoprostol of gemeprost moeten de
ambulante abortuscentra de Mifegyne voor de medicamenteuze abortusprocedure
in een ziekenhuisapotheek kopen. De aflevering van Mifegyne mag namelijk alleen
worden uitgevoerd door de ziekenhuisapotheker op vertoon van een voorschrift.
Aangezien sommige ziekenhuisapotheken de tekst van het koninklijk besluit zeer
strikt interpreteren, levert de aankoop van Mifegyne door abortuscentra vaak onno-
dige administratieve belemmeringen op, die de beschikbaarheid van het middel
beperken.

Een kleine wijziging van de tekst van het koninklijk besluit zou dit administratieve
probleem kunnen oplossen. De werkgroep stelt voor dat het koninklijk besluit een
aantal dozen Mifegyne vastlegt die in bulk kunnen worden verkocht aan de ambu-
lante abortuscentra (bv. ambulante abortuscentra met een RIZIV-conventie) met de
mogelijkheid om de voorschriften later in te leveren.

De werkgroep en het Wetenschappelijk Comité bevelen aan de toegang tot mife-
priston (Mifegyne) en misoprostol (Cytotec) te vergemakkelijken, bijvoorbeeld
door toe te laten dat een stock van deze middelen wordt verkregen. Deze mole-
culen zijn essentieel geworden bij procedures van medicamenteuze abortus, alsook
bij de behandeling van onder meer miskramen, foetale sterfte in de baarmoeder,
bloedingen na de bevalling en opwekking van weeén. Een vergemakkelijkte toegang
moet een vereenvoudiging van de verdelingsprocedures, registratie en controle
inhouden, zowel in de ziekenhuizen als in de andere centra.
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5.2.4.4 Beheervan abortus op afstand

In maart 2020 werd het hele land geconfronteerd met een ongekende pandemie, wat
leidde tot een lockdown en verdere beperkende maatregelen die de gehele gezond-
heidszorgverlening bedreigden. Het zorgsysteem werd gedwongen de zorgverlening
aan te passen aan de omstandigheden van het moment. Dit daagde de abortuscentra
ook uit om hun zorgverlening zodanig te organiseren dat een continuiteit van zorg
kon worden gewaarborgd. Aangezien de hoofdvraag toen was: “welke delen van de
zorgverlening zouden via zorg op afstand kunnen verlopen zonder de kwaliteit en de
veiligheid van de zorg in gevaar te brengen?”, erkent de werkgroep dat uit deze erva-
ring kwalitatieve criteria kunnen worden afgeleid voor een bestendige implemen-
tatie van abortusbeheer op afstand.

Minstens twee aspecten van de zorgverlening kwamen in aanmerking voor beheer
op afstand tijdens de covid-pandemie: de psychosociale consultatie en de tweede
fase van een medicamenteuze zwangerschapsafbreking.

Mogelijkheid tot een psychosociale consultatie op afstand (“telebegeleiding”)
Wanneer patiéntes belden om een afspraak te maken tijdens de crisis, werd de
mogelijkheid van een consultatie op afstand besproken. Er werd zorgvuldig nage-
gaan of een consultatie op afstand dezelfde zorgkwaliteit zou garanderen als een
face-to-faceconsultatie. Sommige omstandigheden vereisen duidelijk een face-to-fa-
ceconsultatie, bijvoorbeeld bij twijfel over de duur van de zwangerschap, relatio-
nele omstandigheden die het moeilijk maken een beslissing te nemen of als er een
taal- of communicatieprobleem is. De ervaring leerde niettemin dat consultaties op
afstand een hoge kwaliteitsstandaard kunnen hebben, aan de behoeften van cliéntes
kunnen voldoen en zorg “op maat van de cliénte” kunnen bieden.

Tweede fase van een medicamenteuze zwangerschapsafbreking

Wat betreft de wijzigingen aangaande het protocol voor de tweede fase van
een medicamenteuze abortus konden wij een beroep doen op het inmid-
dels reguliere protocol voor medicamenteuze zwangerschapsafbreking van de
Wereldgezondheidsorganisatie (WHO). Tot maart 2020 was Belgi€ een uitzondering
door de vereiste dat de tweede fase van een medicamenteuze zwangerschapsaf-
breking (als gevolg van de RIZIV-conventieregeling) in het abortuscentrum moest
plaatsvinden en niet bij de cliénte thuis kon.

De mogelijkheid om de tweede fase van de medicamenteuze zwangerschapsafbre-
king thuis uit te voeren, met telefonische ondersteuning van het team van het abor-
tuscentrum, werd besproken met degenen die in aanmerking kwamen voor een
medicamenteuze zwangerschapsafbreking en ervoor kozen. Indien de cliénte deze
fase in het abortuscentrum wenste te laten uitvoeren, was dit uiteraard een optie.
Een opvallende bevinding was dat van deze laatste optie bijzonder weinig gebruik
werd gemaakt. Cliéntes gaven aan zich meer op hun gemak te voelen in hun eigen
huiselijke omgeving.
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Abortusdiensten in het buitenland stonden voor soortgelijke uitdagingen (Aiken et
al., 2021a). Het soort protocol dat in Belgié tijdens de coronapandemie is gebruikt,
is het standaardprotocol in Groot-Brittannié (wat betreft de tweede fase in de thuis-
omgeving van de cliénte).’ In een studie van Aiken et al. (2021b) vormt dit protocol
de controlegroep. In de studie wordt deze standaardprocedure vergeleken met een
protocol waarbij alle stappen via ‘telegeneeskunde’ worden uitgevoerd. De studie
concludeert dat een model voor volledig telegeneeskundige medische abortus
zonder testen en zonder echografie effectief, veilig en acceptabel is en de toegang
tot zorg verbetert.

Op basis van de ervaringen tijdens de coronaperiode stelt de werkgroep dat bepaalde
aspecten van abortusbeheer op afstand als optie kunnen worden aangeboden, om
de toegang tot medicamenteuze abortus te verbeteren en te vergemakkelijken en de
belemmeringen voor vrouwen met weinig flexibiliteit qua tijd en verplaatsing weg te
nemen. Zo'n procedure vereist een aantal voorzorgsmaatregelen:

« Beoordelen of het profiel van de patiénte geschikt is voor een psychosociale
consultatie op afstand. Rekening houden met mogelijke belemmeringen
en conflicten (taalbarriere, misverstanden, spanningen binnen het koppel,
verkeerde inschatting van de zwangerschapsduur, het bespreken van privé-
zaken via de telefoon kan gemakkelijker of net moeilijker zijn, sommige
personen zijn meer gerustgesteld door een persoonlijke ontmoeting ...). Merk
op dat er nog steeds monsters en echoscopieén moeten worden genomen in
een medisch centrum.

+ De mogelijkheid tot een gesprek van goede kwaliteit moet een noodzake-
lijke voorwaarde zijn: ervoor zorgen dat de eerste psychosociale consul-
tatie op afstand even lang duurt en evenveel onderwerpen omvat als een
face-to-facegesprek.

+ Beoordelen of de patiénte in aanmerking komt voor de tweede fase van een
medicamenteuze procedure voor zwangerschapsafbreking - in het bijzonder
met gemakkelijke telefonische toegang en gemakkelijke toegang tot een
ziekenhuis of tot het centrum in geval van complicaties.

Recente ontwikkelingen die door de werkgroep zijn benadrukt, hebben de relevantie
aangetoond van de ontwikkeling van mogelijkheden voor abortusbeheer op afstand,
voor specifieke stappen van de procedure.

241n de meeste gezinsplanningcentra die abortussen uitvoeren (GACEHPA), werd tijdens de pandemie de volgende keuze
gemaakt (ook geinspireerd door wat in het VK en in andere landen gebeurde): de psychosociale en medische consultatie voor-
afgaand aan de abortus werd gehandhaafd en de patiéntes werd de mogelijkheid geboden om de gehele medische zwanger-
schapsafbreking thuis te ondergaan (zowel de inname van mifepriston als de expulsie fase) met verkorting van de wachttijd
om zoveel mogelijk patiéntes in staat te stellen voor een medicamenteuze abortus te kiezen. De dag van de expulsie werd zo
gekozen dat er telefonische ondersteuning van het team was, en dat de patiénte zo nodig naar het centrum kon komen. Dit is
in de meeste gevallen een bevredigende oplossing gebleken en heeft het aandeel van medicamenteuze abortus aanzienlijk
verhoogd.
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Het Wetenschappelijk Comité beveelt aan de mogelijkheid te bieden dat de eerste
consultatie die een abortusprocedure opstart, bestaande uit een psychosociale
consultatie, op afstand plaatsvindt, voor zover dezelfde kwaliteit van zorg als bij
een face-to-faceconsultatie wordt gewaarborgd.

In het geval van medicamenteuze abortus beveelt het Wetenschappelijk Comité
aan dat de tweede fase van de procedure eventueel bij de patiénte thuis kan worden
uitgevoerd, voor zover de patiénte de mogelijkheid heeft om tijdens het proces tele-
fonisch te worden begeleid en in geval van complicaties gemakkelijk toegang heeft
tot een nabijgelegen ziekenhuis.

5.2.5 Psychosociale consultatie zonder dat er een abortus op volgt

De meeste vrouwen die om een consultatie over abortus vragen, hebben al beslist
een abortus te ondergaan. Een minderheid van de vrouwen komt echter naar deze
consultatie omdat zij hulp nodig hebben bij het nemen van een beslissing (ambi-
valentie, morele kwesties). Hoewel de meerderheid van de patiéntes die om een
abortus vragen, de initi€le beslissing bevestigt om de procedure te ondergaan
(Goenee et al., 2014; Vandamme, 2017), blijkt een klein deel niet door te gaan met de
abortus. Volgens de cijfers die LUNA heeft verstrekt tijdens de hoorzitting van 2018
in de Kamer van Volksvertegenwoordigers (Parl.St. Kamer 2018, doc. nr. 54 3216/003),
hebben 83 van de 100 vrouwen die kwamen opdagen op de eerste consultatie, de
zwangerschapsafbreking voortgezet; 5 behielden de zwangerschap; 3 kregen een
miskraam tijdens de wachttijd; 3 werden doorverwezen naar een abortuskliniek in
het buitenland en 2 waren eigenlijk niet zwanger.”® Deze cijfers zijn volgens LUNA
stabiel door de jaren heen. Ze komen ook overeen met gegevens uit andere landen,
zoals Nederland (Goenee et al., 2014).

In Belgié is er geen globale follow-up van de vrouwen die een dergelijk besluitvor-
mingsproces hebben ondergaan. Er zijn echter negatieve gevolgen vastgesteld als
de zwangerschap wordt voortgezet ondanks het feit dat ze ongewenst is. Dit kan
met name gebeuren als de zwangerschapsduur de wettelijke grens voor een zwan-
gerschapsafbreking op Belgische bodem overschrijdt. De meest gebruikelijke optie
is dan om te kiezen voor een abortus in een ander land, waar abortus bij verdere
zwangerschapsduur is toegestaan, zoals Nederland (tot 22 weken na de bevruchting
(24 WA). In sommige gevallen (onvermogen om te reizen of zich een abortus in het
buitenland te veroorloven, of een te ver gevorderde zwangerschapsduur) wordt de
ongewenste zwangerschap ondanks alles uitgedragen.

125 Er is een resterende 4% van de steekproef waarover geen follow-upinformatie bestaat.
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Wetenschappelijke literatuur waarschuwt voor de mentale gezondheid en sociale
gevolgen van die ongewenste zwangerschappen, voor de moeders, de gezinnen en
de geboren kinderen (David, 2011; Biggs et al., 2017). Het voorzetten van een onge-
wenste zwangerschap hoewel om een abortus werd verzocht, is gecorreleerd met
hogere niveaus van angst, lage eigenwaarde en lage tevredenheid en, na de geboorte,
met hoge risico’s op depressie (Harris et al., 2014; Foster et al., 2015; Biggs et al.,
2017; Miller et al., 2020). De Turnaway Study heeft inderdaad uitgebreid onderzoek
gedaan naar de gevolgen van het weigeren van een abortus voor vrouwen met een
ongewenste zwangerschap. Het ontzeggen van een gevraagde abortus wordt geasso-
cieerd met hogere angst- en stressniveaus (Harris et al., 2014; Foster et al., 2015). Het
lijkt erop dat vrouwen die al een voorgeschiedenis van angst en depressie hebben,
vaker om een abortus vragen dicht bij de wettelijke termijn qua zwangerschapsduur
(Foster et al., 2015). Vrouwen met die profielen lopen een verhoogd risico op psychi-
sche problemen als de gevraagde abortus hun wordt onthouden (Foster et al., 2015;
Biggs et al., 2017). Volgens dezelfde grootschalige studie koos het merendeel van de
vrouwen aan wie een abortus werd geweigerd, ervoor om het kind te baren en groot
te brengen. Vervolgens wordt geconstateerd dat zij in het algemeen meer te maken
krijgen met hoge armoedecijfers en een slechtere gezondheid in de volgende vijf jaar
(Miller et al., 2020).

Uit een longitudinaal onderzoek naar kinderen die geboren zijn uit ongewenste
zwangerschappen blijkt dat zij meer risico lopen op een negatieve psychosociale
ontwikkeling en een laag geestelijk welzijn. Hoewel er ook vormen van veerkracht
worden waargenomen bij personen die in dergelijke contexten zijn geboren, zijn
er ook aanzienlijke risico’s dat zij psychiatrische behandeling nodig hebben (David,
2011).

5.2.6 Toegang tot abortus
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De studie van Vandamme (Vandamme, 2017) belicht de belangrijkste factoren voor
ontevredenheid over het abortusproces. Die factoren moeten ook aanzetten tot
waakzaamheid met betrekking tot de huidige situatie van abortusvoorziening in
Belgié, de kwaliteit van de dienstverlening en de wijze waarop de voorwaarden voor
abortus voor vrouwen die met een ongewenste zwangerschap worden geconfron-
teerd, kunnen worden verbeterd. Factoren voor ontevredenheid worden als volgt
ingedeeld:

+ Belemmeringen op vlak van toegang: de verplichte wachttijd, maar ook de
vertraging bij het verkrijgen van een afspraak en de doorverwijzing van de
ene naar de andere medische zorgverlener zijn vormen van belemmeringen
die de toegang tot abortus bemoeilijken en de procedure vertragen. De nood-
zaak om meerdere malen, soms meerdere uren, te reizen (bus, trein, metro
...), waarbij telkens verlof moet worden genomen op het werk, bemoeilijkt
de toegang tot abortus, vooral voor mensen die in afgelegen delen van Belgié
wonen. Sommige van de huidige wettelijke bepalingen inzake abortus (wacht-
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tijd, vormen van onnodig uitstel) worden dus beschouwd als indirecte belem-
meringen voor abortus.

« Ongeschikte of onvolledige informatie of ongeschikte begeleiding is een
tweede factor van ontevredenheid. De studie benadrukt ook dat de huidige
niveaus van tevredenheid over de kwaliteit van de begeleiding in de abortus-
centra en de kwaliteit van de ontvangen informatie zeer hoog zijn. Dit wordt
echter meer in de hand gewerkt door de opleiding en het professionalisme
van de teams dan door de wettelijke bepalingen.

« Interacties met het personeel dat instaat voor de abortusprocedure: er
wordt uiting gegeven aan ontevredenheid wanneer personeelsleden zich
kil of veroordelend opstellen tegenover de patiénte. Een dergelijke houding
is onwaarschijnlijk in abortuscentra, met speciaal opgeleide teamleden die
ervoor gekozen hebben te werken in een voorziening die abortus aanbiedt.
Zoiets kan wel gebeuren in ziekenhuizen, waar sommige leden van het
medisch team - of zelfs van het ondersteuningsteam - de abortuspraktijk
niet genegen zijn en de behoefte voelen om hun mening kenbaar te maken.
Deze situaties wijzen op de noodzaak van een sensibiliseringsopleiding voor
het medisch, paramedisch en psychosociaal personeel dat betrokken is bij
abortuszorg.

« Medische complicaties komen dan wel niet vaak voor, maar zijn een duidelijke
factor van ontevredenheid. Er worden al abortusprotocollen uitgewerkt ter
preventie van complicaties. De beschikbaarheid van ziekenhuizen en behan-
delaars op de gynaecologische spoeddiensten van ziekenhuizen is een andere
belangrijke factor bij de behandeling van abortuscomplicaties.

Het gebruik van andere abortuspraktijken dan die welke door medische structuren
in Belgié worden aangeboden, zou kunnen wijzen op toegangsproblemen voor
sommige vrouwen. Women On Web is een organisatie die de reproductieve gezond-
heid van vrouwen bevordert door voorlichting te geven en toegang tot abortusmedi-
catie mogelijk te maken. Ze speelt een bijzonder belangrijke rol bij het toegankelijk
maken van veilige abortus in landen waar abortus illegaal is of legaal, maar moeilijk
toegankelijk. In Belgié hebben in 2021, tijdens de coronapandemie, 160 patiéntes
onlineconsultaties aangevraagd bij Women On Web. De redenen voor hun verzoeken
(specifiek voor deze organisatie) waren: de abortus privé houden, het thuis comfor-
tabeler vinden, de noodzaak abortus geheim te houden voor partner/familie, een
gewelddadige partner hebben, liever zelf hun abortus regelen, moeilijke toegang tot
abortus wegens kinderopvang, werk-/schoolverplichtingen, wegens de kosten (geen
ziektekostenverzekering), reisafstand. Sommige vrouwen wisten niet dat abortus
legaal is en dat er abortuspillen verkrijgbaar zijn in Belgié. Hieruit blijkt dat de
toegang tot informatie en tot abortus niet altijd makkelijk is voor kwetsbare mensen.
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5.2.6.1 Personen in een onzekere en kwetsbare situatie

Het verkeren in een kwetsbare situatie, zoals het gebukt gaan onder armoede, huise-
lijk geweld of eerdere psychische problemen vergroten niet alleen de kans op een
ongewenste zwangerschap, maar ook op meer leed bij een dergelijke zwangerschap
(Vandamme, 2017). Naast de stress die een ongewenste zwangerschap vaak met zich
meebrengt, krijgen ze ook te kampen met administratieve, sociale of financi€le
belemmeringen.

Hoewel ongewenste zwangerschap en abortusaanvragen bij alle sociale categorieén
vrouwen voorkomen, zijn er enkele factoren die het risico op ongeplande zwan-
gerschappen en belemmeringen bij de toegang tot abortus vergroten. Leden van
de werkgroep hebben verschillende factoren van sociale en financiéle kwetsbaar-
heid geidentificeerd waarmee rekening moet worden gehouden om de toegang tot
abortus voor specifieke groepen te vergemakkelijken:

«  Vrouwen in een illegale situatie (zonder papieren)

+ Vrouwen die te kampen hebben met huiselijk geweld

+ Dakloze vrouwen

« Vrouwen zonder of met een zeer laag inkomen

« Vrouwen zonder ziektekostenverzekering (wegens een financieel precaire
situatie of het onvermogen om administratieve stappen te ondernemen)

+ Vrouwen die geen van de landstalen spreken en een tolk nodig hebben

+ Minderjarige vrouwen

Die factoren kunnen een abortus voor een ongewenste zwangerschap op verschil-
lende manieren in de weg staan. Ten eerste geven veel kwetsbare vrouwen blijk van
wantrouwen tegenover de sociale en medische dienstverlening, meestal uit angst
dat een illegale situatie aan de autoriteiten zou kunnen worden gemeld. Patiéntes
zonder papieren blijven ver weg van gezondheidsdiensten zoals abortuscentra: er zijn
gevallen waarin zij zijn aangegeven bij het OCMW of bij de politie. Een wantrouwen
bestaat ook wat betreft de voorwaarden om toegang te krijgen tot abortusdiensten:
het feit dat men geen papieren heeft en/of dakloos is sluit bijstand van het OCMW
uit. Voor patiéntes met een multifactoriéle noodsituatie is abortus het meest urgente
verzoek. In de centra voor gezinsplanning proberen de teams de patiénte echter ook
door te verwijzen naar andere sociale diensten en hulp en oplossingen te bieden
(echtscheidingsprocedure, hulp bij huiselijk geweld, financi€le steun, administra-
tieve steun voor asiel of papieren, ...). Kwetsbaardere patiéntes (vrouwen zonder
papieren, dakloze vrouwen, ...) staan ook meer bloot aan seksueel geweld, dat kan
leiden tot ongewenste zwangerschappen, zoals gedocumenteerd door wetenschap-
pelijke literatuur (Casillas et al., 2015; Tinglof et al., 2015). Bovendien worden pati-
entes die de landstaal niet spreken, geconfronteerd met extra kosten voor vertaal-
diensten. De verscheidenheid, complexiteit en mate van blootstelling aan deze
situaties hangt af van geografische factoren, met een grotere prevalentie in grote
steden, terwijl plattelandsgebieden meer te maken hebben met vervoersproblemen
en sociaal isolement.
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5.2.6.2 Financiéle toegang

Financi€le toegang betreft een realiteit die meerdere facetten kent, die zowel de
patiéntes als de abortuscentra aanbelangen. Aan de kant van de patiéntes moet
worden opgemerkt dat het universele ziekteverzekeringssysteem abortuscentra in
staat stelt abortus uit te voeren in een kwaliteitsvolle en gemedicaliseerde omge-
ving, tegen lagere kosten voor de patiénte (minder dan 5 euro). Voor abortusproto-
collen in ziekenhuizen wordt de patiénte rechtstreeks door het ziekenhuis gefactu-
reerd en terugbetaald tegen het door de ziektekostenverzekeraar vastgestelde tarief.
De kosten kunnen per ziekenhuis verschillen. Merk ook op dat sociaaleconomische
kwetsbaarheid waarschijnlijk gepaard gaat met een onregelmatig administratief
statuut en het ontbreken van een ziektekostenverzekering, waardoor anticonceptie
en abortus onbetaalbaar worden voor de betrokken vrouwen.

Voor dakloze patiéntes en/of patiéntes zonder papieren is de situatie echter veel
complexer. Zij die een asielaanvraagprocedure doorlopen, kunnen zich richten tot
de structuur waar ze zijn geregistreerd (Fedasil of Rode Kruis). Als zij niet in een
dergelijk proces zijn geregistreerd, kunnen zij zich wenden tot een OCMW-structuur
of om DMH (Dringende Medische Hulp) verzoeken - met het risico dat zij bij de
autoriteiten worden aangegeven en uiteindelijk van het grondgebied worden verwij-
derd. Tijdens de hoorzittingen ter voorbereiding van dit verslag werden verhalen
gedeeld over vluchtelingen die de weg naar hulp bij de toegang tot abortus in hun
eerste trimester niet konden vinden. Dit brengt hen in een nog hachelijkere situatie
wanneer zij naar het buitenland moeten reizen (wat hun wettelijk niet is toegestaan)
om een abortus te ondergaan tegen een prijs die zij zich niet kunnen veroorloven
(meestal meer dan 1000 euro). De procedure voor het aanvragen van DMH verloopt
dan weer te traag en met te veel voorwaarden. Dit systeem stelt problemen op vlak
van efficiéntie voor dringende gevallen, waaronder abortusverzoeken, die het zou
moeten ondersteunen.

Eenin 2022 opgesteld rapportvan de ngo Dokters van de Wereld (Fligitter
et al., 2022) beschrijft de manier waarop de administratieve stappen en
de voorwaarden voor toegang tot DMH in de praktijk een belangrijke
barriére of zelfs belemmering voor abortus kunnen vormen. Dankzij
dit statuut kan het OCMW de medische ziektekosten op zich nemen
van mensen die niet legaal in het land verblijven of uitgesloten zijn
van sociale bijstand. Als een arts vaststelt dat een persoon dringende
zorg nodig heeft, kan een verzoek om een DMH-statuut naar het lokale
OCMW worden gestuurd. Dat OCMW kan dan een sociaal onderzoek
starten dat kan leiden tot een DMH-statuut als aan een reeks voor-
waarden is voldaan. Het verslag onderstreept verschillende aspecten die
het huidige DMH-systeem inefficiént maken voor abortusaanvragen.
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1.Toegangsvoorwaarden:

Veel OCMW'’s vereisen dat wordt voldaan aan voorwaarden die restric-
tiever zijn dan de wettelijke bepalingen (d.w.z. door om een verblijfs-
adres te vragen, door een bepaalde verblijfsduur op Belgische grond te
eisen, door het migratietraject uitgebreid te onderzoeken om er zeker
van te zijn dat er geen andere ziektekostenverzekeraar reeds bijstand
verleend - allemaal bijkomend ten opzichte van de huidige voor-
waarden). De ngo beveelt een vereenvoudiging van de procedure aan,
overeenkomstig de huidige wettelijke bepalingen.

2. Erkenning van abortus als dringende medische zorg en uitstel van
verkrijging

De termijnen voor het verkrijgen van een antwoord en van een moge-
lijk DMH-statuut zijn te lang: de wet voorziet in een antwoord binnen
maximaal 38 dagen na het eerste verzoek. Aangezien abortuszorg

niet als dringende zorg wordt beschouwd, moet de patiénte na het
verkrijgen van het statuut bovendien op raadpleging gaan bij een door
het OCMW aangewezen huisarts, die toestemming voor de abortus zal
geven. Er is een extra wachttijd voor de bevestiging, die één tot dertig
dagen kan duren. De abortus mag dan alleen plaatsvinden in een abor-
tuscentrum dat een overeenkomst heeft met het OCMW. Dit betekent
dat een zwangere vrouw waarschijnlijk nog enkele weken tot elf weken
moet wachten voordat zij een abortus met DMH-statuut kan krijgen.
De kans is uiterst groot dat de zwangerschapsduur dan de wettelijke 12
weken overschrijdt. De ngo beveelt aan de kwalificatie van abortus te
wijzigen naar spoedeisende zorg, zodat de tweede stap kan worden
geschrapt (raadpleging van een huisarts na het verkrijgen van het
statuut). Bovendien zou de abortusprocedure dan kunnen worden
verkregen voordat het DMH-statuut wordt bevestigd, en kunnen
worden gefinancierd door het OCMW, dat later kan worden terugbe-
taald door het DMH-fonds wanneer het statuut wordt toegekend.

3. Belemmeringen vanwege eerstelijnsprofessionals

Sommige werknemers van het OCMW maken denigrerende opmer-
kingen over de abortusbeslissing wanneer zij worden geconfron-
teerd met vrouwen die een DMH-statuut aanvragen met het oog op
een abortus. Dit heeft ertoe geleid dat heel wat vrouwen die om een
DMH-statuut vroegen, de procedure hebben gestaakt. De ngo beveelt
aan een sensibiliseringstraining op vlak van abortus aan te bieden
aan maatschappelijk werkers van de eerste lijn.
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Abortuscentra worden bijgevolg ingezet voor de behandeling van patiéntes in derge-
lijke precaire situaties die het moeilijk hebben om de abortus te betalen, met name
patiéntes zonder ziektekostenverzekering of minderjarige patiéntes die nog
onder de verzekering van hun ouders vallen. Een van de opties voor de centra voor
gezinsplanning bestaat erin die patiéntes te helpen de situatie te regulariseren, wat
een extra vertraging en extra werk voor het sociale team veroorzaakt. Een andere
optie, in de moeilijkere gevallen, is dat de centra de abortuskosten geheel of gedeel-
telijk betalen in plaats van de patiénte met behulp van een toegewijd budget. Dit
veroorzaakt uiteraard een hoge financiéle last voor de structuren, die vaak een
dergelijk budget hebben aangelegd, vaak dankzij donaties of besparingen. Hieraan
moet worden toegevoegd dat centra in geografische zones die meer blootgesteld
zijn aan bestaansonzekerheid, een groter percentage financieel kwetsbare patiéntes
hebben en dus meer financiéle problemen. Abortuscentra zijn dus niet gelijk wat
financiering betreft, nu dit afhankelijk is van hun locatie en het sociaal-demografi-
sche profiel van hun patiéntes. Het percentage kwetsbare patiéntes en patiéntes die
kunnen terugvallen op DMH is in sommige plaatsen veel hoger en in andere bijna
onbestaand.

Op basis van die gegevens en van de waarnemingen uit het terrein beveelt de
werkgroep samen met het Wetenschappelijk Comité het volgende aan:

» financiéle bijstand die zwangerschapsafbreking betaalbaar maakt, onge-
acht het statuut van de patiénte;

« vereenvoudigde toegang tot DMH, en de erkenning van abortus als drin-
gende zorg om de vertraging tussen het verzoek en het antwoord te
beperken.

Een lid van de werkgroep beveelt aan de abortuscentra niet per medische handeling
maar met een vast budget te financieren, om de financiering van de structuren te
stabiliseren en procedures voor kwetsbare patiéntes mogelijk te maken. Dit wordt
verklaard door het feit dat sommige abortuscentra geconfronteerd worden met veel
patiéntes die niet gedekt zijn door ziektekostenverzekering en zonder DMH-statuut.
Dit betekent dat deze centra financi€le problemen ondervinden omdat de kwets-
bare patiéntes zich in de onmogelijkheid bevinden om medische facturen die niet
door de ziektekostenverzekering worden gedekt te betalen. Er zou een budget voor
speciale behoeften kunnen worden gecreéerd - maar dergelijke realiteiten zijn niet
gelijk over de instellingen die abortussen verstrekken verdeeld. Een vast budget zou
daarentegen gevaarlijk zijn voor de meeste centra/klinieken die het huidige RIZIV-
systeem als globaal doeltreffend ervaren.
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5.2.6.3 Confidentialiteit

In de context van toenemende digitalisering vormt de moeilijkheid om de confi-
dentialiteit van de abortus te bewaren voor patiénten die dat wensen een mogelijke
belemmering voor de toegang tot deze interventie. Verschillende elementen van
medische informatie met betrekking tot de abortus worden gedeeld via het medisch
dossier van de patiénte, waardoor het moeilijk is de abortus vertrouwelijk te houden.

Deskundigen van de werkgroep melden bijvoorbeeld dat zij regelmatig worden
geconfronteerd met jonge vrouwen onder 18 jaar die ervoor kiezen de kosten van
de abortusprocedure volledig te betalen, zonder terugbetaling door de ziektekos-
tenverzekering. Aangezien zij afhankelijk zijn van de ziektekostenverzekering van
hun ouders, zou de terugbetaling op het gezinsoverzicht van de ziektekostenverze-
kering verschijnen, waardoor de confidentialiteit die sommige jonge vrouwen over
hun zwangerschapsafbreking willen bewaren, wordt geschonden. Een soortgelijke
kwestie doet zich voor bij vrouwen die huiselijk geweld door hun partner ondergaan:
sommige vrouwen zouden gevaar kunnen lopen indien de terugbetaling van abortus
op het overzicht van de ziektekostenverzekering zou staan. Hun enige optie tot nu toe
is de abortuskosten te betalen zonder tussenkomst van de ziektekostenverzekering.

De digitale medische dossiers hergroeperen een deel van deze vertrouwelijke infor-
matie (het voorschrijven van medicatie zoals Mifegyne, kan in het dossier worden
gevonden, evenals bloedafnames die de zwangerschap vaststellen of de eventuele
plaatsing van LARC (langdurige anticonceptie) - het spiraaltje bijvoorbeeld - op het
moment van de abortus). Deze informatie wordt soms bekendgemaakt aan de huis-
arts of andere beroepsbeoefenaars die niets met de abortus te maken hebben. Veel
ziekenhuizen geven alle informatie over raadplegingen en behandelingen in hun
structuur automatisch door aan de huisarts, zonder de uitdrukkelijke toestemming
van de patiénte hierover in te winnen. Tania Moerenhoudt en haar collega’s hebben
enkele gevolgen van de digitalisering en centralisering van medische gegevens
onderzocht (Moerenhout et al., 2020). Hoewel het onderzoek het positieve effect van
deze evoluties op de algemene kwaliteit van de zorg benadrukt, wijzen de auteurs op
de risico’s van afzwakking van de vertrouwensrelatie tussen patiénte en zorgverlener
en de mogelijke inbreuken op de confidentialiteit, vooral in het geval van patiéntes
met familieleden of naasten die tot de medische wereld behoren en dus gemakke-
lijk toegang hebben tot hun dossier. Ook de autonomie van de patiénte staat op het
spel, met name wanneer zij de controle verliest over het soort informatie dat wordt
gedeeld. De auteurs vermelden ook dat het dossier en de manier waarop informatie
wordt gedeeld een extra risico vormen voor confirmation bias, die de kwaliteit van de
zorg zou kunnen schaden.
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De mogelijke inbreuken op de confidentialiteit zijn in de werkgroep als volgt
geidentificeerd:

« Digitaal medisch dossier:
« Informatie zoals resultaten van bloedanalyses voor zwangerschap, resul-
taat van een echografie
+ Toegankelijk voor de huisarts of een andere arts (die een familielid kan zijn)

Een oplossing die de abortuscentra in Vlaanderen hebben gevonden, is het afdrukken
van een verslag na de abortus, dat aan de patiénte wordt gegeven, die dan kan kiezen
met wie zij het deelt:

+ Gedeeld farmaceutisch dossier
« Informatie zoals het voorschrift voor Mifegyne
« Het dossier is beschikbaar voor apothekers en huisartsen
« Maandelijks verslag van de terugbetaling (van sommige zorgverzekeringen),
gestuurd naar de rekeninghouder
« Informatie zoals de vergoedingscode voor abortus kan worden vermeld'?
+ Dit verslag kan worden gelezen door een partner of een naaste (bv. ouder).
+ Ziekenhuizen kunnen een verslag van de bezoeken bezorgen aan de huisarts,
ook voor abortussen. Dit gebeurt vaak automatisch, zonder de toestemming
van de patiénte te verzoeken.

Erwerden echter andere potentiéle oplossingen geidentificeerd, op andere medische
gebieden of met eerdere versies van het informatie-uitwisselingsprotocol. Vroeger
werd de confidentialiteit door de ziekenfondsen verzekerd door een “pseudocode”
voor het RIZIV, die niet kon worden getraceerd. Momenteel bestaat een soortgelijke
regeling voor medisch begeleide voortplanting: de details van het gevolgde protocol
worden niet in het dossier vermeld. Dezelfde vragen en kwesties spelen ook bij
behandelingen van HIV.

