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International Planned Parenthood Federation (IPPF) er en global 
tjenesteyter og en ledende pådriver for seksuelle og reproduktive 
rettigheter for alle. Vi er en verdensomspennende bevegelse av 
nasjonale organisasjoner som arbeider med og for allmennheten 
og enkeltindivider, bestående av 164 medlemsorganisasjoner 
og samarbeidspartnere. I 2017 leverte IPPF 208,6 millioner 
helsetjenester på området seksuell og reproduktiv helse.

Sex og Politikk – foreningen for seksuell og reproduktiv helse og rettigheter, er en 
partipolitisk uavhengig organisasjon som jobber for å styrke og informere om seksuell 
og reproduktiv helse og rettigheter (SRHR), både i Norge og internasjonalt. Sex og 
Politikk er den norske medlemsorganisasjonen til IPPF.

IPPF arbeider for en verden der mennesker i alle aldre i alle land har kontroll over sin 
egen kropp, og dermed også sin fremtid. I en slik verden står de fritt til selv å velge om 
de vil bli foreldre, til å velge hvor mange barn de vil ha, og til å ha et sunt seksualliv 
uten frykt for uønsket graviditet og seksuelt overførbare infeksjoner, slik som hiv. I en 
slik verden er ikke kjønn eller seksualitet lenger en kilde til ulikhet eller stigmatisering. 
Vi arbeider dedikerte med å fremme alle kvinners og jenters rett til trygg abort. Tilgang 
til reproduktiv teknologi som hjelper kvinner til å få full kontroll over egen reproduktiv 
helse, er en menneskerettighet, og tilbakeholdelse av disse teknologiene – inkludert 
tilgang til trygg abort – er reproduktiv tvang.

Tilgang til trygg abort er fundamentalt for seksuell og reproduktiv helse og rettigheter, 
og for kvinners eierskap til egen kropp. IPPF vil fortsette sitt arbeid med å sikre at abort 
er trygt, lovlig og tilgjengelig for alle kvinner, overalt. IPPFs strategiske grunnlag har som 
mål å fremme alle kvinners og jenters rettighet til å velge og gjennomføre trygg abort, 
øke tilgangen til aborttjenester og høyne bevisstheten om den virkningen trygg abort 
har for folkehelse og sosial rettferdighet. Vårt mål er også å redusere antallet skader 
og dødsfall blant de kvinnene og jentene som er tvunget til å gjøre bruk av utrygge 
abortmetoder.

Hvem er vi?

Omslagsfoto: SAAF / Tommy Trenchard / Uganda
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Forord
Tidlig i min karriere, som ung lege i Ghana, var 
jeg vitne til hva som skjedde når kvinner som ikke 
ønsket å gå gjennom et svangerskap, ble hindret 
i å få tilgang til trygg abort. Jeg så kvinner som i 
desperasjon hadde tydd til utrygge abortmetoder 
som førte til skader, kraftige blødninger og til og 
med en tidlig død. Jeg så de virkningene dette 
hadde for barna og familiene deres.

Som helseminister i Ghana var det tydelig for meg, 
som det fortsatt er, at en omsorgsfull og fornuftig 
reaksjon på det folkehelseproblemet utrygg abort 
representerer, er å gi kvinner frihet til å oppsøke 
de livreddende omsorgs- og helsetjenestene de har 
behov for.

Under min periode som Ghanas ambassadør 
til Nederland, der abort er underlagt relativt få 
restriksjoner og kvinner har adgang til trygge tje-
nester, inkludert abortmedikamenter, ble jeg slått 
av den store kontrasten av svært lav mødredøde-
lighet, bred anvendelse av prevensjonstjenester og 
derav lave forekomsten av uønskede graviditeter 
og behov for abort. Når en kvinne valgte bort en 
uønsket graviditet, hadde hun tilgang til en trygg 
prosess med en ubetydelig risiko for komplikasjo-
ner. Og så godt som aldri et dødelig utfall!

I motsetning til dette er den uakseptabelt høye 
mødredødeligheten og sykeligheten som stam-
mer fra utrygg abort i de fleste utviklingsland, og 
spesielt i Afrika, ikke noen tilfeldighet. Dette er det 
direkte resultatet av myndighetenes – og samfun-
nets – beslutning om å nekte kvinner tilgang til 
trygg abort gjennom restriktiv lovgivning som også 
kriminaliserer de som utfører inngrepet og opprett-
holder stigmatiseringen rundt abort. I vår moderne 
verden er det ikke akseptabelt at 40 000 kvinner 
dør hvert år som følge av komplikasjoner etter 
utrygg abort!

Medisinsk teknologi utvikler seg raskt, og i de 
senere år har økende tilgang til abortmedikamen-

ter radikalt endret kvinners evne til å ta kontroll 
over egne reproduktive beslutninger og dermed 
også over andre områder av livet, slik som utdan-
ning. Mekamentell abort krever lite medisinsk 
utstyr eller helsefasiliteter og kan gjennomføres av 
et bredt utvalg av fagpersoner, noe som gjør det 
egnet selv for sammenhenger der det finnes lite 
ressurser og for de mest lokale behandlingstilbu-
dene.

Enda mer spennende er det at medikamentell 
abort har potensiale til å representere et fullsten-
dig paradigmeskifte for kvinner, fordi dette legger 
makten i kvinnenes egne hender. Selv i de mest 
restriktive sammenhenger har kvinner vært i stand 
til å få tilgang til medikamenter for medikamentell 
abort og velge bort en graviditet der andre valg-
muligheter ikke har vært tilgjengelige.

Dessverre eksisterer juridiske, økonomiske og 
kunnskapsmessige hindringer fortsatt i mange 
land, spesielt i Afrika. Dette hindrer mange kvin-
ner fra å ha fri tilgang til medikamentell abort ved 
hjelp av dagens medikamenter – mifepriston og/
eller misoprostol. Den tvangsbaserte lovgivningen 
og politikken som begrenser kvinners tilgang til 
informasjon, nødvendig helsetjenester, så vel som 
essensielle legemidler, begrenser også deres evne 
til å planlegge egen reproduktiv helse, bestemme 
over egen fremtid og virkeliggjøre sine evner til 
fulle.

Alle kvinner må kunne bestemme selv hvorvidt 
de vil gå gjennom et svangerskap. Lovgivningen, 
retningslinjer og programmer må gi nødvendig 
informasjon og støtte til de valg hun tar. 

Nasjonale programmer for reproduktiv helse må 
inkludere medikamentell abort som en del av 
trygge aborttjenester og i behandlingen for abort-
komplikasjoner etter en utrygg abort. Det må 
mobiliseres og utdannes et bredt utvalg av fagper-
soner. Fremfor alt er det nødvendig å sørge for at 
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spesialrådgiver for Afrika i Ipas og tidligere helseminister i Ghana

abortmedikamenter blir tilgjengelig for alle kvinner 
til en rimelig pris.

Vi forventer at etter hvert som disse abortmedi-
kamentene blir lettere tilgjengelige, vil bruken av 
dem utgjøre et skritt mot å redusere de tusenvis 
av dødsfall og utallige skader som hvert år skjer 
som følge av utrygg abort og også andre kom-
plikasjoner i forbindelse med svangerskap. Ingen 
kvinner bør dø av utrygg abort når vi har teknologi 

og medisiner til å tilby trygge aborttjenester til alle 
kvinner over hele verden. 

Denne fremragende rapporten med tittelen Når 
kvinner får bestemme og IPPFs økende og pris-
verdige lederskap på området trygg abort utgjør 
et stort skritt i riktig retning, og viser de enorme 
mulighetene som medikamentell abort represente-
rer.

Foto: IPPF / Jon Spaull / Nepal
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Forord
Alle kvinner bør være i stand til å beslutte om de 
vil ha barn, og med hvem. Vi må sørge for tilgang 
til seksuelle og reproduktive helsetjenester for alle. 
Å sikre tilgang til trygg og lovlig abort er en viktig 
del av dette arbeidet. 

Denne rapporten, med tittelen Når kvinner får 
bestemme, tar for seg muligheter, utfordringer og 
risiko forbundet med å gi tilgang til medikamentell 
abort. 

Det antas at rundt regnet 56 millioner fremkalte 
aborter finner sted hvert år. Av disse utføres 25 
millioner med utrygge metoder. Så godt som 
alle utrygge aborter (97 prosent) finner sted i 
utviklingsland, og resulterer i et betydelig antall 
dødsfall og andre alvorlige sosiale og helserelaterte 
problemer for kvinner. Belastningen ved uønskede 
svangerskap, sammen med ulovlige og utrygge 
aborter, bidrar til å øke den sosiale ulikheten.

Den norske regjeringen gir prioritet til arbeidet 
for seksuell og reproduktiv helse og rettigheter 
(SRHR). Dette arbeidet er et grunnleggende 
aspekt ved beskyttelsen av menneskerettighetene 
og avgjørende for oppnåelse av likestilling. Det 
bidrar til å redusere kløften mellom de rike og de 
fattige og er vesentlig for å nå bærekraftsmålene. 
Norske myndigheter øker derfor stadig sin allerede 
betydelige støtte til seksuell og reproduktiv helse 
og rettigheter. Norge mener at tilgang til helhetlig 
seksualitetsundervisning, prevensjon og trygg og 
lovlig abort står sentralt for å gi kvinner og jenter 
kontroll over egen kropp og eget liv.

Medikamentell abort er en trygg metode for 
svangerskapsavbrudd, og vil kunne redusere 
antallet skader og dødsfall betraktelig dersom den 
var bredere tilgjengelig. Dessverre er tilgangen 
til medikamentell abort begrenset for mange 
kvinner og jenter verden over, på grunn av juridiske 
restriksjoner, stigmatisering, begrenset tilgang på 
medisiner eller høye kostnader.

International Planned Parenthood Federation 
(IPPF) er en viktig partner for Norge. Jeg anbefaler 
denne rapporten, fordi den gir verdifull innsikt i 
hvordan tilgangen til medikamentell abort kan bli 
bedre. Jeg håper at du vil lese rapporten, lære av 
den og diskutere funnene i den, og at vi sammen 
kan bringe arbeidet for SRHR fremover. Norge vil 
fortsette å støtte dette arbeidet.

Nikolai Astrup 
Norges utviklingsminister
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Sammendrag
IPPF utgir hvert år en policyrapport som omhandler et 
tema fra organisasjonens manifest Vision 2020.

Med utgangspunkt i at tilgangen til alle abortme-
toder må utvides kraftig, slik at alle kvinner er i 
stand til å velge den metoden som passer dem 
best, gransker denne rapporten spesielt utsikter, 
utfordringer og risikoer, samt de praktiske tiltakene 
myndigheter bør treffe for å bedre tilgangen til 
trygg abort ved å gjøre full bruk av mulighetene for 
medikamentell abort. Rapporten legger til grunn at 
millioner av kvinner som har behov for trygg abort, 
fortsatt blir neglisjert.

Medikamentell abort – bruk av medikamentene 
misoprostol alene eller i kombinasjon med mife-
priston for å velge bort en graviditet – er trygt, 
billig og enkelt å gjennomføre. Likevel gjennom-
føres nesten halvparten av alle aborter i verden 
på en utrygg måte.1 Som følge av de hindringene 
som legges i veien for dem, er mer enn 25 millio-
ner kvinner hvert år tvunget til å finne sine egne,2 
ofte farlige, løsninger på en uønsket graviditet. Selv 
om flertallet av disse kvinnene vil gjennomgå en 
fullstendig abort uten større komplikasjoner,3 vil 
noen av dem få akutte og enkelte ganger livslange 
helseskader, spesielt dersom de trenger ytterligere 
medisinsk behandling, men ikke har tilgang til 
kvalifisert personell. Det er også mange som dør: 
Utrygg abort er årsaken til mellom 8 og 11 prosent 
av alle svangerskapsrelaterte dødsfall på verdens-
basis.4 Hvert år mister titusenvis av kvinner livet, og 

i tillegg søker nesten sju millioner medisinsk hjelp 
for komplikasjoner etter en utrygg abort.5

Det kvinner blir tvunget til å gjøre når de ikke 
ønsker å gjennomføre et svangerskap, kan være 
ekstremt. Det antas at åtte millioner kvinner går til 
drastiske tiltak,6 slik som å drikke blekemiddel, føre 
pinner eller ståltråder inn i kroppen, eller søke hjelp 
hos en ufaglært person for å fremkalle en abort. 
Verdens helseorganisasjon (WHO) betegner dette 
som de «minst trygge» abortene.

