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Inleiding

Dokters van de Wereld vertrekt vanuit het recht op gezondheid voor iedereen, ongeacht afkomst,
verblijfsstatuut of sociaaleconomische positie. Vanuit onze medische, sociale en psychosociale
projecten in Belgié stellen we vast dat dit recht niet voor iedereen op gelijke wijze benut kan
worden. Dit geldt in het bijzonder voor de toegang tot veilige en vrijwillige zwangerschapsafbreking
(VZA), een essentieel onderdeel van seksuele en reproductieve gezondheid en zelfbeschikking.

Hoewel Belgié over een wettelijk kader beschikt dat VZA onder bepaalde voorwaarden toelaat, blijft
de effectieve toegang ongelijk. Jaarlijks worden er in Belgié ongeveer 20.000 vrijwillige
zwangerschapsafbrekingen uitgevoerd. Personen in kwetsbare situaties waaronder verzoekers om
internationale bescherming, mensen zonder wettig verblijf, dak- en thuisloze personen,
minderjarigen en sekswerkers zijn in deze cijfers ondervertegenwoordigd, wat niet noodzakelijk
betekent dat hun behoefte of wens tot zorg kleiner is. Integendeel, zij worden onevenredig zwaar
getroffen door bestaande obstakels en ondervinden door een cumulatie van factoren zoals
beperkte financiéle middelen, beperkte toegang tot informatie, onstabiele woonsituatie, taal- en
cultuurbarrieres, onzekere verblijfstatus en stigmatisering bijkomende drempels bij het uitoefenen
van hun recht op zorg. Deze ongelijkheid leidt niet alleen tot laattijdige of uitgestelde hulp, maar
verhoogt ook het risico op onveilige zwangerschapsafbrekingen met ernstige gevolgen voor de
fysieke en mentale gezondheid. Uit een peiling van Amnesty International van 2025 blijkt dat bijna
één op vier (28.8%) ondervraagden die een VZA ondergingen, aangeeft dit niet op legale wijze in
Belgié deden maar op onwettige wijze in Belgié of op al dan niet wettige wijze in het buitenland (1).

Methodologie

Met dit document wil Dokters van de Wereld een state of the art/ état des lieux (NL: stand van
zaken) aanbieden van de bestaande barriéres rond toegang tot vrijwillige zwangerschapsafbreking
(VZA) voor de populaties in kwetsbare situaties met wie wij werken. Het document bundelt
bevindingen uit het terrein, observaties van onze teams, inzichten uit (inter)nationale richtlijnen en
beschikbare literatuur. Ook gespecialiseerde partners die met specifieke doelgroepen werken
kwamen hierbij aan het woord, zodat de analyse zowel de algemene drempels als de bijkomende
obstakels weerspiegelt die kwetsbare groepen onevenredig treffen.

Het betreft geen academische studie, maar een thematische analyse en review van reeds
beschikbare interne en externe documenten, gecentraliseerd in één helder en toegankelijk
overzicht. Dit document fungeert als een voorbereidende inhoudelijke basis: op basis van deze
état des lieuxzal Dokters van de Wereld een afzonderlijke beleidsnota/policy brief opstellen waarin
het formele standpunt en de beleidsaanbevelingen worden uitgewerkt, met verwijzing naar dit
onderbouwende document.
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Afkortingenen acroniemen

VZA Vrijwillige zwangerschapsafbreking

GGC Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie

DMH Dringende Medische Hulp

OoCMW Openbaar Centrum voor Maatschappelijk Welzijn

Fedasil Federaal Agentschap voor de Opvang van Asielzoekers

RIZIV Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering

VIB Verzoekers om Internationale Bescherming

WHO Wereldgezondheidsorganisatie

EVRM Europees Verdrag voor de Rechten van de Mens

EU Europese Unie

CEDAW Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination Against Women

Ngo Niet-Gouvernementele organisatie

GACEHPA Groupe d'Action des Centres Extra Hospitaliers Pratiquant I'Avortement Service (federatie van
Franstalige gezinsplanning in Brussel en Wallonié)

LUNA Netwerk van Nederlandstalige abortuscentra in Vlaanderen en Brussel

SOFELIA La Fédération militante des Centres de Planning Familial Solidaires (federatie van Franstalige centra
voor gezinsplanning in Brussel en Wallonié verbonden aan Solidaris)

RMP Refugee Medical Point

Dvz Dienst Vreemdelingen Zaken

C0zo Centrum voor Onthaal, Zorg en Oriéntatie van Dokters van de Wereld

SRGR Seksuele en Reproductieve Gezondheid en Rechten

Definities
Vrijwillige zwangerschapsafbreking

Een vrijwillige zwangerschapsafbreking (VZA) is een medische handeling waarbij een ongewenste
zwangerschap intentioneel wordt beéindigd via medicatie of via een chirurgische ingreep. Deze nota vertrekt
vanuit de visie dat een VZA een universeel en onvoorwaardelijk recht is, toegankelijk voor iedereen die
zwanger kan worden, en integraal deel uitmaakt van de seksuele en reproductieve gezondheid. Een
zwangerschapsafbreking op medische indicatie, vanwege een ernstige en ongeneeslijke aandoening van de
foetus of ernstig risico voor de gezondheid van de zwangere persoon, vormt geen hoofdonderwerp van deze
nota.

Zwangere persoon

De term ‘zwangere persoon’ wordt bewust gebruikt in plaats van ‘zwangere vrouw’ om inclusief te zijn voor
iedereen die zwanger kan worden, waaronder trans en intersekse personen.

Seksuele en Reproductieve Gezondheid en Rechten (SRGR)

Seksuele en reproductieve gezondheid verwijst niet enkel naar de afwezigheid van ziekte, maar naar een
toestand van volledig lichamelijk, mentaal en sociaal welbevinden in alle domeinen die verband houden met
seksualiteit en het voortplantingsstelsel, inclusief de functies en processen ervan (2). De verwezenlijking ervan
berust op de effectieve uitoefening van seksuele en reproductieve rechten, die verankerd zijn in de universele
mensenrechten. Seksuele en Reproductieve Gezondheid en Rechten (SRGR) vormen dus een overkoepelend
kader dat zowel de gezondheidsdimensie omvat als het recht om autonome en geinformeerde beslissingen
te nemen m.b.t. seksualiteit en voortplanting.

Dit recht verwijst naar het feit dat je zelf mag beslissen over je seksualiteit, het recht om een veilig,
bevredigend en vrij gekozen seksleven te beleven, vrij van dwang, discriminatie of geweld. Het verwijst evenals
naar het recht op toegang tot zorg en =zorgverleners die deze rechten ondersteunen (3).
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1CONTEXT EN JURIDISCH KADER
1.1INTERNATIONABER

Hoewel het recht op abortus niet expliciet verankerd is in internationale verdragen, wordt het
wereldwijd steeds vaker erkend als onderdeel van het recht op gezondheid, zelfbeschikking en
non-discriminatie. Het Verdrag inzake Uitbanning van alle vormen van Discriminatie voor alle
vrouwen (CEDAW, 1979) erkent reproductieve rechten expliciet als mensenrecht (4). Internationale
conferenties, zoals de /nternationale Conferentie voor Bevolking en Ontwikkeling (Cairo, 1994) en
de Wereldvrouwenconferentie (Beijing, 1995), markeren belangrijke referentiepunten in de
erkenning van reproductieve en seksuele rechten en onderstrepen het belang van het centraal
stellen van deze rechten in beleid en regelgeving (5).

Ook internationale gezondheidsorganisaties spelen een enorm belangrijke rol in het formuleren
van normen voor kwaliteitsvolle zorg. De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) publiceerde in
2022 de nieuwe uitgebreide Abortion care Guidelines, waarin wordt benadrukt dat het niet langer
voldoende is om alleen veilige abortus te promoten. Kwaliteit van zorg staat centraal: abortuszorg
moet niet alleen veilig zijn, maar ook effectief, efficiént, toegankelijk, aanvaardbaar en
mensgericht. Tijdens de Covid-19-pandemie werden seksuele en reproductieve
gezondheidsdiensten verstoord, wat het risico op sterfte door abortus aanzienlijk verhoogde.
Mede daarom heeft WHO abortuszorg opgenomen in de lijst van essentiéle gezondheidszorg. Voor
het eerst bevatten de richtlijnen ook aanbevelingen rond innovatieve benaderingen zoals “self-
managed abortion” en ‘telegeneeskunde’ om de toegankelijkheid van zorg te verbeteren (6).