Het Wetenschappelijk Comité beveelt aan om met voorrang de procedures te ontwik-
kelen die nodig zijn om deze confidentialiteit te waarborgen wanneer vrouwen of
koppels dit wensen. Deze procedures moeten de patiént in staat stellen om per geval
te beslissen welke beroepsbeoefenaar toegang heeft tot de gegevens in zijn dossier
(ziekenfondsdossier, gedigitaliseerd algemeen medisch dossier, ziekenhuisdossier
en informatie die aan de huisarts wordt bezorgd).

126 | eden van werkgroep 1 wijzen erop dat een eerdere bepaling, waar een “pseudocode” aan te pas kwam, ervoor zorgde dat de
RIZIV-code voor abortus nergens te zien was. Volgens de vertegenwoordigers van het RIZIV die op de zitting zijn gehoord, is deze
bepaling niet langer houdbaar gelet op de algemene digitalisering.
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Deze confidentialiteit omvat meerdere aspecten, zoals het voorschrijven van speci-
fieke geneesmiddelen, de terugbetaling van medische zorg door het ziekenfonds of
de analyses die enkel zichtbaar en toegankelijk zouden mogen zijn voor de voor-
schrijvende arts (bijvoorbeeld de resultaten van hCG bloedonderzoeken).

In dit verband bevelen wij aan een aantal punten in aanmerking te nemen met
betrekking tot abortus en alle medische onderzoeken, testresultaten en gegevens in
verband met abortus. Deze discussie zou ook andere medische gebieden en proto-
collen kunnen omvatten:

+  Wijbevelen aan dat de patiéntes per geval inspraak hebben over welke gezond-
heidsprofessionals toegang hebben tot wat er in hun dossier staat, of het nu
gaat om het ziekenfondsdossier, het algemene digitale medische dossier, het
ziekenhuisdossier of de informatie die naar de huisarts wordt gestuurd.

« Wij bevelen aan dat resultaten van analyses, voorschriften van medicatie of
monsters alleen kunnen worden bekeken en toegankelijk zijn voor de arts die
het verzoek om analyse heeft gesteld (bv. resultaten van HCG-bloedtesten).

Indien geen bevredigende oplossingen worden gevonden om de confidentialiteit van
het dossier te waarborgen, stelt het Wetenschappelijk Comité voor om, niettegen-
staande de Kwaliteitswet, de dossiers betreffende de abortusprocedure en de bijbe-
horende zorg alleen te bewaren in een lokaal opgeslagen dossier (papieren of digi-
tale versie) dat indien nodig met gezondheidsprofessionals kan worden gedeeld.

27 Sinds de afschaffing van de noodsituatie laten sommige van de door abortusklinieken gebruikte registratieformulieren toe de
reden niet te vermelden onder categorie G. 99: “Andere”, met vermelding van “geen registratieplicht”. In 2019 viel ongeveer één
derde van alle registraties van zwangerschapsafbrekingen onder deze categorie.

28 Naast categorie A wordt ook categorie G. “Andere” gebruikt voor het registreren van sommige zwangerschapsafbrekingen
waarvan de redenen mogelijk een medische component hebben. Zo werden in 2018-2019 de volgende situaties genoemd onder
de categorie “Andere”: Post-partumdepressie / Ernstige en/of genetische ziekte / Recente operatie / Psychische problemen /
Depressie / Burn-out / Twee- of meerlingzwangerschap / Cytomegalovirus / Niet-evolutieve zwangerschap / Drugsverslaving.
Deze worden niet weergegeven in figuur 4.
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5.3 De praktijk van abortus om medische redenen

5.3.1 Aantal zwangerschapsafbrekingen om medische redenen

Gegevens van de Nationale Evaluatiecommissie Zwangerschapsafbreking

Van alle gemelde zwangerschapsafbrekingen gebeurt volgens de Nationale
Evaluatiecommissie voor zwangerschapsafbreking gemiddeld ongeveer 4% om medi-
sche redenen (in de periode 2010-2019). V66r 2018 werden deze medische redenen
in de verslagen van de Nationale Evaluatiecommissie weergegeven als “noodsitu-
aties” en ondergebracht in categorie A: “lichamelijke en geestelijke gezondheid
van de zwangere vrouw en het kind dat geboren zal worden”. Hoewel het criterium
“noodsituatie” in 2018 is afgeschaft, worden de redenen voor zwangerschapsafbre-
king nog steeds verzameld door de Nationale Evaluatiecommissie, waardoor het
mogelijk blijft om het aantal zwangerschapsafbrekingen om medische redenen vast
te stellen.”” De indeling in categorieén is gebaseerd op de redenen die de zwangere
vrouw heeft opgegeven of die door de abortusverstrekker werden waargenomen.
De onder categorie A verzamelde medische redenen kunnen een breed scala aan
kwesties van lichamelijke en geestelijke gezondheid van de zwangere vrouw en/of
de foetus omvatten.?

Figuur 4 Aantal zwangerschapsafbrekingen om medische redenen, per jaar

Jaar Aantal zwangerschapsafbrekingen Percentage van het totale aantal
om medische redenen (“category A”) | zwangerschapsafbrekingen
2010 1158 3,99%
2011 1182 4,01%
2012 1137 4,02%
2013 1213 4.22%
2014 1183 4,42%
2015 1158 421%
2016 1034 4,05%
2017 1062 4.47%
2018 962 3,91%
2019 813 3,60%

Bron: tweejaarlijkse verslagen van de Nationale Evaluatiecommissie sinds 2012.
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Bovenstaande cijfers betreffen abortussen om medische redenen, ongeacht de duur
van de zwangerschap. Zwangerschapsafbrekingen na 12 weken na de bevruchting
vertegenwoordigen slechts een klein deel van de aantallen die door de Nationale
Evaluatiecommissie in categorie A zijn ingedeeld. Volgens de wet moeten abortus-
aanvragen na 12 weken na de bevruchting aan strengere regels voldoen dan vroegere
abortussen: er moet sprake zijn van een bijzonder ernstige en ongeneeslijke aandoe-
ning van het kind dat geboren zal worden, of de voortzetting van de zwangerschap
moet een ernstige bedreiging vormen voor de gezondheid van de zwangere vrouw.
Tijdens de periode 2010-2019 bedroeg het jaarlijkse gemiddelde van gemelde zwan-
gerschapsafbrekingen om medische redenen na 12 weken 93. Volgens deze gegevens
van de Nationale Evaluatiecommissie vertegenwoordigen de abortussen die na 12
weken om medische redenen worden uitgevoerd slechts ongeveer 8% van alle abor-
tussen waarbij een geestelijke of lichamelijke medische reden bij de vrouw of een
ernstige aandoening bij de foetus de belangrijkste drijfveer voor het abortusverzoek
was (categorie A).

Figuur 5 Aantal zwangerschapsafbrekingen om medische redenen na 12 weken na de bevruchting,
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Op het totale gemiddelde van jaarlijks uitgevoerde abortussen (ongeacht de reden)
vertegenwoordigen zwangerschapsafbrekingen na 12 weken wegens ernstige medi-
sche aandoeningen slechts 0,3%. Onderrapportage van zwangerschapsafbrekingen
na 12 weken is echter een probleem dat dit percentage waarschijnlijk uitdunt. Er zij
aan herinnerd dat de gegevens van de Nationale Evaluatiecommissie afhankelijk zijn
van een correcte registratie door de abortusverstrekkers. Er wordt geen correctie
toegepast voor vermoedelijk niet-gemelde afbrekingen.

Ontbrekende gegevens en mogelijke oorzaken van onderrapportage

De Nationale Evaluatiecommissie wijst al enkele jaren op een lacune in de gegevens
over zwangerschapsafbrekingen die na 12 weken na de bevruchting worden uitge-
voerd. Aan de hand van het EUROCAT-register, waarin het aantal afwijkingen dat
wordt geconstateerd in de foetale fase, bij de geboorte en tot de leeftijd van één jaar
wordt bijgehouden, heeft de Nationale Evaluatiecommissie een schatting gemaakt
van het werkelijke aantal afbrekingen wegens foetale afwijkingen.” Het EUROCAT-
register brengt de zwangerschapsafbrekingen wegens foetale afwijkingen per 10.000
geboorten in kaart. Wanneer men de Belgische geboortestatistieken invoert, kan
een schatting worden gemaakt van het jaarlijkse aantal afbrekingen wegens foetale
afwijkingen.®® Deze schatting omvat geen zwangerschapsafbrekingen wegens
gezondheidsproblemen bij de zwangere vrouw, waar er ook sprake kan zijn van
onderrapportage.

Figuur 6 Schatting van het aantal zwangerschapsafbrekingen om medische redenen, per jaar (geéx-

trapoleerd uit gegevens van de Nationale Evaluatiecommissie en EUROCAT-gegevens).

per jaar
Jaar Gerapporteerd aantal zwangerschapsafbrekingen +12 weken na bevruchting
2010 125
2011 109
2012 84
2013 108
2014 97
2015 45
2016 95
2017 107
2018 69
2019 e
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Bron: Nationale Evaluatiecommissie, rapport 2018-2019

Jaar Aantal Afbrekingen wegens | Afbrekingen wegens Geschat aantal
geboorten foetale afwijkingen | foetale afwijkingen | afbrekingen wegens
+12 w. (Nationale (prevalentie per foetale afwijkingen
Evaluatiecommissie) | 10.000 geboorten)
EUROCAT
2012 126.993 79 36,53 464
2013 124.862 103 36,1 450
2014 124.415 94 37,75 469
2015 121.713 35 42,25 514
2016 121.161 o8 40,74 493
2017 119.109 107 54,89 654

Bron: Nationale Evaluatiecommissie, verslag 2021

2 Tabel van de Nationale Evaluatiecommissie: zie tweejaarlijks verslag 2018-2019, p. 118 Nederlandse versie; EUROCAT-
gegevens beschikbaar op: https://eu-rd-platform.jrc.ec.europa.eu/eurocat/eurocat-data/prevalence_en.
30 Belgische geboortestatistieken beschikbaar op: https://statbel.fgov.be/nl/themas/bevolking/

geboorten-en-vruchtbaarheid#figures.
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Op basis van de EUROCAT-gegevens schat de Nationale Evaluatiecommissie dat het
aantal zwangerschapsafbrekingen na 12 weken in haar verslagen slechts 7-23% van
het geschatte werkelijke aantal afbrekingen vertegenwoordigt. Hoewel deze schat-
ting grotendeels accuraat wordt geacht, moet worden vermeld dat EUROCAT alle
afbrekingen op grond van een foetale afwijking registreert, ongeacht de zwanger-
schapsduur waarop de afbreking plaatsvond. Een deel van deze door EUROCAT
opgetekende afbrekingen kan dus voér 12 weken na de bevruchting hebben plaats-
gevonden, hetgeen een deel van het verschil kan verklaren. Bovendien rapporteert
het EUROCAT-register niet over zwangerschapsafbrekingen omwille van de gezond-
heid van de zwangere vrouw. Hoewel deze categorie slechts een klein aantal afbre-
kingen op het totale aantal zwangerschapsafbrekingen om medische redenen verte-
genwoordigt, bemoeilijken de verschillende registratiestrekkingen van EUROCAT
en de Nationale Evaluatiecommissie de vergelijking. Andere punten die voorzichtig-
heid vereisen in verband met de toepassing van door EUROCAT geregistreerde gege-
vens in de Belgische context worden verder in dit deel besproken.

Volgens de Nationale Evaluatiecommissie zijn de verklaringen voor de onderrap-
portage de werkdruk in ziekenhuizen, waardoor er geen tijd is voor rapportage, de
verschillende interpretaties door artsen van de wet inzake vrijwillige en medische
zwangerschapsafbreking of, ten slotte, de wens om de praktijk geheim te houden.
Deze komen overeen met de gegevens uit een studie die de mogelijke oorzaken in
kaart brengt die worden genoemd door gynaecologen in Belgische ziekenhuizen
die betrokken zijn bij zwangerschapsafbreking na 12 weken op de vraag wat de
lage meldingspercentages zou kunnen verklaren.*® Mogelijke oorzaken die door de
gynaecologen worden genoemd, zijn onder andere:

+ Administratieve werklast — geen interne rolverdeling uitgewerkt

+ Verwarring met meerdere andere registratieverplichtingen (bv. EUROCAT /
SPE/CEPIP / Wettelijke aangiften van levend- en doodgeborenen/ ...)

« Perceptie dat een interne registratie in het ziekenhuis volstaat

+ Angst voor externe controle

+ Gebrek aan gevolgen indien niet gemeld

+  Weinig vertrouwen in het werk/de rol van de Nationale Evaluatiecommissie

« Onderrapportage van zwangerschapsafbrekingen na 12 weken die nog
kunnen plaatsvinden met chirurgische instrumenten

+  Onwetendheid over de verplichting tot melding aan de Nationale
Evaluatiecommissie

131 Persoonlijke communicatie gebaseerd op een ongepubliceerde studie van F. De Meyer et al. waarin 23 verloskundigen in
Vlaamse ziekenhuizen werden geinterviewd die betrokken waren bij de besluitvorming over zwangerschapsafbreking na 12
weken.
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In dit licht beveelt het Wetenschappelijk Comité aan gezondheidswerkers beter
bewust te maken van het wetenschappelijke belang van een nauwkeurige registratie
van de verrichte medische zwangerschapsafbrekingen.

Voorts vermeldt de Nationale Evaluatiecommissie niet het aantal afbrekingen om
medische redenen per specifieke zwangerschapsduur.’®> De reden hiervoor is dat
op het registratieformulier dat wordt ingevuld door de aanbieders van abortus
enkel onderscheid wordt gemaakt tussen afbrekingen véér en na 12 weken na de
bevruchting. Voor wetenschappelijke doeleinden wordt een overzicht van het aantal
afbrekingen per zwangerschapsweek en per medische aandoening nuttig geacht.
Volgens gezondheidswerkers die betrokken zijn bij prenatale diagnostiek, kunnen
afbrekingen op verschillende zwangerschapsleeftijden worden uitgevoerd vanwege
de progressieve aard van de diagnose en de prognose voor foetale afwijking. Soms
wordt pas in het laatste stadium van de zwangerschap, na de levensvatbaarheid van
de foetus, een zekere mate van zekerheid bereikt. Als voorbeeld toont de volgende
tabel gegevens van één Belgisch referentieziekenhuis (over 5 jaar, 2014-2018), waaruit
blijkt dat zwangerschapsafbrekingen om ernstige medische redenen in verschil-
lende zwangerschapsstadia voorkomen.

Figuur 7 Aantal zwangerschapsafbrekingen in één referentieziekenhuis, per zwangerschapsduur
(2014-2018)
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32 |n het meest recente tweejaarlijks verslag van de Nationale Evaluatiecommissie (2023) wordt het aantal zwangerschapsafbre-
kingen per weken zwangerschapsduur echter voor de eerste keer geincludeerd.
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Wat ook ontbreekt in de registratie door de Nationale Evaluatiecommissie is een
indeling naar nationaliteit van de zwangere vrouwen die om medische redenen
om zwangerschapsafbreking vragen. Om verschillende redenen, waaronder stren-
gere wetgeving in andere landen, vragen sommige buitenlandse patiénten na een
afwijkende prenatale diagnose een zwangerschapsafbreking aan in Belgi€. Een
situatie waarin de opname van buitenlandse vrouwen denkbaar is betreft de situ-
atie van Nederlandse vrouwen die na 24 weken na de laatste menstruatie om medi-
sche redenen een zwangerschapsafbreking in Belgié verzoeken, omdat die toegang
in Nederland beperkter is (Regeling beoordelingscommissie late zwangerschapsaf-
breking en levensbeéindiging bij pasgeborenen, 2015). De Nederlandse evaluatie
van de wet inzake late zwangerschapsafbreking bevestigt deze dynamiek (ZonMw,
2022). Volgens de Nederlandse evaluatie verlenen het UZA, UZ Gent en UZ Leuven
samen zwangerschapsafbrekingsdiensten na 24 weken zwangerschap aan ongeveer
10 Nederlandse vrouwen per jaar. Het Wetenschappelijk Comité beschikt momen-
teel niet over nauwkeurige gegevens om dit aantal te bevestigen, noch over gegevens
van andere ziekenhuizen dan de drie genoemde. Volgens een bij de desbetreffende
Nederlandse evaluatie betrokken deskundige hebben Nederlandse patiénten die
reizen naar Belgié geen specifiek profiel, hoewel het vaak gaat om vrouwen/koppels
die uitgesproken zijn en proactief op zoek gaan naar informatie.’**

5.3.2 Medische aandoeningen waarvoor zwangerschapsafbreking na 12 weken zwangerschap
wordt uitgevoerd
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Zoals vermeld, worden zwangerschappen afgebroken om verschillende medische
redenen. Voor de onder categorie A genoemde zwangerschapsafbreking véo6r 12
weken geldt geen specifieke verplichting om de precieze medische reden in het regis-
tratieformulier van de Nationale Evaluatiecommissie te specifiéren. Voor zwanger-
schapsafbrekingen na 12 weken moet in het registratieformulier echter de medische
aandoening van de foetus of de zwangere vrouw worden vermeld. Hieronder worden
de gegevens van de Nationale Evaluatiecommissie betreffende de medische aandoe-
ningen die hebben geleid tot zwangerschapsafbreking na 12 weken besproken.

Tussen2010en2019warengemiddeld92%vandeaandeNationale Evaluatiecommissie
gemelde afbrekingen na 12 weken afbrekingen wegens aandoeningen die verband
houden met de foetus. Zwangerschapsafbrekingen na 12 weken wegens omstan-
digheden die de gezondheid van de zwangere vrouw in het gevaar brengen, zijn
uitzonderlijk en vertegenwoordigen slechts 8%. Deze percentages moeten worden
genuanceerd gelet op de bovenstaande schattingen van onderrapportage van afbre-
kingen wegens foetale afwijkingen, alsook gezien het gebrek aan gegevens over het
niveau van (onder)rapportage van zwangerschapsafbrekingen wegens een medische
aandoening bij de zwangere vrouw.

133 persoonlijke communicatie met medewerker van Pro Facto die heeft bijgedragen aan de Nederlandse evaluatie van de wet.
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5.3.2.1 Medische aandoeningen van de zwangere vrouw

Hoewel dit zelden voorkomt, worden sommige zwangerschappen afgebroken
vanwege een ernstig risico voor de gezondheid van de zwangere vrouw. Deze zwan-
gerschapsafbrekingen worden doorgaans uitgevoerd wegens een bedreiging van de
lichamelijke gezondheid van de zwangere vrouw. Dergelijke bedreiging kan verband
houden met de zwangerschap zelf of met reeds bestaande of recent ontstane gezond-
heidsproblemen. Dein de verslagen van de Nationale Evaluatiecommissie beschreven
meldingen van lichamelijke aandoeningen die hebben geleid tot zwangerschapsaf-
breking na 12 weken na de bevruchting omvatten onder meer het HELLP-syndroom
(hemolyse, verhoogde leverenzymen en lage bloedplaatjes), zwangerschapshy-
pertensie, (pre)eclampsie, zwangerschap met keizersnede en levensbedreigende
maternale bloeding, zware baarmoederbloeding, bloedarmoede, hartziekten, borst-
kanker, baarmoederhalskanker, ziekte van Hodgkin, hernia, ernstige neurologi-
sche aandoeningen, schildkliercarcinoom en nefrotisch syndroom. Bovendien heeft
de Nationale Evaluatiecommissie in het verleden psychische aandoeningen zoals
psychologische druk, een delicaat psychologisch evenwicht of mentale instabiliteit,
heroinegebruik, risico op zelfmoord en een manisch-depressieve psychose gemeld
als redenen voor zwangerschapsafbreking na 12 weken PC. Volgens de ervaring van
de leden van WG2 lijken de laatstgenoemde verzoeken toe te nemen, hoewel ze nog
steeds een kleine minderheid vormen van de verzoeken om zwangerschapsafbre-
king om medische redenen. In de praktijk worden deze verzoeken grondig multidis-
ciplinair geévalueerd.

5.3.2.2 Medische aandoeningen van de foetus

In de verslagen van de Nationale Evaluatiecommissie worden de foetale afwijkingen
vermeld waarvoor de zwangerschap na 12 weken werd afgebroken. De foetale
aandoeningen worden daarin in drie hoofdcategorieén ingedeeld: chromosomale
aandoeningen, afwijkingen en misvormingen, en teratogene aandoeningen. De
aandoeningen omvatten zowel letale als niet-letale aandoeningen die als zeer ernstig
worden beschouwd.'**

34 De leden van werkgroep 2 merken op dat er verschillende interpretaties bestaan over wanneer een aandoening als dodelijk/
niet-dodelijk moet worden beschouwd. Zie bijvoorbeeld (Wilkinson et al., 2014).

193



194

Figuur 8 Foetale aandoeningen waarvoor een gwangerschapsafbreking werd uitgevoerd (2018-2019)

Overzicht van foetale aandoeningen als reden voor zwangerschapsafbreking 2018-2019

Chromosomale
aandoeningen

« Deletie op chromosoom 22
/ deletie 16p11.2 / deletie
22q11

« Hygroma colli (cystisch)

« Chromosomale aandoening
/ karyotype-afwijking

» Microdeletie chromosoom
18

« Microduplicatie
« Chromosoommutatie
« Syndroom van Turner

« Syndroom van
Wolf-Hirschhorn

« Triploidie (69 xxy)

« Trisomie 13 (syndroom van
Patau)

« Trisomie 18 (syndroom van
Edward)

« Trisomie 21 (syndroom van
Down)

« Trisomie 22

Afwijkingen en
misvormingen

2.2.1. Hart
« Dextrocardie
«» Hypoplasie

+» Dodelijke
hartmisvorming/-afwijking

« Tetralogie van Fallot

2.2.2.Longen

« Longatresie

« Longhypoplasie

« Longperforatie

2.2.3. Skelet

« Thanatofore skeletdysplasie

« Pseudo-achondroplasie

« Caudaal regressiesyndroom

» Focomelie

2.2.4. Nieren en bijnieren

« Bilaterale renale agenesie

« Congenitale
bijnierhyperplasie

« Bilaterale multicysteuze
nier

2.2.5. Lever

« Hyperplasie

2.2.6. Centraal zenuwstelsel

« Anencefalie

« Afwijking van de
wervelkolom

« Spina bifida
2.2.7. Schedel en hersenen
« Acranie

« Agenesie van het corpus
callosum

« Holoprosencefalie
« Hydrocefalie

« Ernstige hersenmisvorming

Teratogene aandoeningen®**

+ Aandoeningen veroor-
zaakt door het gebruik van
isotretinoine (voorheen
Roaccutane®)

» Cytomegalovirus

« Toxoplasmose

135 Betrokken gezondheidswerkers in werkgroep 2 hebben verklaard dat zij geen wetenschappelijke en logische rechtvaardi-
ging zien om teratogene oorzaken apart te behandelen van de andere categorieén. Deze categorieén moeten wellicht worden

herzien.
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« Syndroom van Arnold Chiari
«Ventriculomegalie

2.2.8. Diverse kwalen

« Afwezigheid van blaas

« Aandoening / defect van
de buikwand / massain de
buikwand

+ Anhydramnios door het
breken van de vliezen

» Sikkelcelanemie
» Buikwanddefect
+ Anhydramnios

+ Ascites

« Spontane miskraam /
morsin utero

« Diafragmatische hernia
« Hydrops

+ PPROM (vroegtijdig
gebroken vliezen)

« Intra-uteriene groeiretar-
datie (IUGR)

+ Polymalformatief syndroom

Bron: Nationale Evaluatiecommissie, 2021

Uit de verslagen van de Nationale Evaluatiecommissie blijkt niets over de prevalentie
van de verschillende soorten afwijkingen, noch over het aantal afbrekingen dat per
soort afwijking is uitgevoerd. Volgens intern verzamelde gegevens worden de meeste
zwangerschapsafbrekingen uitgevoerd voor chromosoomaandoeningen, hartaan-
doeningen en aandoeningen van het centrale zenuwstelsel en de wervelkolom. Dit
patroon komt overeen met gegevens uit andere Europese rechtsgebieden waar zwan-
gerschapsafbrekingen om ernstige medische redenen kunnen worden uitgevoerd.
In Engeland en Wales bijvoorbeeld laten de volgende gegevens zien voor welke cate-
gorie aandoeningen er in 2020 zwangerschapsafbrekingen zijn uitgevoerd':

136 Zwangerschapsafbreking onder reden E, die vereist dat er een “aanzienlijk risico bestaat dat het kind, indien het zou

worden geboren, zodanige lichamelijke of geestelijke afwijkingen zou vertonen dat het ernstig gehandicapt zou zijn”.
Abortusstatistieken 2020, gegevenstabellen, tabblad 9a: abortussen uitgevoerd onder reden E, inwoners van Engeland en Wales,
2020, beschikbaar op https://www.gov.uk/government/statistics/abortion-statistics-for-england-and-wales-2020.
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+ Aangeboren afwijkingen zenuwstelsel: 21% (meest voorkomend: andere
misvormingen van de hersenen, anencefalie, spina bifida)

« Andere aangeboren afwijkingen: 34% (meest voorkomend: misvormingen
van het hart - en vaatstelsel, misvormingen van het bewegingsapparaat)

« Chromosomale afwijkingen: 27% (meest voorkomend: syndroom van Down,
syndroom van Edwards, andere syndromen)

+ Andere aandoeningen: 18% (meest voorkomend: foetus aangetast door mater-
nale factoren, cystic hygroma (lymfangioom), hydrops foetalis die niet te
wijten is aan hemolytische ziekte)

Het EUROCAT-register biedt meer inzicht in zowel de prevalentie van als de afbre-
kingspercentages voor foetale afwijkingen in de Belgische regio’s Henegouwen en
Antwerpen, alsook in andere Europese regio’s. Er werden geen grote verschillen in
het afbrekingspatroon tussen de Belgische regio’s en andere Europese regio’s vastge-
steld, hoewel er kleine regionale afwijkingen bestaan. Volgens een recente analyse
van EUROCAT-gegevens door de provincie Antwerpen bedraagt het Antwerpse
afbrekingspercentage voor foetale afwijkingen (1989-2016) per 10.000 geboorten 27,
het Henegouwse percentage 41 en het Europese gemiddelde 42 (tabel 2 in Nelen et
al., 2022). Het is niet bekend of het lagere Antwerpse percentage te wijten is aan
onderrapportage of of het om een werkelijk verschil gaat.

Deinterpretatie van de EUROCAT-gegevens moet zorgvuldig gebeuren, met aandacht
voor de manier waarop de gegevens zijn verzameld en gepresenteerd. Ten eerste
specificeren de door EUROCAT gerapporteerde afbrekingspercentages de zwanger-
schapsduur niet, wat betekent dat ze zowel afbrekingen vé6r als na de Belgische
wettelijke grens van 12 weken PC omvatten. Verder worden zowel prenatale als post-
natale'® diagnoses van afwijkingen in de prevalentiecijfers opgenomen, wat bete-
kent dat de afbrekingspercentages moeten worden genuanceerd wanneer ze worden
vergeleken met de prevalentiecijfers. Ten slotte worden alle afwijkingen gerappor-
teerd, ongeacht of ze op zichzelf staan of samen met andere afwijkingen voorkomen.
Dit betekent dat er meer foetale afwijkingen zullen zijn dan zwangerschappen. In
de periode van 2010 tot 2019 werden 256 foetale afwijkingen per 10.000 geboorten
vastgesteld op basis van de gegevens van de regio’s Antwerpen en Henegouwen.
Het percentage afbrekingen wegens foetale afwijkingen bedroeg 39 per 10.000
geboorten.'*® Het soort foetale afwijking dat wordt ontdekt is echter een belangrijke
factor in het percentage zwangerschapsafbrekingen, zoals blijkt uit de variaties die
in de EUROCAT-gegevens zijn waargenomen. Gediagnosticeerde genetische aandoe-
ningen worden in verband gebracht met een percentage zwangerschapsafbrekingen
van 43% ten opzichte van het totale prevalentiepercentage. Ongeveer 50% van de
diagnoses van trisomie 21 leidde tot een besluit om de zwangerschap af te breken.
Voor de diagnoses trisomie 18 en syndroom van Turner ligt het afbrekingspercentage

37 Diagnoses tot 1 jaar na de geboorte.

138 \Wanneer wordt gekeken naar het jaarlijkse gemiddelde geboortecijfer tussen 2010-2019 voor Belgié op basis van de STATBEL-
gegevens, komt het Wetenschappelijk Comité uit op een gemiddeld aantal van 483 zwangerschapsafbrekingen wegens foetale
afwijkingen perjaar.
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rond de 80%. Afwijkingen van het zenuwstelsel worden in de EUROCAT-gegevens in
verband gebracht met een afbrekingspercentage van 35%. Voor aangeboren hartaf-
wijkingen bedraagt het afbrekingspercentage 8,4% ten opzichte van de totale preva-
lentiecijfers. Zoals gezegd, moeten deze afbrekingspercentages ten opzichte van
het prevalentiecijfer voor foetale afwijkingen worden gecorrigeerd, aangezien diag-
noses tot 1 jaar na de geboorte (die inherent een afbrekingsbeslissing uitsluiten) in
het prevalentiecijfer zijn opgenomen.

5.3.3 (Prenatale) diagnose en kwaliteit van zorg

Prenatale diagnose kan in verschillende stadia van de zwangerschap plaatsvinden
en maakt gebruik van verschillende diagnosetechnieken. Prenatale tests kunnen
bestaan uit bloedonderzoek, beeldvormend onderzoek, chromosoomanalyse en
andere genetische tests om de gezondheid van de zwangere vrouw en de foetus te
beoordelen. De niet-invasieve prenatale test wordt meestal aangeboden bij 10 weken
zwangerschap na de bevruchting (12 weken na de laatste menstruatie), en de resul-
taten kunnen binnen 5 tot 10 dagen beschikbaar zijn. In een relatief vroeg stadium
van de zwangerschap kan deze genetische screening betrouwbare informatie bieden
over de DNA-samenstelling van de foetus en een verhoogd risico op grote chromo-
soomafwijkingen zoals trisomie 21, trisomie 18 en trisomie 13 voorspellen. Een
afwijkend testresultaat wordt altijd gevolgd door een invasieve procedure om de
diagnose te bevestigen (vruchtwaterpunctie of vlokkentest). Andere procedures,
zoals herhaalde echografie en MRI van de foetus, worden regelmatig gebruikt om
een (duidelijkere) diagnose en prognose van een foetale afwijking te verkrijgen.

In de regio Vlaanderen heeft de medische beroepsgroep aanbevelingen voor goede
praktijken geformuleerd die een zorgvuldige en toegewijde zorgverlening vooraf-
gaand aan een zwangerschapsafbreking in een later stadium van de zwangerschap
kunnen versterken (Vlaamse Vereniging voor Obstetrie en Gynaecologie (VVOG),
2020). Hoewel lokale verschillen mogelijk en werkbaar zijn, vormen deze aanbeve-
lingen een solide basis voor de zorg voor vrouwen/koppels die worden getroffen door
problemen tijdens de zwangerschap. De richtlijnen onderstrepen onder meer het
respect voor het verzoek tot afbreking van de zwangerschap, de verwijzing naar een
ander centrum wanneer het verzoek niet strookt met de multidisciplinaire besluit-
vorming van het team, de bevordering van geinformeerde besluitvorming en niet-di-
rectieve counseling, de bespreking van de alternatieve behandelingsmogelijkheden
(waaronder verschillende afbrekingsmethoden en postnatale comfortzorg) en het
afstemmen van de nazorg op de wensen van de patiént. Verder beveelt het VVOG
multidisciplinair teamoverleg aan en aanvullende, objectieve informatieverstrek-
king door een in de specifieke aandoening(en) gespecialiseerde zorgverlener(s) met
betrekking tot de follow-up, therapeutische mogelijkheden en beperkingen, en de
prognose. Bij aanwezigheid van een ernstige medische aandoening wordt de vrouw/
het koppel de optie van zwangerschapsafbreking aangeboden, naast andere moge-
lijke opties zoals neonatale evaluatie en eventueel palliatieve ondersteuning (VVOG,
2020).
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Een andere hoeksteen van kwalitatieve zorg in deze situaties betreft psychologische
en administratieve bijstand, in het bijzonder wanneer de vrouw/het koppel derge-
lijke ondersteuning wenst (VVOG, 2020). Casemanagers, sociaalassistenten en/of
psychologen verlenen dit soort steun meestal. In sommige ziekenhuizen nemen
ook gynaecologen en verloskundigen deze rol op zich. Soms is een verwijzing naar
externe deskundigen noodzakelijk. Administratieve ondersteuning wordt ook rele-
vant geacht om de patiénte, indien van toepassing, te informeren over mogelijke
overheidsuitkeringen na de zwangerschap/bevalling (bv. zwangerschapsverlof),
verplichte en facultatieve aangifte bij de burgerlijke stand, mogelijkheden om een
begrafenis of crematie te organiseren, enz.

5.3.4 Counseling en besluitvorming over medische zwangerschapsafbreking
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5.3.4.1 Besluitvorming en verwerking door de patiénte/het koppel

Wanneer patiénten worden geconfronteerd met ongunstige resultaten van de echo-
grafie of NIPT/PND, of met een medisch probleem bij de zwangere vrouw, leidt dit
tot een complex besluitvormingsproces en verschillende copingmechanismen. De
emotionele moeilijkheden houden verband met het feit dat deze zwangerschappen
meestal gepland en/of gewenst waren en dat onderzoeken het bestaan van de foetus
hebben bevestigd.