Det blir antatt at ytterligere 17 millioner kvinner 
finner metoder for å unngå et fullt svangerskap 
som ikke gir slike ekstreme skader, men som likevel 
innebærer en viss risiko – for eksempel å gjennom-
føre abort med en foreldet metode,i eller med en 
trygg metode, slik som medikamentell abort med 
misoprostol, men uten tilstrekkelig informasjon 
og støtte.7 På bakgrunn av de ekstremt restriktive 
abortlovene som ikke gir offisielle muligheter for 
trygg abort, har kvinner i Latin-Amerika lenge 
ledet an med å skaffe seg abortmedikamenter 

i  WHO betegner utblokking og utskrapning som en foreldet metode for kirurgisk abort, og 
mener at den bør erstattes av vakuumaspirasjon eller medikamentell abort. World Health 
Organization (2012) Safe abortion: technical and policy guidance for health systems. Genève: 
WHO
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gjennom internett eller på andre ikke-tradisjonelle 
måter, og tatt misoprostol på egen hånd.ii,8

Andre kvinner har blitt fengslet for mistanke om 
at de har gjennomført en utrygg abort, eller til og 
med som resultat av en spontanabort, slik som i 
El Salvador.iii Utallige andre mister sin mulighet til 
helse i ordets videste betydning – en tilstand av 
fullkomment fysisk, mentalt og sosialt velvære, ikke 
bare fravær av sykdom.9

Den kunnskapen, teknologien og erfaringen som 
trengs for å gjøre alle aborter trygge, finnes. Millio-
ner av kvinner mangler likevel tilgang til helt trygge 
aborter.

Kvinner fortjener bedre. De bør ikke 
være tvunget til å sette sin helse på 
spill når en løsning – medikamentell 
abort – finnes.

Det er på tide at myndighetene etablerer hjelpeap-
parater og -systemer som setter kvinner i stand til 

ii  Denne rapporten bruker betegnelsen «egen bruk» om medikamentell abort slik den 
er definert av forskere i Ipas et al. (2017): utlevering av medikamenter fra apoteker, 
legemiddelforhandlere, gjennom nettbaserte tjenester eller andre kanaler, uten resept fra en 
kliniker, etterfulgt av at kvinnen selv gjennomfører abortprosessen, inkludert å søke hjelp ved 
eventuelle komplikasjoner.

iii  For eksempel i El Salvador, der abort er totalforbudt ved lov, ble 129 kvinner tiltalt for 
lovbrudd  forbundet med abort i perioden 2000–2011, og mange flere ble anklaget for å 
ha tatt abort. Sytten av disse sonet fengselsstraffer for drap i 2014. Center for Reproductive 
Rights (2014) Marginalized, persecuted, and imprisoned. The effects of El Salvador’s total 
criminalization of abortion. New York: CRR.

å bruke medikamentell abort lovlig, trygt og uten 
frykt for sanksjoner eller helseskader.

Denne rapporten oppfordrer til en dramatisk 
utvidelse av mulighetene til å velge medikamentell 
abort for kvinner som velger å ikke gjennomføre et 
svangerskap. Dette krever umiddelbare og koordi-
nerte tiltak for å bygge opp den kunnskapsbasen 
som er nødvendig for at kvinner selv skal kunne 
gjennomføre en medikamentell abort. For å sette 
kvinner i stand til dette må helsevesenet ha forstå-
else for kvinners behov, sørge for informasjons- og 
støttesystemer og sikre kvaliteten og tilgjengelig-
heten på abortmedikamenter, og dessuten gi 
kvinnene behandling for abortkomplikasjoner etter 
utrygge aborter.

millioner 
utrygge aborter utføres hvert år.

Foto: IPPF SAAF / Tommy Trenchard / Uganda
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Denne rapporten anbefaler at arbeidet med å få 
slutt på utrygge aborter må gjøres både innen 
helsevesenet og i politiske strukturer. De juridiske 
rammene må støtte opp under tilgang til medi-
kamentell abort ved å fjerne abort fra landenes 
straffelover. Helsevesenet må settes i stand til å 
tilby omfattende aborttjenester ved å sikre tilgjen-
gelighet og tilgang til medikamenter av god kva-
litet til en akseptabel pris gjennom registrering av 
mifepriston og misoprostol, også i kombipakninger, 
opplæring av helsepersonell og utvidelse av de 
rollene en rekke helsearbeidere har for aborttjenes-
ter.10 Frivillige helsearbeidere og -rådgivere i lokal-
samfunn bør gis anledning til og gis opplæring i å 
forordne abortmedikamenter, gjennomføre gravi-
ditetstester, gi henvisninger og dele ut prevensjons-
midler, noe som kan ha omfattende virkninger for 
å forbedre tilgangen til trygg abort og tilrettelegge 
for at kvinner selv kan gjennomføre abortproses-

sen. Myndighetene kan fremme mer likhet mellom 
kjønnene gjennom utdanningsprogram for helhet-
lig seksualitetsundervisning, inkludert riktig infor-
masjon om prevensjon og abort, og støtte kvinner 
og menn i å etablere sunne forhold.

Bli med oss i å ta praktiske skritt mot å avskaffe 
abortrelaterte dødsfall og helseskader, beskytte og 
fremme kvinners helse, fremme likestilling og sette 
en stopper for reproduktiv tvang. Sammen kan vi 
virkeliggjøre kvinners menneskerettighet til å treffe 
beslutninger om egen kropp og eget liv. Kunn-
skapen om konsekvensene av utrygg abort finnes. 
Det som trengs nå, er handling.

Foto: IPPF WHR / Martin Gutierrez / Mexico
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Innledning
Til tross for de polariserende overskriftene, engasjerte demonstranter 
og de utfordrende argumentene i nasjonalforsamlinger og møter i 
FN, er abort mer enn bare et tema for politisk debatt. 

I sin essens er abort en avgjørende beslutning og 
et grunnleggende helsebehov for nærmere 56 
millioner kvinner, jenter og deres familieri hvert 
år.11 Å beslutte om og når man skal ha barn – og å 
ha muligheter og midler til å gjennomføre denne 
beslutningen – er en grunnleggende menneskeret-
tighet for alle. En kvinnes eller jentes evne til trygt 
å bestemme seg for ikke å fullføre et svangerskap 
kan være nøkkelen til en rekke livsmuligheter, 
inkludert utdannelse, arbeid, økonomisk trygghet 
og god helse.

Politisk styrke

Abort er et kjerneelement i reproduktiv og sosial 
rettferdighet. En verdensomspennende bevegelse 
basert på prinsippet om at enkeltpersoner og 
samfunn bør ha ressurser og mulighet til å treffe 
beslutninger om kropp, kjønn, seksualitet og liv, 
er igjen på fremmarsj. Internasjonale, regionale 
og nasjonale bevegelser, slik som International 
Campaign for Women’s Rights to Safe Abortion, 
Catholics for Choice, PINSAN og Women on Web 

i  Denne rapporten refererer flere steder til «kvinner og jenter» som tar abort. Selv om det 
store flertallet av de abortene som gjennomføres globalt hvert år, tas av personer som 
refererer til seg selv som kvinner eller jenter, erkjenner IPPF at andre mennesker som ikke 
identifiserer seg som «kvinner» (slik som transpersoner/ transmaskuline menn og ikke-binære 
personer) også kan oppleve graviditet og abort.

har gjennomført et standhaftig og målrettet arbeid 
gjennom mange år, til tross for enorm motstand.

Dette arbeidet har økt bevisstheten i opinionen og 
frembrakt skjellsettende endringer i lovgivning og 
offentlig politikk. I 2018 endret for eksempel Irland 
sin grunnlov slik at de kan få en liberal abortlov-
givning, og én million kvinner demonstrerte på 
gatene i Argentina, der de krevde sin rett til trygg 
abort og til å bestemme over sin egen kropp. 
Nye krefter for endring, slik som SheDecides og 
bevegelser blant ungdom som har en «digitalt 
først»-tilnærming, gir ytterligere styrke til dette 
arbeidet

Undertrykkende lover

I altfor mange land i verden er det imidlertid 
fortsatt slik at myndigheter, lokale ledere og 
religiøse ledere nekter kvinner tilgang til hele 
spekteret av helserettigheter og informasjon, 
og ulikhet, kjønnsdiskriminering og vold setter 
ytterligere grenser for kvinners muligheter til å 
bestemme over sitt eget liv.

Som en følge av dette blir kvinner og jenter juridisk 
og sosialt hindret fra selv å ta beslutningen om 
hvorvidt de skal fortsette et svangerskap eller ikke. 
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Millioner av unge jenter blir nektet informasjon 
om seksualitet og reproduksjon, og deretter 
straffet når de blir gravide. Helsearbeidere blir 
forfulgt og til og med truet med vold dersom de 
foretar aborter, noe som fører til at stadig færre 
tilbyr denne tjenesten. I mange land sørger ikke 
myndighetene for at trygge aborttjenester finnes 
tilgjengelig til en pris de fleste kan betale. Enkelte 
politikere drøfter også hvordan abort kan gjøres 
mindre tilgjengelig, og ikke hvordan de kan sikre 
at lovverket respekterer kvinners rett til selvbe-
stemmelse og til at deres helse blir ivaretatt.

Bedre omsorg gjennom utvidet 
tilgang til trygg medikamentell 
abort

Medisinsk abort kan gjennomføres på to 
måter: kirurgisk eller medikamentelt ved bruk 
av misoprostol alene eller i kombinasjon med 
mifepriston.ii,12 I alle helsesystemer angir retnings-
linjene for abort i første trimester at de første 
medikamentene skal gis i en helseinstitusjon av en 
utdannet helsearbeider. Enkelte land gir kvinnen 
rett til å innta den andre dosen av medikamenter 
hjemme eller på et sted hun velger selv. Ingen 
land har hittil godkjent gjennomføring av medika-
mentell abort uten noen form for direkte tilsyn av 
en fagperson.

Til tross for dette bruker kvinner i økende grad 
abortmedikamenter på egen hånd, uten medisinsk 
tilsyn. Dette kan være spesielt gunstig eller være 
den eneste farbare veien for de som ikke kan eller 
vil motta omsorg i en helseinstitusjon. Frivillige 
organisasjoner (NGO-er) og sivilsamfunnsorganisa-
sjoner har allerede lenge tilbudt nyskapende former 
for støtte til kvinner som søker medikamentell 
abort. De har sørget for at de kan få medika-
menter av god kvalitet til en pris de er i stand til å 
betale, medisinsk undersøkelse og rådgivning om 
fremgangsmåten gjennom telemedisin og telefon-
konsultasjoner, og bistand direkte eller via internett 
gjennom prosessen.

ii  Medikamentell abort med misoprostol alene har en noe lavere effektivitet enn 
kombinasjonen av to medikamenter.

Dette arbeidet har positive virkninger, og det er 
dokumentert at kvinners bruk av misoprostol i 
stedet for farlige metoder etter alt å dømme har 
gjort abort generelt tryggere.13

Lovgivning og politikk som begrenser tilgangen 
til abort, sammen med vedvarende stigmatisering 
og mangel på politisk vilje til å ta opp behovet 
for trygg abort, betyr imidlertid at mange av 
disse tiltakene er omgåelser, ad hoc-løsninger på 
problemer forbundet med tilgang til abort som 
myndigheter og samfunn har vært uvillige eller 
ute av stand til å forholde seg til, til tross for den 
plikten de har til å respektere, beskytte og innfri 
alle innbyggeres rett til helse.

Medikamentell abort gir kvinner mulighet til å 
bryte med restriktive kjønnsroller og setter dem i 
stand til selv å beslutte når og hvorvidt de vil gå 
gjennom et svangerskap. Dette gir kvinner bedre 
evne til å utøve sine reproduktive rettigheter.

En radikal utbredelse av progressive abortlover 
og politikk vil utvide tilgangen til trygge 
medikamenter. Det vil øke tilgangen til korrekt 
informasjon, til omsorg og styrke kvinnens kontakt 
med helsevesenet for informasjon og oppfølging. 
Gjennom slike tiltak kan den høye forekomsten av 
utrygge aborter reduseres dramatisk:14 Helseper-
sonell burde ta til orde for gjennomføringen av 
slike endringer.

Denne rapporten samler det globale kunnskaps-
grunnlaget om abort, og argumenterer for utvidet 
tilgang til medikamentell abort som en valgmu-
lighet innenfor det reproduktivt helsetilbudet for 
kvinner. Den oppfordrer myndigheter og organisa-
sjoner til å treffe praktiske tiltak som kan sørge for 
at det kommer på plass hensiktsmessige systemer, 
slik at kvinner kan bestemme sin egen livsvei og sin 
egen fremtid.
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Aborttilbud på arbeidsplassen, Kambodsja

De kvinnelige migrantene som utgjør størstede-
len av de ansatte i tekstilindustrien i Kambodsja, 
bor langt fra hjemmet og familiens støtte. Blir 
de uønsket gravide, nektes de gjerne mulighe-
ten for å velge bort en uønsket graviditet på en 
trygg måte.

Mange kommer til Phnom Penh fra den fattige 
landsbygda og har ingen utdanning, slik at de 
blir mer sårbare for tvangstiltak. De kjenner 
gjerne ikke abortlovgivningen og er ikke klar 
over hvilken hjelp de har rett til. I mangel på 
pålitelig informasjon tar de saken i egne hender 
og risikerer sykdom, skade og død.

