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Den nye abortloven utvider grensene for selvbestemt abort og styrker retten til informasjon og
oppfelging. | denne diskusjonsartikkelen viser vi at dagens aborttjenester fortsatt ikke er i trad
med nyere forskning. Ungdvendige rutineundersgkelser forsinker tilgangen til abort,
informasjon utformes ofte pa mater som styrer kvinnenes valg, og praksisen for smertelindring
varierer.

Introduksjon

Den nye abortloven tradte i kraft 1. juni 2025. Den understreker kvinnens autonomi ved at
retten til selvbestemt abort flyttes til utgangen av 18. svangerskapsuke (17 + 6). Videre fastslar
loven at kvinnen har rett til informasjon fer aborten foretas, samt til oppfelgingssamtaler etter
aborten (1).

| denne artikkelen diskuterer vi noen sider ved dagens situasjon for kvinner som velger a
gjennomfare en tidlig medikamentell abort, altsa en abort utfert ved hjelp av medikamenter fer
utgangen av svangerskapsuke 10 (9 + 6).
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Slik vi ser det, er det et skritt i riktig retning a innfere en abortlov som i starre utstrekning
ivaretar kvinners autonomi og valgfrihet. Likevel vil vi hevde at norsk aborttjeneste i liten grad
er basert pa nyere forskning og ikke er pa nivd med praksisen i andre land i og utenfor Norden.

Videre i artikkelen problematiserer vi noen sentrale sider ved dagens praksis. Den forste
handler om rutinemessig bruk av undersgkelser og tester som vi mener, i trad med nyere
forskning, ikke samsvarer med evidensbasert praksis.

Deretter setter vi sgkelyset pa kvinners rett til medvirkning samt pa dagens praksis for
smertelindring og informasjon. Avslutningsvis har vi noen kritiske kommentarer til hvordan
dagens aborttjeneste er organisert, herunder kvinners rett til og behov for oppfelging og
stotte.

Bakgrunn

| 2024 ble det utfert 12 811 svangerskapsavbrudd i Norge. Av alle avbrudd var 95,1 prosent
selvbestemte. 82,8 prosent var utfgrt fer uke 9. De aller fleste tidlige aborter, 94,6 prosent, ble
utfert medikamentelt, der mange ble utfgrt i kvinnens hjem. Det er store regionale forskjeller i
praksisen med hjemmeabort. Det finnes lite statistikk, men tall fra Helse Nord viser at 62,8
prosent av alle avbrudd innen utgangen av uke 10 ble avsluttet utenfor sykehus i 2024 (2).

Aborttjenesten er i dag lagt til spesialisthelsetjenesten, og tilbudet organiseres ulikt pa
landsbasis. Vi har ingen nasjonale faglige retningslinjer for abort. Klinikkene forholder seg i
hovedsak til retningslinjer beskrevet i metodeboken for provosert abort til Norsk gynekologisk
forening (3).

Ved flere helseforetak deles ansvaret for undersgkelser og informasjon mellom lege, gynekolog
eller LIS-lege og jordmor eller sykepleier. Andre steder praktiseres sykepleierdrevne
poliklinikker der ansvaret for informasjon, undersekelse og behandling er delegert fra
legespesialist til sykepleier (4). Sa langt har klinikker hatt ulik praksis med prosedyrer for
smertelindring under en medikamentell abort.

Det norske abortutvalget foreslo i 2023 at man skulle utrede et tilbud om tidlig abort utenfor
sykehus, gkt involvering av helsepersonell i kommunehelsetjenesten og muligheten for a
gjennomfaere abort sa tidlig som mulig (5).

| den nye abortloven ble kravet om at aborter ma skje pa sykehus, fiernet. Det apnet for
muligheten til & gjennomfere abort i kommunehelsetjenesten.