Verschillende studies hebben het besluitvormingsproces onderzocht van vrouwen/
koppels die geconfronteerd worden met een problematische zwangerschap. Uit
studies blijkt dat vooral de ernst van de aandoening en de mogelijke invloed ervan
op de levenskwaliteit een cruciale rol spelen bij beslissingen van ouders om tot
afbreking over te gaan. In onderzoek naar de redenen wordt vaak een onderscheid
gemaakt tussen de impact van de foetale afwijking op het kind, de vrouw, de partner
en andere kinderen (Korenromp, 2006). Een belangrijke reden van ouders om de
zwangerschap af te breken is het voorkomen van leed, stigma en een gevoel van er
niet bij horen van het kind (McCoyd, 2007; Jarvholm, 2017). Verder is de verwachte
emotionele, fysieke en financiéle belasting van de zorg voor de ouders/het gezin een
extra reden (McCoyd, 2007; Jairvholm, 2017). Ook het welzijn van andere (toekom-
stige) broers en zussen wordt vaak meegewogen in beslissingen van ouders over
zwangerschapsafbreking (McCoyd, 2007; Jarvholm et al., 2014). Er kunnen andere
factoren in het geding zijn die niet rechtstreeks verband houden met de (impact van
de) afwijking. Een beinvloedende factor is de religieuze, etnische en culturele achter-
grond van de vrouw, die van invloed kan zijn op beslissingen om prenatale diagnos-
tiek te ondergaan en zwangerschappen af te breken of voort te zetten (Gitsels-van
der Wal et al., 2014; Smith et al., 2016; Ahmed et al., 2017; Haidar et al., 2018). Verder
kunnen de duur van de zwangerschap, de leeftijd van de zwangere vrouw, de positie
van de partner, de aanwezigheid van andere kinderen in het gezin, enz. allemaal een
rol spelen bij de uiteindelijke beslissing van de vrouw/het koppel. Een sterke kinder-
wens en algemene ambivalentie ten aanzien van zwangerschapsafbreking zijn in
verband gebracht met de neiging om de zwangerschap voort te zetten (Decruyenaere
etal., 2007).
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De VVOG constateert in haar aanbeveling een groeiende trend dat koppels een palli-
atief traject aanvragen in plaats van een actieve interventie waarbij de zwangerschap
wordt afgebroken (VVOG, 2020). Vooral wanneer verwacht wordt dat de postnatale
overlevingsduur beperkt zal zijn, kan de optie worden overwogen om niet actief de
dood van de foetus te veroorzaken, maar te anticiperen op de dood na de geboorte.
Deze complexe beslissingen worden vaak per geval genomen, rekening houdend
met de specifieke karakteristieken van de foetus, de vrouw en de voorkeuren van de
ouders.

Latere beslissingen tot afbreking van de zwangerschap kunnen aanzienlijk leed en
tegenstrijdige emoties oproepen (Andersson et al., 2014; Hodgson en McClaren,
2018). Zo kan verdriet na een zwangerschapsafbreking samengaan met opluchting
over het voorkomen van langdurig lijden bij het ernstig gehandicapt kind. Onderzoek
en betrokken gezondheidswerkers in werkgroep 2 benadrukken het belang van een
bewust en geinformeerd ouderlijk besluitvormingsproces met betrekking tot het
afbreken van een zwangerschap om de verwerking tijdens en na het proces te verbe-
teren. In dit proces is het stimuleren van de emotionele veiligheid en de actieve rol
van de patiénte essentieel. Bovendien wordt het geven van tijd en ruimte aan de
patiénte/het koppel om informatie te verzamelen, zich voor te bereiden en steun te
zoeken bij vertrouwde mensen en professionals als heilzaam beschouwd (Roegiers,
2019). Hulpmiddelen om met de situatie om te gaan, in het bijzonder voorafgaande
psychologische en sociale ondersteuning, worden geacht bij te dragen tot het vermin-
deren van het risico op chronische rouwreacties (Lasker en Toedter, 1991).

Bij het ondersteunen van de autonome besluitvorming van vrouwen moeten gezond-
heidswerkers wellicht ook nagaan of er enige externe druk op de patiénte wordt
uitgeoefend om de zwangerschap te behouden of af te breken. Het verzekeren van
de geinformeerde toestemming van de patiénte moet zeer contextgevoelig zijn en
inspelen op de behoeften van elk individu, wat een vertrouwensrelatie met de pati-
enten vereist (Woodcock, 2011). Een klimaat van vertrouwen en samenwerking in
het medisch team zelf wordt ook aangemoedigd, om de informatie aan de patiénte/
het koppel op een complementaire in plaats van een tegenstrijdige manier te geven.
Verder benadrukten de gezondheidswerkers in werkgroep 2 dat de meeste zwanger-
schappen met foetale of maternale gezondheidsproblemen het gevolg zijn van het
project/voornemen van een koppel om een kind te krijgen. Dit verklaart waarom
deze afbrekingsbeslissingen vaak tussen en met beide partners worden besproken.
Betrokken gezondheidswerkers steunen het idee dat het een goede praktijk is om
de partner zoveel mogelijk bij het counselingproces te betrekken, hoewel de uitein-
delijke en doorslaggevende beslissing om de zwangerschap af te breken of voort te
zetten bij de zwangere vrouw zelf moet liggen (zoals momenteel wordt gewaarborgd
door de abortuswetgeving) vanwege de gevolgen van deze beslissingen voor haar
lichamelijke integriteit en autonomie.
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Het proces van het bieden van deze gevoelige vorm van ondersteunende en infor-
matieve counseling kan van professionals een rigoureuze, interdisciplinaire aanpak
vergen (Dekkers et al., 2019). Dit kan een specifieke opleiding voor perinatale teams
omvatten, waarvan de modules al worden georganiseerd op bepaalde plaatsen in
Belgié (Hodgson en McClaren, 2018).'*

5.3.4.2 Besluitvorming en verwerking door gezondheidswerkers

Uit onderzoek blijkt dat de acceptatie van zwangerschapsafbreking om medi-
sche redenen, ook wanneer deze in een later stadium plaatsvindt, in Belgié door
betrokken gezondheidswerkers als hoog wordt beschouwd (Dombrecht et al., 2020;
Roets et al., 2021). De VVOG beveelt niet-directieve counseling aan, alsook respect
voor de autonome, geinformeerde besluitvorming van patiénten bij dit type medi-
sche zorg (VVOG, 2020). Zoals vermeld, is in het kader van een zorgvuldige medi-
sche praktijk een collectieve evaluatie en besluitvorming door twee of meer perso-
neelsleden aangewezen, bij voorkeur in een multidisciplinaire setting. Hoewel dit
geen wettelijke verplichting is, hebben sommige Belgische ziekenhuizen het beleid
om een (niet-bindend) advies te vragen aan het ethisch comité van het ziekenhuis
over de aanvaardbaarheid van late verzoeken tot zwangerschapsafbreking. Ethische
comités worden soms ook ad hoc om advies gevraagd wanneer in de multidiscipli-
naire teamvergadering tegenstrijdige opvattingen worden geuit. Betrokken gezond-
heidswerkers in werkgroep 2 benadrukken dat transparante communicatie met de
patiénte/het koppel over deze institutionele besluitvormingsprocessen een belang-
rijk aspect is van een zorgvuldige medische praktijk. Zij benadrukken ook dat de
patiénte de gelegenheid moet krijgen om te worden gehoord door een gespeciali-
seerde arts en (andere leden van) het multidisciplinaire team.

Gezondheidswerkers kunnen in sommige gevallen problemen ondervinden bij het
beoordelen van de ethische, medische, persoonlijke en juridische aanvaardbaarheid
van zwangerschapsafbreking. Deze uitdagingen worden door gezondheidswerkers
met name genoemd voor situaties waarin een duidelijke diagnose en/of prognose
moeilijk te verkrijgen is. Daarnaast suggereren studies dat een gevorderde zwanger-
schapsduur en levensvatbaarheid de persoonlijke aanvaarding of de professionele
betrokkenheid van gezondheidswerkers bij een medische zwangerschapsafbreking
kunnen bemoeilijken (Crowe et al., 2018). Onderzoek in Frankrijk, waar soortge-
lijke wetgeving als in Belgié geldt voor zwangerschapsafbreking in het 2de en 3de
trimester, schat dat ongeveer 94% van alle afbrekingen plaatsvindt als reactie op
afwijkingen die duidelijk dodelijk zijn of zouden leiden tot aanzienlijke fysieke en/of
mentale handicaps (Dommergues et al., 2010). De overige 6% van de gevallen wordt
beschouwd als “onbeslist”, wat betekent dat, hoewel de afbreking uiteindelijk werd
toegestaan na multidisciplinair overleg, ten minste één van de drie criteria (waar-
schijnlijkheid, ernst, ongeneeslijkheid) kon worden betwist (Dommergues et al.,
2010). Tot deze onbesliste groep behoren onder meer (1) ziekten waarvan de waar-

13 Zie bijvoorbeeld Certificat interuniversitaire UClouvain/ULB, Prise en charge périnatale transdisciplinaire, 2021, https://www.
ulb.be/fr/programme/fc-667, en https://uclouvain.be/fr/etudier/iufc/actualites/nouveau-certificat-interuniversitaire-en-pri-
se-en-charge-perinatale-transdisciplinaire.html.
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schijnlijkheid van een ernstige handicap niet precies bekend is (bv. agenesie van het
corpus callosum), (2) ziekten met een late manifestatie (bv. ziekte van Huntington),
(3) potentieel geneesbare ziekten die voorkomen in families met een geschiedenis
van mislukte behandelingen (bv. sikkelcelziekte), en (4) aandoeningen waarbij er
geen professionele consensus bestaat over de ernst van de handicap (bv. achondrop-
lasie, afwijking aan één ledemaat) (Dommergues et al., 2010).

Een multifactoriéle beoordeling en raadpleging van relevante disciplines worden
aangemoedigd om door deze onzekere gebieden in de geneeskunde te navigeren,
vooral omdat de wet een beoordelingsmarge laat voor de medische wereld om de
aanvaardbaarheid van zwangerschapsafbreking te beoordelen.

5.3.5 Follow-up en administratieve ondersteuning na zwangerschapsafbreking

Als er geen medische, obstetrische of psychologische problemen zijn, verlaten de
meeste patiénten het ziekenhuis de dag na de medische zwangerschapsafbreking,
nadat ze informatie hebben gekregen over eventuele lactatieremming, anticonceptie
en mogelijke sociale steun. De interactie met de patiénten eindigt echter meestal
niet met het ontslag uit het ziekenhuis. Een autopsie van de foetale resten wordt
aanbevolen na de afbreking, tenzij de diagnose duidelijk is of een “virtopsie” met
behulp van beeldvorming of een genetische analyse is uitgevoerd. Een post-partum-
controle is voorzien met de verwijzende gynaecoloog. De patiénte/het koppel wordt
uitgenodigd voor een gesprek over de resultaten wanneer de definitieve resultaten
van aanvullende onderzoeken binnen zijn, vaak zo'n 5 tot 6 weken na de zwanger-
schapsafbreking. Indien van toepassing, omvat dit een bespreking van het recidive-
risico, genetisch advies en onderzoeken of ingrepen die nodig zijn voor een volgende
zwangerschap (VVOG, 2020).

Wanneer de patiénte/het koppel na de zwangerschapsafbreking baat zou kunnen
hebben bij psychologische steun of rouwbegeleiding, moet steun worden aange-
boden (intern of via verwijzing). Onderzoek schat dat ongeveer 45% van deze pati-
enten binnen 4 maanden na de medische afbreking van een gewenste zwangerschap
posttraumatische stress ervaart en dat tot 20% tot een jaar na de afbreking van een
gewenste zwangerschap negatieve psychologische gevolgen ondervindt, ondanks
het feit dat slechts weinigen van hen spijt hebben van hun beslissing (Korenromp et
al., 2009). Het omgaan met een zwangerschapsafbreking wegens een foetale afwij-
king wordt algemeen erkend als een langdurig proces, waarbij het gebrek aan nazorg
belangrijke gevolgen kan hebben voor de aanpassing van vrouwen aan de situatie
op lange termijn (Lafarge et al., 2017). De bij werkgroep 2 betrokken Belgische
gezondheidswerkers wijzen op de nood aan financiéle middelen en personeel om de
psychologische ondersteuning op lange termijn van deze specifieke groep patiénten
en hun partners te verbeteren.
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5.3.6 De wet op abortus na 12 weken bij ernstige medische aandoeningen: inzichten uit de praktijk
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5.3.6.1 De positie van zwangerschapsafbreking bij ernstige medische aandoeningen
in de wet

De leden van werkgroep 2 deelden de indruk dat abortus bij ernstige medische
aandoeningen in de Wet betreffende de vrijwillige zwangerschapsafbreking (VZA-
wet) als een subonderdeel van “electieve” abortus wordt behandeld, hoewel zij dit als
een contextueel verschillende aangelegenheid beschouwen. In het algemeen gaven
zij de voorkeur aan een meer formeel gescheiden regeling van abortus bij ernstige
medische aandoeningen. Het Wetenschappelijk Comité beveelt een afzonderlijk
artikel in de Wet VZA aan over de wettelijke voorwaarden voor abortus om ernstige
medische redenen, ongeacht de zwangerschapsduur.

5.3.6.2 Medische redenen na 12 weken

De werkgroepleden hebben hun bezorgdheid geuit over de vereiste “zekerheid” in de
wet met betrekking tot de prenatale diagnose, gezien de onzekerheden waaraan een
klinische diagnose en prognose vaak onderhevig zijn. Uit onderzoek dat de houding
van Belgische gezondheidswerkers ten opzichte van een late!® zwangerschapsaf-
breking in kaart brengt, blijkt dat zelfs in de situatie van polymalformatie met een
onduidelijke diagnose en een onvoorspelbare prognose 85,6% van de professionals
toch een late zwangerschapsafbreking zou overwegen (Roets et al., 2021). De leden
zijn voorstander van het vragen van een hoge mate van zekerheid over de diagnose/
prognose, maar stellen dat zekerheid niet altijd haalbaar is. In overeenstemming
met de werkgroep en de regelgeving in de buurlanden stelt het Wetenschappelijk
Comité voor de “zekerheid” van de bijzonder ernstige en ongeneeslijke aandoe-
ning van het ongeboren kind te vervangen door een risicoconcept. Verschillende
opties werden geschikt geacht, waaronder “(zeer) hoog risico”/ “substantieel risico”/
“aanzienlijk risico”/ “grote waarschijnlijkheid”.

Met betrekking tot abortus wegens gezondheidsproblemen van de zwangere vrouw
suggereert de parlementaire voorbereidingen dat een ernstige bedreiging van de
gezondheid van de vrouw zowel lichamelijke als psychologische gezondheidspro-
blemen omvat, maar geen sociale noodsituaties (Nys, 2017). Ondanks deze verdui-
delijkingen in het parlement stelde het Wetenschappelijk Comité vast dat de
Belgische gezondheidswerkers het er niet over eens geraken of ernstige psycholo-
gische gezondheidsproblemen van de zwangere vrouw volgens de wet in aanmer-
king kunnen komen voor een zwangerschapsafbreking na 12 weken zwangerschap
na de bevruchting. Sommige van de betrokken gezondheidswerkers leken alleen
somatische aandoeningen te beschouwen, terwijl anderen ook ernstige psychi-
sche aandoeningen in aanmerking namen als reden voor zwangerschapsafbreking
na 12 weken PC. In de praktijk lijken de zwangerschapsduur en de levensvatbaar-
heid van de foetus ook een rol te spelen bij de aanvaarding van deze verzoeken.
Bovendien, hoewel zeldzaam, was er onzekerheid over verzoeken om afbreking na

140 Na levensvatbaarheid.
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12 weken PC in de context van psychosociale of sociaaleconomische problemen die
onder het begrip “sociale gezondheid” zouden kunnen vallen (bv. ernstige armoede,
incest, dakloosheid, ernstig druggebruik, verkrachting, enz.) Hoewel de parlemen-
taire voorbereidingen suggereren dat zwangerschapsafbreking ook na 12 weken PC
kan plaatsvinden wanneer de voortzetting van de zwangerschap een ernstig gevaar
vormt voor de mentale gezondheid van de vrouw, beveelt het Wetenschappelijk
Comité, in overeenstemming met WG2, de wetgever aan dit standpunt in de wet te
bevestigen. Een voorbeeld van een formulering zou kunnen zijn: “Een zwangerschap
kan worden afgebroken (...) wanneer dit gepast wordt geacht gelet op een ernstige
bedreiging van de lichamelijke en/of mentale gezondheid van de zwangere vrouw.”
De werkgroep en het Wetenschappelijk Comité benadrukken dat zij enkel ernstige
psychische gezondheidsproblemen in aanmerking nemen, en dat een gespecia-
liseerd tweede arts betrokken moeten worden gelet op aanbeveling 8. Sommige
van de betrokken gezondheidswerkers in WG2 stelden voor om ook psychosociale
gezondheidsproblemen op te nemen als medische indicatie voor abortus na 12
weken PC. Tegelijkertijd wordt erkend dat een dergelijke expliciete opname over-
bodig kan zijn indien de termijn voor abortus op verzoek wordt verlengd, aangezien
een dergelijk beleid ook een aanzienlijk aantal van deze patiénten toegang zou geven
tot zwangerschapsafbreking.

Hoewel er enige rechtsonzekerheid blijft bestaan, is er een grote consensus in het
Wetenschappelijk Comité dat het niet mogelijk, noch wenselijk is om een lijst op te
stellen van wat (niet) onder de medische foetale aandoeningen en aandoeningen bij
de vrouw hoort. Het Wetenschappelijk Comité is van mening dat een dergelijke lijst
niet in overeenstemming is met de aanbeveling om een bepaalde klinische situatie
in al haar dimensies te beschouwen, noch met de ethiek van deze delicate materie,
aangezien een dergelijke lijst zou kunnen worden geinterpreteerd als een lijst van
“ongewenste” aandoeningen in de samenleving en een vorm van staatseugene-
tica zou kunnen aanmoedigen die in strijd is met de democratische visie waaraan
wij gehecht zijn. Deze zaken vereisen een beoordeling per geval en een complexe
besluitvorming in het licht van de meest recente stand van de wetenschappelijke
kennis, alsmede een multidisciplinaire professionele dialoog tussen gezondheids-
werkers. Sommige leden van het Wetenschappelijke Comité bevelen aan initiatieven
binnen de medische wereld te stimuleren die de uitwisseling van benaderingen,
casussen en protocollen tussen verschillende aanbieders van zwangerschapsaf-
breking mogelijk maken. Aangezien deze initiatieven tijdrovend zijn, moet in een
vergoeding worden voorzien.

5.3.6.3 Tweede opinie

Zoals beschreven in hoofdstuk 5.3.4 gaat er vaak teamoverleg of een breder multi-
disciplinair debat vooraf aan zwangerschapsafbreking om medische redenen. Voor
complexere foetale diagnoses/prognoses of zwangerschapsafbreking bij een gevor-
derde zwangerschapsduur maakt een niet-bindend advies van een multidisciplinair
ethisch comité deel uit van het beleid van sommige ziekenhuizen.
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De leden van werkgroep 2 geven de voorkeur aan een multidisciplinair debat voordat
een zwangerschapsafbreking om medische redenen wordt uitgevoerd.** Zij zien het
multidisciplinaire debat eerder als adviserend dan als beslissend voor de verant-
woordelijke arts(en). Het advies van het multidisciplinaire team moet goed worden
gedocumenteerd. Bovendien wensten zij dat in de wet zou worden bepaald dat het
multidisciplinaire team ten minste een andere arts omvat die gespecialiseerd is op
het gebied van de belangrijkste betrokken medische aandoening. In overeenstem-
ming met dit standpunt beveelt het Wetenschappelijk Comité aan de betrokkenheid
van een tweede arts te handhaven zoals thans wettelijk is bepaald, met de verdui-
delijking dat deze gespecialiseerd moet zijn in de belangrijkste aandoening van de
vrouw/foetus. Het Wetenschappelijk Comité beveelt ook aan de positieve praktijk op
dit gebied te formaliseren en multidisciplinair overleg voér het afbreken van een
zwangerschap om ernstige medische redenen in te voeren, zonder het multidiscipli-
naire team met de uiteindelijke beslissing te belasten. Die beslissing moet in handen
blijven van de twee artsen en de vrouw of het koppel. Overleg met het multidiscipli-
naire team mag geen verplichting zijn in geval van een medische noodsituatie.

Ten slotte merkten de leden van werkgroep 2 op dat artikel 2, 5° van de VZA-wet
een gedeeld besluitvormingsproces tussen twee artsen voorstelt, maar de actieve
rol van de patiénte in dit proces niet erkent, ook al wordt deze op het terrein in
ruime mate toegepast. De wet lijkt die rol te beperken tot het “verzoeken” om afbre-
king van de zwangerschap. Sommige leden hebben vraagtekens gezet bij deze
formulering, omdat ze een paternalistische vorm van gezondheidszorg zou kunnen
uitdrukken die vandaag de dag niet meer strookt met de realiteit. Als alternatief
stelt het Wetenschappelijk Comité voor om in de wet te erkennen dat de vrouw moet
worden gehoord en de kans moet krijgen haar zorgen en wensen met betrekking tot
de voortzetting of afbreking van de zwangerschap kenbaar te maken. Een voorbeeld
van een dergelijke erkenning van de patiénte is te vinden in de Franse wet: “Dans les
cas prévus aux I et I, préalablement a la réunion de Uéquipe pluridisciplinaire compétente,
la femme concernée ou le couple peut, a sa demande, étre entendu par tout ou partie des
membres de ladite équipe” (artikel L. 2213-1 van het Franse wetboek van volksgezond-
heid). Er zijn echter ook andere formuleringen denkbaar.

5.3.6.4 Afwezigheid van eindtermijn

Late zwangerschapsafbreking is een geaccepteerde en gebruikelijke klinische prak-
tijk in Belgié (Roets et al., 2021). Aangezien er bij die latere afbrekingen vaak sprake
is van foeticide, adviseren werkgroep 2 en de VVOG dat deze handeling moet worden
verricht door bijzonder ervaren gezondheidswerkers in een ziekenhuisomgeving
en noodzakelijk is om een levendgeboorte en het daaruit voortvloeiende lijden van
een ernstig verzwakte foetus te voorkomen (VVOG, 2020) (zie ook hoofdstukken 3
en 5.1). Klinisch-technische vaardigheid en ervaring bij het uitvoeren van een foeti-
cide wordt van cruciaal belang geacht om mogelijke gezondheidsrisico’s voor de

1 Deze aanbeveling kan een uitzondering vereisen voor dringende medische gevallen (bv. levensbedreigende aandoening bij de
zZwangere vrouw).
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patiénte te voorkomen (Coke et al., 2004). Gezien de medische realiteit en beschik-
baarheid van foeticide en het bestaan van late ontdekkingen van ernstige afwij-
kingen bij de foetus, zijn de betrokken gezondheidswerkers voorstander van een
concept van zwangerschapsafbreking dat in dergelijke gevallen niet beperkt is tot
levensvatbaarheid of tot een specifieke zwangerschapsduur.'*> Het Wetenschappelijk
Comité beveelt aan de wettelijke mogelijkheid om bij dergelijke ernstige medische
redenen een zwangerschap af te breken ongeacht de zwangerschapsduur, onder de
huidige voorwaarden van de wet betreffende vrijwillige zwangerschapsafbreking te
behouden en te handhaven, rekening houdend met een aantal wijzigingen die in dit
rapport worden voorgesteld.

5.3.6.5 Zes dagen wachttijd

Een Belgische interviewstudie ondervroeg 23 verloskundigen in Vlaamse zieken-
huizen over de verplichte wachttijd van 6 dagen in het kader van zwangerschapsaf-
breking om medische redenen.’*® De verloskundigen waren voorstander van een
bedenktijd in deze context, maar verschilden van mening over de vraag of dit een
strikt criterium van zes dagen moet zijn. Een algemene perceptie bij de verloskun-
digen was dat een wachttijd de patiénten ruimte biedt voor een emotionele, logis-
tieke en administratieve voorbereiding voér de daadwerkelijke expulsie. Publicaties
suggereren ook dat, in het geval van medische aandoeningen bij de foetus, het
hebben van tijd als gunstig wordt beschouwd in het proces van besluitvorming, voor-
bereiding en het zoeken van steun (Roegiers, 2019). Verder meenden de verloskun-
digen in de studie dat een pauzering voorkomt dat patiénten beslissingen nemen
waar ze later spijt van krijgen. Bijkomende voordelen werden waargenomen voor de
verloskundigen/het medisch team om zich beter te kunnen organiseren en voor te
bereiden en om hen te beschermen tegen het “onmiddellijk” moeten handelen, wat
de workflow zou kunnen verstoren.

Ondanks een over het algemeen positieve houding tegenover een wachttijd,
erkenden sommige verloskundigen ook nadelige gevolgen van een strikte toepas-
sing van het wettelijke voorschrift. Zij noemden de emotionele problemen die de
verplichte wachttijd voor patiénten met zich mee kan brengen wanneer de medi-
sche diagnose en het bijbehorende verzoek om afbreking als duidelijk worden
beschouwd. Bovendien geven verloskundigen toe dat de wachttijd in de praktijk vaak
soepel wordt toegepast of gewoonweg overbodig is. Dit houdt verband met onenig-
heid over het tijdstip waarop de 6 dagen beginnen te lopen, aangezien de wet slechts
bepaalt dat de termijn begint te lopen vanaf “de eerste raadpleging”. De verloskun-
digen noemden verschillende mogelijke beginpunten voor de wachttijd, waaronder:
de eerste (onzekere) indicatie van een afwijking, de definitieve bevestiging van een
diagnose, de suggestie van de patiénte dat afbreking een optie zou zijn, het expli-
ciete verzoek van de patiénte om de zwangerschap af te breken, het bespreken door

%2 De Franse wet is op dit punt explicieter en bepaalt dat een medische abortus kan plaatsvinden “ongeacht de zwangerschaps-
duur”: zie artikel L. 2213-1 van het Franse wetboek van volksgezondheid.

143 Persoonlijke communicatie gebaseerd op een ongepubliceerde studie van F. De Meyer et. al. waarin 23 verloskundigen in
Vlaamse ziekenhuizen werden geinterviewd die betrokken waren bij de besluitvorming over zwangerschapsafbreking na 12
weken.
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de verloskundige van het feit dat zwangerschapsafbreking een optie is, het eerste
consult met een gezondheidswerker, het eerste consult met een gespecialiseerde
gezondheidswerker, enz. Er bestond ook enige twijfel over de vraag of de wachttijd
wordt beéindigd door de toediening van de medicatie of op de dag van opname in
het ziekenhuis voor de expulsie. Ten slotte erkenden veel verloskundigen dat het
proces van prenatale diagnose, vervolgafspraken en counseling meestal meer dan
zes dagen in beslag neemt, waardoor de verplichte wachttijd in de praktijk vaak
overbodig is. Uit een Zweeds onderzoek is gebleken dat het gemiddelde tijdsinterval
tussen het vermoeden van een foetale afwijking en de beslissing van de vrouw 5
dagen bedraagt voér zwangerschapsweek 18, 7 dagen na zwangerschapsweek 18 en
13 dagen na zwangerschapsweek 21 (Edling et al., 2021). Wanneer men telt tot de dag
van de feitelijke afbreking van de zwangerschap komen er meer dagen bij.

In de studie over de attitudes van gezondheidswerkers in Vlaanderen is niet recht-
streeks onderzocht hoe patiénten staan tegenover de verplichte wachttijd bij medi-
sche aandoeningen. Aangezien weinig landen een verplichte wachttijd kennen
in de context van abortus om medische redenen, ontbreekt het, voor zover het
Wetenschappelijk Comité weet, aan kwalitatief onderzoek naar de attitudes van
patiénten in die specifieke context. Wegens soortgelijke voordelen als hierboven
genoemd, veronderstellen gezondheidswerkers echter dat de meeste patiénten
het niet erg vinden of zelfs op prijs stellen dat er 6 dagen liggen tussen het eerste
consult en de feitelijke zwangerschapsafbreking. Anderzijds impliceert de appreci-
atie van tijd voor reflectie en verwerking op zich niet dat die tijd verplicht moet zijn.
Sommige gezondheidswerkers beschreven ook situaties waarin ze worden gecon-
fronteerd met patiénten die zich benauwd voelen door het extra wachten en die niet
langer zwanger willen blijven na een afwijkende prenatale diagnose.

Hoewel de verplichte wachttijd in de context van abortus om medische redenen niet
als een groot obstakel wordt beschouwd en er mogelijke voordelen aan verbonden
zijn, benadrukken de leden dat er geen “standaard” voorbereidingsduur voor de
besluitvorming bestaat. Geinformeerde toestemming en emotionele stabilisatie
worden van grote waarde geacht. Het Comité is van mening dat een vaste, verplichte
wachttijd niet onontbeerlijk is om deze beginselen te waarborgen, en dat de nadruk
daarentegen moet liggen op de kwaliteit van de prenatale diagnose en de stabili-
satie van de patiénte door de arts/het medisch team. In overeenstemming met de
standpunten van WG1, WG2 en WG4 beveelt het Wetenschappelijk Comité aan de
verplichte wachttijd van zes dagen uit de wet te schrappen.

5.3.6.6 Informatieverplichtingen

Gezondheidswerkers die betrokken zijn bij het aanbieden van zwangerschapsafbre-
king wezen erop dat sommige informatieverplichtingen niet worden aanbevolen in
de context van zwangerschapsafbreking om medische redenen (bijvoorbeeld infor-
matie over adoptie of “opvangmogelijkheden” na diagnose van bijzonder ernstige
of dodelijke afwijkingen). Bovendien lijken de betrokken gezondheidswerkers zich
niet altijd bewust van de wettelijke informatieverplichtingen van de VZA-wet, maar
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bieden ze in plaats daarvan per geval patiént- en contextspecifieke informatie. Deze
aanpak vloeit voort uit zowel hun wettelijke als deontologische plicht om patiénten
uitgebreid te informeren en geinformeerde toestemming te vragen voor elke medi-
sche ingreep, inclusief bij zwangerschapsafbreking. Sommige leden van werkgroep
2 wensten te benadrukken dat het geven van informatie over adoptie of postnatale
bijstand niet per definitie ongepast is in de context van medische aandoeningen.
Bij ernstige psychische problemen bij de zwangere vrouw of bij bepaalde levensvat-
bare foetussen met een medische aandoening kan bijvoorbeeld adoptie met de pati-
ente worden besproken. De mogelijkheid om adoptie of bijstand met de vrouw/het
koppel te bespreken als de zwangerschap wordt voortgezet, kan dus waardevol zijn.
De werkgroep en de leden van het Wetenschappelijk Comité benadrukken echter
dat het nooit verplicht mag zijn dit te bespreken met elke patiénte die om een zwan-
gerschapsafbreking verzoekt, omdat dit in veel gevallen ongevoelig en ongepast zou
kunnen zijn. Volgens de werkgroep en het Wetenschappelijk Comité zou dit aspect
van de wet beter moeten aansluiten bij de feitelijke medische praktijk.

Betrokken gezondheidswerkers vermelden dat zij de volgende informatie in de
praktijk als minimumnorm beschouwen: informatie over de ernst van de diagnose/
prognose volgens de stand van de wetenschappelijke en medische kennis, en infor-
matie over beschikbare alternatieve therapieén (bv. opties voor foetale therapie en
chirurgie, postnataal zorgtraject, postnataal palliatief traject ...). Informatie over
de onmiddellijke en toekomstige medische risico’s van zwangerschapsafbreking
werd door de gezondheidswerkers als belangrijke informatie beschouwd (verplicht
gesteld door artikel 2, 2°, a van de VZA-wet), maar ook informatie over de onmiddel-
lijke en toekomstige medische risico’s van [de voortzetting van] de zwangerschap,
indien deze medische risico’s aanwezig zouden zijn. Ze benadrukken ook het belang
van een kwalitatieve beoordeling en zorgvuldige documentatie van de aandoening
door middel van een autopsie, beeldvorming, genetische analyse enz., bij voorkeur
via interdisciplinaire samenwerking tussen specialisten. Patiénten moeten ook in
de gelegenheid worden gesteld om elders een tweede opinie te vragen. Werkgroep 2
wijst erop dat de meeste van deze cruciale informatie momenteel als verplicht door
de arts te verstrekken informatie in de wet betreffende de rechten van de patiént
is opgenomen. WG2 is van oordeel dat deze wet reeds wettelijke waarborgen zou
kunnen bieden in het kader van voorlichtingsdiensten en geinformeerde toestem-
ming, althans indien ze van toepassing zou zijn op zwangerschapsafbrekingsdien-
sten. In overeenstemming met de standpunten van WG1, WG2 en WG4 beveelt het
Wetenschappelijk Comité aan de verplichting om iedere patiénte te informeren over
adoptie en over de verschillende “opvangmogelijkheden” voor het kind dat geboren
zal worden, te schrappen. Ook wordt aanbevolen de verplichting af te schaffen om
vrouwen voor de abortus te informeren over “de rechten, de bijstand en de voor-
delen, bij wet en decreet gewaarborgd aan de gezinnen, aan de al dan niet gehuwde
moeders en hun kinderen”. In plaats daarvan beveelt het Comité aan per geval
informatie te verstrekken, athankelijk van de specifieke context van het verzoek tot
afbreking, gebruik makend van de wettelijke informatieverplichtingen die in de wet
betreffende de rechten van de patiént zijn opgenomen.
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5.3.6.7 Plaats van verstrekking en type aanbieder

Volgens de VZA-wet moet abortus onder medisch verantwoorde omstandigheden
door een arts worden verricht in een instelling voor gezondheidszorg waaraan een
voorlichtingsdienst is verbonden (artikel 2, 1°, b) VZA-wet). Verschillende leden van
werkgroep 2 wijzen op het belang van hoge kwaliteitsnormen en verduidelijken dat
sommige zwangerschapsafbrekingen het best kunnen worden opgevolgd en/of uitge-
voerd in ziekenhuizen met een brede expertise op het gebied van prenatale diag-
nostiek en (late) zwangerschapsafbreking. De behoefte aan specifieke expertise en
hoogwaardige zorg werd met name geuit met betrekking tot de volgende aspecten:

« DPrenatale diagnose en prognose (inclusief genetische analyse indien nodig),
met name voor complexere afwijkingen + eventueel postmortaal onderzoek

« Uitvoering van foeticide in geval van een late zwangerschapsafbreking

« Psychosociale bijstand en begeleiding van de vrouw/het koppel

Hoewel sommige leden van de werkgroep de verwijzing in de wet naar “medisch
verantwoorde omstandigheden” voldoende vinden, wijzen anderen op de nood-
zaak om de kwaliteitseisen voor zwangerschapsafbreking om medische redenen te
specificeren, met name wanneer deze bij een latere zwangerschapsduur plaatsvindt,
zoals na de levensvatbaarheid.