Binnen Europa garandeert artikel 2 en 8 van het £furopees Verdrag voor de Rechten van de Mens
(EVRM) respectievelijk het recht op leven en het recht op privé- en gezinsleven. Tegelijk laten deze
bepalingen de lidstaten van de Raad van Europa een zekere marge om beperkingen op te leggen,
zolang die proportioneel zijn. De Europese Unie (EU) blijft echter verdeeld. In april 2024 stemde
een meerderheid van het Europees Parlement voor een resolutie om abortus expliciet op te nemen
in het Hanavest van de grondrechten van de EU. De resolutie uitte kritiek op beperkingen in landen
als Slowakije en Hongarije, het hoge aantal morele bezwaren in Italié en Roemenié, én de
aanhoudende vertraging in Belgié om abortus volledig te decriminaliseren. De resolutie is echter
niet bindend: een wijziging van het Handvest vereist unanimiteit van alle 27 lidstaten, inclusief
landen die abortus actief beperken, waardoor de vooruitgang voorlopig beperkt blijft (7).

Tegelijk groeit de maatschappelijke druk. Het burgerinitiatief My Voice, My Choice (2024), gesteund
door meer dan een miljoen handtekeningen, plaatst voor het eerst reproductieve rechten door
burgers zelf expliciet op de Europese agenda (8). Toch blijft de bescherming van reproductieve
rechten wereldwijd fragiel, onder invloed van conservatieve bewegingen en politieke
tegenreacties.
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1.2BELGISCH RECHT
1.2.1 Wethistoriek

De huidige Belgische abortuswetgeving vindt haar oorsprong in de Wet van 3 april 1990
betreffende de zwangerschapsafbreking(BS 5 april 1990), die in 2018 werd hervormd door de Wet
van 15 oktober 2018 betreffende de vrijwillige zwangerschapsaftbreking (BS 29 oktober 2018).
Sindsdien is abortus uit het Strafwetboek gehaald en geregeld in een afzonderlijke wet, waarin een
vrijwillige zwangerschapsafbreking onder strikte voorwaarden wordt toegestaan. Als deze strikte
voorwaarden echter niet worden nageleefd, kunnen zowel de zwangere persoon als de
zorgverlener strafrechtelijk worden vervolgd, met sancties in de vorm van geldboetes en
gevangenisstraffen.

De wet van 1990 voorziet een gewetensclausule, waardoor artsen de procedure kunnen weigeren.
De hervorming van 2018 bracht hierin verandering door een doorverwijsplicht in te voeren voor
artsen met gewetensbezwaren. Daarnaast werd kwaadwillig belemmering strafbaar gesteld:
iedereen die fysiek probeert te verhinderen dat een zwangere persoon toegang krijgt tot een VZA,
kan sindsdien worden vervolgd.

Het juridische kader wordt verder bepaald door de wet van 15 oktober 2018, het Koninklijk Besluit
van 20 januari 2020 over medicamenteuze abortus, en de RIZIV-conventie die de financiering van
erkende abortuscentra regelt (9).

1.2.2 Voorwaarden

Een vrijwillige zwangerschapsafbreking is in Belgié toegestaan tot 12 weken na conceptie, ofwel14
weken amenorroe’. De procedure omvat een eerste medisch consult, gevolgd door een verplichte
bedenktijd van zes dagen, behalve in geval van medische urgentie. De ingreep mag enkel worden
uitgevoerd door een arts in een erkend abortuscentrum of ziekenhuis. Bij een zwangerschapsduur
van 7 weken na conceptie (9 WA) kan een VZA zowel medicamenteus als chirurgisch worden
uitgevoerd. Na deze termijn is een chirurgische afbreking de enige optie, meestal uitgevoerd via
vacuUmaspiratie. In extramurale centra wordt een VZA via vaculimaspiratie altijd onder lokale
verdoving uitgevoerd, terwijl in ziekenhuizen dit doorgaans via algemene verdoving mogelijk is.
Daarnaast geldt een informatieverplichting: de persoon die een VZA overweegt moet
geinformeerd worden over mogelijke alternatieven zoals adoptie en opvangmogelijkheden,
evenals over de medische risico’s en beschikbare anticonceptiemethoden.

Na deze termijn van 12 weken is zwangerschapsonderbreking alleen toegestaan in geval van
ernstig gevaar voor de gezondheid van de vrouw of een ongeneeslijke aandoening van de foetus,
in overeenstemming met de geldende wetgeving, en valt dit onder wat men een medische
zwangerschapsonderbreking noemt. Er geldt geen leeftijdsgrens; minderjarigen kunnen een VZA
laten uitvoeren zonder toestemming van hun ouders of voogd (9).

1.2.3 Cijfers en trends

In 2023 werden in Belgié 19.686 zwangerschapsafbrekingen? geregistreerd, waarvan 83%
plaatsvond in extramurale centra en 17% in ziekenhuizen. Bij zwangerschapsafbrekingen tot en
met 12 weken na conceptie bedroeg de gemiddelde zwangerschapsduur 5.5 weken.

T Weken Amenorroe (WA) betekent het aantal weken van uitblijven van de menstruatie.

2De cijfers van de Nationale Evaluatiecommissie hebben betrekking op alle gemelde zwangerschapsafbrekingen en maken
geen afzonderlijk onderscheid tussen vrijwillige zwangerschapsafbrekingen en zwangerschapsafbrekingen om medische
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Hoewel zwangerschapsafbrekingen voorkomen bij personen tussen 12 en 50 jaar, situeert het
merendeel zich bij de leeftijdscategorie van 25 tot 35 jaar, met 23,9% in de groep van 25 tot 29
jaar en 24% in de groep van 30-34 jaar. De leeftijdscategorie van 15 tot 19 jaar vertegenwoordigt
8,2% van het totaal. De gemiddelde leeftijd voor een VZA in Belgié bedraagt 29 jaar en is de
afgelopen jaren stabiel gebleven (10).

Het abortuscijfer, gedefinieerd overeenkomstig het rapport van de Nationale evaluatiecommissie
betreffende zwangerschapsafbreking als het aantal VZA per 1000 vrouwen in de vruchtbare leeftijd
(15 t.e.m. 44 jaar), bedroeg 8,98 %o in 2023. Over de voorbije jaren bleef dit cijfer relatief stabiel,
met uitzondering van een tijdelijke daling in 2020 en 2021, vermoedelijk in samenhang met de
COVID-19-pandemie. In 2023 werden de hoogste cijfers geregistreerd in Henegouwen (12,16 %)
en het Brussels Hoofdstedelijk Gewest (10,59 9%o). Ter vergelijking: het Europees abortuscijfer
bedraagt 18%o (10).

Sinds 2020 wordt in het parlement gedebatteerd over een mogelijke herziening van de wet op
vrijwillige zwangerschapsafbreking met al dan niet een verlenging van de wettelijke termijn en de
beperking of al dan niet afschaffing van de verplichte bedenktijd, maar tot op heden bleef een
wetswijziging uit (11).

1.3VZA NA DE WETTELIJKE TERMIJN VAN 12 WEKEN

Wie de wettelijke termijn overschrijdt en een VZA wenst zonder de hierboven vermelde medische
redenen, kan alleen in het buitenland terecht. In de praktijk betekent dit voornamelijk Nederland,
waar een VZA mogelijk is tot 22 weken. In 2023 lieten 417 Belgische personen een VZA uitvoeren
in Nederland, waarvan 74% tussen 12 en 18 weken zwanger was en 26% meer dan 18 weken (12).
De kosten (tot 1.400 euro per ingreep), het vervoer en de extra tijdsinvestering maken deze optie
voor veel mensen ontoegankelijk. Daarbovenop vormt het overschrijden van de grens voor velen
een extra risico, bijvoorbeeld voor mensen zonder wettig verblijf of voor verzoekers internationale
bescherming, die tijdens hun procedure niet vrij in de Schengenzone mogen reizen.