Men da den 31 år gamle tekstilarbeideren Ty 
bestemte seg for å avbryte sitt tredje svanger-
skap, visste hun at hun var i trygge hender da 
hun tok kontakt med foreningen for reproduktiv 
helse i Kambodsja, Reproductive Health Associ-

ation of Cambodia (RHAC). «Jeg kom til klinik-
ken for å kjøpe medikamenter til en abort», sier 
hun. «Det var nødvendig på grunn av familiens 
økonomiske situasjon.»

Ty, som er gift og har to barn, får en grunnlønn 
på 160 dollar i måneden for å lære opp andre 
arbeidere i sømteknikk. Mannen, som kjører tuk-
tuk, har en svært variabel inntekt: Noen dager 
tjener han 20 dollar, andre dager fire dollar og 
enkelte dager ingenting. «Det er ikke nok til å 
dekke familiens utgifter», sier Ty.

Hun sier at hun stoler på legene og sykepleierne 
på RHAC, og at hun lyttet da de fortalte om de 
mange mulighetene for familieplanlegging som 
finnes. Dette ga henne den kunnskapen hun 
trengte for å ta en informert beslutning da hun 
ble gravid for tredje gang.

Foto: IPPF / Omar Havana / Kambodsja
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Å forstå abort
Når en uønsket graviditet oppstår, kan en kvinnes mulighet til å ta abort 
på en trygg måte være nøkkelen til utdanning, arbeid og god helse.

Det finnes en mengde godt dokumenterte fakta 
om abort, men de blir ikke alltid i tilstrekkelig grad 
lagt til grunn for utforming av politikk. Abort er 
vanlig: Hvert år bestemmer nesten 56 millioner 
kvinner og jenteri,15 seg for ikke å fullføre et svan-
gerskap. Likevel er det slik at kjønnsdiskriminering 
og ulikhet mange steder i verden begrenser kvin-
ners muligheter til å velge trygg abort, og stigma-
tisering hindrer at abort blir gjort til et kjerneele-
ment innenfor seksuell og reproduktiv helse og 
rettigheter (SRHR).

i  Denne rapporten refererer flere steder til «kvinner og jenter» som tar abort. Selv om det 
store flertallet av de abortene som gjennomføres globalt hvert år, tas av personer som 
refererer til seg selv som kvinner eller jenter, erkjenner IPPF at andre mennesker som ikke 
identifiserer seg som «kvinner» (slik som transpersoner, transmaskuline menn og ikke-binære 
personer) også kan oppleve graviditet og abort.

Som trygge abortmetoder anbefaler WHO kirur-
giske inngrep som vakuumsug og utblokking med 
utskrapning, og medikamentbaserte metoder med 
bruk av misoprostol alene eller i kombinasjon med 
mifepriston. Ved vakuumsug brukes et elektrisk 
eller håndholdt vakuumapparat, mens mediamen-
tell abort bruker medikamenter til å fremkalle en 
abort, med en virkning som ligner spontanabort.

De medikamentene som benyttes ved medika-
mentell abort, misoprostol og mifepriston, står 
begge på WHOs liste over essensielle legemidler. 
Misoprostol, en prostaglandinanalog som er bredt 
tilgjengelig og billig, fører til fullstendig abort i 
første trimester i 75–90 prosent av alle tilfeller ved 
riktig bruk. Når den benyttes sammen med mife-
priston, som er mindre tilgjengelig og dyrere enn 
misoprostol i mange land, ligger effektiviteten på 
mellom 95 og 98 prosent ved riktig bruk, et nivå 
som er sammenlignbart med kirurgisk abort.ii,16

Abort er trygt når det gjennomføres av utdannede 
fagpersoner i hygieniske omgivelser og med de 
metodene som er anbefalt av WHO.17 Det kan 

ii  Medikamentell abort med bruk av kombinasjonen av misoprostol og mifepriston er blitt 
bevist å være trygt og effektivt opp til ni uker (63 dager), med noe begrenset evidens for 
trygghet og effektivitet fra ni–tolv uker. WHO anbefaler at når medikamentell abort foretas 
senere enn etter tolv uker, bør dette skje i en helseinstitusjon, og kvinnen bør stå under 
direkte medisinsk tilsyn helt til prosessen er avsluttet. Selv om denne rapporten i første rekke 
drøfter abort av graviditeter i første trimester, utgjør utrygge aborter i tiden etter tolvte uke 
en uforholdsmessig stor andel av alle abortrelaterte dødsfall og helseskader globalt, og er 
et viktig element i reproduktiv helseomsorg. WHOs anbefalinger av medikamentdoser til 
medikamentell abort i tiden etter tolvte uke finnes på Safe abortion: technical and policy 
guidance for health systems

millioner 
kvinner tar abort hvert år.
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utføres av mange ulike typer helsearbeidere, også 
på primærtjenestenivå. 

Det finnes økende belegg for at kvinner selv kan 
bruke abortmedikamenter trygt uten direkte tilsyn 
av helsepersonell når de har riktig informasjon 
og tilgang til en helseinstitusjon dersom de skulle 
ønske eller ha behov for det.18

Medikamentell abort har revolusjonert gjennom-
føringen av trygg abortomsorg. Kvinner har i flere 
tiår brukt misoprostol på egen hånd, noe som etter 
alt å dømme har erstattet  langt farligere metoder 
for fremkalling av abort og gjort det tryggere, for 
eksempel i Latin-Amerika, der det forekommer 
færre dødelige utfall enn i regioner der det utføres 
flere utrygge aborter med bruk av farlige meto-
der.19, 20 Kvinner har oppdaget at det å ta minst ett 
av abortmedikamentene hjemme gir fordeler ved 
at de kan være uforstyrret og ha det mer bekvemt, 
og det er ofte også billigere.21 Sannsynligvis er det 
også akkurat dette som har gjort denne mulighe-
ten attraktiv for kvinner som har begrenset adgang 
til helseinstitusjoner av fysiske, økonomiske eller 
sosiale årsaker.

Når kvinner blir nektet adgang til trygg abort og 
i stedet søker hjelp fra en person uten utdanning, 

svelger etsende stoffer eller fører fremmedlege-
mer inn i kroppen for å avbryte et svangerskap, er 
resultatet ofte betydelige komplikasjoner eller til 
og med dødsfall.22 Ifølge data fra 2010–2014 blir 
rundt åtte millioner av de 56 millionene aborter 
som utføres årlig, gjennomført med svært skade-
lige og invasive metoder, de som WHO betegner 
som de «minst trygge».23 Guttmacher-instituttet 
rapporterer at disse minst trygge abortene «er 
beregnet å utgjøre en mye større andel av frem-
gangsmåtene blant fattige kvinner og kvinner på 
landsbygda (62 % og 55 %) enn blant ikke-fattige 
kvinner og kvinner i byene (36 % og 38 %)».24

Rundt 17 millioner andre kvinner velger bort svan-
gerskap ved å bruke metoder som unngår de verste 
skadevirkningene, men som likevel innebærer en 
viss risiko, for eksempel bruk av anerkjente abort-
medikamenter uten tilstrekkelig informasjon eller 
støtte.25

Til sammen har disse 25 millioner kvinnene – 97 
prosent av dem i lav- og mellominntektsland26 der 
mulighetene for trygg abort er ekstremt begren-
sede – stort sett vært tvunget til å skaffe seg abort 
på egen hånd.

Tilgangen til trygg abort  
er ulikt fordelt

Unge kvinner og jenter tidlig i tenårene
De tidlige tenårene (10–14-årsalderen) er den peri-
oden da de unge kommer i puberteten. De utgjør 
åtte prosent av verdens befolkning, og flertallet av 
disse unge bor i lav- og mellominntektsland der 
helsevesenet er dårlig utbygd og allerede ute av 
stand til eller uvillig til å imøtekomme behovet for 

Omtrent 
halvparten
av alle tenåringsgraviditeter 
er uplanlagte.

WHOs definisjon av trygg abort:

Trygg abort: Gjennomført av helsearbeidere 
og med metoder som er anbefalt av WHO for 
det aktuelle stadiet i svangerskapet.

Mindre trygg abort: Bruk av en foreldet 
metode utført av en utdannet helsearbeider 
eller egen bruk av abortmedikamenter uten 
tilstrekkelig informasjon eller støtte fra en 
fagperson.

Minst trygg abort: Bruk av farlige, invasive 
metoder, slik som inntak av etsende stoffer, 
innføring av fremmedlegemer eller bruk av 
tradisjonelle avkok, utført av personer uten 
opplæring.

Ganatra, B, et al. (2017) Global, regional, and subregional classification of abortions by 
safety, 2010–14: estimates from a Bayesian hierarchical model. Lancet. 390, s. 2372–81.

15Når kvinner får bestemme: Medikamentell abort og kvinners liv – en oppfordring til handling



abortrelatert behandling.27 Eldre ungdommer – i 
alderen 15 til 19 år – møter også hindringer for 
abortomsorg.

Hvert år blir 21 millioner unge kvinner i lav- og 
mellominntektsland gravide. Halvparten av disse 
graviditetene er ikke planlagte28 og så mange som 
65 prosent av disse unge kvinnene bestemmer seg 
for å søke abort, ofte under utrygge forhold.iii, 29, 30

Kvinner i humanitære kriser
Mer enn 100 millioner mennesker har i dag behov 
for humanitær bistand, og én av fire av disse er 
kvinner eller jenter i reproduktiv alder.37 Disse 
kvinnene og jentene har blitt fordrevet, mangler 
tilgang til vanlige helsetjenester og står i fare for 
å bli utsatt for seksuell og kjønnsbasert vold med 
risiko for uønsket graviditet. De bor ofte i leire eller 
under andre forhold der det finnes få forutsetnin-
ger for å gjennomføre trygg abort, eller behand-
ling for komplikasjoner etter utrygg abort. En 
gjennomgang av steder som er rammet av huma-
nitære kriser, fant at trygge aborttjenester sjelden 

iii  I Afrika, Latin-Amerika og Karibia ender rundt halvparten av alle ikke-planlagte graviditeter 
blant tenåringer i en fremkalt abort. I Asia ender 65 prosent av alle ikke-planlagte graviditeter 
blant jenter i tenårene i en fremkalt abort. Starrs, AM, et al. (2018).

er tilgjengelig, selv om Minimum Initial Service 
Package (MISP) for reproduktiv helse i krisesitua-
sjoner anbefaler at slike tjenester skal være tilgjen-
gelige så langt som loven tillater.38, 39

Kvinner som lever i fattigdom
Kvinner som lever i fattigdom og på landsbygda, 
vil med større sannsynlighet enn kvinner i urbane 
strøk vende seg til ukvalifiserte utøvere og benytte 
utrygge metoder for å forsøke å fremkalle en abort 
selv, og dermed også oppleve komplikasjoner. De 
vil også ha færre muligheter for å få behandling 
for slike komplikasjoner. Det er et gjennomgående 
trekk ved reproduktiv helse at de fattige har størst 
sannsynlighet for å dø eller pådra seg livsvarige 
skader.40

Kvinner som lever med funksjonshemminger
Mennesker med funksjonshemminger utgjør 15 
prosent av verdens befolkning,41 men blir likevel 
grovt tilsidesatt og oversett og får ikke nødvendige 
seksuelle og reproduktive helsetjenester. Kvinner 
som lever med funksjonshemminger og opplever 
uønsket graviditet, står overfor flere lag av diskri-
minering: De er kvinner, de er mer utsatt for fysisk 
mishandling og voldtekt, de blir oftere tvunget 
med makt til å la seg sterilisere eller ta abort,42 og 
helsesystemene er sjelden forberedt på å imøte-
komme deres behov.

Mennesker med ulike seksuelle 
orienteringer, kjønnsidentiteter, kjønns-
uttrykk og kjønnskarakteristika
De reproduktive rettighetene til personer med ulike 
seksuelle orienteringer, kjønnsidentiteter, kjønns-
uttrykk og kjønnskarakteristika, inkludert lesbiske, 
homofile, transpersoner, og interseksuelle (LHBTI), 
blir ofte oversett eller aktivt truet i mange sam-
menhenger, spesielt i land hvor sex mellom menn 

97 % 
av utrygge aborter 
forekommer i lav- og 
mellominntektsland.

Tenåringer og unge kvinner  
møter hindringer for prevensjon 
og trygg abort:

�� De fleste unge tenåringer bor i land der 
abort er begrenset ved lov.31

�� Unge mennesker mangler ofte 
de økonomiske ressursene og 
transportmulighetene som er nødvendig 
for å få adgang til aborttjenester.