Met betrekking tot het wettelijke voorschrift dat een arts de zwangerschapsafbre-
king moet uitvoeren, benadrukt de medische wereld dat de eigenlijke procedure van
abortus met medicijnen ook door andere beroepen onder leiding van een arts kan
worden “uitgevoerd”. Sommige andere aspecten van de abortuszorg kunnen ook door
verschillende mensen en op verschillende locaties worden uitgevoerd. In dit verband
wil het Wetenschappelijk Comité de aandacht vestigen op het WHO-richtsnoer
inzake abortuszorg, waarin verschillende opties en modellen worden opgesomd die
bestaan met betrekking tot abortusdienstverlening, ook na 12 weken zwangerschap
(Wereldgezondheidsorganisatie, 2022).

5.3.6.8 Weigering tot medewerking en doorverwijzingsplicht

Gezien de ethische dimensies en de medische onzekerheden die vaak een rol spelen
bij zwangerschapsafbrekingen om medische redenen/bij een gevorderde zwanger-
schapsduur, hebben de gehoorde gezondheidswerkers zich uitgesproken voor het
recht om te weigeren. Ze zijn ook voorstander van de plicht om door te verwijzen na
weigering, in het licht van het welzijn van de patiénte.

5.3.6.9 Aangifte en registratie

Het Burgerlijk Wetboek schrijft de registratie door de ambtenaar van een leven-
loos kind voor vanaf 180 dagen na de bevruchting (zie art. 58 Burgerlijk Wetboek).
Sinds een wetswijziging van het Burgerlijk Wetboek in 2018 kan dit ook gebeuren
op verzoek van de ouders na 140 tot 179 dagen zwangerschap (art. 58, §2 Burgerlijk
Wetboek). De akte van het levenloos geboren kind heeft geen automatische rechts-
gevolgen, tenzij de wet er uitdrukkelijk in voorziet (art. 58, §3 Burgerlijk Wetboek).
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Naast de regeling van het Burgerlijk Wetboek zijn er enkele wetten die de rechten
van de ouders na een doodgeboorte garanderen.

Betrokken gezondheidswerkers van WG2 noemden enkele praktische problemen en
interpretatieverschillen in ziekenhuizen met betrekking tot deze voorschriften.

Ten eerste werden verschillende beleidslijnen en voorkeuren tot uitdrukking
gebracht met betrekking tot de aangifte van levend geboren kinderen die niet in
staat zijn om op lange termijn te overleven en snel komen te overlijden, zowel in
de context van geinduceerde zwangerschapsafbreking als bij spontane geboorte.
Sommigen zouden de geboorte als een doodgeboorte registreren (model IIID),
terwijl anderen de geboorte eerst als een levende geboorte (model I) en later als
een doodgeboorte (model ITID) registreren. Officieel kan de aangifte van een levend
geboren kind volgens het Belgische burgerlijk recht alleen plaatsvinden wanneer het
kind levensvatbaar wordt geacht.'** Er werd dus een rechtsvacuiim opgemerkt voor
kinderen die niet levenloos worden geboren, maar ook niet levensvatbaar worden
geacht. Enkele leden van werkgroep 2 bepleitten onder meer een specifiek tabblad
in E-birth waarin kan worden aangegeven of de registratie plaatsvindt in het kader
van een intentionele zwangerschapsafbreking.

Ten tweede, ongeacht de mogelijkheid van vrijwillige aangifte van een doodgeboren
kind vanaf 140 dagen zwangerschap (wat overeenkomt met 20 weken zwangerschap
na de bevruchting of WA), verbindt een aantal wetten pas juridische gevolgen aan de
geboorte van een levenloos kind na 180 dagen zwangerschap na de bevruchting (wat
overeenkomt met 25 weken + 5 dagen na de bevruchting of 27 weken + 5 dagen na de
laatste menstruatie) (bv. moederschapsrust* en moederschapsverlof'*). Sommige
leden van de werkgroep hebben de wens uitgesproken dat deze rechtsgevolgen
automatisch worden toegekend vanaf 140 dagen zwangerschap, een grens die meer
in overeenstemming zou zijn met de huidige opvattingen over het moment vanaf
wanneer foetale dood als doodgeboorte kan worden aangemerkt en niet meer als
miskraam (zie ook: Koninklijk Besluit van 17/06/1999 over statistieken van doodsoor-
zaken en de daarin opgenomen definitie van doodgeboorte: “Onder doodgeboorte
wordt verstaan elke foetale dood als het gewicht bij de geboorte gelijk is aan of groter
is dan 500 g (of als het gewicht bij de geboorte onbekend is, dat de bijbehorende
zwangerschapsduur (22 WA) of de bijbehorende lichaamslengte (25 cm van kruin tot
hiel) heeft bereikt”). Andere leden van de werkgroep vonden dit echter niet passend,
aangezien sommige vrouwen/koppels niet altijd automatisch die mate van erken-
ning wensen na een zwangerschapsafbreking.

144 Zie ook de artikelen 3.13, 4.4 en 4.137 BW, en artikel 331bis oud BW.
5 Artikel 114, vierde lid, van de wet betreffende de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen.
146 Artikel 39, tweede lid, van de arbeidswet van 16 maart 1971.
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Ten derde leek het naast elkaar bestaan van meerdere registratie-/aangifteverplich-
tingen voor gezondheidswerkers in de context van zwangerschapsafbreking verwar-
ring en inconsistenties te veroorzaken. Het betreft: de aangifte bij de burgerlijke
stand op basis van de regels in het Burgerlijk Wetboek (via model III); de registratie
van overlijdensoorzaken voor statistische doeleinden van Statbel volgens de drempel
van het Koninklijk Besluit van 17/06/1999 (via model IIID); de gegevensverzameling
door EUROCAT (Europees netwerk van bevolkingsregisters voor de epidemiologi-
sche bewaking van aangeboren afwijkingen); de registratie van zwangerschapsaf-
brekingen voor de Nationale Evaluatiecommissie Zwangerschapsafbreking (via
registratieformulieren van de Nationale Evaluatiecommissie'¥).

Vanwege deze kwesties beveelt het Wetenschappelijk Comité de wetgever aan om de
verschillende registratieverplichtingen voor zorgverleners in het kader van zwanger-
schapsafbreking te evalueren, te synchroniseren en te vereenvoudigen. Om ondui-
delijkheid bij de berekening van de zwangerschapsduur te voorkomen, beveelt het
Comité tevens aan om in de wetgeving inzake zwangerschapsafbreking en aanver-
wante wetgeving de zwangerschapsduur op te nemen in zowel weken na de bevruch-
ting en in weken amenorroe.

7 Document voor registratie van geval van zwangerschapsafbreking:
https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/sites/default/files/documents/laatste_reg_formulier_-_2022.pdf;

Document voor het jaarlijks verslag van de instelling: https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/nl/documenten/ivg-jaar-
lijks-verslag; Document voor het jaarlijks verslag van de voorlichtingsdienst: https://overlegorganen.gezondheid.belgie.be/nl/
documenten/ivg-jaarlijks-verslag-0.
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6. Abortusverzoeken na 12 weken

6.1

zwangerschap

Situering van de kwestie van abortusverzoeken na 12 weken zwangerschap

In wat volgt wordt ingegaan op de verschillende belangen die op het spel staan in
geval van abortusverzoeken voor zwangerschappen voorbij 12 weken na de bevruch-
ting. De volgende paragrafen bieden een kort overzicht van de situatie in Belgié en
proberen het statuut van abortusverzoeken na de wettelijke termijn van 12 weken PC
te objectiveren. Daarna volgt een analyse, op basis van internationale wetenschap-
pelijke literatuur, van de factoren die een rol spelen bij abortusverzoeken en -proce-
dures in het tweede trimester.

Werkgroep 3 en vervolgens het Wetenschappelijk Comité hebben de gevoelige
kwestie van de huidige termijn van 12 weken voor abortus op verzoek van de vrouw
en de mogelijke verlenging daarvan zorgvuldig bestudeerd. Het is op die basis dat in
de punten 6.2: Opties wat betreft wettelijke bepalingen in het geval van een verlen-
ging (...) en 6.3: Opties voor bepaling van een verlengde zwangerschapstermijn,
een reeks ontwikkelingen worden voorgesteld voor abortusverzoeken boven twaalf
weken zwangerschap in de Belgische context.

De meeste van die werkzaamheden vielen onder het werk van werkgroep 3.
Tenzij anders vermeld, zijn de standpunten bekrachtigd en gevalideerd door het
Wetenschappelijk Comité, waardoor dit werk representatief is voor de positie van
het Wetenschappelijk Comité.

6.1.1 Huidige situatie in Belgié: enkele cijfers
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Abortus is op verzoek toegestaan in Belgi€ tot 12 weken zwangerschap na de bevruch-
ting. Na dit stadium is abortus alleen toegestaan om medische redenen, wanneer de
zwangerschap een risico inhoudt voor de vrouw of de foetus (zie hoofdstuk 5.3).

Wat electieve zwangerschapsafbreking betreft, is slechts een klein deel van de
vrouwen die in Belgié om een abortus verzoeken, meer dan 12 weken zwanger. Het
netwerk van abortusklinieken LUNA schat dat het aandeel van deze verzoeken een
stabiel percentage van ongeveer 3%'* van alle abortusverzoeken in hun klinieken
vertegenwoordigt. Volgens LUNA worden deze patiéntes doorverwezen, in het
bijzonder naar Nederland, voor een abortus in het tweede trimester in gespeci-
aliseerde abortusvoorzieningen. In een studie van Van de Velde et al. (2019) die

“3De door LUNA aan het Wetenschappelijk Comité bezorgde gegevens komen overeen met de tussen 2013 en 2016 vastgestelde
en doorVan de Velde et al. (2019) verzamelde gegevens, die eveneens op 3% worden geschat.

49 De raming van 3% is min of meer in overeenstemming met de cijfers op nationaal niveau, waarbij een gemiddelde wordt vast-
gesteld van 2,2% van de patiéntes die een abortus na 12 weken wensen (gebaseerd op een gemiddelde van 18.524 abortussen
perjaar in Belgié over de laatste 5 gerapporteerde jaren (2015-2019) (gegevens Nationale Evaluatiecommissie) en op een gemid-
delde van 409 Belgische ingezetenen die in Nederland een abortusprocedure hebben ondergaan in de periode 2017-2021).
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een uitgebreide steekproef (32.835) van cliénten van het LUNA-netwerk van abor-
tusklinieken bestudeerde, werd 60% van de vrouwen die zich na de 12-wekenter-
mijn presenteerden, voor abortus doorverwezen naar een ander land (meestal
Nederland). Naar schatting 17% zag af van abortus en droeg de zwangerschap uit om
het ouderschap op zich te nemen, terwijl 3% werd doorverwezen naar adoptiedien-
sten. Voor 20% van de vrouwen die meer dan 12 weken zwanger waren op het ogen-
blik van hun aanmelding, ontbreekt de informatie over de eindbeslissing.

De cijfers die in de laatste vijf geregistreerde jaren (2017 tot 2021) in het jaarlijkse
Nederlandse verslag worden gerapporteerd, laten een gemiddelde van 409 vrouwen
zien die uit Belgi€ komen en een abortusin Nederland bekomen (“Jaarrapportage 2021
Wet afbreking zwangerschap”, 2022). De Belgische Nationale Evaluatiecommissie
baseert haar ramingen op dezelfde reeks gegevens. Het Wetenschappelijk Comité
hanteert in dit rapport het vijfjaarlijks gemiddelde (2017-2021) van uitgevoerde abor-
tussen in Nederland bij Belgische vrouwen om een inschatting te kunnen maken
van de huidige vraag naar tweedetrimesterabortus bij Belgische patiénten, al geeft
dit cijfer niet weer hoeveel abortusverzoeken voorbij 12 weken zouden worden
gesteld mocht deze optie in Belgié legaal en beschikbaar zijn zonder de nood aan
een buitenlandse reis. Een ruimere terugblik in de tijd over een periode van 10 jaar
(periode 2010-2020)**° toont dat het aantal Belgische patiénten die in Nederland een
abortus zochten zich tussen +-800 patiénten (803 om precies te zijn) en 330 pati-
enten situeert. Het Wetenschappelijk Comité acht deze range representatief voor
het huidige aantal verzochte abortussen in Nederland en stelt een graduele daling
over de tijd vast van deze aantallen. Een impact van COVID-lockdowns op het aantal
abortussen en buitenlandse reizen in de meest recente jaren is niet uitgesloten. Het
Wetenschappelijk Comité erkent dat de Nederlandse cijfers over Belgische vrouwen
geen onderscheid vertonen qua zwangerschapsduur. Op basis van input uit de
Belgische en Nederlandse abortuspraktijk, alsook van de brede beschikbaarheid van
abortus voor 12 weken PC in Belgié, kan er van worden uitgegaan dat deze cijfers
slechts of nagenoeg alleen patiénten vertegenwoordigen die zich voorbij de twaalf-
wekengrens aanmelden in Nederland. Het Wetenschappelijk Comité beschouwt
deze data aldus als representatief voor de abortusverzoeken voorbij de wettelijke
abortusgrens die gehanteerd wordt in Belgié.

Figuur 9 Aantal abortusprocedures in Nederland voor vrouwen uit Belgié (per jaar)

Aantal abortusprocedures in Nederland tussen 2017 en 2021

Gemiddelde
2017 2018 2019 2020 2021 (2017-2021)
Belgische 472 444 428 330 371 409
patiénten

Bron: (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap”, 2022)

*0Door het faillissement van een Nederlandse abortuskliniek in 2010 moesten de data voor 2010 deels worden geschat. Daarom
worden hier en in de Nederlandse rapportage de data van 2009 gehanteerd.
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Van de patiéntes die zich na de wettelijke termijn van 12 weken aanmelden, wordt
de verdeling van de zwangerschapstermijn voor het jaar 2018 weergegeven in onder-
staande tabel, gebaseerd op interne gegevens van LUNA. Merk op dat de eerste regel
van de tabel betrekking heeft op vrouwen met een zwangerschapsduur van 11 weken
+ 1 dag na de bevruchting. V66r de wettelijke hervorming in 2018 werden zij als ‘te
laat’ beschouwd vanwege het uitzitten van de verplichte wachttijd van 6 dagen. Deze
situatie doet zich niet meer voor sinds de wetsherziening van 2018.

Figuur 10 Patiéntes die vanuit de LUNA-klinieken zijn doorverwezen vanwege een overschrijding van

de maximale zwangerschapstermijn

Patiéntes die vanuit de LUNA-klinieken zijn doorverwezen (in weken na de bevruchting)

Jaar2018
11 weken +1dag 16% 16 weken 13%
12 weken 21% 17 weken 5%
13 weken 10% 18 weken 4%
14 weken 10% 19 weken 4%
15 weken 7% 20 of > 20 weken 10%

De gegevens uit de Nederlandse jaarverslagen over het aantal abortusprocedures
(“Jaarrapportage 2018 Wet afbreking zwangerschap”, 2019; “JTaarrapportage 2021 Wet
afbreking zwangerschap”, 2022) geven een overzicht van de verdeling van abortus-
procedures per zwangerschapsduur in Nederland, waar de wet abortus toestaat tot
22 weken na de bevruchting (24 weken na de laatste menstruatie). Dit overzicht toont
consistentie op vlak van het aandeel vroege abortusprocedures, waarbij ongeveer
85% van de afbrekingen in het eerste trimester plaatsvindt. Het toont een groter
aandeel abortussen in het tweede trimester dan zou worden verwacht op basis van
de Belgische beschikbare gegevens. Het Wetenschappelijk Comité gaat ervan uit dat
dit grotendeels kan worden toegeschreven aan de hoge instroom van buitenlandse
patiéntes (Belgische en andere) die in Nederland een abortus in het tweede trimester
verzoeken, wanneer die abortusprocedures in eigen land niet legaal beschikbaar
zijn.
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Figuur 11 Aantal abortussen per zwangerschapsduur in Nederland, inclusief lokale en buitenlandse

patiéntes
Aantal abortussen per zwangerschapsduurin Nederland (in weken na de bevruchting)
Totaal % Totaal %

twee weken 996 3,21% 2.041 6,57%
3 weken 4.936 15,92% 7.362 23,71%
4 weken 6.532 21,07% 7.643 24,62%
5 weken 4.532 14,62% 3.233 10,41%
6 weken 3.599 11,61% 766 8,91%
7 weken 2.195 7,08% 1443 4,65%
8 weken 1.164 3,75% 719 2,32%
9 weken 919 2,96% 609 1,96%
10 weken 673 2,17% 439 1,41%
11 weken 529 1,71% 530 1,71%
12 weken 604 1,95% 590 1,90%
13 weken 602 1,94% 560 1,80%
14 weken 634 2,05% 593 1,91%
15 weken 567 1,83% 500 1,61%
16 weken 548 1,77% 365 1,18%
17 weken 510 1,65% 397 1,28%
18 weken 486 1,57% 386 1,24%
19 weken 482 1,55% 446 1,44%
20 weken 314 1,01% 229 0,74%
21 weken 166 0,54% 156 0,50%
N.v.t. 14 0,05% 42 0,14%
TOTAAL 31.002 100,00% 31.049 100%

Bron: (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap 2022”,2022)

Als we enkel focussen op het totale aantal abortussen in het tweede trimester in
Nederland, kunnen we vaststellen dat ongeveer 3/4 van die procedures plaatsvindt
v6or 18 weken zwangerschap na de bevruchting (20 weken na de laatste menstru-
atie), en 1/4 vanaf 18 weken en verder.
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Figuur 12 Aantal abortusprocedures in het tweede trimester per zwangerschapsduur in Nederland'®!

Aantal abortusprocedures in het tweede trimester per zwangerschapsduurin Nederland
(in weken na de bevruchting)

Jaar2018 Jaar2021
Totaal % Totaal %

11 weken 529 10,03% 530 11,53%

12 weken 604 11,45% 590 12,84%

13 weken 602 11,41% 560 12,18%

14 weken 634 12,02% 75,70% 593 12,90% 76,91%
15 weken 567 10,75% 500 10,88%

16 weken 548 10,39% 365 7,94%

17 weken 510 9,67% 397 8,64%

18 weken 486 9,21% 386 8,40%

19 weken 482 9,14% 24,30% 446 9,70% 23,09%
20 weken 314 5,95% 229 4,98%

TOTAAL 5.276 100% 4.596 100%

Bron: (“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap”, 2022)

Het Wetenschappelijk Comité heeft ook gegevens ontvangen van de
Bloemenhovekliniek in Heemstede, een Nederlandse kliniek die gespecialiseerd is
in abortus in het tweede trimester. Deze geven een verdeling weer van Belgische
vrouwen die een abortusprocedure in die kliniek hebben ondergaan in één jaar.
Deze gegevens laten een iets andere verdeling zien, maar we moeten erop wijzen dat
de Bloemenhovekliniek één van de enige twee klinieken in het land!*? is die abortus-
procedures aanbieden tot 20 weken en 2 dagen na de bevruchting, wat een overver-
tegenwoordiging van cliénten die tussen 18 en 20 weken zwanger zijn zou kunnen
verklaren. Met een totaal van 100 patiéntes uit Belgi€ voor het jaar 2021 (voor een
totaal van 371 patiéntes die in 2021 abortus in Nederland ondergingen), doen deze
gegevens vermoeden dat de Bloemenhovekliniek een aanzienlijk deel van de door
Belgische vrouwen abortussen verzocht in het buitenland voor haar rekening neemt.
Dit maakt ze het vermelden waard.

10m vergelijking met de voormelde LUNA-data mogelijk te maken, hebben wij alle zwangerschapsafbrekingen vanaf 11 weken
in deze tabel geincludeerd. In 2018 moesten Belgische vrouwen bij een zwangerschapsduur van meer dan 11 weken en 1 dag
immers nog doorverwezen worden naar Nederland.

%2|n tegenstelling tot de Bloemenhovekliniek bieden vijf Nederlandse klinieken abortusprocedures aan tot maximum 18

weken na de bevruchting, acht tot 13 weken, één tot 12 weken en twee tot 9 weken (bron: https://sense.info/en/pregnant/
pregnant-what-now/abortion-clinics).
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Figuur 13 Aantal abortusprocedures per zwangerschapsduur in de Bloemenhovekliniek

voor patiéntes uit Belgié

Aantal abortusprocedures per zwangerschapsduur in de Bloemenhovekliniek
voor patiéntes uit Belgié (Uitgedrukt in weken na de conceptie)

11 weken 1

12 weken 3

13 weken 11

14 weken 15 54%
15 weken 10

16 weken 8

17 weken 6

18 weken 15

19 weken 22 46%
20 weken 9

TOTAAL 100 patiéntes 100%

Zoals gesuggereerd door dokter Raina Brethouwer tijdens een deskundigenhoorzit-
ting, zou de daling van het aantal abortusprocedures in week 16 en 17 na de bevruch-
ting (18 en 19 weken na de laatste menstruatie) kunnen worden verklaard door de
hogere financiéle kosten van de procedure in die periode, waardoor er in week 14
en 15 een toeloop van patiéntes ontstaat. Het hogere aantal rond 18-19 weken na de
bevruchting wordt verklaard door de stimulans om een zwangerschap vo6r 20 weken
(22 weken na de laatste menstruatie) te laten uitvoeren, omdat het na 20 weken
vrijwel onmogelijk wordt een abortus te krijgen. Hoewel vroegtijdige abortusproce-
dures altijd de voorkeur verdienen, is het Wetenschappelijk Comité van mening dat
het tijdstip van de procedure (en dus de zwangerschapsduur bij uitvoering) niet mag
worden beinvloed door financiéle beperkingen of stimuli.



6.1.2 Mogelijke oorzaken van abortusaanvragen na 12 weken zwangerschap

218

6.1.2.1 Profielen van vrouwen die abortus verzoeken na 12 weken zwangerschap

Zich baserend op gegevens van de LUNA-centra tussen 2013 en 2016 geeft de studie
van Van de Velde et al. een interessant overzicht van de sociaal-demografische
factoren die de kans verhogen om zich aan te melden voor een abortus boven de
wettelijke termijn in Vlaanderen (Van de Velde et al., 2019). De belangrijkste vast-
gestelde factoren zijn: een opleidingsniveau dat het hoger secundair onderwijs niet
overstijgt; werkloosheid; en een leeftijd onder 18 of tussen 18 en 19 jaar. Op basis
van die factoren bespreken de auteurs het belang om rekening te houden met de
socio-economische kwetsbaarheid van abortuspatiéntes, meestal in verder gevor-
derde zwangerschapsstadia. Deze factoren wegen nog zwaarder door bij gevorderde
zwangerschappen (later in het tweede trimester), waar de socio-economische kwets-
baarheid nog meer pertinent wordt.

Deze vaststellingen zijn in lijn met de verslagen van de WHO, waarin wordt vastge-
steld dat kwetsbare vrouwen het meest te lijden hebben bij een strikte beperking op
vlak van termijn voor abortus (m.n. vrouwen met cognitieve beperkingen, jongere
en minderjarige vrouwen, vrouwen die moeilijker toegang hebben tot medische en
abortusvoorzieningen, vrouwen met financiéle problemen of vrouwen met een lager
opleidingsniveau).'?

Van de Velde et al. belichten enkele verschillen tussen abortus die wordt aangevraagd
voor zwangerschappen net voorbij de wettelijke grens (gesitueerd op 11 weken +
2 tot 6 dagen na de bevruchting ten tijde van de studie) en voor zwangerschappen
van meer dan 12 weken. Voor deze laatste groep zijn de risicofactoren inderdaad
enigszins anders, met een oververtegenwoordiging van jonge vrouwen die nog geen
kinderen hebben gebaard en die niet-Belgisch zijn. Hoewel Belgische patiéntes meer
vertegenwoordigd zijn in de steekproef, lijken niet-Belgische migranten een groter
risico te lopen om geen toegang te krijgen tot gezondheids- en abortuszorg wegens
hun beperktere toegang tot informatie over het gezondheidssysteem, maar ook
wegens belemmeringen zoals taal, angst voor vormen van discriminatie van zorg-
verleners en angst om hun wettelijk statuut in gevaar te brengen wanneer zij het
gebruik maken van het gezondheidszorgsysteem (voor vrouwen zonder papieren of
asielzoeksters, bijvoorbeeld).

Deze bevindingen komen overeen met deze die volgen uit de analyse van de profielen
van vrouwen die om een abortus in het tweede trimester vragen in andere landen.
In Nederland blijkt de jonge leeftijd van de patiénte ook een risicofactor te zijn: 26%
van de abortussen in het tweede trimester wordt uitgevoerd bij patiéntes van 15 tot
19 jaar, en 19% bij patiéntes van 20 tot 24 jaar (Loeber en Wijsen, 2008). Jonge leef-
tijd is inderdaad een terugkerende factor van een laattijdig verzoek om een zwan-
gerschapsafbreking volgens verschillende studies in Europa (Lee en Ingham, 2010;

%3 https://srhr.org/abortioncare/chapter-2/recommendations-relating-to-regulation-of-abortion-2-2/
law-policy-recommendation-3-gestational-age-limits-2-2-3/.
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Mentula et al., 2010; Cameron et al., 2016; Purcell et al., 2017) of de Verenigde Staten
(Finer et al., 2006; Kiley et al., 2010a). De Nederlandse studie toont bovendien aan dat
buitenlandse vrouwen die niet verblijven in Nederland oververtegenwoordigd zijn
bij de patiéntes die om abortus in het tweede trimester verzoeken (72%) (Loeber en
Wijsen, 2008).

In de context van de Verenigde Staten zijn de financiéle kwetsbaarheid van de pati-
enten en het gebrek aan (praktische en financiéle) toegang tot abortusvoorzieningen
de belangrijkste factoren die leiden tot latere abortusverzoeken. Als patiéntes niet
over de nodige middelen beschikken om een abortus te financieren, stellen zij de
procedure uit, waarbij de kosten van de abortusprocedure toenemen met de zwan-
gerschapsduur (Kiley et al., 2010a). In Europese landen waar abortusvoorzieningen
beschikbaar en betaalbaar zijn, lijkt het aantal abortusverzoeken in het tweede
trimester stabiel te blijven, zoals in Nederland (Loeber en Wijsen, 2008) en Finland
(Mentula et al., 2010). Een mogelijke verklaring voor de constante vraag in de tijd
naar tweede trimester abortussen ligt in het kwetsbare profiel van de patiéntes op
vlak van contraceptie, gezondheid of relationele status, waardoor de zwangerschap
later wordt herkend of afgebroken.

Een recente publicatie van het Centre d’Action Laique bevat een reeks getuigenissen
van vrouwen die een ongewenste zwangerschap hebben meegemaakt die pas na 12
weken zwangerschap werd ontdekt, waarna zij dus om een abortus na de Belgische
wettelijke termijn hebben verzocht (Lausberg et al., 2022). De publicatie legt de
nadruk op de uiteenlopende profielen van vrouwen die met deze ongewenste zwan-
gerschappen worden geconfronteerd, waaruit blijkt dat - ook al zijn er voorspel-
lende factoren - deze situatie iedereen kan overkomen, ongeacht het opleidingsni-
veau of de economische situatie.

6.1.2.2 Verklaringen voor latere abortusverzoeken

Nu de profielen van personen die om een abortus in het tweede trimester verzoeken,
zijn vastgesteld, lijkt het belangrijk ook de context achter deze verzoeken te onder-
zoeken en na te gaan hoe die de latere aanmelding voor een abortus verklaart.'**

Vertraging bij het herkennen van zwangerschapssymptomen

Hoe vanzelfsprekend het ook lijkt, moet er eerst een besef zijn van de zwangerschap
voordat de vrouw kan oordelen of ze de zwangerschap voortzet of afbreekt. Toch kan
deze eerste stap een uitdaging zijn, vooral als de zwangerschap onverwacht is en
als de patiénte moeite heeft met het herkennen van de zwangerschapssymptomen.
Vertragingen bij de herkenning van de zwangerschap zijn een belangrijke oorzaak
van latere abortusverzoeken, zoals uit verschillende studies blijkt. In de volgende
paragrafen worden de oorzaken voor het niet-herkennen van een zwangerschap
uiteengezet.

154Er loopt momenteel een doctoraatsonderzoek die dergelijke trajecten in de Belgische context bestudeerd, maar het werk van
Anna Wallays (onder toezicht van prof. Sarah Van de Velde aan de Universiteit Antwerpen) bevindt zich nog in de beginfase.
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a. Jonge leeftijd en geen eerdere zwangerschapservaring

In sommige studies wordt late zwangerschapsherkenning gecorreleerd met de jonge
leeftijd van vrouwen en de afwezigheid van een eerdere zwangerschapservaring
(Van de Velde et al., 2019). Als de persoon de zwangerschap niet verwacht en niet
weet welke symptomen bij een zwangerschap normaal worden waargenomen of hoe
die tot uiting komen, kan ze de zwangerschap soms niet vaststellen. Gebruikelijke
symptomen zijn niet alleen amenorroe (het uitblijven van de menstruatie) - wat
misleidend kan zijn, zoals hierna zal worden uitgewerkt — maar ook misselijkheid,
braken of pijnlijke borsten.

b. Onregelmatigheid van de menstruatiecyclus: hormonale oorzaken, amenorroe
door contraceptiva, drugsgebruik of eetstoornissen

Een onregelmatige menstruatiecyclus is een andere factor die problemen veroor-
zaakt bij het herkennen van de zwangerschap: patiéntes die vertrouwd zijn met
onregelmatige cycli, hebben de neiging om niet te worden gealarmeerd door het
uitblijven van hun menstruatie (Ingham et al., 2008; Lee en Ingham, 2010; Purcell et
al., 2017; Van de Velde et al., 2019).

Sommige vrouwen hebben last van onregelmatige cycli of uitblijvende menstruatie
als gevolg van hun hormonale profiel (jonge vrouwen, vrouwen die lijden aan het
polycysteus-ovariumsyndroom, enz.). Het gebruik van bepaalde soorten contracep-
tiva (injecteerbaar of oraal) kan de menstruatie onderdrukken en de vaststelling van
een zwangerschap bemoeilijken. Hoewel deze anticonceptiva de zwangerschaps-
symptomen kunnen verhullen en kunnen leiden tot latere herkenning van de zwan-
gerschap (en dus tot latere abortus), blijven anticonceptiva een belangrijk strate-
gisch instrument in de preventie van ongewenste zwangerschappen.

Andere oorzaken van amenorroe, zoals drugsmisbruik of eetstoornissen, kunnen
niet alleen leiden tot een latere ontdekking van de zwangerschap, maar ook gepaard
gaan met een grotere kwetshaarheid bij het zoeken en verkrijgen van gezondheids-
zorg. Drugsmisbruik is inderdaad een oorzaak van gezondheidsschade, en is boven-
dien gecorreleerd aan een verminderde toegang tot gezondheidszorg en vermin-
derde levenskwaliteit, waarbij eetstoornissen vaak voorkomen (Simmat-Durand,
2002). Hormonale stoornissen en amenorroe komen in dergelijke omstandigheden
vaak voor, met mogelijk een latere ontdekking van de zwangerschap tot gevolg.
Vertraging bij het herkennen van de zwangerschap bij druggebruiksters is een
bekende oorzaak van latere abortusverzoeken. Een belangrijk gevolg is dat zwan-
gerschappen de maximale wettelijke zwangerschapstermijn overschrijden en dat
de abortusprocedure dus aan de patiénte wordt geweigerd (Simmat-Durand, 2002;
Rutman et al., 2022). Zwangerschappen in het kader van drugsmisbruik kunnen
zowel voor de vrouw als voor de foetus/het kind dat geboren zal worden een risico
inhouden, zowel als rechtstreeks gevolg van het drugsmisbruik als door de onsta-
biele leefomstandigheden van de patiénte tijdens en na de geboorte. Uit sommige
getuigenissen blijkt ook dat, wanneer abortus wordt geweigerd, sommige vrouwen
hun toevlucht nemen tot meer misbruik en gebrek aan zelfzorg, in de hoop dat dit
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zou leiden tot een ‘spontane’ beéindiging van de zwangerschap. Bij drugsmisbruik
worden vaak meerdere middelen gebruikt, waardoor het moeilijker wordt specifieke
risico’s vast te stellen (Simmat-Durand, 2002).