Initiatieven zoals Compagnon (een project van de vereniging deMens.nu) en het Abortion Support
Network proberen deze drempels deels te verlagen. Compagnon biedt kosteloos transport en
ondersteuning aan Belgische personen die in Nederland een VZA laten uitvoeren (13). Het Abortion
Support Network beschikt over een beperkt noodfonds om financiéle steun aan vrouwen in
kwetsbare situaties te verlenen (14). Ondanks hun waardevol werk blijven deze initiatieven
noodoplossingen en wijzen ze op het gebrek aan structurele ondersteuning binnen het Belgische
zorgsysteem.

redenen. In de periode 2010 tot 2019 gebeurde gemiddeld ongeveer 4% om medische redenen. In het meest recente
verslag wordt geen afzonderlijk percentage voor 2023 gepubliceerd.
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2. ORGANISANEREGIONALE VERSCHIL

In Belgié wordt abortuszorg zowel extramuraal verstrekt (in abortuscentra in Vlaanderen en centra
voor gezinsplanning in Brussel en Wallonié) als in ziekenhuizen, en wordt deze grotendeels
gefinancierd door het RIZIV. De kostprijs en terugbetalingsmogelijkheden verschillen naargelang
de aansluiting bij de ziekteverzekering en het type zorginstelling (15).

2.1EXTRAMURBERTRA

Belgié telt 36 erkende abortuscentra met een RIZIV-conventie. Wie aangesloten is bij de
Belgische ziekteverzekering betaalt enkel het remgeld van €5 voor de volledige begeleiding en
behandeling. Bepaalde kosten blijven echter uitgesloten, zoals laboratoriumonderzoeken (HGC-
dosering, bloedgroep, soa-screening) en anticonceptie na de ingreep, waarvan de terugbetaling
afhangt van leeftijd en mutualiteit.

Wie niet aangesloten is bij de ziekte- en invaliditeitsverzekering betaalt doorgaans de volledige
kostprijs: ongeveer €594 (eerste consultatie €239 en ingreep €355), exclusief eventuele
bijkomende kosten. In sommige gevallen kunnen Fedasil of het OCMW financieel tussenkomen,
afhankelijk van de administratieve status van de zwangere persoon. Wanneer dit niet mogelijk is,
nemen sommige centra indien hun financiéle draagkracht het toelaat zelf (een deel van) de kosten
op zich. Zo hanteert GACEHPA (Groupe d'Action des Centres Extra-Hospitaliers Pratiquant
I'’Avortement), een federatie van Franstalige centra voor gezinsplanning in Brussel en Wallonig, in
dergelijke gevallen een maximumbedrag van €200 per ingreep.

Centra zonder RIZIV-conventie ontvangen enkel beperkte vergoedingen voor medische prestaties.
De totale kostprijs voor de procedure bedraagt er minimaal €582, exclusief supplementen, voor
wie een VZA ondergaat.

2.2ZIEKENHUIZEN

Ziekenhuizen zijn niet verplicht een VZA uit te voeren en de gewetensclausule geldt in principe
alleen voor individuele zorgverleners, niet voor de instelling zelf. Sinds 1 januari 2024 zijn echter
alle Brusselse niet-universitaire ziekenhuizen verplicht om in te gaan op het verzoek van iemand
die zich aanmeldt voor een VZA.

Ziekenhuis bepalen zelf hun tarief. Voor de psychosociale begeleiding bestaat geen specifieke
financiering, waardoor dit vaak wordt opgevangen door algemene psychosociale teams. Bij een
chirurgische VZA worden de kosten voor een curettage, echografie, dagopname en anesthesie
vergoed, bij een medicamenteuze VZA worden enkel de medische consultatie en echografie
terugbetaald. Hierdoor is abortuszorg in ziekenhuizen doorgaans duurder dan in extramurale
centra, zowel voor de persoon die een VZA ondergaat als voor de maatschappij. Omdat de tarieven,
supplementen en vergoedingen sterk verschillen per instelling en arts, is het niet mogelijk een
eenduidige gemiddelde kostprijs voor abortuszorg in ziekenhuizen te bepalen.
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2.3SPREIDING VAN VOORZIENINGEN EN PROCEDURE

Het aanbod van abortuszorg in Belgié vertoont uitgesproken regionale verschillen, zowel in de
spreiding van voorzieningen als in het aantal uitgevoerde procedures. In 2023 werden 19.686
zwangerschapsafbrekingen geregistreerd, waarvan 85% in extramurale centra en 15% in
ziekenhuizen. Van de ingrepen in extramurale centra vonden er 8.820 plaats in Nederlandstalige
en 9.551 in Franstalige centra. In ziekenhuizen ging het om 551 ingrepen in Nederlandstalige
instellingen tegenover 3.171 in Franstalige. Deze verhouding blijft stabiel ten opzichte van eerdere
jaren. De meeste ingrepen vonden plaats bij zwangere personen uit Antwerpen, Henegouwen en
het Brussels Hoofdstedelijk Gewest. Gecorrigeerd voor bevolkingsaantal en vruchtbare leeftijd
liggen de cijfers het hoogst in Henegouwen, Brussel en Namen, terwijl Antwerpen rond het
nationale gemiddelde blijft. De Evaluatiecommissie benadrukt dat dit enkel de geregistreerde
gevallen betreft en dat het werkelijke aantal mogelijk hoger ligt (15).

Het huidige aanbod aan abortuscentra weerspiegelt een historisch gegroeid landschap dat al véor
de legalisering van abortus in 1990 ontstond. In Vlaanderen ontwikkelde zich zelfstandige,
gespecialiseerde centra die zich uitsluitende op zwangerschapsafbreking richten en later werden
verenigd in het LUNA-netwerk. In Wallonié en Brussel is de abortuszorg vooral gegroeid vanuit de
centra voor gezinsplanning, die naast medische, ook psychologische, sociale en juridische
ondersteuning, bieden, én ook begeleiding op het gebied van relationele en seksuele vorming.
Hierdoor is de infrastructuur talrijker, maar niet altijd gespecialiseerd in abortuszorg. Van de 72
Waalse centra voor gezinsplanning voeren er slechts 18 zwangerschapsafbrekingen uit.

2.3.1 Vlaanderen

In Vlaanderen vindt bijna alle abortuszorg plaats in extramurale centra (95%), verenigd in het
LUNA-netwerk met vestigingen in Antwerpen, Gent, Hasselt en Brugge (16). Daarnaast bestaan
twee niet-geconventioneerde privépraktijken, waar de kosten voor de zwangere persoon hoger
liggen(17).

Het aanbod is geografisch beperkt in Vlaams-Brabant en Limburg. Zoals te zien is op afbeelding 1
en 5 (pagina 24 en 26) en tabel 3 (pagina 31-33) is er in Vlaams-Brabant geen erkend
abortuscentrum; slechts één ziekenhuis biedt er VZA, terwijl twee andere ziekenhuizen zich
beperken tot VZA om medische redenen. In Limburg is er slechts één abortuscentra en geen
enkel ziekenhuis dat VZA aanbiedt, waardoor een VZA onder narcose er niet mogelijk is. Er zijn
wel drie ziekenhuizen die uitsluitende zwangerschapsafbrekingen op medische indicatie uitvoeren
(18).

2.3.2 Wallonié

In Wallonié is het aandeel VZA's dat in ziekenhuizen wordt uitgevoerd ten opzichte van in
extramurale centra aanzienlijk hoger dan in de andere gewesten. Zo vindt in Henegouwen 39%
van de ingrepen in ziekenhuizen plaats en in Luik 37%, tegenover slechts 5% in ziekenhuizen en
95% extramuraal in Vlaanderen. In de provincies Namen (17%) en Waals-Brabant (15%) ligt het
aandeel ziekenhuizen eveneens hoger dan het nationaal gemiddelde van 10%. Deze spreiding
weerspiegelt de ongelijke verdeling van het zorgaanbod (19).

Abortuszorg is er georganiseerd binnen twee tot drie regionale federaties van centra voor
gezinsplanning, maar zonder één overkoepelende structuur zoals in Vlaanderen. Binnen de
GACEHPA-federatie (Groupe d'Action des Centres Extra-hospitaliers Pratiquant I'Avortement)
voeren acht centra voor gezinsplanning zwangerschapsafbrekingen uit met een RIZIV-conventie.
De Sofélia-federatie (La Fédération militante des Centres de Planning Familial Solidaires) telt negen
centra, en daarnaast bestaat er één Duitstalig centrum in Eupen (20). De overige 54 centra voor
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gezinsplanning in Wallonié bieden diensten op het gebied van gezinsplanning aan, maar voeren
geen VZA uit. Deze centra verzekeren desalniettemin een essentiéle rol in het onthaal, het luisteren
en de oriéntatie van hulpvragen.