�� Unge mennesker stigmatiseres dobbelt – 
sosial og religiøs fordømmelse av sex før 
ekteskapet, i tillegg til det stigmaet som er 
knyttet til abort.32

�� 	Seksualitetsundervisning kan unngå å ta 
opp abortspørsmålet eller ta det opp på en 
upresis eller stigmatiserende måte. 33, 34, 35

�� Unge kvinner er mindre i stand til 
å forlange trygg sex, og av de 60 
prosent unge som ønsker å unngå 
graviditet, bruker de fleste ingen form for 
prevensjon.36
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er kriminalisert. De som oppsøker seksuelle og 
reproduktive helsetjenester, møter ofte stigmatise-
ring og diskriminering som begrenser deres tilgang 
til helseomsorg og utsetter dem for risiko for vold 
og mishandling. Fordomsfulle behandlere gir dårlig 
omsorg, og mangelen på inkluderende medisin-
ske retningslinjer hindrer helsearbeidere i å kunne 
respondere hensiktsmessig på disse befolknings-
gruppenes behov for SRHR – inkludert abort.43

Overlevende etter seksuell og 
kjønnsbasert vold (SGBV)
Vold mot kvinner er et klart resultat av kjønnsulik-
het og diskriminering. Mer enn én av tre kvinner 

opplever fysisk eller seksuell vold i løpet av sin leve-
tid, inkludert 29 prosent av unge kvinner i alderen 
15–19 år, med skader som omfatter alt fra fysiske 
og psykiske traumer til dødsfall. Kvinner som opp-
lever vold i løpet av en graviditet, har større sann-
synlighet for at graviditeten er uønsket, tar oftere 
abort, spontanaborterer eller føder et dødt barn.44 
Det er en klar forbindelse mellom SGBV og repro-
duktiv tvang: Kvinner som opplever SGBV, har ofte 
mindre reproduktiv autonomi og større risiko for å 
bli tvunget til å gå gjennom et svangerskap eller ta 
abort mot sin vilje. Disse kvinnene trenger spesiali-
sert og tilpasset tjenester for å sikre at deres behov 
blir imøtekommet.

Støtte til at sexarbeidere skal kunne ta informerte beslutninger, Uganda

Safe Abortion Action Fund (SAAF), som er 
organisert av IPPF, ble etablert i 2006 for 
å hjelpe grasrotorganisasjoner med å øke 
tilgangen til trygg abort. Det SAAF-finansierte 
Lady Mermaid’s Bureau er et prosjekt som 
støtter sexarbeidere i Uganda, slik at de kan 
være trygge. I tillegg er de pådrivere for større 
rettsvern og tilgang til helsetjenester. De siste 
tre årene har de arbeidet med sexarbeidere i 
byer i Uganda ved å spre informasjon om hvilke 
rettigheter de har, hva man ikke må gjøre ved 
uønsket graviditet, og hvordan de kan ta vare 
på helsen sin.

Tilgangen til abort er svært begrenset for de 
fleste kvinner i Uganda – særlig for dem som 
lever i fattigdom. Resultatet er at kvinner 
tyr til farlige metoder. Ingen vet dette bedre 
enn Pretty Lyn. Hun er student, lever på 
fattigdomsgrensen og har blitt gravid to ganger 
i løpet av den tiden hun har solgt sex. Begge 
gangene ønsket hun å avbryte svangerskapet på 
grunn av situasjonen hun var i. Fordi hun ikke 
visste at det fantes abortlegemidler, brukte hun 
det hun kaller «lokale metoder».

«Den ene gangen brukte jeg lokale urter, og det 
var vellykket», sier Pretty. «Den andre gangen 
brukte jeg vaskemiddelet Omo og teblader, 
men det var ordentlig farlig for meg. Jeg døde 
nesten.»

Pretty Lyn er ikke alene. Mange sexarbeidere 
i Uganda blir uønsket gravide og tvinges 
til å bruke farlige abortmetoder. Myter om 
prevensjon og mangel på tilgang gjør at de 
fleste prostituerte sexarbeidere er avhengig av 
kondomer som prevensjonsmiddel. «Menn vil 
ikke bruke kondomer, og femidomer er sjeldent 
å se og dyrt», forklarer Pretty.

På samme måte som Pretty Lyn brukte Deborah, 
en annen sexarbeider som er involvert i Lady 
Mermaid’s Bureau-prosjektet, også lokale urter 
forrige gang hun ble gravid. Hun døde nesten 
av det.

«De virket ikke», sier hun. «Jeg ble alvorlig syk 
og blødde kraftig. De fikk meg raskt til sykehus, 
og jeg hadde det vanskelig. Legene stilte meg 
mange spørsmål, [for eksempel] hvorfor jeg 
hadde gjort det, men heldigvis hjalp de meg.»

Etter å ha vært i kontakt med Lady Mermaid’s 
Bureau forsto Deborah at abort ikke trenger å 
være farlig. Neste gang hun ble gravid, brukte 
hun abortmedikamentet misoprostol i stedet.

«Jeg skulle ønske de [kunne] spre budskapet 
overalt i samfunnet, ikke bare til sexarbeidere», 
sier Deborah.
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En kort historisk oversikt 
over internasjonal 
abortpolitikk
Det var ikke før på Befolkningskonferansen (ICPD) i Kairo 
i 1994 at verdens styresmakter først erkjente farene ved 
utrygg abort som et område for offentlig politikk. 

Handlingsprogrammet som ble vedtatt på 
konferansen, ga en lenge etterlengtet 
anerkjennelse av kvinners rett til behandling av 
abortkomplikasjoner etter utrygg abort. 
Regjeringene kom også frem til et politisk 
kompromiss som sikret at abort skulle kunne 

utføres trygt der det ikke var forbudt ved lov.45 

Denne banebrytende avtalen åpnet for progressive 
tiltak med sikte på å gjøre abort tryggere. Men ved 
å oppfordre til trygg abort bare der det er lovlig (se 
avsnitt 8.25 i konferansens handlingsprogram), 
hadde styresmakter med en restriktiv lovgivning en 

Behandling av abortkomplikasjoner

Behandling etter abortkomplikasjoner er en 
integrert del av den samlede abortomsorgen, og 
omfatter fem grunnleggende elementer:

�� behandling av ufullstendige aborter og 
andre komplikasjoner

�� rådgivning for å kartlegge og respondere på 
kvinners emosjonelle og fysiske helsebehov

�� prevensjonsrådgivning for å hjelpe 
kvinner med å unngå uønskede graviditeter i 
fremtiden

�� reproduktive og andre helsetjenester 
som helst bør gis på stedet eller ved 
henvisning til andre tilgjengelige institusjoner

�� samarbeid mellom lokalsamfunn 
og helseinstitusjoner for å forebygge 
uønskede graviditeter og utrygge aborter, 
mobilisering av ressurser til behandling 
av abortkomplikasjoner i riktig tid, og 
sikring av at helsetjenestene imøtekommer 
lokalsamfunnets forventninger og behov

Maureen R. Corbett and Katherine L. Turner. 2003. Essential Elements of Post-abortion 
Care: Origins, Evolution and Future Directions. International Perspectives on Sexual and 
Reproductive Health: Vol. 29, Issue 3.
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unnskyldning for ikke å utvide tilgangen til abort, 
og man utelot dermed hundrevis av millioner av 
kvinner som bodde i land der abort var ulovlig eller 
ble oppfattet som ulovlig.

Til tross for denne restriktive fortolkningen skjedde 
det i tiårene etter ICPD en betydelig endring i 
tilgangen til abort.46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53 I mange 
land fikk helsearbeidere bedre opplæring i å yte 
aborttjenester og behandle abortkomplikasjoner. 
Pådrivergrupper vokste frem, og konkrete politiske 
endringer fastsatte retningslinjer for helsevesenet 
og abortklinikker. Forskning dokumenterte 
forekomsten og omfanget av utrygg abort og 
de mest effektive tilnærmingene for å nå frem 
med tjenester til kvinnene. Siden 1994 har mer 
enn 30 land liberalisert sine tidligere restriktive 
abortlover mens bare en håndfull har skjerpet 
bestemmelsene.54 Verdens helseorganisasjon 
(WHO) har utgitt veiledere som både gir 
helsefaglige råd og råd til utforming av politikk for 
trygg abort.

Fra 2000 til i dag har programavtaler og 
overenskomster mellom regionale myndigheter 
bygget videre på formuleringene i ICPD og 
etablert et politisk grunnlag for progressive 
tiltak på mer lokalt nivå (se tekstboks).55 FNs 
menneskerettighetskomiteer som overvåker 
menneskerettighetene, kommenterer og 
anerkjenner stadig retten til trygg abort.56

Disse fremskrittene førte til en motreaksjon fra 
grupper som motsetter seg abort og moderne 
prevensjon. Disse gruppene, som ofte har religiøs 
støtte og er aktive i nasjonale og internasjonale 
fora, gir uttrykk for trangsynte patriarkalske 
oppfatninger om kvinners rolle og er motstandere 
av å innarbeide trygg abort i programmer for 
seksuell og reproduktiv helse. Dette presset har 
hindret progressive, bindende avtaler på globalt 
nivå og økt mange regjeringers motvilje mot å ta 
opp abortspørsmål.

Ved at konservative giverland har betraktet abort 
som et politisk verktøy og ikke som en rettighet for 
kvinner og et vesentlig behov innenfor folkehelse, 
og på grunn av USAs innføring av sin «Global Gag 
Rule» under republikanske administrasjoner (se 
tekstboks), har mottakerland og utenlandske 
frivillige organisasjoner mistet store deler av sin 
finansiering til seksuelle og reproduktive 
helsetjenester, og kvinner har mistet tilgang til 
livreddende tjenester. Enkelte private stiftelser er 
også tilbakeholdne med å gi finansiering til 
aborttjenester som en del av programmer for 
seksuelle og reproduktive helsetjenester. Som følge 
av dette er abortomsorgen fortsatt fragmentert og 
begrenset, og den tilbys atskilt fra andre tjenester, 
om i det hele tatt.

Eksempler på regionale avtaler om abort

Maputoprotokollen er en juridisk bindende 
protokoll til Den afrikanske unions charter om 
menneskers og folks rettigheter, vedtatt i 2003. 
Den anerkjenner reproduktive rettigheter og 
krever at signatuarlandene «beskytter kvinners 
reproduktive rettigheter ved å gi adgang til 
medisinsk abort i tilfeller av seksuelle overgrep, 
voldtekt, incest og der et fortsatt svangerskap 
er en fare for morens mentale eller fysiske helse 
eller morens eller fosterets liv».

Den reviderte Maputo-handlingsplanen 
2016–2030 er et rammeverk for universell 

tilgang til omfattende seksuelle og reproduktive 
helserettigheter og -tjenester i hele Afrika. 
Planen bygger på Maputo-handlingsplanen 
2007–2015. 

Montevideo Consensus on Population and 
Development er en regional avtale vedtatt 
av myndigheter i Latin-Amerika og Karibia på 
den første regionale befolkningskonferansen i 
regionen i 2013. Den oppfordrer myndigheter til 
å revidere restriktive abortlover, sammen med 
andre progressive tiltak for å fremme seksuell og 
reproduktiv helse og rettigheter.
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Utrygg abort 
globalt

Mira, Burkina Faso�

«Jeg er Mira. Jeg er 21 år gammel og 
andreårsstudent i jus og statsvitenskap. Jeg 
ble forelsket i en gutt, vi hadde sex, og jeg 
ble gravid. Jeg trodde ikke det kunne skje 
med meg; jeg er smart og ansvarlig. Mange 
spørsmål meldte seg: Bør jeg gjennomføre 
svangerskapet? Bør jeg fortelle det til kjæresten 
min? Bør jeg snakke med vennene mine om 
det? Bør jeg snakke med moren min om det? 
Bør jeg ta abort? Hvilken innvirkning har dette 
svangerskapet på fremtiden min?

Jeg tenkte raskt at både jeg og kjæresten 
min fortsatt er studenter, så hvordan skulle 
vi kunne ta oss av et barn? Du skal også 
vite at foreldrene mine er fattige og veldig 
tradisjonelle av seg, så de ville ikke ha støttet 
meg … Jeg ville ikke være den som brakte 
skam over familien og påkalle min fars vrede.

Jeg er student på andre året – jeg har fremtiden 
foran meg. Jeg vil gjerne bli dommer. Innerst 
inne visste jeg at denne graviditeten ville sette 
en stopper for den planen.»

Maria, Uruguay�

«Selv om abort er lovlig i Uruguay, ser ikke 
folk på det som lovlig … Det handler ikke om 
å forsvare abort. Det handler om å forsvare 
kvinners frihet til å bestemme når de vil ha 
barn.»

Maria var 20 år da det gikk hull på kondomet 
hun og kjæresten brukte. Hun tok en angrepille 
rundt 50 timer senere. Den virket ikke, og 
María ble uønsket gravid. Hun snakket med 
kjæresten og foreldrene. Hun bestemte seg for 
å avslutte svangerskapet fordi hun ikke følte 
at situasjonen var riktig: Hun hadde ikke fast 
inntekt og visste ikke hva fremtiden ville bringe 
for henne og kjæresten.