Eetstoornissen, vooral in het geval van anorexia nervosa, vormen een andere moge-
lijke oorzaak voor het laat ontdekken van de zwangerschap. Hoewel patiéntes met
anorexia vaak worden geconfronteerd met amenorroe, kunnen bevruchting en
zwangerschap toch voorkomen en, bij gebrek aan tekenen van een menstruatiecy-
clus, onopgemerkt blijven (Bonne et al., 1996; Bulik et al., 2010). Bij sommige anorec-
tische vrouwen leeft ook de (verkeerde) indruk dat amenorroe bescherming biedt
tegen ongewenste zwangerschap (Bulik et al., 2010). Casestudies onderstrepen ook
dat andere symptomen van zwangerschap (misselijkheid, braken, zwakte, vermoeid-
heid) sterk lijken op de lichamelijke sensaties die door anorexia worden veroorzaakt
en dat ze bijgevolg niet als alarmerend worden beschouwd (Bonne et al., 1996).

c. Zwangerschapsontkenning

Ontkenning van zwangerschapis een specifieke situatie van late ontdekking van zwan-
gerschap - maar in dit geval wordt de late of ontbrekende identificatie van de zwan-
gerschap toegeschreven aan psychologische oorzaken. Zwangerschapsontkenning
wordt gedefinieerd als het psychische onvermogen van de patiénte om de zwanger-
schap en de bijbehorende symptomen te identificeren en te herkennen' (Brezinka
et al., 1994; Chaulet et al., 2013; Delong et al., 2022). Als gevolg van deze psycholo-
gische toestand zijn verschillende somatische uitingen kenmerkend voor ontkende
zwangerschappen: geen significante gewichtsvariatie, ononderbroken menstruatie,
minder foetale beweging (en geen waarneming daarvan), afwezigheid van misselijk-
heid (Brezinka et al., 1994; Chaulet et al., 2013). Net als andere oorzaken voor het laat-
tijdig herkennen van zwangerschap wordt bekendheid met onregelmatige menstru-
atie en het gebruik van hormonale anticonceptiva die maandelijkse bloedingen
opwekken, genoemd als factoren voor het langer ontkennen van de zwangerschap
(Brezinka et al., 1994). Een van de meest opvallende aspecten bij zwangerschapsont-
kenning is de afwezigheid van zichtbare uitrekking van de buikwand, die meestal
waarneembaar is na het eerste trimester van een normale zwangerschap. Deze afwe-
zigheid van uitrekking wordt toegeschreven aan een permanente contractie van de
rectus abdominis (de rechte buikspier) en een gewijzigde positie van de baarmoeder
in geval van zwangerschapsontkenning (Grobet et al., 2020).

In de wetenschappelijke literatuur wordt een onderscheid gemaakt tussen gedeel-
telijke en volledige zwangerschapsontkenning. Van volledige ontkenning is sprake
wanneer de zwangerschap pas tijdens de bevalling of tijdens de geboorte wordt
erkend, terwijl gedeeltelijke ontkenning kenmerkend is voor een zwangerschap
die v66r de bevalling wordt erkend (Chaulet et al., 2013; Grobet et al., 2020). In de

5 Zwangerschapsontkenning moet worden onderscheiden van zwangerschapsverhulling, waarmee een zwangerschap wordt
aangeduid die door de patiénte bewust is vastgesteld, maar voor de naasten wordt verhuld op grond van een gespannen verhou-
ding ten aanzien van de zwangerschap en de foetus (Chaulet et al., 2013; Delong et al., 2022).
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literatuur bestaat echter geen consensus over vanaf welke zwangerschapsduur een
niet-geidentificeerde zwangerschap als ontkend moet worden beschouwd.

Verschillende studies wijzen op een prevalentie van ongeveer 2 tot 3 gevallen van
zwangerschapsontkenning op 1000 geboorten (Wessel et al., 2007; Chaulet et al.,
2013). Zwangerschapsontkenning is dus helemaal geen zeldzame aandoening, en de
zorg voor de betrokken patiéntes zou moeten gebaseerd zijn op het betere begrip dat
in hedendaags onderzoek geleidelijk tot stand komt.

Gevallen van neonaticide die worden toegeschreven aan totale zwangerschapsont-
kenning, hebben enig mediageniek licht op deze kwestie geworpen, maar zij weer-
spiegelen niet de verscheidenheid aan uitkomsten van ontkende zwangerschappen.
Uit een studie van Chaulet et al. in Angers (Frankrijk) onder 75 patiéntes die gecon-
fronteerd werden met zwangerschapsontkenning, blijkt dat, hoewel de meeste van
die zwangerschappen plaatsvonden zonder voorafgaande zwangerschapsintentie,
slechts 16 (23%) van de patiéntes om een abortus vroegen®® (Chaulet et al., 2013).
De belangrijkste complicaties waarmee ontkende zwangerschappen gepaard gaan
ten aanzien van de foetus zijn het ontbreken van een aangepaste levensstijl van de
zwangere vrouw (vrijetijds- of beroepsrisico’s, alcohol- of drugsgebruik) (Brezinka
et al., 1994). Prematuriteit (verschillende stadia) en foetale groeiachterstand zijn de
belangrijkste complicaties voor de foetus, volgens twee studies (Brezinka et al., 1994;
Chaulet et al., 2013). In dezelfde twee studies wordt een sterftecijfer van foetussen
van respectievelijk 8 en 14% gevonden, maar zonder dat een causaal verband kan
worden gelegd met de zwangerschapsontkenning (ibidem).

Wat zwangere vrouwen betreft, zijn de risico’s meer gericht op hun psychologisch
welzijn, waarbij professionele hulp nodig is om hun zwangerschap en het bestaan
van de foetus of de pasgeborene te erkennen en te verwerken. Hoewel de profielen
van de patiénten die te maken krijgen met zwangerschapsontkenning, zeer divers
zijn, en niet beantwoorden aan de stereotypen van lage intelligentie of lage oplei-
ding en sociaal isolement (Wessel et al., 2007), zijn er verschillende risicofactoren
vastgesteld. Wessel et al. (2007) wijzen erop dat een zeer jonge leeftijd of een rela-
tief late reproductieve leeftijd risicofactoren zijn, evenals een onstabiele relatie en
een kritieke sociale situatie. De auteurs benadrukken echter dat deze risicofactoren
niet volstaan om alle patiéntes te identificeren. Zij wijzen er ook op dat vrouwen die
neonaticide pleegden, ook geen specifieke profielen hadden, behalve gemeenschap-
pelijke patronen van machteloosheid, armoede of athankelijkheid, veroorzaakt door
uiteenlopende sociaal-demografische achtergronden (ibidem). In andere studies
wordt benadrukt dat een reeds bestaande geschiedenis van late zwangerschapsi-
dentificatie en/of zwangerschapsontkenning bij eerdere zwangerschappen patiéntes
voorbeschikt maakt voor verdere zwangerschapsontkenning (Chaulet et al., 2013;
Delong et al., 2022). Bij gebrek aan medische classificatie (geen vermelding in DSM

%6 Abortus kon niet altijd legaal worden uitgevoerd, gelet op de zwangerschapsduur. De mogelijkheid van een adoptie van de
pasgeborene wordt dan voorgesteld.
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of ICD)*” zouden dergelijke antecedenten indicatoren moeten zijn voor de zorgver-
leners om de symptomen van zwangerschap bij dergelijke risicopatiéntes verder te
onderzoeken (ibidem).

Vertraging in de besluitvorming

Wanneer de zwangerschap wordt vastgesteld of vermoed op basis van de symp-
tomen, zijn er nog twee andere parameters die kunnen leiden tot een abortus in
het tweede trimester. De eerste oorzaak van uitstel kan liggen in de tijd die nodig is
om een zwangerschapstest te doen, terwijl de tweede te maken heeft met uitstel bij
een keuze over het voortzetten of afbreken van de zwangerschap (Foster, 2003, 2003;
Ingham et al., 2008; Lee en Ingham, 2010; Cameron et al., 2016; Gerdts et al., 2016;
Purcell et al., 2017).

a. Ambivalentie en ‘liminaliteit’

Verschillende auteurs maken melding van een ambivalente positie ten aanzien van
zwangerschap, tussen een persoonlijke wens (of de afwezigheid daarvan) om een
kind te krijgen, en externe factoren, zoals de leefomstandigheden, financi€le stabi-
liteit en de aard van de relatie met de partner (Ingham et al., 2008; Lee en Ingham,
2010). Dit laatste punt, in de literatuur meestal gecategoriseerd als een dominante
factor, omvat in feite verschillende situaties. Het kan gaan om een instabiele relatie,
onenigheid over de zwangerschap en de uitkomst daarvan, een verbroken relatie,
maar ook om huiselijk geweld.

Antropologische perspectieven bieden nuttige inzichten om trajecten te begrijpen
die lijken te ontsnappen aan het traditionele narratief van zwangerschapsontdek-
king. Dit traditionele narratief begint naar verluidt met een gemiste menstruatie,
gevolgd door een zwangerschapstest en een medisch consult (of het nu de bedoeling
is de zwangerschap voort te zetten of niet). Volgens Purcell et al. (2017) zijn dergelijke
verhalen niet representatief voor de ervaring van veel vrouwen, voor wie de symp-
tomen van zwangerschap en de status van zwanger zijn uiterst ambigu blijven. Niet
in het verhaal passen lijkt een vorm van falen in het managen van iemands vrucht-
baarheid, ook al kunnen vele redenen een vertraging in het ontdekken van de zwan-
gerschap en de vertraagde besluitvorming rechtvaardigen. De auteurs vermelden
het begrip ‘zwangerschapsliminaliteit’, dat staat voor een periode waarin de zwan-
gerschap nog niet volledig wordt erkend: voordat de zwangerschap met zekerheid is
vastgesteld of voordat een vast besluit is genomen, zien vrouwen zichzelf als noch
zwanger, noch niet zwanger.

De eerste zichtbare tekenen van zwangerschap en de sociale gevolgen van de erken-
ning ervan vormen de aanzet tot een besluit en actie. Veel vrouwen die hun zwan-
gerschap in een later stadium ontdekken, ervaren echter ook de afwezigheid van
‘gewone’ zwangerschapssymptomen (amenorroe, een babybuikje, enz.). De verwar-

1s7“Djagnostic and Statistical Manual” en “International Classification of Diseases”: dit zijn handboeken en systemen voor het
identificeren en classificeren van ziekten nadat deze zijn vastgesteld.
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ring en de ontsteltenis na de ontdekking van de zwangerschap worden ook vaak
gevolgd door de angst scheef bekeken te worden wegens het niet-vaststellen van de
zwangerschap, wat kan leiden tot geheimhouding van de zwangerschap.

Ondanks de urgentie worden de beslissing en het ondernemen van actie net in latere
stadia van de zwangerschap complexer. De eerste waargenomen bewegingen van
de foetus creéren een gevoel van verantwoordelijkheid ten opzichte van de foetus.
Zelfs zij die vastbesloten zijn een abortus te ondergaan, maken zich zorgen over
dat ze de gebruikelijke voorzorgsmaatregelen niet hebben gevolgd. Dit gevoel van
verantwoordelijkheid in combinatie met het ontbreken van zelfregulatie tijdens de
zwangerschap (op het gebied van voeding, alcoholgebruik, enz.) kunnen wegen op
de beslissing om de zwangerschap af te breken, aangezien die niet met de gepaste
zorg is ingezet.

b. Angst voor de abortusprocedure

De angst voor de abortusprocedure is een andere factor die van invloed is op een
uitgestelde beslissing (Kiley et al., 2010b; Van de Velde et al., 2019). Deze angst kan
zowel verband houden met de procedure als met het gevreesde sociale oordeel over
abortus in het tweede trimester. Bijgevolg wordt de beslissing uitgesteld door wie
reeds ver gevorderd is in de zwangerschap (Kiley et al., 2010b). Het feit dat iemand al
eerder een abortus heeft ondergaan, gaat gepaard met minder angst voor de proce-
dure, wat de vertraging in het zoeken van abortuszorg kan verminderen (Van de
Velde et al., 2019). Dit aspect duidt op de behoefte aan toegankelijke en objectieve
informatie over abortusprocedures en aan de ontwikkeling van brede voorlichtings-
campagnes, zoals wordt aanbevolen door het Wetenschappelijk Comité.

Wat betreft de concrete ervaring van een abortusprocedure in het tweede trimester,
identificeert een studie van Purcell eveneens een gebrek aan informatie over de
procedure (Purcell et al., 2017). Meerdere vrouwen zijn verrast wanneer zij beseffen
hoe dicht een late medicamenteuze abortus bij een daadwerkelijke bevalling kan
liggen, ook qua gebruik van terminologie (denk aan: ‘moeten persen’).’* Vrouwen
die in het tweede trimester een chirurgische abortus onder algemene verdoving
ondergaan, lijken meer tevreden over hun ervaring, en hebben minder de indruk
dat ze bevallen zijn. Verschillende vrouwen vinden een medische omgeving, waarin
de abortusprocedure als een normale, medische kwestie wordt benaderd die door
gezondheidsprofessionals moet worden behandeld, geruststellend (Purcell et al.,
2017). Deze subjectieve perspectieven vormen een aanvulling op de analyse van risi-
cofactoren en redenen die latere abortusverzoeken verklaren. Ze dragen bij tot een
begrip van zwangerschap als een intieme, belichaamde ervaring. Die erarving is ook
verbonden met een reeks sociale verwachtingen en voorstellingen over vrouwelijke
verantwoordelijkheid of over het typische verloop van een (al dan niet geplande)
zwangerschap.

8 Sommige vrouwen ervaren zelfs hormonale schommelingen die vergelijkbaar zijn met die van een bevalling en sommige
vrouwen produceren melk. Vrouwen die nooit eerder zijn bevallen, beschrijven het als een schok, terwijl vrouwen met kinderen
in de war zijn door de gelijkenis met hun eerdere ervaring met het geven van borstvoeding.
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Vertraging veroorzaakt door een verminderde toegang tot medische professionals en/of
abortusvoorzieningen

Gezondheidszorgkosten en de financiéle belemmeringen voor een ziekteverzekering
in verschillende landen, zoals de Verenigde Staten, zijn reeds genoemd als factoren
die de toegang tot abortus, maar ook de besluitvorming vertragen (Foster, 2003).

Zelfs in landen die publieke en betaalbare gezondheidszorg aanbieden, kan een
gebrek aan abortusfaciliteiten vertragingen en extra kosten met zich mee brengen
die de besluitvorming van zwangere vrouwen beinvloeden (Ingham et al., 2008;
Cameron et al., 2016; Gerdts et al., 2016; Shaw en Norman, 2020).

Moeilijkheden bij de toegang tot gezondheidszorgprofessionals worden inderdaad
vermeld als een mogelijke belemmering, en wel om verschillende redenen. Ze
bestaan uit drie belangrijke parameters: gebrek aan abortusfaciliteiten (of aan faci-
liteiten die abortus in het 2e trimester aanbieden) in bepaalde gebieden (vooral in
landelijke gebieden) (Ingham et al., 2008; Loeber en Wijsen, 2008; Van de Velde et
al., 2019; Shaw en Norman, 2020); gebrek aan opgeleide abortusverstrekkers (Foster,
2003; Gerdts et al., 2016); moeilijke toegang tot gezondheidszorgprofessionals (d.w.z.:
vrouwen die hun huisarts niet willen aanspreken uit angst beoordeeld te worden
of wegens vertrouwelijkheidskwesties) (Ingham et al., 2008; Lee en Ingham, 2010;
Gerdts et al., 2016). Deze drie potentiéle belemmeringen werden bevestigd, tot op
verschillende hoogten, in de bespreking van faciliteiten die abortus in het eerste
trimester aanbieden in Belgié, zoals uitgewerkt in punt 5.2: De praktijk van elec-
tieve abortus op verzoek. Zij versterken het standpunt van het Wetenschappelijk
Comité en bevestigen de aanbeveling om te focussen op de beschikbaarheid en de
opleiding van abortusverstrekkers (door opleiding, stimulering en mogelijke betrok-
kenheid van diverse gezondheidsprofessionals, naast artsen). De kwestie van de
toegankelijkheid, praktisch en financieel, zou ook een belangrijk criterium moeten
zijn indien de maximale zwangerschapstermijn zou worden verlengd, wat gepaard
zou gaan met de oprichting van faciliteiten die abortusprocedures in het tweede
trimester kunnen aanbieden.

6.1.3 Beweegredenen voor abortus in het tweede trimester

Een analyse van de beweegredenen die vrouwen ertoe aanzetten een zwangerschap
van meer dan 12 weken na de bevruchting (14 WA) af te breken, wijst op een overeen-
stemming met de beweegredenen die aan de oorsprong liggen van vroegere abor-
tussen. Het lijkt erop dat het verschil tussen abortusverzoeken in het eerste en het
tweede trimester zich vooral situeert in de omstandigheden van de ontdekking van
de zwangerschap, de toegang tot abortus en het besluitvormingsproces, maar niet in
de motieven voor de abortus zelf.

De door Loeber en Wijsen (2008) voor Nederland in 2006 bestudeerde steekproef
vermeldt de volgende motieven: relatie met de partner (voor 40% van de lokale pati-
entes en 23% van de buitenlandse patiéntes); te vroeg om kinderen te krijgen (35%
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van de lokale patiéntes en 42% van de buitenlandse patiéntes); het gezin is compleet
(11% van de lokale patiéntes en 10% van de buitenlandse patiéntes).

Daarentegenzijndemotievendiein deverslagen van de Nationale Evaluatiecommissie
worden genoemd (Nationale Evaluatiecommissie, 2021), hoofdzakelijk de volgende:
geen kinderwens op dit moment (17,91%); relatiestatus (14,21%); gezin is compleet
(9,51%); precaire situatie (8,73%). Zoals eerder gezegd, moet worden opgemerkt dat
abortusmotieven die verband houden met partnerrelatie zeer verschillende situaties
kunnen omvatten. In het verslag van de Nationale Evaluatiecommissie (Nationale
Evaluatiecommissie, 2021) wordt inderdaad een onderscheid gemaakt tussen: een
recent verbroken relatie, een partner die geen ouder wil worden, een nieuwe of
instabiele relatie, een buitenechtelijke relatie, juridische problemen in verband met
een echtscheiding, problemen binnen het koppel , of relationele problemen met de
familie en naaste verwanten. Deze laatste twee situaties kunnen soms (maar niet
noodzakelijk) verband houden met psychologisch en/of fysiek geweld in de huise-
lijke of ruimere familiale context.

De correlatie tussen huiselijk geweld en ambivalentie ten aanzien van de zwanger-
schap en/of een laattijdig abortusverzoek zal hier worden uitgewerkt. Deze situaties
stellen een continuiteit vast tussen de feitelijke elementen die late abortusverzoeken
verklaren en de persoonlijke beweegredenen die samenhangen met de relationele
context.

Een vooraf bestaande context van geweld en misbruik door de partner heeft verschil-
lende gevolgen voor een zwangerschap. Ten eerste is algemeen erkend dat een
klimaat van geweld en dwang het beheer van de eigen fertiliteit door het slachtoffer
bemoeilijkt, wat vaker leidt tot ongewenste zwangerschappen (Pallitto et al., 2013).
De vaststelling van een zwangerschap op zich wordt geidentificeerd als een poten-
ti€le trigger bij dergelijke patronen van agressie: een reeds bestaande context van
huiselijk geweld is een belangrijke risicofactor voor meer partnergeweld tijdens de
zwangerschap, hoewel de zwangerschap ook een oorzaak kan zijn voor het ontstaan
van een patroon van agressie door de partner waar dat patroon eerder afwezig was
(Glander et al., 1998; James et al., 2013; Pallitto et al., 2013). Hoewel zwangerschap
als een kwetsbare toestand wordt beschouwd, wordt deze correlatie tussen zwan-
gerschap en toegenomen of (opnieuw) optredend partnergeweld op psychosociaal
niveau begrepen als een verlies van controle van de misbruikende partner over de
lichamelijke autonomie van de zwangere partner (Bacchus et al., 2006). Merk ook
op dat, hoewel sommige studies wijzen op een toename van huiselijk geweld tijdens
de zwangerschap, andere een afname van het reeds bestaande huiselijke geweld
in diezelfde context onderstrepen (Burch en Gallup, 2004; Jasinski, 2004). Dit kan
erop wijzen dat de ontdekking van de zwangerschap wisselende verschuivingen kan
veroorzaken in de patronen van dominantie en gedragingen tussen de partners.

Dergelijke contexten zijn van grote invloed op de abortusmogelijkheden voor de
zwangere partner. Ten eerste kunnen situaties van huiselijk geweld en misbruik
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vaak gepaard gaan met het ontbreken van anticonceptiekeuze, seksuele dwang of
een gebrek aan autonomie op het gebied van zorg en follow-up van gezondheid,
waarmee rekening moet worden gehouden bij patiéntes die het slachtoffer zijn
van huiselijk geweld. Dergelijke situaties leiden niet alleen tot meer ongeplande
en ongewenste zwangerschappen, maar ook tot minder mogelijkheden om een
beroep te doen op gezondheidszorg en prenatale zorg (Jasinski, 2004), met inbegrip
van abortus in geval van een ongewenste zwangerschap. Latere vaststelling van de
zwangerschap en latere abortusverzoeken zijn in deze context weinig verrassend.
De gedragsverandering van de gewelddadige partner bij de ontdekking van de zwan-
gerschap (of die nu tot uiting komt in een toename of een afname van de agressieve
handelingen), die leidt tot een ongewone dynamiek binnen het koppel, kan het voor
de zwangere vrouw ook moeilijker maken een keuze te maken over de uitkomst van
de zwangerschap. Een ‘persoonlijk motief’ dat op het eerste gezicht verband houdt
met de relatiestatus kan een complexe situatie maskeren, die legitieme vertragingen
in de besluitvorming met zich meebrengt.

6.1.4 Reizen als alternatief bij juridische restricties

In landen waar abortus in het tweede trimester legaal is, blijft het aantal abortussen
in dit trimester relatief laag en stabiel. Het varieert tussen 5 en 10% van alle abor-
tusprocedures op nationaal niveau in Finland, Zweden, het VK, Canada en de VS
(Ingham et al., 2008; Mentula et al., 2010; Shaw en Norman, 2020).

In Europa staan de meeste landen abortusprocedures toe in het eerste trimester
van de zwangerschap. De belangrijkste reden voor vrouwen om naar het buiten-
land te reizen om een abortus te bekomen is het wettelijke verbod op abortuspro-
cedures na het eerste trimester in hun eigen land (Berer, 2008). In het VK werden
in 2014 om dergelijke redenen 5.521 abortussen aangevraagd door niet-ingeze-
tenen, voornamelijk door Ierse, Italiaanse en Franse vrouwen (Gerdts et al., 2016).
In Nederland werden in 2021 2.960 abortussen aangevraagd door niet-ingezetenen
(“Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap”, 2022). Deze aantallen lijken de
laatste jaren stabiel, maar zijn de laatste decennia aanzienlijk gedaald.

Figuur 14 Abortussen in Nederland, per land van verblijf en per jaar

";::‘zzap';;i:’tt‘f 1980 1990 2000

Nederland 19.700 18384 | 27205 | 26916 | 28532 | 28.089
Andere landen 36.700 11.858 6.130 3.887 2.832 2.960
TOTAAL 56.400 | 30.242 | 33.335 | 30.803 | 31.364 | 31.049
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Deze gegevens leiden tot twee belangrijke conclusies. Ten eerste heeft een bepaald
aandeel vrouwen altijd alternatieve manieren gevonden (en zullen ze die blijven
vinden) om een abortusprocedure te verkrijgen wanneer zij geconfronteerd worden
met een ongewenste zwangerschap, waaronder reizen om de procedure in een
andere jurisdictie te bekomen. Ten tweede is het aantal reizen in de loop der tijd
uiteraard gedaald, wat overeenstemt met het groeiend aantal landen dat de toegang
tot zwangerschapsafbreking heeft geregeld en vergemakkelijkt.

Een doorverwijzing naar klinieken in het buitenland gaat niet alleen gepaard met
kosten voor vrouwen die een abortus verzoeken op vlak van tijds- en financi€le
investering. Het gaat bovendien om een dislocatie van een nationaal probleem,
dat wordt uitbesteed aan een buurland. De meeste abortussen zullen hoe dan ook
plaatsvinden, maar met een grotere vertraging en hogere kosten voor de patiénte
ofwel het gezondheidssysteem (Pennings, 2002; Van de Velde et al., 2019). De extra
kosten en drempels die het ondergaan van abortus in het buitenland na het eerste
trimester met zich mee brengen lijken in strijd met de aanbeveling van de WHO
om patiénten niet te discrimineren op het gebied van seksuele en reproductieve
gezondheidszorg.®

% https://srhr.org/abortioncare/chapter-2/recommendations-relating-to-regulation-of-abortion-2-2/
law-policy-recommendation-3-gestational-age-limits-2-2-3/.
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6.2 Opties wat betreft wettelijke bepalingen in het geval van een verlenging
van de maximale zwangerschapstermijn voor abortus

Rekening houdend met de informatie uiteengezet in de voorafgaande hoofdstukken
(huidige praktijk van abortusprocedures in het eerste trimester in abortuscentra en
ziekenhuizen en stand van zaken van abortusverzoeken na de 12-wekentermijn),
stellen werkgroep 3 en het Wetenschappelijk Comité een denkoefening voor over
de mogelijkheid om de wettelijke zwangerschapstermijn voor abortus in Belgi€ te
verlengen.

Dit voorstel berust voornamelijk op de noodzaak om de huidige ongelijke toegang
voor Belgische vrouwen tot abortusprocedures na 12 weken na de bevruchting te
erkennen. In de vorige hoofdstukken is inderdaad gewezen op de mogelijkheid om in
het buurland Nederland een abortus te ondergaan, en op de financiéle, administra-
tieve en tijdsgebonden, alsook psychologische belasting voor vrouwen die deze met
zich meebrengt. Daarnaast bestaan er voor sommige personen (met name vrouwen
zonder papieren) administratieve moeilijkheden om het land te verlaten. Wettelijke
beperkingen in de vorm van een zwangerschapstermijn lijken het aantal ongewenste
zwangerschappen van meer dan 12 weken na de bevruchting niet te beinvloeden, en
hebben slechts een beperkte invloed op beslissingen om een abortusprocedure na
die termijn te ondergaan. Belgié kan bovendien bijzonder goede resultaten voor-
leggen op het gebied van preventie en anticonceptie. Inmiddels wordt algemeen
erkend dat deze goede preventiepraktijken gepaard moeten gaan met kwalitatieve
abortuszorg. Het is in feite deze algemene strategie die toelaat dat Belgi€ een laag -
maar moeilijk nog verder te verlagen - abortuscijfer kan voorleggen van 8,8 op 1000
vrouwen van 15 tot 44 jaar voor het jaar 2019 (Nationale Evaluatiecommissie, 2021).
Het West-Europese gemiddelde abortuscijfer wordt geschat op 18 op 1000 (Sedgh et
al., 2016). Wat de verzoeken om abortus in het tweede trimester betreft, zijn in de
bovenstaande hoofdstukken de risicofactoren en de oorzaken voor latere verzoeken
onderstreept. Hieruit blijkt dat abortussen die verband houden met de specifieke
kwetsbaarheden die belicht werden vanuit sociaal, psychologisch en medisch
oogpunt, niet louter door kwalitatieve zorg en preventie kunnen worden vermeden.

Het Wetenschappelijk Comité heeft bovendien de algemene tendensen van weten-
schappelijke en technische vooruitgang in acht genomen, die toelaten dat abortus-
procedures in het tweede trimester steeds veiliger worden. De deskundigheid en
ervaring die internationaal werden ontwikkeld op het gebied van abortuszorg in het
tweede trimester zetten vraagtekens bij de validiteit van een reeks voorzorgsmaat-
regelen die zijn ingevoerd in de vorm van maximale zwangerschapstermijnen voor
abortus.

Naast de bekommernissen om de rechten van vrouwen en een billijke toegang tot
abortus, was het Wetenschappelijk Comité gevoelig voor de kwestie van de graduele
ontwikkeling van de foetus, het stadium van ontwikkeling op het moment van de
abortusprocedure, alsook de veiligheid van de procedure. Deze bekommernissen
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betreffen de potenti€le belangen van de foetus, alsook de technische aspecten en
mogelijke risico’s van abortusprocedures, zoals beschreven in de hoofdstukken 4.1
(Fundamentele ethische principes) en 5.1 (Abortusmethoden).

De verschillende mogelijke opties voor een verlenging van de maximale zwanger-
schapstermijn bij abortus die hier worden voorgesteld berusten dus op een even-
wicht tussen deze principes. Het Wetenschappelijk Comité heeft drie voorname
opties geselecteerd wat betreft de wettelijke bepalingen bij een eventuele verlenging
van de maximale zwangerschapstermijn. Ze worden hieronder voorgesteld, samen
met de respectieve argumenten.

Het toestaan van abortusverzoeken na het eerste trimester van de zwangerschap
vergt een aantal juridische en organisatorische aanpassingen. Bij de bespreking zal
worden nagegaan of de huidige bepalingen voor abortus op verzoek in het eerste
trimester wat betreft organisatie, informatieverplichtingen en medische voor-
waarden voor de uitvoering van abortusprocedures, eveneens toepassing kunnen
vinden in de context van een verlenging.

6.2.1 Verlenging van de maximale zwangerschapstermijn binnen het huidige wettelijke kader
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voor electieve abortus

In dit scenario wordt de maximale zwangerschapstermijn voor electieve abortus
verlengd, en wordt het huidige wetgevend kader inzake electieve abortus gehand-
haafd - zij het eventueel aangepast overeenkomstig de andere aanbevelingen en
suggesties die in dit rapport zijn beschreven.

Bepalingen

De meerderheid van de huidige wettelijke bepalingen zouden behouden blijven.
Abortus op verzoek vanaf 12 weken na de bevruchting (14 WA) tot de nieuw voorge-
stelde zwangerschapstermijn zou mogelijk zijn zonder dat een wettelijke rechtvaar-
diging op het vlak van het motief vereist is.

De Wet Vrijwillige Zwangerschapsafbreking en, in de hypothese dat abortus als
gezondheidszorg wordt beschouwd (zie hoofdstuk 3.4.1), de Wet Patiéntenrechten,
vereisen reeds dat specifieke informatie over de procedure wordt verstrekt: infor-
matie over de aard, de urgentie, de duur, de contra-indicaties, de bijwerkingen en
de risico’s die inherent zijn aan de procedure en relevant zijn voor de patiénte, de
nazorg, mogelijke alternatieven en de financiéle gevolgen van de zwangerschapsaf-
breking, alsmede informatie over de onmiddellijke of toekomstige medische risi-
co’'s waaraan de vrouw zich blootstelt door het afbreken van de zwangerschap. Naar
analogie van de informatie die momenteel tijdens een voorafgaande raadpleging
wordt verstrekt om geinformeerde toestemming te verkrijgen, zou de informatie
voorafgaand aan een abortus in het tweede trimester wettelijk verplicht dus ook
uitleg over de procedure en de mogelijke risico’s ervan moeten bevatten. De vereiste
van een ondertekende toestemming zouden worden behouden, evenals de andere
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bepalingen die voortvloeien uit de toepasselijke wetgeving inzake gezondheidszorg,
onder andere met betrekking tot de kwaliteit van gezondheidszorg.

De naleving van het wettelijke voorschrift dat abortus onder “medisch verantwoorde
omstandigheden” moet plaatsvinden (art. 2, 1°, b) Wet VZA), zou, in het geval van
een termijnverlenging, in elk geval vereisen dat andere voorzieningen dan die welke
momenteel beschikbaar zijn voor abortus in het eerste trimester worden opgericht.
Dit zal verder uitvoeriger worden uitgewerkt.

Ook andere huidige bepalingen blijven toepasselijk, met name de eerste psycho-
sociale consultatie en een tweede afspraak waarbij de abortusprocedure wordt
uitgevoerd.

Argumenten
Dit scenario lijkt een minimale aanpassing van de bestaande wet in te houden.

Het doel op levensbeschouwelijk vlak ligt in het uitbreiden van de mogelijkheden om
toegang te krijgen tot abortus voor vrouwen in Belgié. Hierbij staat de autonomie van
vrouwen om te kiezen voor abortus op verzoek in een verder gevorderd stadium van
de zwangerschap dan momenteel het geval is centraal.

6.2.2 Verlenging van de maximale zwangerschapstermijn voor electieve abortus met bijhorende
specifieke bepalingen

In dit scenario wordt de context van electieve abortussen van het tweede trimester
beschouwd als verschillend van electieve abortussen véor die termijn en zouden er
dus specifieke bepalingen nodig zijn. De achterliggende redenering is dat de medi-
sche en sociale risico’s van electieve abortussen in het tweede trimester potentieel
groter zijn dan bij vroegere abortussen, en een diepgaandere aanpak vereisen.

Met betrekking tot de zwangerschapstermijn die de drempel voor specifieke bepa-
lingen vormt, overweegt het Wetenschappelijk Comité twee opties. Eén optie is om
een drempel voor specifieke bepalingen vast te stellen op 12 weken zwangerschap
na de bevruchting (14 WA), wat overeenkomt met de zwangerschapstermijn die
momenteel als wettelijke grens voor abortus geldt.

Een andere optie is om een drempel voor specifieke bepalingen vast te stellen op
14-15 weken zwangerschap na de bevruchting (16/17 WA). Dit tweede voorstel is inge-
geven door het feit dat de abortusprocedure tot 14-15 weken zwangerschap na de
bevruchting sterk lijkt op de reeds gangbare procedure in het eerste trimester. Merk
op dat in dit laatste geval, ook al zouden de specifieke bepalingen pas vanaf 14/15
weken post-conceptie (16/17 WA) van toepassing zijn, het aanbevolen wordt dat de
bestaande abortusfaciliteiten die momenteel gespecialiseerd zijn in eerste trimester
abortusprocedures deze zouden blijven uitvoeren tot maximaal 12 weken PC (14 WA).
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Bepalingen

De voorgestelde specifieke bepalingen omvatten een zorgtraject in twee fasen met
zorgverleners die gespecialiseerd zijn op het gebied van abortus, zoals nu ook
het geval is. De eerste stap, een psychosociale begeleiding, moet echter verplicht
worden uitgevoerd in aanwezigheid van een psycholoog en een maatschappelijk
werker, beiden gespecialiseerd in abortuszorg en daaraan gerelateerde kwetsbare
situaties. De begeleiding moet gericht zijn op de specifieke kenmerken van abortus
in het tweede trimester en tijd en ruimte bieden voor bewuste en geinformeerde
besluitvorming. De totstandkoming van geinformeerde toestemming wordt vandaag
gewaarborgd door de Wet VZA en de Wet Patiéntenrechten, alsmede door de formele
vastlegging ervan door de ondertekening van een toestemmingsformulier.