Het aanbod verschilt sterk per provincie. Afbeelding 2, 3 en 5 (pagina 25- 26) en tabel 2 (p 28-30)
tonen dat in Waals-Brabant de abortuszorg beperkt is tot twee centra en één ziekenhuis, waar
een VZA onder narcose niet mogelijk is. In Luxemburg is er slechts één centrum en geen enkel
ziekenhuis dat VZA aanbiedt; wel is er één ziekenhuis dat zwangerschapsafbrekingen om medische
redenen uitvoert, maar een ingreep onder narcose is daar niet mogelijk. In Henegouwen en Luik is
het aanbod ruimer, met meerdere ziekenhuizen die abortuszorg aanbieden (21).

De verschillen in Wallonié hangen samen met een gefragmenteerde netwerkstructuur, een
ongelijke geografische spreiding van abortuscentra en ziekenhuizen, artsentekorten, de betere
bereikbaarheid van ziekenhuizen in bepaalde gebieden. De lange reistijden en het beperkte
openbaar vervoer verhogen bovendien de drempels, vooral voor personen in kwetsbare situaties.
Ook andere, in deze nota niet onderzochte factoren kunnen dit verschil mee verklaren.

2.3.3 Brussels Hoofdstedelijk Gewest

In het Brussel werden in 2023 2.977 zwangerschapsafbrekingen geregistreerd, waarvan 10% in
ziekenhuizen. Het gewest telt vijftien erkende centra met een RIZIV-conventie, waarvan 14 centra
deel uitmaken van de Franstalige GACEHPA-federatie en één bij LUNA (VUB Dilemma) (22). Sinds
2024 verplicht de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie (GGC) alle niet-universitaire
ziekenhuizen om VZA's toegankelijk te maken of formeel door te verwijzen, wat de beschikbaarheid
van abortuszorg in het gewest verder versterkt (23).

2.4REGIONALE VERGELIJKING

De verschillen tussen gewesten weerspiegelen zowel historische ontwikkelingen als structurele
ongelijkheden in bereikbaarheid van zorg. Vlaanderen kent een beperkt maar sterk gespecialiseerd
netwerk van extramurale centra, Wallonié leunt meer op ziekenhuizen en Brussel combineert een
breed aanbod van beide. Hierdoor blijft de toegankelijkheid tot abortuszorg ongelijk verdeeld en
afhankelijk van woonplaats, mobiliteit en administratieve situatie.

De regionale spreiding en ongelijkheden in abortuszorg worden verder geillustreerd in de
afbeeldingen 1 tot 5 (pagina 24 -26) en de tabellen 1 tot 3 (pagina 27-33), die een volledig overzicht
bieden van de extramurale centra en ziekenhuizen die VZA's uitvoeren in Belgié.
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3. ALGEMENE DRENIPELABORTUSZOR

Ondanks het wettelijk recht op VZA ondervinden heel wat mensen nog aanzienlijke drempels om
dit recht effectief te realiseren. Deze obstakels situeren zich op verschillende, onderling verbonden
niveaus: individueel, interpersoonlijk, institutioneel, sociaal-omgevingsniveau en op beleidsniveau.
Bovendien kunnen deze drempels elkaar versterken, vooral bij personen in kwetsbare situaties,
waardoor de effectieve toegang tot VZA vertraagd of bemoeilijkt wordt.

NIVEAU VOORNAAMSTE OBSTAKELS

= Gebrek aan kennis over rechten en toegang rond VZA (health
literacy)

= Angst voor oordeel of afwijzing
= Sociaal isolement

INDIVIDUELE = Schuldgevoel

= Laag vertrouwen in zorgverleners en het
gezondheidszorgsysteem

= Beperkte financiéle draagkracht om de directe kosten gelinkt
aan de procedure te betalen: bloedanalyse, anticonceptie na de
procedure, tolkdienst, ...

= Weerstand/ tegenkanting van de partner of familie

INTER = Afwezigheid van vertrouwenspersoon of ondersteunend
- netwerk (bijv. iemand die vervoer, kinderopvang of emotionele
steun kan bieden)

PERSOONL

= Geweld of controlerende relaties die de mobiliteit of
besluitvorming beperken

= Gebrekkig aanbod van abortuszorg, voornamelijk in landelijke
gebieden, waardoor keuzevrijheid beperkt is

= Tekort aan beschikbare en opgeleid zorgpersoneel, gezien dit
thema weinig tot niet aanbod komt in (para)medische
opleidingen

= Rigide openingsuren en niet aangepast aan

INSTITUTIOP leefomstandigheden personen in kwetsbare situaties

= Soms lange wachttijd voor eerste consultatie kan plaatsvinden
= Complexe en trage administratieve procedures
= Onduidelijkheid over kosten en terugbetaling

= Opstapeling van niet vergoede zorg bij voorzieningen
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= Stigma

= Ontoereikend openbaar vervoer

GEMEENSC

= Invloed van geloofsovertuigingen en druk vanuit de
gemeenschap of religieuze kringen

= De verplichte bedenktijd van zes dagen tussen het eerste
consult in een abortusvoorziening en de ingreep zelf, bovenop
een eventueel voorafgaand eerstelijnsconsult dat niet meetelt
als start van deze termijn. De wachttijd leidt tot vertragingen in
de toegang tot VZA, en verhoogt het risico op overschrijding van
de wettelijk termijn. Ze brengt bovendien extra indirecte kosten
met zich mee (tweemaal reiskosten, tweemaal kinderopvang,
twee keer inkomstenverlies), die mensen in kwetsbare situaties
onevenredig hard treffen. De verplichte wachttijd wordt
daarnaast ervaren als een bijkomende belasting, zowel fysiek
als psychisch- emotioneel, en is bovendien stigmatiserend.

= De strikte wettelijke termijn van twaalf weken, waardoor het
venster voor het verkrijgen van een VZA zeer beperkt is en
BELEI D wachttijden extra problematisch worden.

= Onvoldoende naleving van de wettelijke verplichting tot
doorverwijzing bij zorgverleners die weigeren een VZA uit te
voeren.

= Moeilijke toegang tot duidelijke, betrouwbare en
gecentraliseerde informatie over VZA in Belgié.

= Taalbarriéres door gebrek aan structurele
overheidsfinanciering voor tolken. Sommige centra voorzien
tolken zelf, maar dit is niet gegarandeerd, waardoor toegang tot
zorg ongelijk blijf.

= Criminalisering van VZA (het handhaven van strafrechtelijke
sancties in de wetgeving), wat de maatschappelijke
stigmatisering vergroot.

4. SPECIFIEKE DREMPELS VOOR PER:
IN KWETSBARE SITUATIES

De hierboven beschreven obstakels treffen alle zwangere personen, maar uit internationale
rapporten, waaronder die van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO), en talrijke
wetenschappelijke studies blijkt dat deze obstakels onevenredig zwaar wegen op personen in
kwetsbare situaties in de toegang tot vrijwillige zwangerschapsafbreking (24).

Het gaat daarbij om minderjarigen, personen zonder wettig verblijf of ziekteverzekering, dak- en
thuisloze personen, personen met een laag opleidingsniveau, slachtoffers van intra familiaal
geweld, personen in detentie, personen met een (cognitieve) beperking, verzoekers om
internationale bescherming (VIB), sekswerkers en personen met een verslavingsproblematiek (25).
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Kwetsbaarheid is zelden eendimensionaal: factoren zoals alleenstaand moederschap, armoede,
een instabiele woonsituatie of het behoren tot een minderheidsgroep komen vaak samen voor en
versterken elkaar. Deze kruispunten van verschillende identiteiten kunnen leiden tot een
opeenstapeling van discriminatie. Dit sluit aan bij het intersectionaliteitsprincipe, dat beschrijft
hoe verschillende vormen van ongelijkheid elkaar raken en wederzijds versterken. De daaruit
voortvloeiende socio-economische, juridische en sociale ongelijkheden creéren bijkomende
drempels in de toegang tot zorg en vragen bijzondere beleidsaandacht voor meervoudige
discriminatie, stigmatisering en structurele ongelijkheden.