Sam, USA*�

«Personlig ønsker jeg meg ikke barn, og jeg 
har alltid sagt abort blir utveien hvis jeg skulle 
bli gravid. Neste dag ringte jeg til Planned 
Parenthood i hjembyen min. De var utrolig 
hjelpsomme og beroligende … Disse kvinnene 
var noen ordentlige engler, og jeg er glad for 
at det finnes et system som kan være til hjelp i 
slike situasjoner … Jeg har to venner som har 
gjort det samme, og ærlig talt tror jeg ikke at 
en kirurgisk abort ville vært riktig for meg.»
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* Disse historiene er sendt inn til Women on Web av 
enkeltpersoner, brukt med tillatelse fra Women on Web 
og redigert i omfang for å få budskapet klart frem. For 
å beskytte identiteten til enkelte av dem er navnene og 
gjenkjennbare detaljer endret. Meningene som uttrykkes, er 
innsendernes egne og representerer ikke nødvendigvis IPPF 
eller organisasjonens arbeid.

Dette kartet er utviklet på bakgrunn av data og illustrasjoner 
fra Guttmacher Institute og Ganatra, B, et al (2017).

Nøkkeltall

Prosentdel av aborter som er utrygge: 

	 80 % eller mer

	 50—79 %

	 10—49 % 

	 Mindre enn 10 %

Emmy, Frankrike*�

Emmy sa at hun «ble forelsket i feil person 
til feil tid». Hun valgte medikamentell abort 
fordi det føltes som det enkleste alternativet 
for henne. «Dette var den billigste måten å 
løse det på (lovlig med profesjonell hjelp), og 
jeg trodde det ville bli enkelt. Men i Frankrike 
må du vente en uke før legen kan sette i gang 
aborten, i tilfelle du skulle ombestemme deg.»

Sangeeta, Nepal�

På grunn av mangel på penger og problemer 
hjemme ville Sangeeta avslutte sitt andre 
svangerskap. Hun følte at tidspunktet ikke var 
riktig for henne. «Jeg har vært gift i ti år og har 
en sønn som er åtte år gammel. Jeg har ingen 
utdanning, og for tiden er jeg hjemmeværende. 
Om fem–seks år er jeg kanskje klar for det, 
men ikke nå.»

Salma, Palestina�

Salma var 20 år og ugift da hun fant ut at 
hun var gravid. Hun var bekymret for hva som 
ville skje hvis familien fikk vite det. Straff for 
å «vanære» familien er vanlig i Palestina, og 
graviditet utenfor ekteskap kan føre til at 
kvinner blir slått av familien sin. Salma var 
redd for at graviditeten skulle bli oppdaget, 
og fikk tak i abortmiddelet misoprostol på 
egen hånd, men fordi hun ikke hadde god nok 
informasjon om hvordan og når hun skulle 
ta det, oppsto det komplikasjoner. Hun gikk 
deretter til klinikken til PFPPA, Palestinianas 
Family Planning and Protection Association 
(PFPPA) for å få hjelp. Salma sa senere at hun 
ikke var klar over at PFPPA tilbød slik hjelp, 
og at hun gjerne skulle ha tatt kontakt med 
klinikken fra starten. Der kunne hun ha fått råd 
og omtanke i stedet for å ta misoprostol selv 
uten informasjon eller støtte.
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The Global Gag Rule

USA har lenge vært verdens største giver av 
internasjonal helsehjelp. Helms-tillegget, en 
lovparagraf som ble vedtatt av Kongressen 
i 1973, bestemmer at organisasjoner og 
institusjoner som mottar bistandsmidler fra 
USAID, ikke kan bruke disse midlene til å 
fremme eller gjennomføre trygg og lovlig abort.

I 1984 innførte president Reagan sin «Mexico 
City Policy», som motstandere senere ga 
navnet «Global Gag Rule» (GGR). GGR nekter 
USAID å gi familieplanleggingsmidler til ikke-
amerikanske institusjoner som «gjennomfører 
eller aktivt fremmer abort som metode for 
familieplanlegging», selv om Helms-tillegget 
allerede krever at de skal skille amerikansk 
finansiering fra midler gitt av andre land 
til støtte for trygg abort. I 2016 hadde 
USAID et budsjett på 567 millioner USD til 
familieplanleggingsformål.

Under Trump-Pence-administrasjonen har GGR 
blitt utvidet til å omfatte globale helsemidler på 
totalt 9 milliarder USD, inkludert 6 milliarder USD 
for forebygging og behandling av hiv under den 
amerikanske presidentens hiv-program (PEPFAR). 

Dette betyr at helseinstitusjoner blir tvunget til å 
velge om de skal tilby integrert helseomsorg og 
rettighetsbasert familieplanlegging eller motta 
midler fra USAID, og dermed måtte begrense 
sitt helsetilbud.

Under denne utvidede versjonen av GGR 
vil IPPF kunne miste 100 millioner USD til 
integrerte helseprosjekter verden over, inkludert 
helsearbeid for gravide, familieplanlegging og 
forebygging av hiv og zikafeber, i tillegg til mye 
annet. Samlet for 30 medlemsorganisasjoner 
i Afrika, Sør-Asia og Sentral-Amerika utgjør 
tapet av finansiering opp til 70 prosent av de 
årlige driftsbudsjettene, noe som påvirker klinisk 
arbeid, bemanning og oppsøkende virksomhet. 
Reduksjonen i tilbudet om trygg og lovlig abort 
som en del av integrerte helsetjenester, i tillegg 
til nedskjæringer i midlene til familieplanlegging, 
vil kunne tvinge kvinner til å ta utrygg abort 
med risiko for livsvarige skader og død.

IPPF fortsetter å søke etter alternativ finansiering 
for integrerte helsetjenester og rettighetsbasert 
familieplanlegging.

Foto: IPPF WHR / Tochtli Garcia / USA
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Utfordringen:  
Gi alle kvinner tilgang  
til trygg abort
Til tross for en viss fremgang gjenstår det mye før trygg abort 
er tilgjengelig for alle som trenger det, og millioner av kvinner 
drives derfor til å søke abort utenfor helsevesenet.

Det globale arbeidet for å få kraftig utvidet 
kvinners tilgang til moderne prevensjonsmidler 
er fortsatt utilstrekkelig. Som en følge av dette 
er kvinner ikke i stand til å planlegge sine egne 
svangerskap. 1,6 milliarder kvinner i reproduktiv 
alder bor i lav- og mellominntektsland. Rundt 
halvparten av dem ønsker å unngå en graviditet, 
men nærmere en fjerdedel av dem benytter 
ikke moderne prevensjonsmetoder.57 Resultatet 
er at rundt 44 prosent av alle graviditeter på 
verdensbasis er uplanlagte, og kvinner blir nektet 
sin rett til å bestemme hvorvidt, når og hvor 
mange barn de skal ha.58 En opptrapping av det 
globale arbeidet med å redusere det udekkede 
behovet for moderne prevensjonsmidler må til.

Til tross for disse problemene nekter myndigheter 
og beslutningstakere i mange deler av verden 
fortsatt å ta kvinners rett til trygg abort alvorlig, og 
det er få som anerkjenner den klare konklusjonen 
at trygg abort er en del av seksuelle og 
reproduktive helsetjenester, uten noen forbehold.

Selv om det fortsatt trengs handling på en 
rekke fronter, kan mangelen på fremgang hos 
myndigheter og helsesystemer ofte spores tilbake 
til lovgivning og politikk som begrenser kvinners 
tilgang til trygg abort, og til mangler i tilbudet av 
helsetjenester.

Hindringer for tilgang til trygg abort 
skapt av juridiske bestemmelser og 
helsesystemer

Helt frem til i dag er det mange land, hovedsakelig 
i lav- og mellominntektsregioner, som har 
restriktive lover og politiske retningslinjer 
som setter grenser for når kvinner kan bruke 
prevensjon og ta abort, og til og med når de 
kan oppsøke helsetjenester uten samtykke fra 
foreldre eller ektefelle. Fem land har totalforbud 
mot abort.i Abortlover over hele verden 
fastsetter at helsepersonell er de eneste som 

i  Den dominikanske republikk, El Salvador, Malta, Honduras og Nicaragua.
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lovlig kan utføre aborter, noe som utsetter 
kvinner som fremkaller abort selv, for risiko for 
straffeforfølgelse. Restriktive lover fastsetter 
ofte straffereaksjoner, inkludert arrestasjon og 
fengsling, overfor kvinner som søker abort, og 
helsepersonell som gjennomfører det. Disse lovene 
er skadelige; begrensning av tilgang til abort 
reduserer ikke aborttallet, det tvinger i stedet 
kvinner til å oppsøke utrygge alternativer.59 Land 
med mer liberale lover, et bredt juridisk grunnlag 
for abort og tilgjengelige tjenester har et lavere 
antall utrygge aborter og tilknyttede dødsfall og 
skader.60

Politikk og retningslinjer for helsesystemer 
pålegger i enkelte tilfeller prosessuelle hindringer 
som ikke er medisinsk nødvendige og gjør 
tilgangen vanskeligere. Dette inkluderer lovpålagte 
ventetider, forhåndsbestemt og ensidig rådgivning 
og godkjenning fra flere hold, for eksempel fra 
leger. Slike hindringer motarbeider kvinner som 
søker omsorg, skaper forsinkelser i tilgangen og 
øker tjenestenes kostnader.61 Disse prosessuelle 
hindringene må fjernes.

Vitenskapelig korrekt informasjon om abort 
gis ufullstendig på mange steder. Grupper av 
abortmotstandere har fremsatt villedende og 
usanne myter om abort, noe som har ført til 
stigmatisering og feilaktige oppfatninger om 
sikkerheten ved en trygg abort. Kunnskapsbasert 
informasjon beviser at de tar feil,62 men det er 

en utfordring å rette opp slike misoppfatninger. 
Helhetlig seksualitetsundervisning og ikke-
stigmatiserende, korrekt informasjon er gode 
verktøy for å takle denne oppgaven.63

Helsepersonell som nekter å utføre abort, 
selv der hvor abort er tillatt ved lov, bryter med 
helsearbeideres grunnleggende forpliktelse til 
å «ikke gjøre skade», og gir egne personlige, 
private oppfatninger forrang fremfor pasientenes 
rettigheter og behov for helsetjenester.64,65 Slik 
omsorgsnekt har som hensikt å tvinge kvinner 
gjennom svangerskap mot deres vilje. I de tilfellene 
der kvinner henvises til annet helsepersonell, 
blir helsetjenestene svært ineffektive og øker 
arbeidsbyrden til de som innfrir sin yrkesplikt 
som helsearbeidere. Det må ikke tillates at 
samvittighetsgrunner hindrer helsepersonell i å yte 
omsorg.

Begrensningene i tilgangen til trygg abort 
gjennomført av en utdannet helsearbeider innenfor 
programmer for seksuell og reproduktiv helse 
vil etter alt å dømme bli sterkere i årene som 
kommer, ettersom myndighetene strever med å 
finne tilstrekkelig bemanning til helseinstitusjoner. 
WHO anslår at den globale mangelen på 
utdannet helsepersonell vil fortsette å vokse, 
og vil nå 12,9 millioner innen 2035. Mennesker i 
rurale områder og de som er avhengige av den 
offentlige sektoren, vil kanskje ha minst tilgang 
til en kvalifisert helsearbeider, spesielt innenfor 
abortrelatert omsorg.66 Myndighetene bør styrke 
helsesystemene ved å investere i helserelatert 
infrastruktur og opplæring av personell. Gitt den 
forventede mangelen på utdannede helsearbeidere, 
vil mange millioner kvinner stå overfor begrensede 
muligheter for institusjonsbasert omsorg, selv om 
myndigheter og private helsesystemer plutselig 
skulle skalere opp sine anstrengelser for å yte 
aborttjenester. Mange andre kvinner vil ganske 
enkelt kunne foretrekke å gjennomføre en abort 
på egen hånd, uten at en medisinsk fagperson er 
involvert.

44 %
av alle aborter som gjennomføres årlig,
er utrygge.
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Dersom alle kvinner som tyr 
til utrygg abort, kunne bruke 
misoprostol i stedet for mer invasive 
og farlige metoder, ville antallet 
abortrelaterte dødsfall kunne gå 
ned med to tredjedeler i lav- og 
mellominntektsland.67

Foto: IPPF EN / Jon Spaull / Makedonia
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Effekten av avkriminalisering, Etiopia

Sjette etasje på Tikur Anbessa Hospital i Addis 
Abeba er et lykkelig sted. Det er barselavde-
lingen, og hver dag får kvinner hjelp til å føde 
trygt her. De kan hvile og komme seg igjen, slik 
at de blir friske og klare til å treffe familien.

Men slik har det ikke alltid vært. Før Etiopias 
strenge lov om abort ble fjernet ved årtusenskif-
tet, var mer enn halve avdelingen full av kvinner 
med blodforgiftning og blødninger som ventet 
på hysterektomi på grunn av utrygg abort.