De tweede stap bestaat uit de abortusprocedure zelf en moet de vereiste zorg- en
veiligheidsbeginselen voor abortuszorg in het tweede trimester volgen.

Argumenten
Dit scenario benadrukt een onderscheid tussen abortussen in het eerste trimester
en in het tweede trimester, zowel in praktische als in ethische zin.

Een levensbeschouwelijke focus is gericht op volksgezondheidsoverwegingen,
waarbij gestreefd wordt naar de beste voorwaarden voor zwangerschapsafbrekingen
in het tweede trimester en naar een degelijk uitgewerkt zorgtraject. In dit opzicht
vormen de garanties van kwalitatieve interdisciplinaire begeleiding en een hoog
niveau van medisch-sociale expertise de belangrijkste doelstellingen.

6.2.3 Uitbreiding van het huidige wettelijke kader voor medische abortussen
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In dit scenario zouden abortussen na 12 weken na de bevruchting (14 WA) onder de
noemer van abortus op medische indicatie kunnen ressorteren. Dit zou betekenen
dat de huidige definitie van abortus wegens een gevaar voor de zwangere vrouw
wordt uitgebreid zodat het ook ‘abortussen om (psycho)-sociale redenen’ omvat.
In dit perspectief wordt in acht genomen dat abortusverzoeken na 12 weken na de
bevruchting (14 WA) uitzonderlijke omstandigheden en worden ze geassocieerd met
hogere risico’s op een mentale, sociale of materiéle precaire situatie van de patiénte.

Bepalingen

De huidige bepalingen en protocollen voor zwangerschapsafbreking om medi-
sche redenen zouden van toepassing kunnen zijn. Een aanpassing van de Wet VZA
is echter aangewezen om te verduidelijken dat (psycho-) sociale verzoeken in deze
hypothese ook aanleiding mogen geven tot abortus op medische gronden (gevaar
voor de gezondheid van de zwangere vrouw).

Argumenten
Technieken, teams en infrastructuren voor medische abortus zijn reeds beschikbaar
en kunnen in theorie in deze specifieke gevallen worden ingezet.
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De juridische wijzigingen zouden minimaal zijn, maar wel grote belangrijke prakti-
sche gevolgen hebben.

Tegenargumenten

« Aangezien de huidige wet geen maximumtermijn oplegt voor medische
abortus, verhindert niets dat dat een ‘psychosociale’ abortus wordt uitgevoerd
ongeacht de zwangerschapsduur. Het is mogelijk om specifieke beperkingen
op vlak van zwangerschapstermijn in te voeren voor zwangerschapsafbreking
om psychosociale redenen. Het doel van juridische simplificatie wordt echter
niet bereikt als een onderscheid tussen de motieven opnieuw opduikt en wordt
gekoppeld aan verschillende maximale zwangerschapstermijnen. Bovendien
zou een dergelijk systeem grote gelijkenis vertonen met de hier besproken
eerste en tweede optie, en aanleiding kunnen geven tot een discussie over
wat een abortus ‘op verzoek’ onderscheidt van een ‘psychosociale’ abortus (zie
‘risico van pathologisering van abortusverzoeken’ hieronder).

« Deze piste houdt een risico in op verwarring tussen psychiatrische indicaties
van de zwangere vrouw voor de zwangerschapsafbreking en zwangerschapsaf-
breking om psychosociale redenen.

« Deze piste houdt een risico in op het pathologiseren van abortusverzoeken
om psychosociale redenen na 12 weken zwangerschap (14 weken na de laatste
menstruatie) (vergelijkbaar met het begrip ‘noodsituatie’, dat in 2018 werd
geschrapt).

+ Dehuidige wet inzake abortussen om medische redenen vereist de medewerking
van een tweede arts bij medische abortus. De wetgever zou moeten overwegen
of dit gerechtvaardigd is voor psychosociale abortusverzoeken na 12 weken.

« Er kan sprake zijn van een mogelijke terughoudendheid bij verloskundigen
die momenteel medische zwangerschapsafbrekingen uitvoeren om ook abor-
tussen om psychosociale redenen uit te voeren. Men zou dezelfde terughou-
dendheid kunnen vrezen bij de twee andere wettelijke scenario’s (verlenging
van de wettelijke termijn met of zonder toevoeging van specifieke bepa-
lingen voor electieve abortussen in het tweede trimester). Het handhaven
van een wettelijk onderscheid tussen abortus om medische redenen en elec-
tieve abortus zou echter nuttig kunnen zijn om een grens te trekken tussen
beide medische handelingen, zodat beroepsbeoefenaars een eigen standpunt
kunnen bepalen en de ene, de andere of beide vormen kunnen uitvoeren,
overeenkomstig hun mogelijkheid tot gewetensbezwaren.

6.2.4 Conclusie wat betreft wettelijke bepalingen

Zowel werkgroep 3 als het Wetenschappelijk Comité zijn het erover eens dat twee
opties de voorkeur genieten: de maximale zwangerschapstermijn voor electieve
abortus verlengen binnen het huidige wettelijk kader of met toevoeging van speci-
fieke wettelijke bepalingen. In beide gevallen is de oprichting van specifieke faci-
liteiten voor abortus in het tweede trimester, met een aantal opgeleide professio-
nals op administratief, psychosociaal en medisch vlak, een essenti€le voorwaarde.
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6.3 Optiesvooreen bepaling van een verlengde zwangerschapstermijn
male zwangerschapstermijn binnen het huidige wettelijke kader. Dit lijkt de eenvou- voor abortus

Het Wetenschappelijk Comité ondersteunt de optie van een verlenging van de maxi-
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digste en vlotste manier om een verlenging te implementeren. De bestaande bepa-
lingen inzake psychosociale consultatie blijven relevant voor procedures in het
tweede trimester.

De werkgroep ondersteunde tevens de optie van een verlenging van de maximale
zwangerschapstermijn mits specifieke bepalingen die vooral bestaan uit een nauw-
keurigere omschrijving van de principes van het zorgtraject en de psychosociale
begeleiding. Hoewel de praktische implicaties sterk lijken op die van de eerste optie,
wordt in dit scenario de nadruk gelegd op de onderscheidende vereisten van de
abortusprocedures en de follow-up van een abortus in het tweede trimester en van
de patiénte, in het bijzonder na 14 of 15 weken na de bevruchting.

Zowel de werkgroep als het Wetenschappelijk Comité adviseren, op basis van de
werkzaamheden en besprekingen binnen werkgroep 3, niet de optie te volgen om
psychosociale abortus na 12 weken te laten ressorteren onder medische abortus.
Deze optie brengt meer obstakels en eraan verbonden risico’s met zich mee dan
oplossingen, in het bijzonder doordat ze de afbreking van een ongewenste zwan-
gerschap gelijkstelt met de afbreking van een doorgaans gewenste zwangerschap als
gevolg van een medische aandoening. Het Wetenschappelijk Comité is van mening
dat deze beide situaties weliswaar verder juridisch omkaderd en beschermd moeten
zijn, maar wel twee afzonderlijke situaties moeten blijven.

Om te beginnen lijkt het noodzakelijk de kwestie van abortusverzoeken na 12 weken
na de bevruchting in Belgié te beoordelen aan de hand van cijfers. Deze beoordeling
zal een kwantificering mogelijk maken van het deel vrouwen die in het Belgische
gezondheidszorgsysteem voor abortuszorg in aanmerking zou komen bij welke
termijn, wat toelaat de doelstelling van het verkleinen van de eerder vermelde onge-
lijkheid bij de toegang tot abortus te objectiveren.

Op basis van de cijfers die de Belgische Nationale Evaluatiecommissie voor de laatste
vijf geregistreerde jaren (2017 tot 2021) vanuit de Nederlandse jaarverslagen heeft
gerapporteerd, kan worden vastgesteld dat jaarlijks gemiddeld 409 vrouwen worden
doorverwezen naar abortusklinieken in Nederland omdat zij de maximale zwan-
gerschapstermijn die in Belgié voor abortusprocedures is toegestaan, hebben over-
schreden (zie eerder: Figuur 9, deel 6.1.1. : Huidige situatie in Belgi€) (Nationale
Evaluatiecommissie, 2021; “Jaarrapportage 2021 Wet afbreking zwangerschap”,
2022). Dit cijfer omvat echter niet de vrouwen die bij gebrek aan keuze voor andere
oplossingen hebben gekozen (waarschijnlijk: de zwangerschap hebben behouden),
maar die voor een abortus hadden kunnen kiezen indien deze mogelijkheid in Belgié
tegen een redelijke prijs beschikbaar was.

Wat Groot-Brittannié betreft, wijzen de jaarlijkse abortusstatistieken op een klein
maar stabiel aantal Belgische vrouwen die in dat land een abortus hebben onder-
gaan in de drie laatst geregistreerde jaren: 4 in 2019, 4 in 2020 en 5 in 2021.'%° Het
Nederlandse aantal abortusprocedures voor Belgische vrouwen lijkt meer represen-
tatief en krijgt daarom prioriteit bij het inschatten van de implicaties van mogelijke
wetswijzigingen.

De verdeling van de patiéntes die zich na de wettelijke termijn in de LUNA-klinieken
hebben aangemeld, verdeeld naar zwangerschapsduur, geeft een, zij het gedeeltelijk,
overzicht van de abortusaanvragen in het tweede trimester in Belgié. Er moet reke-
ning mee worden gehouden dat deze cijfers alleen betrekking hebben op verzoeken
in de abortuscentra van LUNA, en dus alleen representatief is voor het Vlaamse
gewest. Bovendien is het waarschijnlijk dat een aantal vrouwen met een ongewenste
zwangerschap niet naar deze centra ging (en koos voor een andere oplossing, zoals
het houden van de zwangerschap of rechtstreekse aanmelding in een Nederlands
abortuscentrum).

%0 https://www.gov.uk/government/collections/abortion-statistics-for-england-and-wales.
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Figuur 15 Patiéntes die vanuit de LUNA-klinieken werden doorverwezen wegens een overschrijding

van de maximale zwangerschapstermijn

Patiéntes die vanuit de LUNA-klinieken zijn doorverwezen per zwangerschapsweek
(in weken na de bevruchting)
11 weken + 1 dag 16%
12 weken 21%
13 weken 10%
14 weken 10%
15 weken 7%
16 weken 13%
17 weken 5%
18 weken 4%
19 weken 4%
20 of > 20 weken 10%
TOTAAL 100%

Zoals eerder vermeld, moet erop gewezen worden dat de eerste regel van de tabel
van patiéntes die worden doorverwezen voor een abortus naar het buitenland (16%
van het totale aantal abortusverzoeken in het tweede trimester in Belgi€) momenteel
onder de nationale wetgeving geholpen kunnen worden.

Een verder inzicht in de omvang van de potenti€le vraag kan worden verkregen uit
de cijfers die Nederland jaarlijks publiceert over abortussen, ook na 11 weken na de
conceptie. Deze gegevens laten een meer gelijkmatige verdeling zien naar zwanger-
schapsduur ten tijde van de abortus. Er moet echter rekening mee worden gehouden
dat dit niet alleen Nederlandse patiénten omvat, maar ook een aanzienlijk aantal
buitenlandse patiénten die voor een abortus in het tweede trimester komen (voor
een schatting van deze gegevens: zie figuur 14, punt 6.1.4.).
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Figuur 16 2018-2021 Gemiddeld aantal abortussen naar zwangerschapsduur in Nederland, inclusief

lokale en buitenlandse patiénten

Aantal abortussen in het tweede trimester naar zwangerschapsduurin Nederland
Jaar2018 Jaar2021 Gemiddelde 2018 - 2021
Totaal % Totaal % Totaal %
11 weken 529 10,03% 530 11,53% 529,5 10,73%
12 weken 604 11,45% 590 12,84% 597 12,09%
13 weken 602 11,41% 560 12,18% 581 11,77%
14 weken 634 12,02% 593 12,90% 613,5 12,43%
15 weken 567 10,75% 500 10,88% 533,5 10,81%
16 weken 548 10,39% 365 7,94% 456,5 9,25%
17 weken 510 9,67% 397 8,64% 4535 9,19%
18 weken 486 9,21% 386 8,40% 436 8,83%
19 weken 482 9,14% 446 9,70% 464 9,40%
20 weken 314 5,95% 229 4,98% 271,5 5,50%
TOTAAL 5276 100% 4596 100% 4936 100%

Door het jaarlijkse gemiddelde van Belgische abortuspatiénten in Nederland te
combineren met deze twee reeksen statistieken, kunnen we een ruwe extrapolatie
maken van potenti€le abortusaanvragen in het tweede trimester door Belgische
vrouwen. Deze schattingsmethode vertoont enkele belangrijke gebreken, waarvan
het Wetenschappelijk Comité zich bewust is: de cohorten waarop de respectieve
gegevens zijn gebaseerd, zijn telkens verschillend (een vijfjarig gemiddelde van
Belgische vrouwen die in Nederland een abortus hebben ondergaan (vermoedelijk in
het tweede trimester) die de totale N populatie vormt; een uitsplitsing qua zwanger-
schapsduur bij vrouwen die zich met een ongewenste zwangerschap in het tweede
trimester tot het LUNA-netwerk hebben gewend; een uitsplitsing qua zwangerschaps-
duur van alle patiénten (ook niet-Belgische) die in Nederland een abortus in het
tweede trimester hebben ondergaan). De inschattingen van het Wetenschappelijk
Comité kunnen dus louter dienen als een ruwe indicatie, ter ondersteuning van een
kwantitatieve benadering die ongelijkheid beoogt te verminderden, maar kan geens-
zins een waterdichte projectie weergeven van reéle abortusnoden of te verwachten
abortussen in het tweede trimester in Belgié.
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Met betrekking tot de hiernavolgende discussie over het vaststellen van een maxi-
male zwangerschapstermijn voor abortus, hebben we gekozen voor een kwantita-
tieve en ethische benadering, gericht op het verminderen van de ongelijkheid bij de
toegang tot abortus, waarbij we ook rekening houden met ethische dimensies met
betrekking tot de foetus en technische dimensies met betrekking tot risico’s.

6.3.1 Geen maximale zwangerschapstermijn voor abortus op verzoek
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Tijdens hoorzittingen met abortusverstrekkers en -vertegenwoordigers hebben
sommige actoren uit het werkveld zich uitgesproken als voorstander van de afwezig-
heid van een maximumtermijn voor abortus. De weinige internationale voorbeelden
waar een maximale zwangerschapstermijn voor abortus ontbreekt (waarvan Canada
het meest opvallende geval is)!* lijken erop te wijzen dat, in afwezigheid van een
algemeen wettelijk kader, lokale overheden, medische instellingen en artsen geneigd
zijn hun eigen ethische of praktische grenzen vast te stellen (Shaw en Norman, 2020).

Argumenten en tegenargumenten

+ Het vaststellen van een specifieke termijn is noodzakelijkerwijs een keuze
en een arbitrage tussen verschillende argumenten, prioriteiten en morele
standpunten. De optie voor de afwezigheid van een maximale zwangerschap-
stermijn voor abortus kan beschouwd worden als het gevolg van de onmoge-
lijkheid om in de zwangerschap een grens als superieur aan de andere te defi-
niéren, en als manier om het moment van geboorte als de meest objectieve
drempel voor te stellen.

+  Maximale zwangerschapstermijnen die verband houden met de ontwikke-
lingsstadia van de foetus, zoals levensvatbaarheid, zijn kunstmatig en zullen
waarschijnlijk in de loop der tijd wijzigen. Zonder maximale zwangerschap-
stermijn is het wettelijke kader beter beschermd tegen die evoluties binnen
het kennisveld en medisch-technische uitdagingen.

+ Het ontbreken van een maximale zwangerschapstermijn kan ertoe bijdragen
dat het stigma dat op abortus rust, wordt weggenomen. Het opheffen van
het morele stigma en een preventiestrategie zijn de belangrijkste factoren
die bijdragen tot abortussen in een vroeger stadium (Fathalla, 2020; Shaw &
Norman, 2020).

+ Een dergelijke fundamentele wijziging van de wettelijke beleidsoriéntatie zou
kunnen leiden tot meer weerstand dan steun.

+ Bij het ontbreken van een wettelijke zwangerschapstermijn voor abortus
bestaat het risico dat beroepsbeoefenaars in de plaats treden van de wet en
hun eigen grens stellen, wat in de praktijk tot strengere beperkingen leidt.

61 Andere rechtsgebieden waar geen zwangerschapstermijn voor abortus geldt, zijn onder meer het Australian Capital Territory
en zes Amerikaanse staten, waaronder Vermont, Colorado en New Jersey.
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« Het ontbreken van een wettelijke zwangerschapstermijn voor abortus zou
kunnen leiden tot onduidelijkheid wat betreft de praktische organisatie en
benodigdheden (over de vereiste opleiding, de kwalificaties van personeel per
specifieke zwangerschapstermijn of moment van abortus, ...).

« Het ontbreken van een wettelijke zwangerschapstermijn voor abortus zou
kunnen worden beschouwd als het verwerpen van de evenwichtsoefening
tussen de waarde van de foetus en de autonomie van de vrouw, die momen-
teel centraal staat in onder meer de redenering van het Europees Hof voor de
Rechten van de Mens.

+ De afwezigheid van termijn zou de uitzonderlijke status van zwangerschapsaf-
brekingen om ernstige medische redenen, die door beroepsbeoefenaars als
contextueel anders worden beschouwd dan electieve zwangerschapsafbre-
kingen, kunnen verzwakken.

« Een dergelijke uitbreiding zou een contrast vormen met andere buurlanden,
zoals Frankrijk (waar de zwangerschapstermijn voor abortus momenteel op
14 weken na de bevruchting ligt), Duitsland (waar de zwangerschapstermijn
voor abortus momenteel op 12 weken na de bevruchting ligt) of Nederland
(waar de zwangerschapstermijn voor abortus momenteel op 22 weken na
de bevruchting ligt). Indien de wetgeving in Belgi€ geen maximale zwanger-
schapstermijn zou bevatten, zou dit een toevloed van buitenlandse patiéntes
met zich mee kunnen brengen.

6.3.2 Maximale zwangerschapstermijn voor abortus op 22 weken na de bevruchting (24 WA)

Dit is de huidige wettelijke termijn in Nederland en Groot-Brittannié. De respectieve
wetten van deze twee landen en de daarin vermelde zwangerschapstermijn vinden
hun oorsprong in het begrip levensvatbaarheid (Ingham et al., 2008; Eades, 2019).
Verschillende wetenschappelijke bronnen zijn het er echter over eens dat levens-
vatbaarheid als criterium een verschuivende en instabiele drempel is (Robertson,
2011b; Han et al., 2018) (zie ook hoofdstuk 4.1.4.: principe van de levensvatbaarheid
van de foetus). Echter worden geen fundamentele veranderingen verwacht op vlak
van de inherente overlevingscapaciteit van prematuren. Om die redenen acht het
Wetenschappelijk Comité het nuttiger om een aantal weken als grens op te nemen in
abortuswetgeving (dat gebaseerd kan zijn op de huidige, door de wetenschap meest
aanvaarde definitie van levensvatbaarheid), eerder dan om levensvatbaarheid recht-
streeks in abortuswetgeving te vermelden als criterium.

Een verlenging van de zwangerschapstermijn tot 22 weken na de bevruchting (24
weken na de laatste menstruatie) zou bijna alle vrouwen die momenteel een abortus
bekomen in Nederland na de 12-weken termijn, in staat stellen de procedure binnen
het eigen land te kunnen ondergaan, wat neerkomt 100% van de N populatie van 409
vrouwen per jaar. Wij kunnen echter de mogelijkheid niet uitsluiten dat een gering
aantal vrouwen ook na 22 weken na de bevruchting nog om abortus zou kunnen
verzoeken.
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De Nederlandse evaluatie van de abortuswet (ZonMw, 2020) adviseert om de termijn
van 22 weken na de bevruchting (24 WA)'**? in de Nederlandse wet te handhaven,
maar om het begrip levensvatbaarheid in de context van abortuszorg, waar het
wordt vastgesteld als een begrenzing in de tijd, te onderscheiden van levensvatbaar-
heid in de context van neonatale zorg, waar het een feitelijke capaciteit voor behan-
deling en overleving is.

Evaluaties uit juridisch en medisch oogpunt uit deze twee landen (Nederland en
Groot-Brittanni€) bieden bemoedigende perspectieven ter ondersteuning van
deze zwangerschapstermijn (Groot-Brittannié: Parlement: Lagerhuis: Science and
Technology Committee, 2007; ZonMw, 2020).

Argumenten en tegenargumenten
« Deze optie draagt bij tot de verwezenlijking van ethische en volksgezond-
heidsdoelstellingen:

+ Het stelt een einde aan de huidige situatie van ongelijkheid: abortussen in
het tweede trimester zijn vandaag beschikbaar voor Belgische vrouwen,
maar enkel wanneer die over voldoende middelen beschikken om de abor-
tusprocedures in het buitenland te bekomen. Een verlenging tot 22 weken
na de bevruchting (24 WA) zou de mogelijkheid tot abortus bieden aan
alle vrouwen die momenteel naar het buitenland reizen met het oog op
abortus.

+ Dergelijke verlenging sluit niet alleen aan bij een buurland, maar ook bij
de meest gunstige abortuswetgeving in Europa wat betreft de toegang tot
abortus op basis van zwangerschapsduur.

+ Dit scenario kan worden gezien als een afstemming met de Nederlandse wet
om pragmatische redenen:

+ De beschikbare gegevens uit Nederland laten reeds een overzicht toe van
de huidige verzoeken om abortusprocedures in het tweede trimester en de
verdeling daarvan naar zwangerschapsduur. Dit helpt bij het anticiperen
op de behoeften en aantallen.

« De Nederlandse feedback is over het algemeen positief, wat betreft pati-
entenzorg, patiéntentevredenheid, efficiéntie van de technieken en lage
complicatiecijfers.

+ Het argument om abortus in Belgié aan een groter aantal vrouwen aan te
bieden, is een eindeloos argument: er is altijd een deel vrouwen die buiten de
termijn zullen vallen, op welke duur die ook wordt vastgesteld.

+  Hoewel een termijn van 22 weken PC zou overeenstemmen met de Nederlandse
wet, verstrekken Nederlandse abortusklinieken slechts abortussen tot 20
weken na de bevruchting (22 WA). Tussen 20 en 22 weken na de bevruchting

62|n de praktijk voeren abortusklinieken echter geen abortus uit bij zwangerschappen van meer dan 20 weken en 2 dagen na de
bevruchting. Patiéntes hebben dan de mogelijkheid om een abortus aan te vragen in ziekenhuizen, hoewel het vaak moeilijk is
om behandelaars te vinden voor dergelijke latere stadia van abortus.
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kunnen door (bereidwillige) Nederlandse ziekenhuizen bepaalde abortussen
nog worden uitgevoerd met behulp van de medicamenteuze methode, maar
deze toegang wordt als beperkt en onzeker beschouwd. Een grens van 22
weken na de bevruchting in Belgié zou dan ook niet geheel in overeenstem-
ming zijn met de praktijk in Nederland.

« De drempel van 22 weken (24 WA) sluit aan bij de huidige Belgische notie van
levensvatbaarheid: het risico bestaat dat die notie in de loop der tijd verschuift
en zo de wet kwetsbaar maakt.

+ Een lid van de werkgroep vreest dat deze verandering meer weerstand dan
steun zou kunnen opwekken.

« Afstemming met de Nederlandse wet, die liberaler is qua zwangerschapster-
mijn, zou een contrast vormen met andere buurlanden. Indien de wetgeving
in Belgi€ op dit punt wordt gewijzigd, zou een toevloed van buitenlandse pati-
entes kunnen genereren. Deze toestroom zal waarschijnlijk ook aanwezig zijn
(in grotere of mindere mate) wanneer wordt gekozen voor de afwezigheid van
een limiet, een limiet op 20 of op 18 weken PC.

6.3.3 Maximale zwangerschapstermijn voor abortus op 20 weken na de bevruchting (22 WA)

De grens van 20 weken is geen gebruikelijke drempel in wetgeving aangaande
abortus. Er dient niettemin in herinnering worden gebracht dat, ondanks de wette-
lijke mogelijkheid tot abortus tot 22 weken na bevruchting (24 WA) in Nederland, een
dergelijke abortus in de praktijk echter zelden wordt uitgevoerd. Abortusklinieken
voeren enkel abortus uit bij zwangerschappen van minder dan 20 weken en 2 dagen
na de bevruchting (22 weken en 2 dagen na de laatste menstruatie), terwijl zieken-
huizen zelden abortussen op verzoek uitvoeren, en nog minder vaak in dergelijke
latere stadia van de zwangerschap).

Op basis van de LUNA-gegevens van vrouwen die zich in abortusklinieken aanmelden
na de wettelijke termijn van 12 weken na de bevruchting, gecombineerd met het
gemiddeld jaarlijkse aantal abortusprocedures dat in Nederland op verzoek van
Belgische ingezetenen wordt uitgevoerd, kan worden geschat dat ongeveer 90% van
de huidige abortusverzoeken voor de zwangerschapstermijn van 20 weken PC valt.
Op basis van het N-aantal van 409 vrouwen zou dit neerkomen op een gemiddelde
van 368 vrouwen per jaar. Op basis van de Nederlandse gegevens over abortus in
het tweede trimester (ongeacht nationaliteit van de patiénten) zou dit naar schatting
94,5% van de verzoeken betreffen, ofwel 387 vrouwen.

Argumenten en tegenargumenten

De argumenten en tegenargumenten voor een maximale zwangerschapstermijn
voor abortus van 20 weken na de bevruchting (22 WA) zijn grotendeels vergelijkbaar
met die voor een zwangerschapstermijn van 22 weken na de bevruchting (24 WA).
Sommige aspecten moeten hier nog worden benadrukt:

241



« Deze optie biedt een aanzienlijke verlenging van de zwangerschapstermijn,
terwijl er een temporele afstand behouden blijft tot de levensvatbaarheids-
drempel (in Belgi€ gewoonlijk vastgesteld op 22 weken na de bevruchting). De
notie van een ‘bufferzone’ lijkt met name geruststellend voor geconsulteerde
verloskundigen-gynaecologen, omdat het een confrontatie tussen de praktijk
van electieve abortus en de neonatale zorg in geval van extreme prematuriteit
vermijdt. De vermelding van het begrip levensvatbaarheid vormt echter een
risico, omdat de mogelijkheid bestaat dat de drempel verschuift, waardoor de
grondslag van het recht wordt gedestabiliseerd.

+ Een zwangerschapstermijn van 20 weken na de bevruchting (22 weken na de
laatste menstruatie) zou overeenkomen met de in Belgi€ vastgestelde drempel
om een levenloos geboren kind vrijwillig te kunnen aangeven bij de burger-
lijke stand. Het is ook de ondergrens die geldt voor de registratie van over-
lijdensoorzaken voor statistische doeleinden van Statbel volgens de drempel
van het Koninklijk Besluit van 17/06/1999.163

« Deze optie kan een middenweg lijken in de zorg en ondersteuning van de
overgrote meerderheid van de abortusverzoeken (90% - 94.5%) en betreft
foetussen met een geringere foetale maturiteit dan bij de optie van 22 weken.

« Afstemming met de Nederlandse wet, die liberaler is qua zwangerschapster-
mijn, zou echter wel een contrast vormen met andere buurlanden. Indien
de wetgeving in Belgié op dit punt wordt gewijzigd, zou dit een toevloed van
buitenlandse patiéntes kunnen genereren.

6.3.4 Maximale zwangerschapstermijn voor abortus op 18 weken na de bevruchting (20 WA)
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Nieuw-Zeeland hanteert een zwangerschapstermijn van 18 weken na de bevruch-
ting (20 WA) voor abortus op verzoek (en daarna alleen nog toegestaan als aan een
aantal voorwaarden is voldaan) (New Zealand and Law Commission, 2018). Het
Wetenschappelijk Comité merkt op dat in Europa, Zweden en Noorwegen gekozen
voor een termijn van 18 weken zwangerschap voor abortus. 18 weken wordt hier
echter uitgedrukt vanaf de laatste menstruatie, wat in feite neerkomt op 16 weken
na de bevruchting en dus een andere termijn betreft dan diegene die hier besproken
wordt (Stenvoll, 2002; Boland, 2010). In Zweden moet na de zwangerschapstermijn
van 18 WA het abortusverzoek worden gericht aan de Nationale Raad voor Gezondheid
en Welzijn en gemotiveerd met de vage determinant ‘bijzondere redenen’. In dat
geval kan abortus worden toegestaan tot aan de levensvatbaarheid (vastgesteld op
22 WA) (Askola, 2018).

In Belgié zou een verlenging van de zwangerschapstermijn tot 18 weken na de
bevruchting (20 WA) op basis van de LUNA-cijfers gemiddeld 82% van alle Belgische
vrouwen die momenteel om een abortus vragen na de wettelijke termijn die geldt
in Belgié, in staat stellen de procedure binnen het eigen land te kunnen ondergaan.

163 Meer precies zijn de voorwaarden 20 weken na de bevruchting en een gewicht van 500 gram (Goemaes et al., 2022).

6. ABORTUSVERZOEKEN NA 12 WEKEN ZWANGERSCHAP

Wanneer men dit percentage toepast op de N populatie van 409 vrouwen, komt dit
neer op gemiddeld 335 vrouwen per jaar. Op basis van de Nederlandse abortusgege-
vens, zou het gaan om 76,27% van de abortussen die voor 18 weken PC plaatsvinden,
aldus naar schatting 312 vrouwen van de Belgische N populatie.

De afgelopen jaren werd door het parlement een wetsvoorstel besproken ter herzie-
ning van de abortuswetgeving waarin een zwangerschapstermijn van 18 weken
na de bevruchting werd voorgesteld. Op dat moment waren verschillende actoren
uit het werkveld, zoals abortuscentra, akkoord met deze optie en toonden ze zich
tevreden met een aanzienlijke verhoging van de termijn, die werd beschouwd als
een aanvaardbaar compromis tussen verschillende opties. Sindsdien is er herhaalde-
lijk uiting gegeven aan teleurstelling over het uiteindelijke behoud van de 12-weken-
termijn. Die ontgoocheling kwam ook tot uiting tijdens de hoorzittingen uitgevoerd
door het Wetenschappelijk Comité, waarin de abortuscentra allemaal voorstander
bleken van een verlenging van de zwangerschapstermijn tot ten minste 18 weken of
meer.

Argumenten en tegenargumenten

« Het voorstel van een relatief gematigde verlenging zal minder waarschijnlijk
op hevig verzet stuiten. In het Parlement en in het maatschappelijk midden-
veld was er in 2018 al enige steun voor een zwangerschapstermijn van 18
weken.

« Wat de foetale ontwikkeling betreft, waarborgt deze termijn een ruimere
veiligheidsbufferzone ter voorkoming van aansluiting/overlapping met
de periode van levensvatbaarheid en de neurologische rijping van het
pijnperceptiesysteem.

+ Een dergelijke uitbreiding zou een contrast vormen met andere buurlanden.
Indien de wetgeving in Belgié op dit punt wordt gewijzigd, zou dit een toevloed
van buitenlandse patiéntes met zich mee kunnen brengen.

+ Een termijn van 18 weken na de bevruchting maakt niet volledig een einde
aan de reizen die Belgische vrouwen ondernemen met het oog op abortus.
Een aantal (naar schatting 74 tot 97 op jaarbasis) Belgische vrouwen die zich
na 18 weken na de bevruchting aanmelden, zullen nog steeds naar Nederland
moeten reizen indien zij een abortus wensen.

6.3.5 Conclusie wat betreft de bepaling van een maximale zwangerschapstermijn voor abortus

Er bestaat een consensus binnen werkgroep 3 en het Wetenschappelijk Comité dat
de zwangerschapstermijn voor een electieve abortus moet worden verlengd, en wel
tot minimaal 18 weken na de bevruchting. De werkgroep benadrukt haar krachtige
standpunt ten gunste van een verlenging, vooral gesteund door argumenten van
sociale billijkheid.

De meerderheid van werkgroep 3 is voorstander van een verlenging van de maxi-
male zwangerschapstermijn voor abortus tot 22 weken na de bevruchting (24 weken
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na de laatste menstruatie). Eén lid is voorstander van de optie van 18 weken na de
bevruchting (20 weken na de laatste menstruatie). Er wordt verklaard dat de drempel
van 20 weken na bevruchting (22 weken na de laatste menstruatie) kan worden over-
wogen als middenweg.

Binnen het Wetenschappelijk Comité was een deel van de leden voorstander van
een verlenging tot maximaal 18 weken na de bevruchting (20 weken na de laatste
menstruatie), terwijl een ander deel voorstander was van een verlenging tot maxi-
maal 20 weken na de bevruchting (22 weken na de laatste menstruatie).

De steun voor een verlenging van de zwangerschapstermijn tot ten minste 18 weken
na de bevruchting berust op verschillende afwegingen tussen de wens van een
aanzienlijk grotere opname van Belgische vrouwen binnen de grenzen, overwe-
gingen over de levensvatbaarheid en zintuiglijke activiteit van de foetus, en de techni-
sche aspecten die nodig zijn voor latere abortusprocedures. Vanuit medisch en tech-
nisch oogpunt is het immers zo dat elke additionele week meer foetale ontwikkeling
tijdens een meer gevorderde zwangerschapsduur tot een aanzienlijke stijging van
gewicht en omvang leidt, wat dus gevolgen heeft voor het eigenlijke abortusproces.

Het Wetenschappelijk Comité is zich er niettemin van bewust dat de keuze voor een
bepaalde drempel altijd het resultaat is van de zoektocht naar een delicaat evenwicht
tussen verschillende belangen en waarden, en dat elke voorgestelde drempel het
voorwerp kan vormen van kritiek en als arbitrair kan worden bestempeld.