Binnen de projecten van Dokters van de Wereld worden vooral volgende kwetsbaarheden
waargenomen:

= Precaire verblijfstatus: mensen zonder wettig verblijf, verzoekers om internationale
bescherming, of elke andere persoon in tijdelijke of onzekere verblijfsituatie

= Precaire woonsituatie: mensen zonder thuis (dakloos, instabiele of ontoereikende
huisvesting)

= Economische en sociale uitsluiting: mensen die geconfronteerd worden met
armoede, onstabiele tewerkstelling of schulden

= Sekswerkers: personen die sekswerk verrichten, hetzij als hoofdbron van inkomsten,
hetzij als aanvullende bron van inkomsten.

= Stoornis in het gebruik van middelen (legale of illegale): mensen die kampen met
een afhankelijkheid van alcohol, medicatie en/of drugs, waarbij het gebruik
problematisch is en het dagelijks functioneren beinvloedt.

In wat volgt wordt een overzicht gegeven van belangrijkste vormen van kwetsbaarheid die, naast
de algemene drempels (zie punt 3) leiden tot bijkomende obstakels bij de toegang tot veilige
abortuszorg in Belgié.

4. 1ADMINISTRATIEF STMENSEN ZONDER WETTIG
VERBLIJF

In Belgié verblijven naar schatting 112.000 mensen zonder wettig verblijf, waarvan ongeveer 40%
vrouwen (26). Het gaat om een diverse groep die haar verblijfsrecht heeft verloren:
uitgeprocedeerde verzoekers om internationale bescherming, maar evengoed toeristen,
studenten en arbeidsmigranten met een tijdelijk verbliffsdocument waarvan de duurtijd
overschreden is, personen op doorreis in hun migratieparcours en personen die nooit een
verblijfsaanvraag indienden.

Mensen zonder wettig verblijf bevinden zich over het algemeen vaak in een bijzonder kwetsbare
positie. Ze zijn afhankelijk van anderen voor onderdak, voedsel of andere vormen van steun.
Verschillende studies tonen aan dat vrouwen in het bijzonder een verhoogd risico lopen op
uitbuiting in illegale of informele werksituaties, zoals bijvoorbeeld zwaar huishoudelijk werk of
sekswerk, en dat zij uiterst kwetsbaar zijn voor gender gerelateerd geweld en geweld in het
algemeen. Hun onzekere administratieve situatie vergroot het risico op ongeplande
zwangerschappen, terwijl hun toegang tot seksuele en reproductieve gezondheidszorg zeer
beperkt is (27).

Het recht op gezondheid is verankerd in Artikel 23 van de Belgische Grondwet. In principe kunnen
mensen zonder wettig verblijf, mensen die (tijdelijk) hun toegang tot de ziekte- en
invaliditeitsverzekering hebben verloren en bepaalde Europese burgers zonder ziekteverzekering
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gebruikmaken van de procedure Dringende Medische Hulp (DMH) om toegang tot zorg te krijgen.
DMH omvat alle medische zorg die voorkomt in de RIZIV-nomenclatuur, inclusief eerstelijns- en
tweedelijnszorg, pre- en postnatale begeleiding, gynaecologische zorg en zwangerschapsafbreking
tot 12 weken zwangerschap. De uitvoering van deze federale regeling gebeurt door de OCMW's,
wat leidt tot lokale verschillen in interpretatie en toepassing (28).

In theorie omvat DMH zowel preventieve als curatieve zorg, maar in de praktijk blijft de toegang
tot preventieve zorg beperkt. Voor mensen zonder wettig verblijf is effectieve toegang tot
reguliere preventieve zorg zoals bevolkingsonderzoeken voor kankerscreening, soa-screening en
anticonceptie, administratief complex. Voor anticonceptie moeten zij bijvoorbeeld een nieuw
DMH-attest door de arts te laten ondertekenen, dat vervolgens gevalideerd moet worden door het
Bijzonder Comité van de Sociale Dienst van het bevoegd OCMW. Deze administratieve drempels
beperken niet direct de toegang tot een VZA, maar kunnen indirect leiden tot een onvervulde
behoefte aan anticonceptie, waardoor het risico op ongeplande zwangerschap toeneemt. Niet-
Gouvernementele Organisaties (ngo's) en community health projecten vangen een deel van deze
noden op, maar hun capaciteit is beperkt en afhankelijk van projectfinanciering. Daarnaast blijft
de kennis over de mogelijkheden van DMH binnen de bredere zorg- en sociale sector beperkt,
gezien dit thema nauwelijks geintegreerd is in sociale en (para)medische opleidingen, wat de
toegankelijkheid verder onder druk zet.

Daarnaast dragen kwetsbare levensomstandigheden en sociaal isolement rechtstreeks bij aan een
laattijdige vaststelling van een zwangerschap (29). Vooral bij jonge personen zonder eerdere
zwangerschapservaring worden de eerste symptomen minder snel herkend. Ook de precaire
verblijfssituatie bemoeilijkt dit besef. het opvolgen van de menstruatiecyclus is vaak lastig en
factoren zoals stress en voedseltekort kunnen leiden tot amenorroe, waardoor een zwangerschap
minder snel wordt vastgesteld, soms voorbij de wettelijke termijn (30). Gebrek aan middelen om
een arts te raadplegen of een zwangerschapstest te kopen, en gevoelens van ontkenning of
verdringing, kunnen de zorgvraag vertragen.

Voor mensen zonder wettig verblijft ontbreekt de mogelijkheid om uit te wijken naar het
buitenland. Zij beschikken dus niet over een reéel alternatief, zoals dat voor andere personen wel
bestaat. Het ontbreken van een verblijffstatus brengt aanzienlijke risico’'s met zich mee: het
overschrijden van de grens kan leiden tot politiecontroles, identificatie, vrijheidsberoving of zelfs
uitwijzingsprocedures. Daarnaast kunnen de kosten voor een VZA in het buitenland oplopen tot
bijvoorbeeld 1400 euro in Nederland. Daarbovenop komen bijkomende uitgaven zoals transport,
verblijf of vertaaldiensten. Het begeleiden van mensen zonder wettig verblijf naar het buitenland
voor een VZA kan juridische risico’s met zich meebrengen voor het netwerk, daar dit wettelijk als
mensensmokkel kan gezien worden.

Drempels in toegang tot VZA bij mensen zonder wettig verblijf:

9 Angst voor identificatie door de autoriteiten

Het ontbreken van een verblijfsstatus kan de vrees doen ontstaan dat contact met
zorgdiensten kan leiden tot identificatie door de autoriteiten. Dit kan gepaard gaan met
angst voor een bevel om het grondgebied te verlaten, vrijheidsberoving of uitwijzing. Deze
angst kan ertoe leiden dat men zorg vermijdt of uitstelt.

9 Angst voor stigmatisering

De vrees dat een zwangerschap of VZA bekend wordt bij de omgeving kan eveneens een
drempel vormen. Dit kan vooral spelen bij personen die in collectieve opvang of andere
precaire woonsituaties, waar het risico op stigmatisering of sociale uitsluiting groter kan
zijn.
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9| Gebrek aan kennis over het medisch beroepsgeheim

Een beperkte kennis van het medisch beroepsgeheim kan de angst versterken dat
persoonlijke of administratieve informatie met derden wordt gedeeld, wat sommige
personen kan ontmoedigen om zorg te zoeken.

9 Taalbarriéres

De regeling voor Dringende Medische Hulp (DMH) voorziet niet in tolkdiensten.
Abortuscentra of ziekenhuizen kunnen wel zelf een tolk inschakelen, maar de kosten
daarvan worden niet terugbetaald en worden vaak door de zorgstructuren uit eigen
middelen betaald. Taalbarrieres kunnen de communicatie met zorgverleners echter
bemoeilijken en het begrijpen van medische of administratieve informatie complexer
maken, wat de toegang tot zorg kan vertragen of bemoeilijken.

9 Vervoerskosten

Vervoerskosten om een zorgvoorziening te bereiken worden niet gedekt binnen de
regeling voor DMH, wat een bijkomende financiéle drempel kan vormen voor personen
met beperkte middelen.

9 Trage en complexe DMH-procedure

De administratieve procedure voor Dringende Medische Hulp (DMH) is complex en kan
verschillen per OCMW, wat leidt tot ongelijkheden in de toegang tot zorg. De wettelijke
beslissingstermijn bedraagt dertig dagen, vermeerderd met acht dagen voor de
kennisgeving van de beslissing. In de praktijk wordt deze termijn echter niet systematisch
gerespecteerd en kan zij in bepaalde Brusselse OCMW's oplopen tot zestig dagen of meer
(31). In combinatie met de verplichte wachttijd van zes dagen kan hierdoor de wettelijke
termijn van twaalf weken voor een VZA worden overschreden, waardoor men effectief de
toegang tot abortuszorg verliest.