Mer enn en tredjedel av mødredødeligheten 
skrev seg fra utrygg abort, så dette var en 
offentlig helsekrise for de etiopiske myndighe-
tene. Etter den etiopiske straffeloven av 1957 
var abort kriminelt i nesten alle tilfeller. Fordi de 
ikke hadde tilgang til trygg abort, gikk kvinnene 
til naturleger for å få røtter eller kjemikalier, noe 
som ofte førte til alvorlige skader eller død.

Genet Mengistu, daglig leder for Family 
Guidance Association of Ethiopia (FGAE), husker 
godt denne tiden: «Da jeg var liten, da jeg vok-
ste opp, hørte du gjerne at noen [hadde] dødd, 
og du hør[te] forskjellige historier om det, men 
til slutt fant du ut at [den] unge jenta hadde 
dødd på grunn av [en] utrygg abort.»

Genet husker at den nå avdøde statsministeren 
Meles Zenawi kjempet for kvinners rettigheter 
etter å ha sett de menneskelige kostnadene ved 
loven. Med støtte fra helseministeren ble det 
i 1990-årene bygget opp et sterkt nettverk av 
aktive ledere – på tvers av helseorganisasjoner, 
frivillige organisasjoner og kvinneorganisasjo-
ner – som brant for å forbedre kvinners helse 
og livsmuligheter og for å frigjøre dem fra den 
reproduktive byrden deres. Det var tydelig at 
loven måtte endres.

Den dagen loven ble endret i 2005, fikk kvin-
ner og jenter i Etiopia en ny frihet. De kunne 
nå bestemme selv hvorvidt og når de skulle ha 
barn. De fikk en ny fremtid. Legen Tafesech 
Zewede sier at ved å tilby disse tjenestene til 

unge kvinner «kan vi endre livet deres». Det er 
bare ett aborttilbud som skal til for å endre livet 
til en ung kvinne, sier hun.

Endringen har ikke vært enkel. Folk har frem-
deles lite kunnskap om retten til abort og om 
familieplanlegging – spesielt på landsbygda, og 
stigmatiseringen er sterk. Noen kvinner reiser 
til klinikker et stykke unna for å få behandling 
der, fordi de er redde for at lokalsamfunnet 
skal få vite om det. Etter at loven ble endret, 
har enkelte institusjoner valgt å ikke tilby disse 
tjenestene, og mange av dem som gjør det, 
blir fortsatt utsatt for stigmatisering. Mange av 
Tafesechs pasienter sliter fortsatt: «De fleste som 
kommer for å ta abort, føler seg ikke frie nok til 
å snakke om situasjonen sin. De er redde og blir 
sjenert når de skal forklare hvorfor de har kom-
met.»

Til tross for disse utfordringene har liberalise-
ringen av abortlovgivningen i Etiopia endret 
livet for utallige kvinner. Over hele Etiopia er 
abortomsorg i dag tilgjengelig i både offentlige, 
private og frivillige institusjoner som for eksem-
pel FGAE. I dag brukes halvparten av sengene i 
sjette etasje på Tikur Anbessa Hospital i stedet 
til kreftpasienter. Mødredødelighet på grunn av 
utrygg abort har sunket kraftig. Selv om mye 
står igjenstår, har kvinnene nå langt mer frihet 
til å bestemme over eget liv, egen kropp og 
egen fremtid.

Foto: IPPF / Panos / Etiopia
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Utvid adgangen til  
medikamentell abort
Medikamentell abort er langt fra noen ny strategi. Kvinner har brukt 
det i årevis, og mange organisasjoner har hjulpet dem med dette.

Medikamentell abort har imidlertid ikke nådd det 
omfanget som er nødvendig for å demme kraftig 
opp for dødelighetstallene knyttet til utrygg abort 
og til å være en reell mulighet for kvinner. Øknin-
gen må skje eksponentielt.

Alle kvinner som søker abort, bør bli satt i stand 
til å velge en trygg abortmetode – medikamentell 
eller kirurgisk – som passer for dem. Når kvinner 
ikke kan eller ikke velger å søke hjelp fra en hel-
seinstitusjon, vil det å øke den lovlige adgangen 
til medikamentell abort være et viktig midlertidig 
tiltak.

Hvis medikamentene gjøres mer tilgjengelig, vil 
millioner flere kvinner trygt og effektivt kunne 
velge om de skal fullføre svangerskapet eller ikke. 
Ved å bringe egen bruk av disse medikamentene 
ut av skyggene og treffe konkrete og koordinerte 
tiltak for å sikre bredere støtte i politiske kretser, 
helsesystemer og lokalsamfunn, kan kvinners liv og 
helse endres.

Det trengs et paradigmeskifte blant beslutnings-
takere og andre aktører som jobber for seksuell 
og reproduktiv helse og rettigheter. Det må være 
forståelse for at kvinner må selv kunne gjennom-

føre medikamentelle aborter på en lovlig og trygg 
måte, med eller uten involvering av helsepersonell. 
Ved å sørge for at kvinner har tilgang til nødvendig 
informasjon og støtte, settes de i stand til selv å 
gjøre informerte valg om hvordan de skal forholde 
seg til en uønsket graviditet. Tiden er overmoden 
for at myndigheter setter i verk tiltak for å sikre at 
denne fremgangsmåten er trygg og lovlig tilgjen-
gelig til en pris som de fleste kan betale.

Denne tilnærmingen vil ikke nødvendigvis oppfylle 
alle kvinners behov. Mange kvinner vil fortsatt 
foretrekke en abort som gjennomføres eller støt-
tes av en medisinsk fagperson i en offentlig eller 
privat klinikk. Enkelte kvinner vil ikke ha mulighet 
for å ta medikamentell abort, mens andre vil ha 
behov for hjelp til å avgjøre hvor langt graviditeten 
har kommet, og dermed bestemme doseringen av 
medikamentene. En liten prosentandel vil ha behov 
for oppfølging av helsepersonell på grunn av kom-
plikasjoner. Institusjonsbasert omsorg kan også 
innebære andre fordeler, inkludert ressurser for 
kvinner som er omskåret eller har opplevd inngrep 
i kjønnsorganene eller vold i hjemmet, og utdan-
nede fagpersoner som vil kunne svare på spørsmål, 
ta opp bekymringer, gi råd og tilby prevensjons-
midler for tiden etter aborten.
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Å bygge på eksisterende fremgang

Det siste tiåret har det blitt gjort en stor innsats for 
å sette kvinner i stand til å ta medikamentell abort 
trygt på egen hånd. Denne erfaringen gir viktig 
innsikt i lovende behandlingsmodeller og hvordan 
de kan styrkes.

Frivillige organisasjoner og nettverk i det sivile 
samfunn har lenge gitt støtte til kvinner som søker 
medikamentell abort gjennom telemedisin og 
tekstmeldinger, ledsagermodeller og hjelpetelefo-
ner som gir råd om dosering og komplikasjoner.i 
Enkelte grupper arbeider for at apoteker og lege-
middelfirmaer skal gi bedre informasjon. En syste-
matisk gjennomgang viser at kvinner kan få pålite-
lig og klar informasjon fra vel ansette kilder utenfor 
helsesystemet.68 Grupper som Samsara, Women 
on Web, Safe2Choose, Women Help Women 
og andre fyller rollen som både talspersoner og 
tjenesteytere ved å hjelpe kvinner med å avbryte 
et uønsket svangerskap ved bruk av medikamentell 
abort.

Sosial markedsføring ved organisasjoner som 
Marie Stopes International (MSI), Population Ser-
vices International og DKT International har gjort 
abortmedikamenter tilgjengelig til rimelige priser 
i mange land. Dette vil være spesielt viktig på 
landsbygda og andre steder der det ikke er mulig å 
kjøpe abortpiller over internett. Til tross for denne 
innsatsen er mifepriston fortsatt et kostbart med-
ikament i mange deler av verden og ennå ikke 
tilgjengelig i de fleste land, stort sett på grunn av 
de juridiske begrensningene som fortsatt finnes for 
abort.

Nasjonale og internasjonale organisasjoner, slik 
som medlemsorganisasjonene i IPPF og Repro-
ductive Health Supplies Coalition, har oppnådd 
fremgang i arbeidet for registrering av abortmedi-
kamenter og for at de skal tas inn i nasjonale lister 
over essensielle legemidler.

i  En ny kvantitativ studie av en hjelpetelefon i Indonesia, den første som dokumenterer 
selvadministrert abort etter tolvte uke, antyder at modellen vil kunne være like effektiv som 
en medikamentell abort gjennomført på en klinikk. Gerdts, C, et al. (2018) Second-trimester 
medication abortion outside the clinic setting: an analysis of electronic client records from 
a safe abortion hotline in Indonesia. BMJ Sexual & Reproductive Health Published Online 
First: 18 July 2018.

Kunnskap om hvilke medikamenter som er regis-
trert og tilgjengelige i et bestemt land, kan være 
en støtte til bredere tilgang til disse medikamen-
tene. IPPFs nye database over utstyr for medika-
mentell abort (www.medab.org) tilbyr konkret 
informasjon om tilgjengeligheten og kvaliteten i 
ulike land av mifepriston, misoprostol og kombina-
sjonspakningen i god kvalitet. Databasen er bereg-
net på helsetjenestetilbyderer, offentlige innkjøpere 
og andre som arbeider med programmer for trygg 
abort, mer enn på kvinner direkte.

Medikamentell abort har lagt til rette for arbeids-
deling i land der helsearbeidere som ikke er leger, 
slik som sykepleiere, jordmødre og klinikkansatte, 
har lov til å foreta medikamentell abort i primær-
helsetjenesten. Kreative partnerskap mellom frivillig 
hjelpepersonell og helsevesenet hjelper kvinner til 
å finne ut om de er gravide, og henviser dem til 
helsehjelp om nødvendig.69

Forskere fra ulike organisasjoner prøver ut modeller 
som kan sikre at kvinner trygt kan utføre abort på 
egen hånd, inkludert hvordan dette kan knyttes til 
effektive prevensjonsmetoder etter en medikamen-
tell abort, hvordan man kan sørge for at kvinner 

Eksempler på hjelpelinjer 
og ledsagermodeller

Aunty Jane er en direkte rådgivningstelefon 
som ble startet av kenyanske aktivister i 2012 
for å gi fordomsfri, klar informasjon om liv-
reddende spørsmål knyttet til seksuell helse, 
inkludert bruk av misoprostol for trygg gjen-
nomføring av abort.

Las Libres er en meksikansk organisasjon som 
gir frivillige opplæring i rådgivning for kvin-
ner, om hvordan de skal bruke medikamentell 
abort, og loser dem gjennom prosessen.

Safe2Choose er en nettbasert ressurs som 
omfatter flerspråklige rådgivere, leger og 
andre eksperter på folkehelse, og som gir råd 
om trygg abort og informasjon om hvordan 
man kan skaffe abortmedikamenter.
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selv kan avgjøre hvorvidt prosedyren er egnet for 
dem, og hvordan man best kan sørge for en hen-
visning til en helseinstitusjon når dette er nødven-
dig.70, 71, 72, 73

Myndighetene bør ta en ledende 
rolle i dette arbeidet

Myndighetene har ansvar for å sikre at alle kvinner 
har tilgang til seksuell og reproduktiv helseomsorg, 
uavhengig av betalingsevne. Det å tillate utvidede 
muligheter for å kunne ta medikamentell abort på 
egen hånd fjerner eller begrenser på ingen måte 
dette ansvaret. Myndighetene burde se positivt 
på de nyskapende tilnærmingene som frivillige 
organisasjoner og andre organisasjoner i det sivile 
samfunnet har for å hjelpe kvinner med å finne 
frem til og bruke medikamentell abort, og burde 
gå sammen med disse gruppene for å øke deres 
effektivitet og utbredelse.

Debatter om medikamentell abort 
uten direkte medisinsk tilsyn

Medikamentell abort har gitt en dramatisk økning 
i tilgangen til abort for millioner av kvinner og har 
radikalt endret maktforhold og kjønnsroller. Det er 
imidlertid viktig å drøfte de mulige risikoene som 
enkelte har påpekt, og som helsevesenet må hånd-
tere, ikke omgå. 