6.4
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Infrastructuur en praktische organisatie

6.4.1 Type faciliteit

Het Wetenschappelijk Comité is geen voorstander van de van abortusverstrekking
in het tweede trimester binnen de bestaande afdelingen verloskunde/gynaecologie
in ziekenhuizen. Hoewel het een gemakkelijke manier lijkt voor een snelle imple-
mentatie van deze diensten, gaan er verschillende grote organisatorische hinder-
nissen mee gepaard. Afdelingen met een actuele ervaring met abortus in het tweede
trimester houden zich vandaag immers bezig met zwangerschapsafbrekingen om
medische redenen. Zij zijn wellicht niet allemaal bereid de zorg uit te breiden tot
electieve abortus, die meer op gewetensbezwaren kan stuiten. Bovendien lijken de
respectieve benaderingen van electieve abortussen en pre- of postnatale verloskun-
dige zorg te verschillend om door dezelfde medische teams en in dezelfde operatie-
zaal/verloskamer te worden behandeld.

Een adequate oplossing zou de oprichting zijn van nieuwe afdelingen in zieken-
huizen, specifiek gewijd aan electieve abortus in het tweede trimester. Dit zou
het mogelijk maken kwalitatieve omstandigheden voor abortuszorg in het tweede
trimester te bieden. Bij complicaties zou ook een vlotte toegang tot dringende gespe-
cialiseerde zorg in het ziekenhuis verzekerd zijn. Ondanks deze kwalitatieve troeven
zou de implementatie van nieuwe afdelingen binnen de bestaande infrastructuren
trager en duurder zijn. Het zou ook kunnen betekenen dat een beroep moet worden
gedaan op leden van het algemene ziekenhuispersoneel die geen feeling hebben met
abortuszorg of met de gerelateerde psychosociale context.

In elk geval zouden beide opties een operatiezaal voor abortus vereisen, aangezien
bevallingskamers niet geschikt lijken voor de uitvoering van electieve abortussen.

De unanieme positie van het Wetenschappelijk Comité en de bevoegde werkgroep
is dat de meest wenselijke optie erin bestaat faciliteiten te implementeren in de
nabijheid van ziekenhuizen. Dergelijke faciliteiten zouden rechtstreeks verbonden
zijn met een ziekenhuis, maar autonoom blijven wat betreft ruimtelijke bezetting
en medische uitrusting. Deze configuratie biedt als grote troef de mogelijkheid om
nieuwe multidisciplinaire teams in te richten voor hoogwaardige begeleiding en
abortuszorg gespecialiseerd in het tweede trimester. Specifieke centra kunnen ook
een warmer onthaal aan patiéntes bieden, op vlak van vertrouwelijkheid en sensibili-
sering van het personeel. Deze aanpak is doeltreffend gebleken in het voorbeeld van
de Zorgcentra na seksueel geweld (ZSG). Hoewel het ZSG-model niet vergelijkbaar
is in termen van medische eisen, zouden hun procedures op het vlak van vertrou-
welijkheid, holistische benadering en interdisciplinariteit kunnen bijdragen tot de
uitwerking van de organisatie van tweede trimester abortuscentra die verbonden
zijn met ziekenhuizen. Een rechtstreekse verbinding met het aangrenzende zieken-
huis zou een vlotte toegang tot dringende gespecialiseerde zorg bij complicaties
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waarborgen. De kosten en de implementatietermijn zijn echter wellicht iets aanzien-
lijker dan voor andere opties waarbij bestaande eenheden worden gebruikt.

De implementatie van tweede trimester abortusfaciliteiten in bestaande ambu-
lante abortuscentra is een optie die niet wordt gesteund om voor de hand liggende
redenen van veiligheid en medische vereisten die tevens hogere kosten met zich
zouden meebrengen.

6.4.2 Aantal patiéntes
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Op basis van de beschikbare gegevens van jaarlijkse Nederlandse verslagen over
de laatste vijf geregistreerde jaren schat het Wetenschappelijk Comité dat gemid-
deld 409 Belgische vrouwen per jaar in aanmerking zouden kunnen komen voor
abortus in het tweede trimester binnen Belgié (zie Figuur 9, hoofdstuck 6.1.1). Het
Wetenschappelijk Comité sluit niet uit dat dit aantal nog kan verhogen bij een lega-
lisering van tweedetrimesterabortus in Belgi€, nu het verbod in eigen land en het
reizen naar het buitenland (inclusief de kosten die daarmee gepaard gaan) een
aantal vrouwen ervan kunnen weerhouden zich aan te bieden voor informatie in een
Belgisch centrum en/of te reizen naar het buitenland voor een abortus. Dit is louter
een hypothese, aangezien er geen gegevens bestaan over deze “onzichtbare” groep.

In het scenario van een verlenging van de zwangerschapstermijn voor abortus in
Belgié, is het bovendien waarschijnlijk dat ons land een fractie van de patiénten uit
buurlanden met een strengere zwangerschapstermijn, die momenteel kiezen voor
een abortus in Nederland (en in mindere mate in het Verenigd Koninkrijk), zou
opnemen.

Gegevens van het Nederlandse ministerie van Volksgezondheid laten toe het aantal
buitenlandse patiéntes die een abortus hebben ondergaan in het Nederlandse
gezondheidsstelsel vast te stellen.’** De onderstaande tabel bevat de cijfers voor de
vijf laatst geregistreerde jaren en voor de landen die aan Belgi€ grenzen.

Figuur 17 Aantal abortusprocedures in Nederland (per land van herkomst, per jaar)

Abortusprocedures voor buitenlandse patiéntes in Nederland
Jaar 2017 2018 2019 2020 2021
Belgié/Luxemburg 472 444 428 330 371
Duitsland 1.219 1.237 1.247 1.125 1.011
Frankrijk 967 810 744 590 501

%4 https://www.igj.nl/over-ons/publicaties/rapporten/2021/12/09/definities-en-cijfers-bij-jaarrapportage-2020-wafz.
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Het is zeer waarschijnlijk dat een belangrijk deel van de Franse'®® patiéntes die
momenteel in Nederland om een abortusprocedure verzoeken, zich op grond van
factoren van geografische en taalkundige nabijheid liever bij beroepsbeoefenaars in
Belgié zou aanmelden. In het geval van Duitsland'* is het moeilijker vast te stellen
of de voornaamste voorkeur van patiéntes naar Nederland (of andere landen) zal
blijven uitgaan of dat een aanzienlijk aantal Duitse patiéntes naar Belgié zal komen.
Hoewel een nauwkeurige inschatting van het te verwachten buitenlandse patiénten
onmogelijk is en bovendien kan evolueren in de tijd, dient met oog op de praktische
organisatie rekening te worden gehouden met een reéle additionele instroom van
patiénten.

6.4.3 Spreiding

In dit deel worden overwegingen ontwikkeld betreffende het aantal faciliteiten en de
spreiding ervan over de Belgische gewesten. De meest relevante optie lijkt te bestaan
in de implementatie van een klein aantal voorzieningen verspreid over het grondge-
bied. Met het oog op de bereikbaarheid moet worden gezorgd voor een evenwich-
tige territoriale en taalkundige dekking. Faciliteiten moeten voldoende patiéntes
kunnen behandelen om hun expertise op peil te houden, wat in andere landen reeds
zijn nut heeft bewezen. Een eerste aantal van drie faciliteiten voldoet naar verwach-
ting aan deze criteria en maakt een voldoende concentratie van competenties en
kosten mogelijk. Er moet ook worden gedacht aan een regelmatige evaluatie van de
spreiding van en de middelen voor deze faciliteiten.

De werkgroep en de het Wetenschappelijk Comité zijn unaniem voorstander van de
oprichting van drie centra, volgens een regionale spreiding, als uitgangspunt voor
het aanbieden van abortus tijdens het tweede trimester. Dit kleine aantal centra, die
regionale, geografische en taalkundige dekking bieden, wordt beschouwd als een
troef voor het concentreren van vaardigheden en kennis.

6.4.4 Aan te bieden medische diensten

Een groot aantal wetenschappelijke publicaties over abortusmethoden in het tweede
trimester, alsook getuigenissen van ervaren beroepsbeoefenaars, onderstreept de
respectieve troeven van chirurgische en medicamenteuze methoden voor tweedetri-
mesterabortus (zie punt 1 Abortustechnieken voor een verdere bespreking van de
beschikbare abortustechnieken). De internationale richtlijnen en de wetenschap-
pelijke literatuur benadrukken de veiligheid van beide methoden en het belang
van het bieden van een keuzemogelijkheid aan vrouwen die een abortusprocedure
ondergaan.

1%|n Frankrijk is abortus momenteel mogelijk tot 14 weken zwangerschap na de bevruchting (16 weken na de laatste
menstruatie).

1% |n Duitsland is de limiet voor de zwangerschapsduur momenteel vastgesteld op 12 weken na de conceptie (14 weken na de
laatste menstruatie).
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Bijgevolg steunden alle leden van werkgroep 3, op één na, de noodzaak dat facili-
teiten die abortus in het tweede trimester verstrekken, de mogelijkheid van zowel
chirurgische als medicamenteuze abortus te bieden. Eén lid uitte sterke bezwaren
tegen het gebruik van chirurgische abortus na 14 weken zwangerschap (16 WA). Het
lid wijst op de huidige maatschappelijke bekommernissen rond het bestrijden van
medisch geweld en gynaecologisch geweld in het bijzonder, wat, althans volgens het
lid, onverenigbaar is met een chirurgische techniek die erin bestaat een foetus van
meer dan 200-400 gram in stukken te snijden. Volgens het lid is dit in het bijzonder
het geval omdat er een andere, mildere techniek bestaat om aan deze late verzoeken
om abortus tegemoet te komen. Het lid van de werkgroep betwijfelt ook of artsen in
Belgié geneigd zullen zijn de chirurgische methode te gebruiken, en gaat ervan uit
dat zij de voorkeur geven aan de medicamenteuze abortusmethode. Deze individuele
positie dringt erop aan dat alleen medicamenteuze abortus mag worden uitgevoerd,
zowel ter voorkoming van complicaties als om ethische en symbolische redenen en
met het oog op maatschappelijke aanvaarding.

Het Wetenschappelijk Comité concludeerde dat de keuze van de methode in geen
geval door wettelijke bepalingen mag worden geregeld, maar veeleer moet worden
overgelaten aan de beoordeling van de beroepsbeoefenaars die bereid zijn deze
diensten te verlenen en overeenkomstig de stand van de geneeskunde en volgens de
wens van de naar behoren geinformeerde patiénte.

Naast het beheer van abortusprocedures en van psychosociale consultaties moeten
abortusfaciliteiten voor abortus in het tweede trimester medische diensten kunnen
aanbieden die aan de vereisten van deze procedures voldoen: de mogelijkheid van
overnachting (die nodig kan zijn voor de voorbereiding van de baarmoederhals in
het geval van een medicamenteuze abortus), de mogelijkheid van verschillende
opties voor pijnbestrijding (algemene anesthesie, plaatselijke anesthesie, sedatie),
behandeling van complicaties en noodgevallen. De beschikbare diensten zullen ook
athangen van de relatie en de mogelijkheid tot samenwerking met ziekenhuizen.

Bovenop de artsen die belast zijn met de abortusprocedure, zou een reeks medische
en paramedische beroepen nodig zijn in de faciliteiten die abortus in het tweede
trimester uitvoeren. De selectie van deze beroepsprofielen houdt verband met het
soort medische ondersteuning en dienstverlening dat in deze specifieke faciliteiten
moet worden aangeboden, gelet op mogelijke wettelijke vereisten alsook op sedatie-
en anesthesiemogelijkheden. De lijst zou kunnen bestaan uit gynaecologen, huis-
artsen, anesthesisten, verpleegkundigen, verloskundigen, psychologen, maatschap-
pelijk werkers en een ondersteunend team (administratie enz.).

6. ABORTUSVERZOEKEN NA 12 WEKEN ZWANGERSCHAP

De groep wil benadrukken dat financi€le belemmeringen voor de toegang tot abortus
in het tweede trimester, die op dezelfde wijze betaalbaar moet blijven als abortus in
het eerste trimester, moeten worden beperkt. Aangezien gelijke en billijke toegang
tot abortuszorg centraal staat in de aanbeveling van het Wetenschappelijk Comité
om de zwangerschapstermijn te verlengen, moet er ook voor worden gezorgd dat
abortus in het tweede trimester financieel toegankelijk wordt gemaakt, zonder even-
tuele discriminatie tussen patiénten.
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7. Andere in overweging

te nemen kwesties

7.1 Preventie

7.1.1 Anticonceptie
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Het Wetenschappelijk Comité benadrukt het belang van preventiemaatregelen, anti-
conceptie in het bijzonder, om ongewenste zwangerschappen en abortussen te voor-
komen. De leden van WG1 bevelen aan een discussie over anticonceptie te behouden,
zoals die zich momenteel reeds afspeelt. De prevalentie van anticonceptiegebruik bij
vrouwen in de vruchtbare leeftijd (15 tot 49 jaar) in Belgi€ wordt geschat op 59%',
wat rond het gemiddelde binnen West-Europa ligt. Wat de algemene toegang tot anti-
conceptie en reproductieve rechten betreft, scoort Belgié duidelijk beter en is bij de
beste leerlingen van de Europese klas!'®, volgens het European Parliamentary Forum
for Sexual and Reproductive Rights. Deze situatie wordt grotendeels toegeschreven
aan de terugbetaling van anticonceptie tot de leeftijd van 25 jaar en de inspanningen
op het gebied van seksuele voorlichting, preventie en toegang tot abortus en anticon-
ceptie, met name door het brede netwerk van centra voor gezinsplanning, abortus-
centra en preventieorganisaties.

LARC zoals een hormonaal spiraaltje of een implantaat hebben een bijzonder lage
kostprijs per menstruatiecyclus gezien de gebruiksduur, en bieden het grote voordeel
van een doeltreffende anticonceptie die niet athankelijk is van de gebruiker (geen
vergeten inname, geen interferentie met spijsverteringsproblemen, geen impulsief
stoppen, geen fout gebruik door gebrek aan kennis van de juiste gebruiksregels).
Ondanks deze troeven kunnen de instapkosten (ongeveer 150 euro) een belemme-
ring vormen voor veel patiéntes ouder dan 25 jaar en voor degenen die niet kunnen
profiteren van de speciale regeling voor mensen met een verhoogde tegemoetko-
ming (RVT-statuut). Wij verwachten dat dit probleem prominent aanwezig zal blijven
gezien het stijgende aantal mensen in armoede in Belgié.

In de medische literatuur wordt duidelijk geadviseerd onmiddellijk na een zwan-
gerschapsafbreking een spiraaltje in te brengen, indien op verzoek van de patiénte,
omdat bewezen is dat het toekomstige ongewenste zwangerschappen voorkomt. De
werkgroep 1 en het Wetenschappelijk Comité betreuren het dat de kosten van een
hormonaal spiraaltje sommige patiéntes deze mogelijkheid ontnemen. Het veral-
gemeend aanbieden van het inbrengen van een spiraaltje direct na een zwanger-

7Bron: European Parliamentary Forum for Sexual and Reproductive Rights https://www.epfweb.org/node/704.
%8 |bidem.
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schapsafbreking in plaats van een tweede afspraak met enkel dit doel, zou tijd en
kosten besparen (zowel voor de patiénte als voor de zorgprofessionals), maar ook
het gebruik van anticonceptiemiddelen in de onmiddellijke nasleep van de zwanger-
schapsafbreking verzekeren.

Een algemene strategie die het aanbieden van de plaatsing van een spiraaltje na
een abortusprocedure en de uitbreiding van de terugbetaling van elk anticoncep-
tiemiddel ook voor vrouwen ouder dan 25 jaar combineert, zal waarschijnlijk de
Belgische inspanningen op vlak van anticonceptie verbeteren en het aantal abortus-
procedures verminderen.

Samen met het Wetenschappelijk Comité pleiten leden van de werkgroep voor een
uitbreiding van de terugbetaling van anticonceptie na de leeftijd van 25 jaar. Ze
bevelen aan deze strategie te combineren met een verbeterde toegang tot LARC.'* Dit
zou in overeenstemming zijn met de aanbevelingen van het European Parliamentary
Forum for Sexual and Reproductive Rights en zou ook de resolutie van 8 juli 2022
(doc. nr. 7-81/7) van de senaat ondersteunen. Deze is gericht op de verstrekking van
noodanticonceptie door organisaties die verantwoordelijk zijn voor de opvang, voor-
lichting en ondersteuning van personen in het kader van het affectieve en seksuele
leven.

7.1.1.1 Abortuscijfer

Het Belgische abortuscijfer scoort eveneens relatief goed binnen West-Europa, met
een nationaal abortuscijfer van 8,8 op 1000 vrouwen van 15 tot 44 jaar voor het jaar
2019 (Nationale Evaluatiecommissie, 2021), terwijl het West-Europese cijfer op 18
op 1000 wordt geschat (Sedgh et al., 2016). Een vergelijking van het Belgische abor-
tuscijfer met dat van Nederland laat een constante gelijkenis tussen de respectieve
percentages zien:

1%9“Long acting reversible contraception”: langwerkende omkeerbare anticonceptiva, zoals spiraaltjes.
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Figuur 18 Aantal abortusprocedures in Belgié¢ en in Nederland (2002-2019): grafiek
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Bron: (Nationale Evaluatiecommissie, 2021)

7.1.1.2 Leeftijd van vrouwen die een abortus ondergaan

Gegevens die door de Nationale Evaluatiecommissie zijn verzameld over de respec-
tieve leeftijden van vrouwen die een zwangerschapsafbreking ondergaan, wijzen
op een daling van het aantal jonge vrouwen dat om een abortus verzoekt, sinds de
invoering van de terugbetaling van anticonceptie (2004) voor vrouwen in de leef-
tijdsgroep tot 21 jaar. Hoewel er te weinig wetenschappelijk bewijs is om een oorza-
kelijk verband vast te stellen tussen de terugbetaling van anticonceptiemiddelen en
een daling van het aantal abortussen, is dit effect aannemelijk. De effecten van de
uitbreiding van de terugbetaling van anticonceptiemiddelen tot 25 jaar kunnen nog
niet worden beoordeeld omdat de maatregel pas in 2021 in werking is getreden.

Figuur 19 Aantal abortussen in Belgié per leeftijdscategorie (2006-2019): tabel

catégorie d'age

IVG par catégorie d'age ( 2006-2019)

1519 2531 | 2601 | 2588 | 2595 | 2506 | 2575 | 2302 | 2298 | 1986 | 1860 | 1651 | 1544 | 1544 1514
20-24 4310 | 4423 | 4629 | 4808 | 4812 | 5027 | 4823 | 4905 | 4675 | 4502 | 4011 | 3836 | 3968 3824
25-29 4084 | 4156 | 4346 | 4376 | 4515 | 4688 | 4621 | 4666 | 4713 | 4693 | 4498 | 4301 4655 | 4464
30-34 3191 | 3369 | 3445 | 3612 | 3651 | 3745 | 3852 | 3966 | 3917 | 3954 | 3925 | 3852 | 4097 | 4216
35-39 2463 | 2375 | 2516 | 2389 | 2490 | 2454 | 2425 | 2563 | 2672 | 2857 | 2680 | 2630 | 2826 | 2827
40-44 901 915 901 928 927 923 945 1008 996 1007 969 945 1039 1057

B 17::0 17830 18425 18708 18001 19412 18968 19406 18059 18873 17734 17108 18120 17902
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Figuur 20 Aantal abortussen in Belgié per leeftijdscategorie (2006-2019): grafiek'”
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Bron: (Nationale Evaluatiecommissie, 2021)

Dezelfde bron geeft aan dat de gemiddelde leeftijd van vrouwen die een abortus
ondergaan, stabiel blijft, namelijk 28 jaar. De meeste vrouwen bevinden zich in
de leeftijdsgroep van 25-35 jaar. Voor de laatste twee geregistreerde jaren (2018 en
2019) vertegenwoordigt deze leeftijdsgroep meer dan 69% van de vrouwen die een
abortus hebben ondergaan, terwijl de leeftijdsgroep van 15-19 jaar goed is voor
minder dan 9% van de vrouwen die een abortus hebben ondergaan. (Nationale
Evaluatiecommissie, 2021).

7.1.1.3 Zwangerschapsduur op het moment van de abortus

De meeste professionele actoren merken op dat vrouwen die om een abortus vragen,
zich door de tijd heen in een aanzienlijk vroeger stadium van de zwangerschap
melden. Deze trend kan worden verklaard door de toegenomen doeltreffendheid
van zwangerschapstests, waarmee een zwangerschap enkele dagen na de seksuele
betrekkingen die tot de zwangerschap hebben geleid, kan worden vastgesteld.
Preventiebeleid en de hoge toegankelijkheid van abortuscentra spelen waarschijn-
lijk ook een rol bij een vroeger verzoek om professionele ondersteuning bij onge-
wenste zwangerschappen.

°Eén element ontbreekt in de legende van de grafiek: de rood-blauwe lijn geeft vrouwen van 15 tot 19 jaar weer.
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Cijfergegevens verzameld door het LUNA-netwerk geven een overzicht van de zwan-
gerschapsduur waarop vrouwen een abortus hebben ondergaan in het Vlaamse
netwerk van abortuscentra. Op basis van de ervaringen op het terrein zijn wij
van mening dat de conclusie van deze gegevens kan worden geéxtrapoleerd naar
Franstalige abortuscentra.

Figuur 21 Duur van de zwangerschap (in weken na de bevruchting) op het moment van de abortus-
procedure (LUNA + VUB Dilemma)

Duur van de zwangerschap op het moment van de abortusprocedure
(LUNA-netwerk en VUB Dilemma) (in weken na de bevruchting)
Jaar2010
Week van de Abortusprocedures Percentage
zwangerschap van het totaal
2 4 0,07%
3 165 2,70%
42,69%
4 865 14,15%
5 1575 25,771%
6 1387 22,70%
7 833 13,63%
49,30%
8 481 7,87%
9 312 5,11%
10 223 3,65%
11 153 2,50% 8,00%
12 113 1,85%
TOTAAL 6111 100%

Jaar 2019
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Week van de Percentage
Abortusprocedures
zwangerschap van het totaal
2 28 0,39%
3 411 5,78%
49,40%
4 1423 20,00%
5 1653 23,23%
6 1523 21,41%
7 825 11,60%
44,15%
8 513 7,21%
9 280 3,94%
10 185 2,60%
11 149 2,09% 6,45%
12 125 1,76%
TOTAAL 7115 100%

Jaar 2021

Week van de Percentage
Abortusprocedures
zwangerschap van het totaal
2 39 0,59%
3 451 6,78%
53,61%
4 1394 20,96%
5 1681 25,28%
6 1306 19,64%
7 795 11,95%
40,69%
8 396 5,95%
9 209 3,14%
10 184 2,77%
11 142 2,14% 5,70%
12 53 0,80%
TOTAAL 6650 100%
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De evolutie naar vroegere zwangerschapsafbrekingen wat betreft zwangerschaps-
duur wordt tastbaar aan de hand van deze tabellen. In de vergelijking tussen 2010 en
2019 vindt er met name een verschuiving plaats die wijst op 2,3% minder abortussen
in de weken 10 tot 12 van de zwangerschap (na de bevruchting) en bijna 11% meer
abortussen in de weken 2 tot 5 van de zwangerschap (na de bevruchting). Doordat
deze tabellen focussen op zwangerschapsduur op het moment van de uitvoering
van de abortus, werpen ze geen licht op een ander aspect, namelijk dat de duur van
de zwangerschap op het moment van de eerste afspraak zich steeds vroeger situ-
eert, zoals de professionals uit de sector die wij hebben ontmoet unaniem getuigen.
Om deze cijfers te nuanceren, moet niet alleen rekening worden gehouden met
de wachttijd van zes dagen, maar ook met het feit dat abortussen in eerdere stadia
van de zwangerschap tot voor kort niet mogelijk werden geacht en er aan vrouwen
regelmatig werd gevraagd om twee weken te wachten voor de abortus. Om aan deze
toenemende behoefte tegemoet te komen, hebben de abortuscentra de laatste jaren
protocollen ontwikkeld voor de uitvoering van zwangerschapsafbrekingen in zeer
vroege stadia (VEMA: very early medical abortions).

7.1.2 Beheeren verspreiding van informatie
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De wet van 2018 die abortus regelt, schrapt alle sancties met betrekking tot ‘reclame’
voor abortus. Beroepsbeoefenaren op dit gebied en leden van de werkgroep wijzen
er echter op dat het ontbreken van gecentraliseerde, volledige informatie nog steeds
een belemmering vormt. Uit de interventie van Ariane Van den Berghe (Parl.St.
Kamer 2018, doc. n° 54 3216/003) en uit andere getuigenissen (Lausberg et al., 2022)
blijkt dat personen met een kwetsbare sociaaleconomische achtergrond weliswaar
vaker moeite hebben om adequate informatie te vinden over seksuele en reproduc-
tieve gezondheid, anticonceptie en abortuszorg, maar dat dergelijke moeilijkheden
ook voorkomen bij meer bevoorrechte vrouwen. Uit deze waarneming blijkt een
algemeen gebrek aan kennis over seksuele voorlichting, en meer in het bijzonder
over de wijze waarop men in verantwoorde omstandigheden anticonceptiva en abor-
tuszorg kan verkrijgen. Onvolledige en versnipperde informatie zoals die nu bestaat
- maar ook het achterhouden van informatie door sommige behandelaars - leiden
tot latere abortusaanvragen en verder gevorderde zwangerschappen op het moment
van de uitvoering van de abortus (Nationale Evaluatiecommissie, 2021; Lausberg et
al., 2022).

Opbasisvandeze overwegingadviseertdewerkgroepsamen methetWetenschappelijk
Comité om informatie over abortus als volgt te organiseren:

e Online

Momenteel is er online nuttige informatie te vinden, onder meer op het federale
portaal Belgium.be, maar de opbouw van de website kan misleidend zijn. Informatie
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over abortus en anticonceptie is te vinden in de rubriek “gezin” en vervolgens
“kinderen”, terwijl zaken betreffende de reproductieve gezondheid niet gekoppeld
zouden moeten worden aan “gezin”, maar onder de bestaande rubriek “gezondheid”
zouden moeten worden ondergebracht.

+ De groep beveelt aan een moderne en up-to-date website op het niveau van
de federale overheid te creéren, waarop alle objectieve en concrete infor-
matie over abortus en de beschikbare structuren die abortus uitvoeren
(met name ambulante centra voor gezinsplanning en abortuscentra, die
abortus uitvoeren met een RIZIV-conventie), wordt gecentraliseerd.

« Er moet worden gewerkt aan optimalisatie van het terugvinden van de
website in zoekmachines, zodat ze bovenaan de zoekresultaten verschijnt.

+ Officiéle websites van het ministerie van Volksgezondheid, het RIZIV,
ziekenhuizen, abortuscentra en zorgverzekeraars zouden naar deze hoofd-
website moeten verwijzen. Het doel is neutrale, volledige en informatieve
gegevens te garanderen om de vrouwen te oriénteren naar erkende abor-
tusverstrekkers en te voorkomen dat vrouwen die informatie zoeken over
abortuszorg op het verkeerde been worden gezet en tijd verliezen.

« Inabortuscentra: (zie punt 5.2.3)
+ Een goede praktijk zou erin bestaan een hele reeks gedetailleerde inlich-
tingen bij de hand te hebben (financiéle steun, adoptie, huiselijk geweld ...)
en alleen de informatie te verstrekken die de patiénte nodig heeft.

« In ziekenhuizen: Een actueel knelpunt is dat niet bekend is welke gynaeco-
logen al dan niet abortussen uitvoeren. Leden van de werkgroep constateren
regelmatig dat sommige patiéntes meerdere weken wachten op een afspraak
bij hun gebruikelijke gynaecoloog voor een abortus, om er vervolgens achter
te komen dat die arts geen abortus uitvoert. Dit leidt tot tijdverlies en abortus
in een onnodig laat stadium van de zwangerschap.

« Dit zou kunnen worden vermeden indien de websites van ziekenhuizen
verplicht zouden zijn te verwijzen naar de bovengenoemde overheids-
website waarop informatie over abortus en abortusverstrekkers wordt
gecentraliseerd.

« Verspreid informatie over abortus en anticonceptie, met bijzondere aandacht
voor de meest kwetsbare groepen. Om dit te bewerkstelligen, lijkt het noodza-
kelijk voorlichtingscampagnes over anticonceptie en abortus op nationaal
niveau te organiseren, waarbij de juridische regeling en het soort structuren
dat abortus aanbiedt wordt vermeld, inclusief de mogelijkheden om abortus
uit te voeren en te bekomen.
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7.2 Financiering van abortus

7.2.1 Vormen van financiering

258

Vanuit een ruimer perspectief kunnen we vaststellen dat er in de Europese landen
verschillende scenario’s zijn voor de financiering van abortuszorg (Grossman et
al., 2016). Het eerste scenario is er een van volledige financiering: in deze optie
worden abortusprocedures en de bijbehorende zorg integraal door de overheid gefi-
nancierd. Dit kan gebeuren via twee systemen. In het eerste systeem is de abor-
tuszorg gratis, op voorwaarde dat ze wordt verleend in overheidsvoorzieningen
(of door de overheid goedgekeurde voorzieningen). Het nationale gezondheidssys-
teem financiert dan rechtstreeks de voorzieningen en hun werknemers. Dit systeem
wordt momenteel toegepast in Engeland of in Portugal (Patricia Lohr Hoorzitting;
Oliveira da Silva, 2009). Merk op dat een dergelijk systeem van overheidsfinancie-
ring kan bestaan naast private instellingen, die zoveel kunnen aanrekenen aan de
patiénte als ze willen. Een tweede systeem bestaat erin de kosten van abortuszorg te
dekken via nationale ziekteverzekeringsprogramma’s. Afhankelijk van het land zijn
er twee belangrijke opties. Een eerste betreft universele gezondheidszorgsystemen
(Frankrijk of IJsland), waarbij de dekking van de gezondheidszorg integraal wordt
gefinancierd door belastingen. In de tweede optie, het wordt gefinancierd door een
verplichte nationale ziekteverzekering, meestal met lage premies en participatieve
stelsels, zoals in het geval van Belgi€ of Nederland. De patiénte krijgt de abortus-
kosten (bijna) integraal vergoed via de verzekeraar. Daarnaast is er vaak een open-
bare dekking voor personen met een laag inkomen - zoals het hierboven beschreven
DMH-statuut of het statuut van de verhoogde tegemoetkoming.

Het tweede scenario is gedeeltelijke financiering: deze optie vertaalt zich hetzij in
gedeeltelijke financiering van publieke instellingen die abortuszorg verlenen om
de uiteindelijke kosten voor de patiénte te verlagen, hetzij in gedeeltelijke finan-
ciering via de ziektekostenverzekering. (Ook dit sluit het bestaan van private instel-
lingen met hogere kosten voor de patiénte niet uit.) Dit laatste is het geval in landen
waar de verplichte nationale ziekteverzekering slechts een deel van de kosten van
een abortusprocedure dekt (Finland, Montenegro, Zweden ...). Sommige landen
hebben gekozen voor een verplichte particuliere ziektekostenverzekering, met dure
premies, waardoor ze dichter bij een geprivatiseerd systeem komen (Zwitserland is
hiervan het belangrijkste voorbeeld). Er is echter een kleine overheidstegemoetko-
ming, die hoger wordt voor personen met een laag inkomen.

Selectieve financiering is een derde belangrijke vorm van financiering. Bij selectieve
financiering wordt abortus alleen in specifieke omstandigheden gedekt: medische
abortus (Tsjechié, Letland, Macedoni€), of bepaalde sociaal-demografische profielen
van patiéntes (Albani€, Oostenrijk, Bulgarije, Duitsland), of criminele omstandig-
heden die leiden tot zwangerschap zoals verkrachting (Duitsland). Selectieve finan-
ciering kan ook worden gecombineerd met gedeeltelijke financiering voor de reste-
rende abortusgevallen. Tot slot wijst het scenario van afwezigheid van financiering
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meestal op een sterk moreel standpunt tegen abortus. In de enige twee Europese
landen waar abortus niet wordt gefinancierd (Bosni€ en Herzegovina, en Servié),
wordt anderzijds vastgesteld dat de kraamzorg en -diensten volledig worden gedekt,
wat lijkt te wijzen op een natalistische strategie.

In de wetenschappelijke literatuur wordt opgemerkt dat het integraal financieren
van abortus, net als het legaliseren ervan, een beslissing is die toewerkt naar een
abortusbeheer als instrument voor de volksgezondheid. Dit aangezien het veilig,
beschikbaar en betaalbaar maken van abortus van algemeen belang wordt geacht
voor het algemeen welzijn (Hoedemaekers en Oortwijn, 2003; Kaposy, 2009).

7.2.2 Financiering van abortus in Belgié

7.2.2.1 Ambulante abortuscentra

Centra voor gezinsplanning en abortuscentra die een RIZIV-conventie hebben:

Voor de eerste afspraak met de psychosociale hulpverlener(s) en met de arts is de
tegemoetkoming van de zorgverzekeraar vastgesteld op €213 (in 2022). Voor het
uitvoeren van de abortus en voor de vervolgafspraak is de tegemoetkoming vast-
gesteld op €316,20 (in 2022). Die kosten omvatten de technische handelingen, maar
ook medische benodigdheden, huurkosten voor vastgoed, lonen, enz. De patiénte
betaalt op haar beurt minder dan €5, op voorwaarde dat zij een Belgische ziektekos-
tenverzekering heeft. Als de patiénte geen ziektekostenverzekering heeft, zal zij de
abortus zelf moeten betalen; het bedrag dat zij moet betalen, hangt af van de struc-
tuur en van haar persoonlijke situatie.

Ambulante centra zonder een RIZIV-conventie

Ambulante abortuscentra die abortusprocedures uitvoeren zonder een RIZIV-
conventie krijgen een financiéle tegemoetkoming voor de volgende kosten: een
medische consultatie, de zuigcurettage en een echografie (indien de arts gynaeco-
loog is). Het overige moet door de patiénte worden betaald.