4.2ADMINISTRATIEF STYERAOEKERS OM
INTERNATIONALE BESCHERMING

Verzoekers om internationale bescherming (VIB's) hebben tijdens hun asielprocedure recht op
medische hulp ten laste van het Federaal Agentschap voor de Opvang van Asielzoekers (Fedasil),
overeenkomstig de Opvangwet van 12 december 2007. Dit recht geldt zowel voor bewoners van
opvangcentra als voor personen met een ‘no-show’-statuut, mits voorafgaand een requisitorium
of betalingsverbintenis wordt afgeleverd. VIB's die niet in een opvangcentrum verblijven, worden
als no-show aangeduid. Sinds 2021 omvat deze groep ook “technische no-shows” als gevolg van
het structurele tekort aan opvangplaatsen of van uitsluiting van opvang in bepaalde
administratieve situaties (32). Zij bevinden zich zonder structurele huisvestingsoplossing. In deze
nota wordt de term ‘no-show-statuut’ gebruikt als verzamelterm voor zowel ‘no-show’ als
‘technische no-show'.

De medische zorg omvat alle zorgen opgenomen in de RIZIV-nomenclatuur, met uitzonderingen
vastgelegd in de zogenaamde p/us en minlijsten. De plus/jst omvat zorgen die niet in de RIZIV-
nomenclatuur staan, maar die als essentieel worden beschouwd voor het dagelijkse leven, zoals
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de categorie D-geneesmiddelen, waartoe anticonceptie behoort. Binnen dit kader is Fedasil
bevoegd voor de ten laste name van de vrijwillige zwangerschapsafbreking (RIZIV-nomenclatuur)
en de meeste vormen van anticonceptie (pluslijst: categorie D geneesmiddelen).

Zowel kortwerkende methoden (condoom, combinatiepil, minipil, noodpil) als langwerkende
methoden (koper- of hormoonspiraal, prikpil, hormoonstaafje) worden terugbetaald mits
requisitorium van de medische dienst van het opvangcentrum. De vaginale ring en hormonale
pleisters worden enkel in uitzonderlijke gevallen vergoed, mits toestemming van de adviserende
arts van de opvangstructuur of van de Cel Procesbeheer bij VIB's met een no-show -statuut.

Personen in opvangcentra worden begeleid door het medisch team, dat het requisitorium opstelt
en doorverwijst naar een erkend centrum voor zwangerschapsafbreking. Personen met een no-
show -statuut moeten zelf een zorgverlener contacteren en zijn daardoor vaak aangewezen op
laagdrempelige projecten of ngo's die hen ondersteunen bij de aanvraag, doorverwijzing en
toegang tot abortuszorg.

Wanneer de wettelijke termijn van twaalf weken zwangerschap wordt overschreden, kan een VIB
in tegenstelling tot EU-burgers of personen met tijdelijke bescherming, niet naar een ander EU-
land reizen waar ruimere wettelijke termijnen gelden om daar een VZA te laten uitvoeren.
Aangezien zij niet vrij binnen de Schengenzone mogen reizen. Fedasil vergoedt buitenlandse
ingrepen niet, dus blijft de Belgische wetgeving met de termijn 12 weken voor hen de enige geldige
referentie. Deze beperking creéert een bijkomende ongelijkheid in toegang tot zorg en kan ertoe
leiden dat men hun toevlucht neemt tot potentieel onveilige methoden om een zwangerschap af
te breken.

Volgens het meest recente rapport van de Nationale Evaluatiecommissie ondergingen in 2023
slechts 107 personen, op een totaal van 19.686 vrijwillige zwangerschapsafbrekingen, een VZA
terwijl ze verbleven in een opvangstructuur zoals asielcentra, Fedasil- of Rode Kruisvoorziening,
een opvanggezin of een woning via een viuchtelingorganisatie. In 2022 ging het om 97 personen
(33). Deze cijfers weerspiegelen enkel de geregistreerde ingrepen en zijn afhankelijk van een
correcte registratie en bevraging van de woonsituatie. Ze onderschatten waarschijnlijk zowel de
reéle zorgnoden als het daadwerkelijk aantal uitgevoerde zwangerschapsafbrekingen bij VIB.

Drempels in de toegang tot VZA bij VIB:
1 Perceptie van controle

De toegang tot VZA voor VIB wordt niet enkel beinvloed door administratieve procedures,
maar ook door ongelijke machtsverhoudingen. Voor elke ingreep is een requisitorium
vereist, waardoor men afhankelijk is van de formele goedkeuring van Fedasil. Deze
procedure creéert niet alleen bijkomende wachttijd, maar wekt ook de indruk dat de
beslissing over een persoonlijk en ethisch gevoelige zorgvraag in de handen ligt van
dezelfde instelling. Dit versterkt de perceptie van controle en afhankelijkheid en kan leiden
tot terughoudendheid om een aanvraag in te dienen of er openlijk over te spreken.

1 Trauma en seksueel geweld

Sommige zwangerschappen kunnen het gevolg zijn van seksueel geweld of verkrachting
tijdens de migratieroute. Het bespreekbaar maken van een dergelijke zwangerschap kan
onverwerkte trauma'’s opnieuw activeren, wat de drempel om hulp te zoeken en zorgnoden
te uiten verder verhoogt. Bovendien ontbreekt het zorgverleners vaak aan training en
bewustzijn om personen in deze situaties adequaat te begeleiden; De begeleiding is vaak
niet afgestemd op culturele verschillen of op de specifieke gevolgen van eerder opgelopen
trauma’s (34).
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Taalbarriéres

Tolkdiensten worden enkel terugbetaald na voorafgaande goedkeuring door Fedasil en
enkel wanneer ook de medische kosten zelf gedekt zijn. Daarnaast is er, behalve voor
psychologische consultaties, geen tussenkomst voorzien voor verzoekers met een no-
showstatuut. In de praktijk betekent dit dat veel personen niet over adequate
taalondersteuning beschikken tijdens consultaties, wat de begrijpbaarheid van medische
informatie, het geven van geinformeerde toestemming en de effectieve toegang tot zorg
kan bemoeilijken.

Economische drempels

De terugbetaling van vervoerskosten is onderworpen aan dezelfde voorwaarden als die
van tolkdiensten, namelijk voorafgaande goedkeuring door Fedasil en de dekking van de
medische kosten zelf. Voor VIB met een “no-show”-statuut is geen tussenkomst voorzien,
behalve voor psychologische consultaties. In de praktijk kunnen deze financiéle
voorwaarden de toegang tot consultaties bemoeilijken en ertoe leiden dat sommige
personen afspraken missen of afzien van de nodige zorg.

Laattijdige terugbetaling voor zorgverleners

Door laattijdige terugbetalingen van Fedasil aan zorgverleners, soms met een vertraging
tot vijf maanden, weigeren sommige ziekenhuizen en artsen om VIB's te behandelen,
beperken zij het aantal patiénten waarvoor Fedasil tussenkomt, of beéindigen ze zelf de
samenwerking(35).

Ontbreken van keuzevrijheid van zorgverlener

Personen in collectieve opvangcentra hebben geen vrije keuze van zorgverlener, daar ze
aangewezen zijn op het personeel van de medische dienst. Wanneer er geen
vertrouwensband ontstaat of de zwangere persoon zich niet op haar gemak voelt bij de
toegewezen arts, kan dit leiden tot terughoudendheid om gevoelige thema’s zoals
ongewenste zwangerschap te bespreken. Hierdoor wordt hulp vaak uitgesteld of zelfs
helemaal niet gevraagd aan de medische dienst.

Gefragmenteerde zorg voor VIB met “no-show” -statuut

VIB met een no-show statuut hebben vanuit het overheidskader geen vaste medische
begeleiding of een vast aanspreekpunt dat hun gezondheid opvolgt of doorverwijzingen
codrdineert. Zij moeten hun zorg zelf en ad hoc organiseren en komen daarbij vaak terecht
bij laagdrempelige zorginitiatieven zoals het Refugee Medical Point (RMP), de Humanitaire
Hub of de Medibus.