Enkelte helsearbeidere er imot at kvinner skal tilla-
tes å skaffe seg abortmedikamenter på lovlig måte 
og bruke dem uten tilsyn av en medisinsk fagper-
son. Grunnene kan omfatte uro for sikkerheten i 
situasjoner der kvinner ikke har nøyaktig informa-
sjon om bruken, eller de vil kunne ønske å beholde 
kontrollen over medisinske prosedyrer innenfor hel-
sesystemet. Studier i Asia, der kvinner har benyttet 
abortmedikamenter i feil dosering eller utenfor de 
anbefalte tidsrammene, har allerede ført til krav 
om begrensninger i tilgangen til abortmedikamen-
ter snarere enn utvidelser.74

Det er behov for et bedre kunnskapsgrunnlag for 
å dokumentere kvinners evne til selv å vurdere 
og avgjøre sin egen egnethet og stadium i svan-
gerskapet, for slik å kunne bestemme den riktige 

doseringen før de inntar medikamentene. Selv 
om det finnes studier som har undersøkt bruken 
av misoprostol i hjemmet etterfulgt av inntak av 
mifepriston på klinikk, er disse ikke nødvendigvis 
generaliserbare til bredere grupper eller sammen-
henger der mifepriston ikke er tilgjengelig. En 
systematisk gjennomgang av effektivitet, trygghet 
og aksept bemerker at én studie fant at de som 
brukte misoprostol hjemme, i gjennomsnitt hadde 
høyere utdanningsnivå, var på et tidligere stadium i 
svangerskapet og hadde flere tidligere svangerskap 
bak seg enn de som fikk begge medikamentene 
utdelt på en klinikk.75

Der mifepriston ikke er tilgjengelig og misoprostol 
benyttes alene, vil det kunne forekomme flere mis-
lykkede tilfeller, noe som gjør det viktig å sørge for 
at kvinner forstår tegnene på en ufullstendig abort 
og vet hvor de skal henvende seg for ytterligere 
hjelp om nødvendig.

Kvinner som ikke er i stand til å avgjøre sin egnet-
het for medikamentell abort, vil kunne være ukjent 
med kontraindikasjonene, slik som graviditet 
utenfor livmoren, eller de vil kunne bruke med-
ikamentene i feil dosering. Enkelte kvinner har 
fysiologiske tilstander som umuliggjør en nøyaktig 
bedømmelse av svangerskapslengden, slik som 
uregelmessig menstruasjon eller endrede blødnin-
ger forårsaket av et prevensjonsmiddel. Disse kvin-
nene vil kunne trenge støtte fra en faglært eller en 
opplært medhjelper for å fastslå om de ikke lenger 
er gravide. Dette betyr at det må gjøres et arbeid 
med å utvikle hensiktsmessige vurderingsmetoder 
som kvinner kan bruke før og etter en medika-
mentell abort til støtte for gjennomføringen på 
egen hånd.

En økning i antallet medikamentelle aborter betyr 
også at institusjonene vil ha færre muligheter til 
å gjennomføre vakuumsug eller utblokking og 
utskrapning, og dermed ha vansker med å ved-
likeholde de kirurgiske ferdighetene som er nød-
vendige for disse prosedyrene. Løpende opplæring 
kan bidra til å sikre at kirurgiske abortmetoder  
av god kvalitet forblir tilgjengelige, parallelt med 
medikamentell abort.
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Intervju med dr. Leonel Briozzo

Dr. Leonel Briozzo er overlege på barselavde-
lingen på Hospital Pereira Rossell, et offentlig 
sykehus i Uruguays hovedstad Montevideo. Han 
er medlem av etikk- og profesjonskomiteen i 
International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) og rådgiver for det medisinske 
rådet i Uruguay. Han er også grunnlegger av 
og internasjonal rådgiver for Iniciativas Sani-
tarias i Uruguay og ekstern rådgiver for IPPFs 
styre. Dr. Briozzo var visehelseminister i José 
Mujicas presidentperiode mellom 2011 og 2015. 
Han var også leder for den første konferansen 
om befolkning og utvikling i Amerika (CEPAL-
ECLAC), der man oppnådde den historiske Mon-
tevideo-overenskomsten.

Hvilken rolle hadde du i intensiveringen av 
tilgangen til trygg abort i Uruguay, og hva 
var det som motiverte deg til å gå i bresjen 
for denne betydelige endringen?
At jeg valgte å bli lege, gynekolog og senere 
fødselslege, skriver seg fra en overbevisning om 
å arbeide for det som er riktig, for sosial rettfer-
dighet og for frihet.

I 2001, da jeg begynte å undervise i gynekologi 
og obstetrikk på universitetet, var Uruguay i ferd 
med å gå gjennom en stor økonomisk og sosial 
krise som førte mange ut i fattigdom. Fordi 
antallet utrygge aborter og mødredødeligheten 
økte eksponentielt, hastet det å finne en løsning. 
Vi var overbevist om at det var avgjørende å 
unngå utrygg abort, og en del av dette hand-
let om å drive opplæring i hvordan man kunne 
føle ansvar for og glede over eget sexliv, og om 
prevensjon. Samtidig ble abortlovgivningen libe-
ralisert, slik at kvinner kan få det gjort uten risiko 
for dem selv, og for deres nærmeste.

I denne sammenhengen etablerte vi skade-
reduksjonsmodellen i 2001, under ledelse av 
organisasjonen Iniciativas Sanitarias («helsei-
nitiativene»), sammen med en rekke aktører i 
helsevesenet. Innføringen av modellen over hele 
landet satte trygg abort på dagsordenen som et 
helseanliggende, og bidro til at det ble utviklet 
en felles plan med kvinnebevegelsen og sosiale 
og progressive politiske grupper på venstresiden 
(Frente Amplio). Dette førte til at abort ble avkri-
minalisert i 2012, i det jeg vil beskrive som en 

Foto: Gabriela Trujillo
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kontinuerlig prosess for liberalisering av abort-
praksisen.

På denne tiden var jeg visehelseminister i 
Uruguay, og president José Mujica støttet meg 
slik at jeg kunne sørge for endringer i abort-
lovgivningen. På lengre sikt har denne politiske 
beslutningen hatt enorme fordeler for folkehel-
sen og samfunnet.

Hva er skadereduksjonsmodellen?
I 2001 kunne ikke trygg abort i Uruguay tilbys 
lovlig gjennom helsevesenet, og det var svært 
stigmatisert. Det var likevel mulig å yte helsetje-
nester før og etter en abort, og det gjorde vi.

På forhånd ga vi omfattende og gode råd slik at 
kvinner kunne vurdere å ta misoprostol. Etterpå 
tilbød vi konsultasjoner.

Dette gjorde vi på grunnlag av etiske prinsipper 
om konfidensialitet mellom legen og pasienten 
og om å sette pasientenes interesser i sentrum 
for medisinsk praksis, og dermed foran våre 
egne meninger.

I stedet for å være dobbeltmoraliserende overfor 
kvinnene gikk vi inn i prosessen med et etisk mål 
om gjøre det beste for pasienten og ikke gjøre 
skade, og om å fremme autonomi og rettferdig-
het, slik at vi kunne utføre helsetjenester av høy 
faglig kvalitet og med medmenneskelighet.

Hvorfor ble medikamentell abort prioritert 
som en del av denne modellen?
Fordi det var den eneste muligheten kvinnene 
hadde til å avbryte – eller i det minste sette i 
gang avbruddet av – en uønsket graviditet på 
egen hånd, ved å bruke et legemiddel på en 
måte som var trygg og basert på et vitenskape-
lig kunnskapsgrunnlag.

Dette førte til store endringer i helsepersonellets 
rolle. I stedet for å utføre abort i hemmelig-
het, bidro deres innsats nå til å endre kulturen 
i helsevesenet ved å skape sosiale forandringer 
som ga kvinner tilgang til egne rettigheter.

Hvordan vurderer du resultatet av  
skadereduksjonsmodellen når det nå  
har gått en del år?
Det kvantitative resultatet av skadereduksjons-
modellen kom umiddelbart – først i form av 
redusert mødredødelighet på det offentlige 
sykehuset vi arbeidet på, og senere i hele landet. 
Den kvalitative endringen i synet på helseper-
sonell, brukere og samfunnet var mer kompleks, 
men også der var resultatet svært synlig helt fra 
begynnelsen av. Mediene var en viktig alliert for 
å spre modellen og sørge for at budskapet var 
solid og enhetlig.

Hvilke anbefalinger har du til beslutnings-
takere som vurderer å intensivere arbeidet 
med å gi tilgang til trygg abort?
Kampen for avkriminalisering av abort er en 
del av kampen for likhet og rettferdighet. I 
Latin-Amerika, der kirkene har sterk påvirknings-
kraft, var det viktig at man først tok utgangs-
punkt i folkehelse og retten til helsetjenester, og 
deretter retten til å bestemme. Grunnlaget for 
alle våre handlinger er at de skal støtte opp om 
livet, kvinnene, barna og samfunnet. Målet er å 
få ned aborttallene. Kvinnens eget valg bør være 
det som veier tyngst for helsepersonell.

Noen avsluttende ord?
Vi er livsvernere fordi politikken og helseprak-
sisen som er utviklet, har redusert mødredøde-
ligheten, barnedødeligheten og antallet aborter. 
Mennesker som er imot dette, er imot rettighe-
ter.
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Aktivisme for kvinners rettigheter, Chile

Frem til 2018 var Chile en del av en ekstrem 
gruppe av seks av verdens land. Sammen 
med Honduras, El Salvador, Nicaragua, Malta 
og Den dominikanske republikk hadde de 
hatt en politikk basert på total reproduktiv 
tvang. Forbudet mot alle former for abort ble 
innført i 1989 av daværende president Augusto 
Pinochet, og de neste 19 årene ble en hel 
generasjon kvinner tvunget gjennom graviditeter 
mot sin vilje, noe som fratok familiene deres 
reproduktive frihet. Resultatet av denne 
gammeldagse loven var dødsfall blant kvinner, 
splittede familier og ødelagte liv. Chile fremsto 
som et ekstremt og militant land, helt er ute av 
takt med alle andre land i verden unntatt de 
fem andre som er nevnt ovenfor.

Men på en lys vinterdag – 21. august 
2017 – ble kvinner endelig fri. Etter mange 
år med aktivisme fra kvinnegrupper på 
grasrota, fagforeninger av helsearbeidere, 
politiske organisasjoner, akademikere og 
menneskerettighetsforkjempere – og månedsvis 
med opphetet debatt i kongressen – gjorde 
forfatningsdomstolen slutt på forbudet ved å 
vedta et lovforslag som tillater abort i tre tilfeller: 
hvis det er fare for kvinnens liv, hvis graviditeten 
har oppstått som følge av voldtekt, eller hvis 
fosteret ikke vil overleve. Den nye loven førte 
med seg skjellsettende endringer og hadde 
overveldende støtte i folket og fra president 
Michelle Bachelet.

La Mesa, et nasjonalt nettverk av 
abortrettighetsaktivister, spilte en avgjørende 
rolle i å skape samsvar mellom innbyggernes 
holdninger og loven. Debora Solis, fra 
Asociación Chilena de Protección de la Familia 
(APROFA), som er medlem av La Mesa, beskriver 
den aktuelle dagen som en «milepæl i historien 
om kampen for menneskerettigheter for kvinner 
i Chile».

Men arbeidet er ikke over. Som Deborah sier: 
«Det er uten tvil langt igjen før vi har utryddet 
det sosiale stigmaet rundt abort og fått stoppet 
antirettighetsgrupper som ønsker å sette 
hindringer i veien for praktiseringen av loven.» 
Kvinner, menn og familiene deres opplever 
fortsatt stigmatisering og skam etter å ha 
benyttet seg av tilbudet om abort – og mange 
radikale, sjåvinistiske bevegelser prøver fortsatt 
å utfordre loven, som har overveldende støtte i 
befolkningen.

Det å se en lov som ble innført av en diktator 
bli fjernet ved hjelp av den styrken som ligger 
i kollektiv organisering, var stort for Claudia 
Diles, daglig leder for organisasjonen MILES, 
som arbeider med seksuell og reproduktiv helse. 
«Den dagen følte jeg en glede som var like dyp 
som den dagen vi fikk slutt på diktaturet ved 
hjelp av folkeavstemning i 1988», sier hun. «Jeg 
følte at all ydmykelsen, alle begrensningene, 
avslagene, mistilliten og personangrepene ikke 
hadde noe å si. Jeg følte at vi hadde tatt et stort 
skritt fremover ved å gi kvinnene verdigheten 
tilbake – særlig de som ikke hadde noen eller 
noe å gå til.»
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Handlingsplan for  
medikamentell abort
Vi må utarbeide en handlingsplan for å sikre at kvinner har trygg  
tilgang til medikamentell abort uten direkte medisinsk tilsyn.    

Det haster å få gjort trygg abort til en prioritert 
sak for myndigheter, helsevesen, organisasjoner i 
sivilsamfunnet og utviklingspartnere, enten abor-
ten skjer på en klinikk eller hjemme hos kvinnen. 
De hindringene myndighetene har satt opp, må 
fjernes.

Det kreves koordinerte tiltak og politisk vilje for å 
sikre at underprivilegerte kvinner har trygge, lov-
lige og akseptable abortalternativer, inkludert egen 
gjennomføring av medikamentell abort.