7.2.2.2 Ziekenhuizen

Ziekenhuizen worden niet specifiek gefinancierd voor het psychosociale deel van de
abortuszorg. Ziekenhuizen organiseren deze zorg meestal met het algemene psycho-
sociale team dat in het ziekenhuis werkt. Voor een chirurgische abortus worden een
curettage, een echografie en een ziekenhuisopname van één dag vergoed, evenals
de anesthesist in geval van algemene verdoving. Voor een medicamenteuze abortus
worden enkel een medische consultatie en een echografie terugbetaald. Zowel voor
de maatschappij als voor de patiénte is abortus in een ziekenhuis dus duurder. Het is
moeilijk om een gemiddelde kostprijs voor abortuszorg in het ziekenhuis te geven,
omdat de facturering door verschillende factoren wordt beinvloed: of de arts al dan
niet geconventioneerd is, welke medische handeling op de factuur wordt vermeld,
enz.
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7.2.2.3 Financiéle toegang tot abortus
Twee opties werden weerhouden door werkgroep 1 (die deze vragen behandelde)
en het Wetenschappelijk Comité om de financiéle toegang tot abortus te faciliteren:

Ofwel abortus gratis maken voor de vrouw, door de financieringsprocedure tussen
de overheid en de centra te regelen, zonder tussenkomst van de vrouw of haar onder-
linge verzekeringsmaatschappij (wat de vertrouwelijkheidskwestie zou vergemakke-
lijken - zie hieronder) op een manier die vergelijkbaar is met die die van kracht in
Portugal;

Ofwel het huidige financieringssysteem behouden, maar de toegang tot de
Dringende Medische Hulp (DMH) voor abortusgerelateerde zorg faciliteren door
deze automatisch als dringende zorg te beschouwen, zoals voorgesteld in de nota
van Dokters van de Wereld. Hierdoor wordt de doorlooptijd voor het bekomen van
de DMH status verkort en tussenkomst mogelijk gemaakt zonder het antwoord van
het bevoegde OCMW te hoeven afwachten.

7. ANDERE IN OVERWEGING TE NEMEN KWESTIES

7.3 Personeel

7.3.1 Zorgverleners voor abortusin het eerste trimester

7.3.1.1 Gebrek aan opgeleide en beschikbare professionals

Een patiéntgerichte aanpak vereist dat de professionals (maatschappelijk werkers,
psychologen, artsen) goed zijn opgeleid, in voldoende aantal zijn en de zorg en de
inhoud van het gesprek kunnen afstemmen op de patiénte. Het Wetenschappelijk
Comité constateert echter een actueel gebrek aan personeel (verpleegkundigen
en artsen) in abortuscentra en ziekenhuizen. Deze situatie kan aan verschillende
factoren worden toegeschreven. Abortuscentra merken ook op dat het moeilijk is
om gekwalificeerde abortusartsen te vervangen in geval van personeelsverloop, wat
kan wijzen op een desinteresse van jongere artsen.

Meer in het algemeen constateren leden van de werkgroep gevallen waarin sommige
gynaecologen, of soms hele verloskundige afdelingen of zelfs ziekenhuizen, hebben
besloten geen abortus uit te voeren, hetzij om levensbeschouwelijke redenen (gewe-
tensbezwaren), hetzij om praktische redenen. In sommige regio’s leidt dit tot het
ontstaan van “abortuswoestijnen”, waarbij de patiéntes ver van huis moeten reizen
voor eenvoudige abortusprocedures.

Deze situatie veroorzaakt niet alleen geografische beperkingen voor de toegang tot
abortuszorg maar ook aanzienlijke vertragingen. Vertragingen bij het verkrijgen van
een afspraak in een abortuscentrum kunnen namelijk variéren van enkele dagen tot
meerdere weken, als gevolg van het gebrek aan professionals (deze situatie is vooral
merkbaar in vakantieperiodes).

Naast dit gebrek aan personeel wordt in ziekenhuizen waar abortussen worden
uitgevoerd, zelfs wanneer de gynaecologen zijn opgeleid in en zich bewust zijn van
de kwestie van reproductieve rechten die aan abortus zijn verbonden, regelmatig
gemeld dat de rest van het team (verpleegkundigen, anesthesisten, administratieve
of ondersteunende teams) deze benadering niet deelt. Soms worden hun negatieve
opvattingen over abortus openlijk aan de patiénte kenbaar gemaakt.

7.3.1.2 Verantwoordelijkheid op vlak van volksgezondheid

Een gebrek aan beschikbare artsen ter uitvoering van abortus kan resulteren in
vertragingen in het abortusproces, waarbij zich ethische en volksgezondheidskwes-
ties stellen. De abortuswetgeving is namelijk gebaseerd op een graduele benadering,
volgens welke de morele waarde die aan het leven van de foetus wordt toegekend,
toeneemt naarmate de zwangerschapsduur vordert. Dit heeft geleid tot de vaststelling
van een maximumtermijn voor zwangerschapsafbreking op verzoek (zie onderdeel
4.2.3. Logica van de graduele waarde van het leven van de foetus). Vanuit medisch
oogpunt verdient een abortus in een vroeger stadium van de zwangerschap, indien
mogelijk, eveneens de voorkeur, voornamelijk omdat het risico op complicaties dan
kleiner is. Bovendien is het zo dat hoe vroeger de zwangerschap zich situeert, hoe
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meer abortusmethoden er beschikbaar zijn (medicamenteus en chirurgisch), en dit
in een groter aantal instellingen.

Vertragingen bij het bekomen van een abortus - of het nu gaat om een verplichte
vertraging of een vertraging door een gebrek aan behandelaars - kunnen een nega-
tieve impact hebben voor de gezondheid en de keuzevrijheid van de patiénte. Het
zorgen voor een kwalitatieve opleiding van een voldoende aantal beroepsbeoefe-
naars kan dus worden beschouwd als een politieke verantwoordelijkheid die aansluit
bij een volksgezondheidsbeleid.

In het licht van deze algemene context bevelen wij aan dat een gemeenschappelijke
kennisbasis voor abortus verplicht wordt gesteld voor elke arts die geneeskunde
studeert (en niet alleen voor gynaecologen). Deze aanbeveling sluit aan bij de rege-
ringsverklaring van 2019 van de Federatie Wallonié-Brussel en haar voornemen om
“abortustechnieken, bewustmaking en opleiding voor werk in centra voor gezins-
planning op te nemen in het onderwijsprogramma van de faculteit geneeskunde”
(vrij vertaald).'” Deze basiskennis moet betrekking hebben op de geschiedenis en de
sociale gevolgen van abortus, psychosociale, juridische en volksgezondheidsover-
wegingen en algemene gegevens over abortus in Belgi€. Met name de Fédération
Laique de Planning Familial en de GACEHPA, alsook de faculteiten geneeskunde van
bepaalde universiteiten bieden reeds specifieke opleidingen aan over de abortus-
praktijk en de verschillende methoden.

Een evaluatie van de behoeften inzake opleiding en van de generatiewissel onder
gekwalificeerd personeel moet worden gekoppeld aan vraagstukken betreffende de
sociale en geografische toegang tot abortus in regio’s in Belgi€ met een zeer geringe
concentratie van ziekenhuizen die abortussen uitvoeren. Oplossingen uit andere
landen voor het gebrek aan abortusartsen zouden verder kunnen worden onder-
zocht (in Frankrijk bijvoorbeeld worden vroedkundigen opgeleid om abortusproce-
dures uit te voeren). Een diepgaandere analyse van de kwalificaties die nodig zijn om
de verschillende handelingen in verband met abortusprocedures te verrichten, zou
toelaten om andere gezondheidsprofessionals dan artsen aan de abortusprocedure
te linken. Dit impliceert ook een aanpassing in de opleiding van deze beroepen.

In conclusie, en met het oog op de verbetering van de toegang tot en het tijdstip van
abortus, bevelen werkgroep 1 en het Wetenschappelijk Comité aan de nodige kwali-
ficaties te definiéren om abortussen veilig te kunnen verrichten (volgens zwanger-
schapsduur of methode).

VG en Belgique: un an apres la nouvelle loi, toujours le méme combat, Guide Social [Internet] 2019; Available from: https://
pro.guidesocial.be/articles/actualites/ivg-en-belgique-un-an-apres-la-nouvelle-loi-toujours-le-meme-combat.

7. ANDERE IN OVERWEGING TE NEMEN KWESTIES

Een dergelijke analyse zou activiteiten in kaart kunnen brengen waarbij de betrok-
kenheid van andere gezondheidswerkers dan artsen bij de dienstverlening (bijvoor-
beeld vroedkundigen, verpleegkundigen, enz.) kan worden overwogen, hetgeen een
aanpassing van het beleid zou impliceren. In het bijzonder kan dit worden over-
wogen voor medicamenteuze abortus in het eerste trimester, ter aanvulling van de
bestaande teams die te kampen hebben met een tekort aan abortusartsen.

7.3.2 Zorgverleners voor abortusin het tweede trimester

Belgische gynaecologen zijn momenteel niet specifiek opgeleid voor de meer
veeleisende technieken van chirurgische abortus in het tweede trimester, hoewel
sommigen van hen ervaring hebben met dilatatie en evacuatie (D&E) tijdens het
tweede trimester. De meeste Belgische gynaecologen hebben wel ervaring met
medicamenteuze abortus in het tweede trimester van de zwangerschap, vanwege
de huidige mogelijkheid om abortus om medische redenen in latere stadia van de
zwangerschap te laten plaatsvinden.

Opleiding voor de technische specificiteit van chirurgische abortussen in het tweede
trimester is momenteel echter niet beschikbaar in ons land. Het Comité besprak
de mogelijkheid voor huisartsen om abortussen in het tweede trimester uit te
voeren: hoewel sommige leden van het Wetenschappelijk Comité zich terughou-
dend toonden, onderstreepten andere leden dat deze mogelijkheid in andere landen
bestaat (met name in het Verenigd Koninkrijk en Nederland). Merk op dat Nederland
een certificering heeft ingevoerd voor verstrekkers van abortussen in het tweede
trimester, met voorwaarden inzake ervaring en kwalitatieve en kwantitatieve prak-
tijk. Er zijn reeds enkele huisartsen, opgeleid in Nederland als abortusarts van het
tweede trimester, werkzaam in Belgié.

Het Comité adviseert dat faciliteiten die abortussen in het tweede trimester
aanbieden, in het geval deze worden ogpgericht, beroepsbeoefenaars in dienst
nemen met een reeds bestaande expertise en ervaring op het gebied van abortussen
in het tweede trimester. Dit zou een snellere implementatie van deze diensten
mogelijk maken. Er moeten middelen voor de opleiding van Belgische beroepsbe-
oefenaars worden ontwikkeld, hetzij in het land zelf, hetzij door opleidingen in het
buitenland te faciliteren.



8. Aanbevelingen

Aanbevelingen aangaande de Wet betreffende
de Vrijwillige Zwangerschapsafbreking (Wet VZA)

1. Erkennen van abortus als gezondheidszorg

Erken vrijwillige zwangerschapsafbreking expliciet als gezondheidszorg. Dit sluit de
mogelijkheid niet uit om abortus als een bijzondere vorm van gezondheidszorg te
reguleren in de Wet betreffende de Vrijwillige Zwangerschapsafbreking, noch om
bepaalde schendingen van die wet te bestraffen, indien de wetgever een dergelijke
regulering passend en noodzakelijk acht.

2. Verplichte wachttijd
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Verwijder de verplichte wachttijd van zes dagen uit de wet.
Er worden twee opties voor hervorming voorgesteld:

a) Schrap elke verwijzing naar een verplichte wachttijd.
b) Voer een verplichting in om de zwangerschapsafbreking niet uit te voeren
op de kalenderdag van de eerste raadpleging.

In beide scenario’s acht het Wetenschappelijk Comité het tevens van belang dat de
vrouw de mogelijkheid wordt aangeboden om de eerste consultatie op afstand te
laten plaatsvinden (bijvoorbeeld in geval van specifieke verplaatsingsproblemen).

De eerste optie met betrekking tot de volledige afschaffing van de wachttijd krijgt de
voorkeur van het Wetenschappelijk Comité.

In beide scenario’s worden beroepsbeoefenaren aangemoedigd om, bij wijze van
kwalitatieve zorg, een op de zwangere vrouw afgestemde beslissings- en voorberei-
dingstermijn te waarborgen. Zoals reeds wordt gewaarborgd door de Wet Vrijwillige
Zwangerschapsafbreking, door de algemene gezondheidswetgeving en door deon-
tologische beginselen, blijven beroepsbeoefenaren verplicht om patiénten naar
behoren te informeren, geinformeerde toestemming te verkrijgen en zich te verge-
wissen van hun “vaste wil”.

In de context waarin om abortus wordt verzocht op grond van een ernstige medische
aandoening, wordt het advies van een multidisciplinair team en het betrekken van
een in de hoofdaandoening gespecialiseerde arts, beschouwd als bijkomende waar-
borgen voor bewuste besluitvorming (zie aanbeveling nr. 8).

8. AANBEVELINGEN

3. Informatieverplichtingen

Hanteer de in de Wet Patiéntenrechten verankerde informatieverplichtingen om
het proces van geinformeerde toestemming van de patiént voor de ingreep te waar-
borgen (deze omvatten onder meer informatie over het doel, de aard, de mate van
urgentie, de duur, de frequentie, de voor de patiént relevante contra-indicaties,
bijwerkingen en risico’s van de ingreep, de nazorg, mogelijke alternatieven en de
financiéle consequenties).

Schrap de specifieke wettelijke verplichting om elke patiént die om een zwanger-
schapsafbreking verzoekt te informeren over adoptie en de verschillende opvang-
mogelijkheden voor het kind. Schrap tevens de plicht om de vrouw voér de abortus
te informeren over “ over de rechten, de bijstand en de voordelen, bij wet en decreet
gewaarborgd aan de gezinnen, aan de al dan niet gehuwde moeders en hun kinderen”.
Bied geindividualiseerde informatie aan, afhankelijk van de specifieke context van
het verzoek om abortus en het belang van de patiént.

Handhaaf de plicht om te informeren over anticonceptie met het oog op preventie,
en behoud de plicht, indien dit voor de zwangere vrouw in kwestie relevant wordt
geacht, informatie te verstrekken over “de hulp en het advies over de middelen
waarop zij kan terugvallen om de psychologische en sociale problemen die door
haar toestand zijn ontstaan, op te lossen”.

4, Toestemming/vertegenwoordiging van minderjarigen

Machtig zorgverleners uitdrukkelijk om een abortus uit te voeren na een verzoek van
een minderjarige die tot een redelijk oordeel van zijn belangen in staat is, zonder de
ouders te informeren en/of om hun toestemming te vragen.

Deze machtiging gaat gepaard met een good practice richtlijn voor zorgverleners die
erin bestaat rekening te houden met het belang van de minderjarige om niet alleen
de procedure niet alleen te moeten doormaken, door deze aan te moedigen om een
ouder, partner of vertrouwenspersoon in volledige confidentialiteit te betrekken en
om de continuiteit van de opvolging van de minderjarige ook na de zwangerschapsaf-
breking te waarborgen.

5. Wettelijke mogelijkheid tot zwangerschapsonderbreking bij ernstige medische aandoeningen

Behoud de wettelijke mogelijkheid tot zwangerschapsafbreking bij ernstige medi-
sche aandoeningen, ongeacht de zwangerschapsduur, zoals thans wordt gewaar-
borgd door de Wet Vrijwillige Zwangerschapsafbreking.
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6. Niveau van zekerheid van ernstige foetale aandoening

Vervang de “zekerheid” van de uiterst ernstige en ongeneeslijke aandoening van
het kind dat geboren zal worden door een (hoog-) risiconorm. Verschillende opties
werden geschikt geacht, waaronder “(zeer) hoog risico”/ “substantieel risico “/
“aanzienlijk risico”/ “grote waarschijnlijkheid”.

Stel geen lijst op van ernstige medische aandoeningen die in aanmerking kunnen
komen voor een rechtmatige zwangerschapsafbreking.

7. Abortus op grond van gezondheidsrisico voor de zwangere vrouw

Verduidelijk dat het ernstig gevaar voor de ‘gezondheid’ van de zwangere vrouw ook
de mentale gezondheid omvat.

Voorbeeld van formulering:
“Een zwangerschap kan worden afgebroken ... wanneer dit gepast wordt geacht gelet op een
ernstige bedreiging van de lichamelijke en/of mentale gezondheid van de zwangere vrouw.”

8. Besluitvormingsproces inzake zwangerschapsafbreking op grond
van een ernstige medische aandoening
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Betrek een tweede arts, gespecialiseerd in de aandoening van de vrouw/foetus, bij de
counseling en de besluitvorming.

Installeer een ad-hoc raadgevend multidisciplinair overleg voordat de zwanger-
schap op grond van een ernstige medische aandoening wordt afgebroken, zonder
het multidisciplinaire team met de uiteindelijke beslissing te belasten. De raadple-
ging van het multidisciplinaire team is niet verplicht in het geval van een medische
noodsituatie.

Erken de inspraak van de zwangere vrouw in dit proces, die haar zorgen en wensen
kenbaar moet kunnen maken en betrokken dient te worden in een gedeeld besluit-
vormingsproces met de artsen.

Voorbeeld van formulering:

“Een zwangerschap kan worden afgebroken, ongeacht de zwangerschapsduur, wanneer de
verantwoordelijke arts en een tweede arts die gespecialiseerd is in de belangrijkste aandoe-
ning waaraan de vrouw/kind zal lijden, na de zwangere vrouw te hebben gehoord en een
multidisciplinair team te hebben geraadpleegd, tot de conclusie komen dat [dit gepast is gelet
op een ernstige bedreiging van de lichamelijke en/of mentale gezondheid van de zwangere
vrouw of op een substantieel risico dat het kind dat geboren zal worden, zal lijden aan een

8. AANBEVELINGEN

bijzonder ernstige aandoening die op het moment van de diagnose als ongeneeslijk wordt
beschouwd]. De betrokken artsen en het multidisciplinaire team houden rekening met de
stand van de medische kennis de professionele normen en de deontologie. Het voornoemde
besluitvormingsproces hoeft niet te worden gevolgd indien er voor de zwangere vrouw een
dringende medische reden bestaat om de zwangerschapsafbreking te bespoedigen.”

9. Strafsancties

Decriminaliseer uitdrukkelijk de zwangere vrouw die een vrijwillige abortus onder-
gaat of zelf uitvoert in strijd met de wet.

Verkies abortus-specifieke sancties in de Wet Vrijwillige Zwangerschap boven de
toepassing van algemene misdrijven voor abortusverstrekkers die de wettelijke
voorwaarden overtreden. Een diversificatie van de sancties naargelang de aard en
ernst van de wettelijke beperking is aanbevolen.

10. Maximumtermijn voor abortus op verzoek

Verleng de huidige maximumtermijn voor abortus op verzoek.

Een verlenging tot 22 weken post-conceptie (24 WA) wordt door de betrokken werk-
groep breed gesteund, terwijl een verlenging tot 20 weken post-conceptie (22 WA)
tevens adequaat wordt geacht. Een lid van de werkgroep acht een 18-weken termijn
adequaat en stelt dat deze niet zou mogen worden overschreden.

Deze werkzaamheden resulteerden in een consensusaanbeveling van het
Wetenschappelijk Comité (en van werkgroep 3) om de huidige maximale zwanger-
schapstermijn voor abortus op verzoek van de vrouw te verlengen tot minimum 18
weken PC (20 WA). De opvattingen in het Wetenschappelijk Comité zijn verdeeld
wat betreft de maximum zwangerschapstermijn; sommigen verkiezen 18 weken PC
(WA), anderen verkiezen 20 weken PC (22 WA).

De optie van een verlenging voorbij 20 weken PC (22 weken WA) werd, na overweging
van uiteenlopende medische en ethische argumenten, niet breed gesteund door het
Wetenschappelijk Comité
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Het Wetenschappelijk Comité beveelt aan om de huidige 12-wekentermijn te
verlengen en alle abortussen die plaatsvinden voor de verlengde termijn aan
éénzelfde juridische procedure te onderwerpen. Het huidige juridisch kader voor
abortus op verzoek is daarbij van toepassing, met inachtneming van de in deze lijst
aanbevolen wetswijzigingen. Een andere overwogen optie is om specifieke bepa-
lingen aangaande het zorgtraject voor abortus in het tweede trimester in de wet op
te nemen, al was dit niet de voorkeursoptie van het Wetenschappelijk Comité.

Deze uitbreiding kan volgens het Wetenschappelijk Comité slechts doorgevoerd
worden op voorwaarde van de oprichting van bijzondere faciliteiten voor de afbre-
king van zwangerschappen van meer dan 12 weken na de bevruchting, waar gespe-
cialiseerde multidisciplinaire teams en onmisbare infrastructuur aanwezig zijn (zie
aanbeveling 15).

11. Structuur en terminologie van de wet

Verbeter de algemene structuur van de Wet Vrijwillige Zwangerschapsafbreking.

Situeer de regeling met betrekking tot zwangerschapsafbreking op grond van een
ernstige medische aandoening in een apart artikel in de Wet Vrijwillige Zwanger-
schapsafbreking om de leesbaarheid te vergroten.

Herzie de in de abortuswet gebruikte terminologie. Vermijd gedateerde formule-
ringen en taalinconsistenties, en hanteer genderneutrale bewoordingen.

Om verwarring over de berekening van de zwangerschapsduur te voorkomen, over-
weeg om zowel de zwangerschapsduur na de bevruchting als de zwangerschapsduur
bij obstetrische echografie (WA) te vermelden in de wetgeving die betrekking heeft
op zwangerschapsafbreking en doodgeboorte.

12. Abortus en de grondwet
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Het Wetenschappelijk Comité acht een explicietere grondwettelijke verankering
van het recht op abortus mogelijk, doch geeft aan dat, afhankelijk van de gekozen
formulering, dat recht eveneens in meerdere of mindere mate onderhevig kan zijn
aan juridische en politieke inmenging. Het beveelt aan om, ongeacht een potentiéle
grondwettelijke verankering van het recht op abortus, een maatschappelijk debat te
behouden over en waakzaam te blijven voor ontwikkelingen in de context van repro-
ductieve en seksuele rechten.

8. AANBEVELINGEN

Aanbevelingen aangaande bredere abortusbeleid en -praktijk

13. Anticonceptie en preventie

Versterk de huidige voorzieningen met betrekking tot anticonceptie als middel
ter preventie van ongewenste zwangerschappen.

Bespreek anticonceptie tijdens de consultatie als preventiemaatregel.

Breid de terugbetaling van anticonceptie uit na 25 jaar, in het bijzonder voor lang-
werkende anticonceptie.

Faciliteer het gebruik van langwerkende anticonceptiemiddelen door gratis inbren-
ging na de abortusprocedure, en gratis inbrenging van IUD als noodanticonceptie.

Pas de resolutie van de Senaat toe die gericht is op de verstrekking van noodanti-
conceptie door instanties die belast zijn met de opvang, voorlichting en begeleiding
van personen in het kader van hun affectieve en seksuele relaties (Parl.St. Senaat. nr.
7-81/7).

14. Opleiding en beschikbaarheid van abortusverstrekkers

Pak het huidige tekort aan abortusverstrekkers aan.

Neem een gemeenschappelijke kennisbasis voor abortus op als verplichte basis
voor elke student in de geneeskundige opleiding (met inbegrip van kennis over de
geschiedenis en psychosociale context van abortus, juridische en volksgezondheids-
overwegingen en algemene gegevens over abortus in Belgi€).

Ontwikkel financiéle prikkels om de aantrekkelijkheid voor abortusverstrekkers te
vergroten.

Ontwikkel nieuwe faciliteiten met zorgverleners opgeleid in abortus in het tweede
trimester in geval van een verlenging van de maximale zwangerschapstermijn voor
abortus op verzoek.

Neem beoefenaars met een reeds bestaande deskundigheid en ervaring op het
gebied van abortus in het tweede trimester in dienst en stimuleer het volgen van
opleidingen in het buitenland om de nodige deskundigheid te bewerkstelligen.
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15. Abortusvoorzieningen en hun respectieve opdrachten
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Faciliteiten eerste trimester

Handhaaf de bestaande ambulante abortuscentra en de huidige opdrachten die zij
vervullen (abortuszorg, preventie van ongewenste zwangerschappen, screening op
seksueel overdraagbare aandoeningen, andere vormen van zorg).

Faciliteer sedatie in ambulante abortuscentra op voorwaarde dat aan structurele
criteria wordt voldaan. De certificeringsvoorwaarden zouden kunnen bestaan in een
bepaald minimumaantal abortusprocedures per jaar in het centrum, noodzakelijke
opleiding van de teamleden, aanwezigheid van specifiek medisch materiaal, aanwe-
zigheid van een zorgverlener die enkel verantwoordelijk is voor de sedatie, etc..

Faciliteiten tweede trimester

In geval van een uitgebreide abortustermijn: installeer nieuwe afdelingen die hoofd-
zakelijk gewijd zijn aan abortus vanaf 12 weken na de bevruchting (14 WA), hetzij in
centra die grenzen aan een ziekenhuis, hetzij als nieuwe ziekenhuisafdelingen. Deze
voorwaarde is ingegeven door de mogelijkheid om in een gespecialiseerde afdeling
zwaardere apparatuur, algemene anesthesie en de mogelijkheid tot nachtverblijf aan
te bieden. Vereiste maatstaven voor faciliteiten voor abortus in het tweede trimester
omvatten tevens de confidentialiteit en de deskundigheid op het gebied van abor-
tuszorg, geleverd door een multidisciplinair team, op psychosociaal (psycholoog,
maatschappelijk werker) en medisch niveau (gynaecoloog of huisarts gevormd in
het uitvoeren van tweede trimester abortus, anesthesist, verpleegkundige, vroed-
kundige...). Andere belangrijke elementen zijn een nauwe samenwerking met de
ziekenhuizen en de mogelijkheid van snelle transfer in geval van complicaties.

Het Wetenschappelijk Comité beveelt aan om bijzondere faciliteiten op te richten en
onder ministerieel toezicht te plaatsen. Op basis van de geraamde volumes worden
drie voorzieningen aanbevolen. De spreiding van de faciliteiten moet evenwichtig
zijn gelet op territoriale dekking en kwantitatieve noden, met het oog op toeganke-
lijkheid. De zorg moet in de mate van het mogelijke gecentraliseerd worden om een
gepaste case load te verzekeren en te waarborgen dat de bijzondere centra hun exper-
tise kunnen behouden en verdiepen.

De organisatie en spreiding van abortuscentra dient op regelmatige tijdstippen
geévalueerd te worden, bijvoorbeeld door de Nationale Evaluatie Commissie, en
waar nodig, bijgestuurd.

8. AANBEVELINGEN

16. Kwalificaties van abortusverstrekkers

Leg vast welke kwalificaties nodig zijn om zwangerschapsafbrekingen veilig uit te
voeren (zwangerschapsduur/gebruikte methoden).

Identificeer activiteiten waarbij men kan overwegen andere gezondheidswerkers dan
artsen te betrekken bij de dienstverlening (bijvoorbeeld vroedvrouwen, verpleeg-
kundigen, enz.), met name bij medicamenteuze abortus in het eerste trimester, ter
aanvulling van de bestaande teams die een tekort aan abortusartsen hebben. Het
betrekken van andere gezondheidszorgbeoefenaars impliceert een aangepaste
opleiding en een wetswijziging.

17. Abortusdiensten op afstand en self-managed abortus

Bied abortuszorg op afstand aan aan patiénten die daaraan de voorkeur geven.
Bied psychosociale consultatie op afstand aan als er garanties zijn voor dezelfde
kwaliteit van zorg als bij een consultatie in persoon.

Bied begeleiding op afstand bij medicamenteuze zwangerschapsafbreking aan,
waarbij de patiént de tweede fase van de abortusprocedure thuis kan laten plaats-
vinden, met mogelijkheid tot telefonische begeleiding van de abortuscentra.

In ieder geval moet elke stap van de procedure (meer in het bijzonder de tweede stap
van een medische abortus: de expulsie) ook in het abortuscentrum mogelijk blijven.

18. Verspreiding van en toegang tot medicamenteuze abortus

Vergemakkelijk de toegang tot mifepriston en misoprostol door de distributie-, regis-
tratie- en controleprocedures te vereenvoudigen, hetgeen een wijziging vereist van
het Koninklijk Besluit van 07/05/2000 dat dit regelt en van de RIZIV-conventies die
erop gebaseerd zijn.

19. Ondersteuning van vrouwen/koppels na zwangerschapsafbreking
wegens ernstige medische aandoeningen

Ondersteun initiatieven die administratieve, psychologische, juridische en sociale
bijstand bieden aan patiénten/koppels die een gewenste zwangerschap afbreken na
diagnose van ernstige medische aandoeningen.
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20. Registratie, gegevensverzameling en de Nationale Evaluatiecommissie
Zwangerschapsafbreking

Breid de mogelijkheden van de Nationale Evaluatiecommissie Zwangerschaps-
afbreking uit om de kwaliteit van de verzamelde gegevens te verbeteren voor weten-
schappelijke en preventieve doeleinden, om meer inzicht te krijgen in de sociale en
maatschappelijke context waarin abortussen worden aangevraagd, en om de hulp
aan vrouwen te verbeteren.

Overweeg een rol voor de Nationale Evaluatiecommissie Zwangerschapsafbreking
om een platform of organisatie op te richten die good practices en professionele richt-
lijnen met betrekking tot abortus kan formuleren.

Sensibiliseer zorgverleners over het wetenschappelijke belang van nauwkeurige
registratie van uitgevoerde zwangerschapsafbrekingen, meer bepaald zorgverleners
betrokken bij zwangerschapsafbreking op grond van een ernstige foetale/maternele
aandoening.

Evalueer, synchroniseer en vereenvoudig de verschillende registratieverplichtingen
die bestaan voor zorgverleners in het kader van zwangerschapsafbreking.

21. Burgerlijke aangifte en juridische gevolgen na zwangerschapsafbreking/doodgeboorte

Verduidelijk bij zowel ouders als zorgverleners het bestaan van verschillende wette-
lijke plichten en rechten die bestaan in het kader van een zwangerschapsatbreking
na een bepaalde zwangerschapsduur, met inbegrip van deze die verband houden
met de vrijwillige/verplichte burgerlijke aangifte van een levenloos geboren kind.

22. Initiatieven tussen zorgverleners/instellingen voor gezondheidszorg om een multidisciplinair
debat en uitwisseling van praktijken/protocollen te organiseren
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Overweeg financiéle ondersteuning voor de organisatie, documentatie en rappor-
tage van het multidisciplinaire teamoverleg in het kader van zwangerschapsafbre-
king op grond van ernstige medische aandoeningen.

Ontwikkel een RIZIV-code voor het multidisciplinair overleg met betrekking tot een
ernstige foetale aandoening/materneel gezondheidsrisico.

Bied steun aan initiatieven waarbij zorgverleners van verschillende instellingen
inzichten, protocollen en benaderingen inzake zwangerschapsafbreking bij ernstige
medische aandoeningen kunnen uitwisselen.

8. AANBEVELINGEN

23. Financiéle toegang tot abortus

Zorg voor gelijke en betaalbare toegang tot abortuszorg voor elke zwangere vrouw
die in Belgié verblijft, ongeacht het statuut van de patiént of de faciliteit waar de
procedure plaatsvindt.

Het Wetenschappelijk Comité acht verschillende opties mogelijk.

Sommige leden van het Comité stellen voor om abortus voor de vrouw gratis te
maken, door de financieringsprocedure tussen de overheid en de centra te regelen
zonder tussenkomst van de vrouw of haar mutualiteit (wat de kwestie van de confi-
dentialiteit zou vergemakkelijken - zie hieronder) op een wijze die vergelijkbaar is
met de regeling die in Portugal geldt;

Sommige leden van het Comité stellen voor om het huidige financieringssysteem te
behouden, doch om de toegang tot Dringende Medische Hulp (DMH) voor abortus-
gerelateerde te vergemakkelijken door deze te erkennen als dringende zorg, zoals
voorgesteld in het memorandum van Dokters van het Wereld, waardoor de tijd die
nodig is om DMH te verkrijgen zou worden ingekort en interventie mogelijk zou
worden zonder te wachten op het antwoord van het bevoegde OCMW.

De kost van abortus voor de patiént moet in elk stadium van de zwangerschap gelijk
zijn, ook in geval van verlenging van de maximale zwangerschapstermijn voor een
abortus op verzoek.

24. Communicatie en voorlichting over abortus

Lanceer een website op het niveau van de federale overheid waar objectieve en volle-
dige informatie over abortus en de beschikbare structuren die abortussen uitvoeren
wordt gecentraliseerd. Deze website moet gemakkelijk te vinden zijn en gelinkt zijn
aan adequate trefwoorden.

De offici€le websites van het Ministerie van Volksgezondheid, het RIZIV, zieken-
huizen, abortusfaciliteiten en ziekenfondsen moeten naar deze hoofdwebsite
verwijzen.

Zet op nationaal niveau informatiecampagnes op over abortus, met vermelding
van de wettelijke regeling en het soort faciliteiten dat abortusprocedures aanbiedt.
Bijzondere aandacht moet worden besteed aan de verspreiding van informatie over
abortus onder meer kwetsbare groepen.
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8. AANBEVELINGEN

25. Confidentialiteit van abortus- en aanverwante zorg

Waarborg de confidentialiteit van abortusprocedures en de aanverwante zorg voor
patiénten die dat wensen.

Overweeg om patiénten geval per geval te laten beslissen welke zorgverlener toegang
heeft tot haar dossier (ziekenfondsdossier, algemeen gedigitaliseerd medisch
dossier, ziekenhuisdossier, farmaceutisch dossier, en welke informatie naar de huis-
arts wordt verstuurd).

Zorg ervoor dat specifieke medicatievoorschriften of resultatenanalyses alleen zicht-

baar en toegankelijk zijn voor de arts die deze heeft aangevraagd (bijv. resultaten van
HCG-bloedtesten).
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