Daar kunnen ze terecht voor soa-screening, vaststelling van een zwangerschap,
doorverwijzing voor een VZA en hulp bij het aanvragen van een requisitorium voor
terugbetaling van de zorgkosten. Door het gebrek aan continuiteit in de medische
opvolging en codrdinatie van de zorg kunnen vertragingen ontstaan bij het vaststellen van
een zwangerschap of bij de doorverwijzing naar instellingen die VZA uitvoeren. Dit vormt
een belangrijke toegangsdrempel, omdat vertraging kan betekenen dat de wettelijke
termijn voor VZA kan worden overschreden.
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1 Medisch beroepsgeheim

Er bestaat vaak onduidelijkheid over de reikwijdte van het medisch beroepsgeheim en de
voorwaarden waaronder medische informatie al dan niet mag worden gedeeld. Mensen
die in opvangcentra verblijven, vrezen soms dat informatie over een zwangerschap of een
verzoek tot VZA gedeeld wordt met de maatschappelijke werkers, tolken, of andere
instanties, en door een gebrek aan voorzichtigheid circuleert binnen de opvangstructuur.
Deze onzekerheid kan leiden tot wantrouwen tegenover zorgverleners, het uitstellen van
medische consultaties, het niet aanvragen van financiéle tenlastename door Fedasil of het
verzwijgen van essentiéle informatie.

Het lage aantal geregistreerde VZA's onder verzoekers om internationale bescherming
weerspiegelt dus niet zozeer een lage behoefte, maar eerder de structurele ontoegankelijkheid
van reproductieve zorg binnen deze populatie.

4.3 ADMINISTRASIEATUWNDEREORMBMN PRECAIR
VERBLIJF

De hierboven opgesomde obstakels worden eveneens ervaren door de meeste personen met een
precair administratief statuut: personen in afwachting van gezinshereniging, van een beslissing
over een medische regularisatie, personen die in beroep zijn gegaan tegen een weigering van
verblijf, enzovoort. In het algemeen kan worden geconcludeerd dat een precair verblijfsstatuut de
facto bijkomende drempels creéert in de toegang tot een zwangerschapsafbreking.

4. 4A\WOONSITUARKEEN THUISLRZERSONEN

Dak- en thuisloze personen vormen een bijzonder kwetsbare groep binnen de reproductieve
gezondheidszorg. Een onstabiele woonsituatie belemmert bovendien de continuiteit van zorg.
Het ontbreken van postadres, telefoon of vaste verblijfplaats maakt het moeilijk om afspraken na
te komen, dossiers op te volgen of nazorg te ontvangen. Voor personen die op straat leven komt
daar nog bij dat het ontbreken van sanitaire voorzieningen, privacy en regelmatige medische
opvolging de toegang tot zowel anticonceptie als tot abortuszorg ernstig beperkt. De dagelijkse
strijd om te overleven, het zoeken naar voedsel of een slaapplaats, zorgt er voor dat medische
zorg vaak geen prioriteit is. Hierdoor worden zorgtrajecten vaak onderbroken en situaties zoals
ongeplande zwangerschappen worden vaak pas laat opgemerkt.

Omdat de reguliere zorgstructuren vaak moeilijk bereikbaar zijn, zijn dak- en thuisloze personen
in grote mate afhankelijk van laagdrempelige initiatieven zoals Straatverplegers, Relais Santé, of
de Centra voor Onthaal, Zorg en Oriéntatie (COZO) van Dokters van de Wereld. Deze opsomming
is niet exhaustief; ook andere laagdrempelige initiatieven spelen een essentiéle rol in de toegang
tot zorg voor deze doelgroep. Deze initiatieven vormen vaak een belangrijke toegangspoort tot
gezondheidszorg en bieden oriéntatie, basiszorg en begeleiding bij administratieve procedures. De
spoeddiensten vormen eveneens een frequent toegangspunt tot medische zorg, in het bijzonder
wanneer er geen toegankelijk alternatief beschikbaar is.

Daarnaast vormt het gebrek aan opvang of rustplaatsen voor of na een ingreep (bijvoorbeeld bij
noodzakelijke voorbereiding), een belangrijke uitdaging voor mensen met een onstabiele
woonsituatie. Dergelijke voorzieningen zijn cruciaal om het risico’s op complicaties te beperken en
de continuiteit van zorg te verzekeren.
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De financiéle tenlastename van medische zorg, inclusief VZA, verschilt sterk naargelang het
administratief statuut van de persoon zoals samengevat in onderstaande tabel:

ADMINISTRATIEF STATUUT TERUGBETALINGSACTOR

Met verblijfsvergunning De verplichte Belgische ziekteverzekering (mutualiteit)

Verzoeker internationale

. Fedasil, requisitorium vereist
bescherming

Zonder wettig verblijf OCMW, via Dringende Medische Hulp (DMH)

Met visum (om het even welk)/ Verzekering in het land van herkomst of dekking door
borgsteller borgsteller

Gevangenen FOD justitie

Gesloten opvangcentrum Dienst Vreemdelingenzaken

A Belangrijke drempels in toegang tot VZA bij dak- en thuisloze personen:

1 Territoriale afbakening en zorgtoegang
Personen zonder vaste verblijfplaats ondervinden specifieke obstakels die samenhangen
met territoriale afbakeningen in tal van administratieve procedures. Het ontbreken van
een officieel domicilieadres bemoeilijkt de opening en het behoud van rechten, de
aanduiding van een bevoegde instantie en bemoeilijkt daardoor het effectieve openen van
de toegang tot zorg en zorgcontinuiteit.

1 Zorgweigering en discriminatie
Dak- en thuisloze personen worden vaak geconfronteerd met zorgweigering of
stigmatisering in medische diensten. Herhaalde negatieve ervaringen leiden tot
wantrouwen en uitstel van de hulpvraag, wat het risico op onveilige VZA vergroot.

1 Zorg niet afgestemd op leefsituatie van dak- en thuisloze persoon
De organisatie van abortuszorg veronderstelt stabiliteit; vaste afspraken, transport,
telefonisch contact en privacy. Voor personen die op straat leven of in opvang verblijven
zijn deze voorwaarden zelden haalbaar. Gebrek aan tolkdiensten, financiéle middelen
voor transport bemoeilijken een tijdige toegang tot zorg.

Veel dak- en thuisloze personen bevinden zich mogelijks reeds in een verminderde
gezondheidstoestand door de chronische stress en het leven in precaire omstandigheden,
met uitputting, infecties of ondervoeding, wat de risico’s tijdens en na de ingreep verder
vergroot.

Ook na de ingreep blijft de zorg ontoereikend. Dak- en thuisloosheid maakt het moeilijk om
de nodige rust, hygiéne en voedzaam dieet te garanderen, wat opnieuw het risico op
complicaties verhoogt.

De medicamenteuze methode tot VZA, vormt bovendien een bijkomende uitdaging. De
vereiste inname van medicatie binnen 24 tot 48 uur “thuis” is niet vanzelfsprekend,
aangezien pijn en hevig bloedverlies moeilijk te combineren zijn met het leven op straat en
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het gebrek aan sanitaire voorzieningen. Abortuscentra zoeken steeds mee naar een
oplossing op maat. Zo kan de persoon de volgende dag terugkeren naar het centrum voor
de inname van de vervolgmedicatie of helpen ze mee om een tijdelijk plaats in de
noodopvang te vinden. Een vervolgafspraak ter controle en eventuele anticonceptie blijft
echter vaak moeilijk haalbaar, met een reéle kans dat deze niet plaatsvindt.

4. 5SEKSWERKERS

Ondanks de wettelijke vooruitgang sinds de decriminalisering van sekswerk in 2022, blijven
sekswerkers geconfronteerd met aanzienlijke drempels in de toegang tot reproductieve rechten.
Het gaat om een diverse groep, met uiteenlopende achtergronden, administratieve statussen,
leeftijden, motieven en vormen van sekswerk.

Het gebruik van anticonceptie bij sekswerkers kan onregelmatig zijn door hun kwetsbare
situatie, administratieve barriéres, de werkomstandigheden, financiéle drempels en/of moeilijke
toegang tot zorg. Schaamte, wantrouwen tegenover zorgverleners en afhankelijkheid van klanten
of tussenpersonen beperken bovendien de autonomie bij anticonceptiekeuze, wat het risico op
ongewenste zwangerschappen vergroot. Daarnaast signaleren organisaties die sekswerkers
begeleiden op een groeiende vraag van klanten naar onbeschermde seks. Uit financiéle noodzaak
of druk wordt hier soms mee ingestemd. Hoe groter de financiéle kwetsbaarheid, hoe groter de
kans op inconsistent anticonceptiegebruik.