En fullstendig handlingsplan for å oppnå 
dette målet må ha følgende trinn:

Nasjonale tiltak

�� Myndigheter og relevante partnere, for eksem-
pel sivilsamfunnsorganisasjoner, bør se nærmere 
på hvilke barrierer og utfordringer som finnes 
mot at kvinner utfører medikamentell abort på 
egen hånd. Denne forskningen må gi svar på 
hvordan man kan forbedre kvinners evne til å 
avgjøre om de er egnet til å ta slik abort og i 
stand til å gjennomføre den. I tillegg må man 
finne ut hva som er de foretrukne modellene for 

tjenestetilbud og støtte, inkludert når kvinnen 
selv sørger for medikamentell abort. Forsknin-
gen må også beskrive hvordan man sørger for 
koblinger til annen rådgivning eller klinikkbasert 
hjelp når det er nødvendig.

�� Mifepriston, misoprostol og kombipakninger 
som inneholder begge medikamentene, bør 
være registrert og tilgjengelig i landet.i, ii

�� Mifepriston og misoprostol bør stå på nasjonale 
lister over essensielle legemidler for å legge til 
rette for anskaffelse av og tilgang til dem. God-
kjenningen bør tillate bruk i en rekke forskjellige 
sammenhenger, og legemidlene bør gjøres gra-
tis tilgjengelige i primærhelsetjenesten. Overre-
gulering som begrenser tilgangen til legemidler 
må unngås.

�� Myndighetene bør utvikle tiltak for å sikre 
kvaliteten på abortmedikamenter og etablere 
og føre tilsyn med kvaliteten på abortrelaterte 
helsetjenester.

i  En nylig studie er den første som kartlegger forskning som dekker kravene fra Food and 
Drug Administration i USA (USFDA) om reguleringskriterier for reseptfri bruk. Kapp, N, 
Grossman, D, Jackson, E, Castleman, L, Brahmi, D (2017) A research agenda for moving early 
medical pregnancy termination over the counter. BJOG. 124, pp.1646–1652.

ii  Mifepriston i bestemte doser kan brukes – og blir i enkelte land brukt – som nødprevensjon. 
Dersom medikamentet blir registrert for dette formålet, kan tilgangen bli bedre, og det kan 
bidra til å unngå uønsket graviditet dersom det tas umiddelbart etter samleie. Se: Shen J, 
Che Y, Showell E, Chen K, Cheng L (2017). Methods of Emergency Contraception. Cochrane. 
Tilgjengelig fra https://www.cochrane.org/CD001324/FERTILREG_methods-emergency-
contraception
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�� Medikamentell abort må være tilgjengelig som 
en del av aborttilbudet på steder nasjonalt der 
det ytes tjenester til kvinner i humanitære kriser 

– for å ta tak i både de store udekkede beho-
vene for disse kvinnenes reproduktive helse og 
konsekvensene av kjønnsrelatert vold.

�� Myndighetene bør fjerne abort fra straffeloven 
og ikke straffeforfølge kvinner som selv utfører 
abort. Reguleringer og retningslinjer for helse-
vesenet bør gjøre det tydelig at det er lovlig å 
sørge for medikamentell abort selv. Kvinner og 
tjenesteytere som er fengslet i abortrelaterte 
saker, bør løslates.

�� Offentlige, private og ideelle tjenesteleverandø-
rer bør sørge for at man har tilgang til og tilbud 
om medikamentell abort av høy kvalitet som 
en del av abortomsorgen, i tillegg til kirurgisk 
abort. Tjenestene bør være utformet slik at 
oppgavene er delt mellom en rekke forskjellige 
yrkesgrupper, blant annet jordmødre, sykeplei-
ere og hjelpepleiere. Kvinner må få støtte til å 
ta sine egne avgjørelser om abort ut fra egne 
behov og ønsker.

Tiltak i det offentlige helsevesenet 
for bedre tilgang til abort

�� Opplæring i abortomsorg for alt helsepersonell 
på alle nivåer bør inngå i alle utdanninger og 
all praksisopplæring. Stillingsbeskrivelsen for alt 
helsepersonell bør omfatte abort, slik at man 
unngår at personellet kan nekte å arbeide med 
det.

�� Nasjonale regelverk og retningslinjer bør legge 
opp til at oppgavene fordeles mellom en rekke 
forskjellige yrkesgrupper, blant annet jordmødre, 
sykepleiere og hjelpepleiere.

�� Myndigheter bør godkjenne og støtte hjelpe-
personell i å tilby medikamentell abort i pri-
mærhelsetjenesten, ved å gi dem opplæring i 
å vurdere egnethet, tilby abortmedikamenter, 
støtte kvinner gjennom prosessen, henvise dem 
videre ved behov og dele ut prevensjon.

�� Myndighetene bør utvikle og innføre omfat-
tende helhetlig seksualitetsundervisning med 
korrekt informasjon om prevensjons- og abort-
muligheter. Dette vil bidra til mer likestilling 
mellom kjønnene for fremtidige generasjoner.

�� 	Finansieringen av helsetjenester bør omfatte alle 
anbefalte abortmetoder. Dette bør være vesent-
lige komponenter av det som det offentlige 
dekker. Helsefinansieringen bør inkludere trygg 
abort, slik at alle kvinner kan få tilgang til disse 
tjenestene, uavhengig av betalingsevne.

��  Myndigheter og eksterne utviklingspartnere 
bør sette av midler til abortrelaterte utgif-
ter, opplæring og tjenester – spesielt innenfor 
primærhelsetjenesten – som et kjerneelement i 
tjenester for seksuell og reproduktiv helse.

Tiltak på internasjonalt nivå

�� Forskningsinstitusjoner og tjenestetilbydere bør 
samarbeide om å dekke hull i kunnskapsgrunn-
laget om trygg bruk av medikamentell abort på 
egen hånd. En verdensomspennende gruppe 
på 20 forskere fra ni forskjellige internasjonale 
organisasjoner og universiteter anbefaler blant 
annet:76

�� 	studier som undersøker kvinners preferanser 
rundt abort og hvilke erfaringer de har med 
medikamentell abort på egen hånd, inkludert 
koblinger til prevensjonstjenester og henvis-
ning til oppfølging

�� å undersøke hvilke modeller som er best for å 
nå ut til kvinner med legemidler av høy kva-
litet, informasjon og støtte, inkludert hvilke 
roller som er egnet for apotekere og faglærte 
helsearbeidere og for medhjelpere

�� 	å analysere kliniske resultater av kvinners egen 
bruk av abortmedisiner, særlig etter 63. dag. 
Dette inkluderer kvinners evne til selv å vur-
dere om de kan ta medikamentell abort, og 
om aborten er fullført, spesielt når man bruker 
misoprostol uten mifepriston, sammenlignet 
med klinikkbaserte tjenester.

�� 	Det bør gjennomføres godt utformet forskning 
for å videreutvikle de beste verktøyene og 
sjekklistene for vurdering av kvinners egnethet 
for å ta medikamentell abort. Dette må prøves 
ut lokalt. Forskningen bør også ta opp spørs-
mål om trygghet, effektivitet og muligheten 
til å bruke medhjelpere til å dele ut legemidler, 
behandle vanlige bivirkninger og vurdere beho-
vet for klinisk oppfølging. Erfaringer fra frivillige 
organisasjoner og sivilsamfunnsorganisasjoner 
som tilbyr rådgivning og ledsager kvinner som 
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tar medikamentell abort, er viktige informa-
sjonskilder for å etablere en slik kunnskapsbase 
og prøve ut effektive modeller.

�� Per juni 2018 finnes det ingen kombinasjons-
pakninger av begge legemidlene som oppfyller 
WHOs standard for prekvalifisering (som er 
WHO sin metode for å sikre kvalitet, trygghet 
og effektivitet av medisiner). De få kombina-
sjonsmedikamentene som er kvalitetssikret gjen-
nom godkjenning av en såkalt stringent regu-
latorisk myndighetiii,  er ofte svært dyre og lite 
tilgjengelige. WHO bør forenkle og rasjonalisere 
prekvalifiseringen av abortlegemidler ved å tilby 
regelmessig og tydelig veiledning til produsenter 
og ved å gjøre prosessen billigere. WHO kan 
prekvalifisere et rimelig kombinasjonsmedika-
ment med både mifepriston og misoprostol, og 
dessuten flere mifepriston- og misoprostolpro-
dukter, slik at tilgangen bedres.

�� Produsenter og globale institusjoner (WHO, 
UNFPA, bilaterale donorer) bør øke tilgjenge-
ligheten av kvalitetssikrede abortmedikamenter, 
inkludert mekanismer for produkttesting og 
risikoreduksjon.

�� Begge de medisinske abortlegemidlene bør 
være inkludert i utstyrspakker, faglige retnings-
linjer og budsjetter i humanitære kriser, inklu-
dert i MISP, som brukes i innsats i krisesitua-
sjoner.

�� Overfor sine medlemmer bør helsepersonells 
profesjonsforeninger legge vekt på verdien av 
tilgang til trygg abort for kvinners liv, og de bør 
styrke sine etiske forpliktelser til å yte omsorg. 
Dette handler blant annet om å sette kvinnens 
beste interesser over enkeltpersoners personlige 
følelser rundt abort.77

�� 	Eksterne bistandsgivere bør utvide støtten til 
abortrelaterte utgifter, opplæring og tjenes-
ter som et kjerneelement i SRHR-tjenester og 
utvide mulighetene til å ta medikamentell abort 
på egen hånd.

iii  En stringent regulatorisk myndighet viser til en regulatorisk myndighet som er
a) medlem av International Council for Harmonisation of Technical Requirements for 

Pharmaceuticals for Human Use (ICH) (før 23. oktober 2015: US Food and Drug 
Administration, Europakommisjonen og ministeriet for helse, arbeid og velferd i Japan, 
også representert av Pharmaceuticals and Medical Devices Agency), eller

b) observatør i ICH før 23. oktober 2015 (Det europeiske frihandelsforbund, representert 
av Swiss Medic og Health Canada), eller

c) en regulatorisk myndighet som er assosiert med et ICH-medlem gjennom en lovlig 
bindende, gjensidig overenskomst før 23. oktober 2015 (Australia, Island, Liechtenstein 
og Norge).

Som en global tjenesteyter og en 
ledende pådriver for helsetjenester 
innenfor seksuell og reproduktiv 
helse og rettigheter har IPPF forplik-
tet seg til å videreføre sitt arbeid for 
å tilby aborttjenester som er tilgjen-
gelige for alle og basert på kvinners 
rettigheter og behov. IPPF vil inngå 
i partnerskap med andre for å sørge 
for at nødvendige vilkår og struktu-
rer er på plass, for at kvinner skal ha 
tilgang til trygg abort på den måten 
som er best for deres liv.
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Konklusjon
Denne rapporten er en erkjennelse av den manglende globale innsatsen for kvinners 
tilgang til trygg og lovlig abort, og for liten åpenhet rundt og den svake koordinerin-
gen av dette arbeidet. Behovene er tydelige. Tiden for å handle – sammen – er nå.

Til tross for at det har skjedd betydelig fremgang i 
arbeidet med å redusere omfanget av utrygg abort 
siden ICPDs handlingsprogram ble vedtatt i 1994, 
finnes det fortsatt undertrykkende regelverk og 
lovverk. Resultatet er at rundt regnet 25 millioner 
kvinner som ikke ønsker å fullføre svangerskapet, 
hvert år tvinges til å søke hjelp i hemmelighet, 
alene eller uten støtte fra helsevesenet – i noen 
tilfeller på farlig vis.

Medikamentell abort gjør det mulig å utvide 
tilgangen til trygg abort og rive ned kjønnsdiskri-
minerende hindringer ved å gjøre kvinner i stand 
til å bestemme om, når og hvorvidt de ønsker å 
gjennomføre et svangerskap. Ved å fjerne tvangs-
baserte hindringer for tilgang til tjenester får 
kvinnene reelle valgmuligheter – uansett om de 
bestemmer seg for medikamentell abort på egen 
hånd, abort på en helseinstitusjon eller å fullføre 
svangerskapet. Myndigheter, andre beslutnings-

takere, religiøse ledere og helseprofesjonene må 
handle umiddelbart for å sørge for at kvinner får 
mulighet til å bestemme over egen kropp, og 
bevare liv og helse.

Nå som ICPD nærmer seg sitt 25-årsjubileum, må 
vi alle vurdere kritisk hvilket arbeid som gjenstår 
for å sikre at alle aborter blir trygge. IPPF invite-
rer makthavere og det globale SRHR-miljøet til å 
handle sammen med oss for å gjøre dette målet til 
virkelighet.

IPPF er dedikerte til å arbeide for trygg og lovlig 
abort som en mulighet for alle kvinner i verden. 
Vi vil fortsette å stå ved kvinners side gjennom 
hele deres reproduktive liv og sikre at de får alle 
muligheter og god støtte til å bestemme hva som 
er best for dem – uten risiko for diskriminering og 
stigmatisering. 

Foto: IPPF SAAF / Tommy Trenchard / Uganda
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