Bovendien kunnen onregelmatige werkuren en het nachtwerk leiden tot een variabel
menstruatiepatroon, waardoor een zwangerschap vaak laattijdig wordt ontdekt. Als geweld
bovendien aan de oorsprong ligt van de zwangerschap kunnen gevoelens van ontkenning of
verdringing de zorgvraag vertragen.

A Belangrijke drempels voor toegang tot abortuszorg bij sekswerkers:

9 stigma en zorgmijding

Negatieve attitudes van zorgverleners of stigmatiserende reacties van zorgverleners
kunnen snelle en efficiénte hulpverlening belemmeren. Veel sekswerkers mijden daarom
zorg of verzwijgen ze hun beroep uit angst voor afwijzing, veroordelende reacties of een
mogelijke aangifte bij de politie of de Dienst Vreemdelingen Zaken (DVZ). Deze vrees is
voornamelijk aanwezig bij sekswerkers met een precair administratief statuut.
Daarbovenop bestaat vaak de vrees voor ‘outing’: de angst dat hun identiteitsgegevens
gekoppeld aan hun activiteit als sekswerker ergens circuleren en dat anderen, eventueel
uit persoonlijke omgeving, er inzage in krijgen buiten hun wil of controle. Hierdoor blijven
noden rond anticonceptie, soa-screening, zwangerschap, VZA soms onbesproken, wat kan
leiden tot laattijdige of onveilige zorg.

I Economische drempels
De financiéle gevolgen van een abortusprocedure en de daaropvolgende rustperiode zijn
aanzienlijk, aangezien ziekteverlof of inkomenscompensatie voor sekswerkers in veel
gevallen niet geregeld of niet vergoed zijn.

9 Administratieve en juridische kwetsbaarheid
Een aanzienlijk aandeel sekswerkers werken in een informele of ongereguleerde context
zonder arbeidsrechten of aansluiting bij een ziekteverzekering. Een deel van hen zijn
aangewezen op procedure Dringende Medische Hulp voor hun toegang tot zorg. De
procedure is complex en tijdrovend, daardoor komt het geregeld voor dat de wettelijke
termijn voor VZA verstreken is tegen de tijd dat hulp beschikbaar is.
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9 Zorg onvoldoende afgestemd op de realiteit van sekswerkers
Door onstabiele woonsituatie, nachtwerk en onregelmatige werktijden kan het moeilijk zijn
om vaste afspraken na te komen. Dit belemmert niet alleen de toegang tot abortuszorg,
maar ook de nazorg, opvolging en toegang tot anticonceptie en soa-screening,.

1 Psychosociale belasting
De psychosociale belasting bij sekswerkers kan hoog zijn, onder meer door stress m.b.t.
geheimhouding, sociale stigma's of onzekere werkomstandigheden of onstabiel inkomen.
Deze structurele stressfactoren kunnen een negatieve invioed hebben op hun mentaal
welzijn en de toegang tot tijdige en gepaste zorg.

9 Blootstelling aan geweld
Sommige sekswerkers worden geconfronteerd met geweld en/of uitbuiting, wat hun
kwetsbaarheid vergroot. Dit bemoeilijkt het aanvragen van zorg en de toegang tot VZA.
Voor personen zonder wettig verblijf worden deze obstakels bovendien versterkt; zoals
toegelicht in punt 4.1.

9 Regionale en structurele ongelijkheden

De beschikbaarheid van organisaties die gespecialiseerd zijn in begeleiding van
sekswerkers, zoals Utsopi, Espace P, Entre2Wallonie, en andere initiatieven, varieert sterk
per regio. In grootsteden is het aanbod geconcentreerd, terwijl ze in landelijke gebieden
vaak ontbreekt. Sekswerkers buiten stedelijke gebieden ondervinden hierdoor extra
moeilijkheden bij het vinden van geschikte begeleiding, het plannen van een consult, het
organiseren van vervoer of het ontvangen van psychosociale ondersteuning tijdens en na
de procedure.

Zoals reeds eerder aangegeven: aansluitend op de drempels voor sekswerkers in hun toegang tot
abortuszorg, is het belangrijk te benadrukken dat kwetsbaarheden zich kunnen opstapelen en
vaak intersectioneel zijn.

4.6PERSONEN MET EEN VERSLAVINGSPROBLEMATIE

Personen met een verslavingsproblematiek vormen eveneens een zeer diverse groep, met
uiteenlopende vormen van middelengebruik, leefomstandigheden en zorgtrajecten. Verslaving
staat vaak niet op zichzelf, maar gaat samen met psychosociale kwetsbaarheid, armoede, dak en
thuisloosheid, mentale gezondheidsproblemen en een beperkte toegang tot reguliere zorg. Deze
factoren creéren specifieke en vaak cumulatieve drempels in de toegang tot abortuszorg.

Middelengebruik kan een negatieve invioed hebben op consistent en correct
anticonceptiegebruik, onder meer door verminderde zelfzorg, aandachts- en
concentratieproblemen of chaotische leefomstandigheden. Daarnaast is de toegang tot
anticonceptie vaak beperkt door financiéle drempels, een gebrek aan vaste zorgverlener of het
gebrek aan aandacht voor reproductieve gezondheidsbehoeften binnen verslavingszorg. Dit
verhoogt het risico op ongewenste zwangerschappen.

Kwetsbare en instabiele levensomstandigheden dragen bovendien rechtstreeks bij aan een
laattijdige vaststelling van een zwangerschap bij personen met middelengebruik. Door een
verstoord eet- en leefpatroon, onregelmatige menstruatie en verminderde aandacht voor
lichamelijke signalen worden de eerste tekenen van zwangerschap vaak niet of pas laat herkend.
Middelengebruik kan deze signalen bovendien maskeren, terwijl stress en voedseltekort kunnen
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leiden tot amenorroe, waardoor een zwangerschap soms pas wordt vastgesteld wanneer de
wettelijke termijn voor VZA al verstreken of bijna verstreken is. Wanneer de zwangerschap zich in
een verder stadium bevindt, kunnen gevoelens van onzekerheid, angst, ontkenning of verdringing
de stap naar hulpverlening verder uitstellen.

A Belangrijke drempels voor toegang tot abortuszorg bij mensen met verslavingsproblematiek:

{1 Stigma, wantrouwen en zorgmijding

26/03/2026

Personen met een verslavingsproblematiek worden frequent geconfronteerd met
stigmatiserende houdingen binnen de gezondheidszorg. Angst voor veroordeling,
betutteling of controle kan ertoe leiden dat zorg wordt uitgesteld of vermeden. Bij
zwangerschap bestaat bovendien de vrees voor meldingen aan jeugdzorg, gerechtelijke
instanties of andere hulpverleningssystemen, wat het vertrouwen in zorg verder
ondermijnt en de toegang tot abortuszorg bemoeilijkt.

Onstabiele leefsituatie en moeilijke zorgcontinuiteit

Een gebrek aan stabiliteit in wonen en leefomgeving kan het naleven van afspraken en het
volgen van zorgtrajecten bemoeilijken. Daarnaast kan ook het verslavingsmechanisme zelf,
met een focus op onmiddellijke beloning en het zoeken naar middelen, de continuiteit van
geplande zorg onder druk zetten. Hierdoor kunnen zowel de toegang tot abortuszorg als
de noodzakelijke opvolging en nazorg in het gedrang komen.

Verhoogde controle en verminderde autonomie

Wanneer een zwangerschap in combinatie met middelengebruik wordt onderworpen aan
een logica van controle, met name op het niveau van justitie, vergroot dit het risico op
controlegerichte zorg, zorgmijding en het verder wegvallen van de toegang tot VZA. Een
dergelijke benadering ondermijnt het recht op zelfbeschikking van de zwangere persoon
en vormt een drempel voor het tijdig en vrijwillig toegang tot VZA.

Recente beleidsvoorstellen versterken dit risico. Dat geldt onder meer voor het recente
wetsvoorstel van N-VA van 16/01/2026 dat een verplichte opname van zwangere personen
met een middelenproblematiek beoogt. Ook in Vlaanderen werkt minister van Welzijn
Caroline Gennez aan een plan om zwangere vrouwen in verontrustende situaties onder
toezicht te plaatsen (36). Deze initiatieven dreigen het ongeboren leven meer bescherming
toe te kennen dan het

18

