En nyere utredning med heringsfrist i mai 2026 vurderte vilkarene for a kunne tilby tidlig
medikamentell hjemmeabort far uke 10 i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.
Utredningen konkluderte med at et slikt tilbud krever en grundig utredning og derfor trolig ikke
vil bli aktuelt med det farste (4).

| forkant av utredningen ble det igangsatt et prosjekt i regi av Sex og samfunn for & preve ut en
gjennomfaring av tidlig medikamentell abort utenfor sykehus (6). Dette prosjektet har sa langt



fatt positive tilbakemeldinger fra brukerne, men er i skrivende stund vedtatt avsluttet pa
bakgrunn av Helsedirektoratets utredning.

Mange land har innfgrt en mer tilgjengelig og desentralisert aborthelsetjeneste

med telemedisinske konsultasjoner, no-test abortion, det vil si uten rutinemessig ultralyd og
gynekologisk undersgkelse, og hjemmeabort frem til svangerskapsuke 12, blant annet Canada,
Storbritannia, USA, Frankrike og Australia (7, 8).

Slik vi ser det, begr innfgringen av en abortlov som styrker kvinnens autonomi, ikke bare
omfatte en utvidet abortgrense. Den bar ogsa innebaere at aborttjenesten i praksis er
kunnskapsbasert og kvinneorientert. Det vil si at den oppleves som trygg og tilgjengelig for
alle kvinner, at den sikrer reell valgfrinet nar det gjelder sted og abortmetode, og at den
ivaretar kvinners behov for informasjon og statte.

Vi mener at disse faktorene ikke er godt nok ivaretatt slik den norske aborttjenesten er
organisert i dag. Vi kan heller ikke se at Helsedirektoratets utredning har innspill som vil bedre
praksisen.

Undersokelsesregimer og no-test-praksis

Metodeboken presiserer at ultralyd ikke er et krav fgr en tidlig medikamentell abort
giennomfares (3). Likevel star ultralyd sentralt i diskusjonen om aborttjenesten, og norske
sykehus gjennomfarer rutinemessig ultralyd, gynekologisk undersgkelse og klamydiatest.
Unedvendige og invaderende rutineundersgkelser i en sarbar situasjon kan aktivere skam, og
det kan vaere en stor pakjenning for kvinnen & se fosteret og here hjertelyden (9).

Praksisen ved sykehusene varierer, men de fleste venter med ultralyd til svangerskapsuke 7,
der det er mulig a fastsette en intrauterin graviditet. Kvinner gar da ugnsket gravid, i noen
tilfeller i flere uker, og ofte med plagsomme graviditetssymptomer og stor psykisk belastning
(9).

Pilotprosjektet til Sex og samfunn omfatter very early medication abortion, abort fer uke 7,
med forngyde brukere. Dette samsvarer med funn fra var forskning, der kvinner etterspar
muligheten til & gjennomfare abort sa tidlig som mulig, men opplever & matte vente til uke 7 av
hensyn til ultralydpraksis (9).

Roseth og Dahl beskriver at helsepersonell anser rutineundersekelser som ngdvendige for en
trygg abort (upubliserte data, 2026). Det kan tyde pa begrenset implementering av eller tillit til
ny evidens. Samtidig viser flere store internasjonale studier de siste ti arene at no-test tidlig
medikamentell hjemmeabort med ultralyd, gynekologisk undersgkelse og klamydiatest kun pa
indikasjon er trygt, effektivt og akseptabelt, og derfor anbefalt av Verdens helseorganisasjon
(8,10, 1).

Abortpraksisen i norske sykehus er dermed ikke fullt ut i samsvar med nyere evidensbasert
kunnskap eller Kloke valg-prinsippene om & unnga ungdvendige undersgkelser (12). Det kan gi
ungdvendig lang ventetid og en mindre tilgjengelig aborttjeneste for kvinner i Norge.



Informasjon, smertelindring og reell medvirkning

| samsvar med lovverket (13) skal kvinnen informeres om inngrepets art, medisinsk virkning og
mulige komplikasjoner. Disse rettighetene innebaerer & kunne medvirke i valg av abortmetode —
medikamentell eller kirurgisk — og av sted — pa sykehus eller hjemme.

Mange kvinner opplever imidlertid at informasjonen er mangelfull eller underkommunisert,
saerlig nar det gjelder smerter og blgdning (14), noe som kan gjare dem usikre og engstelige.
Kvinnene rapporterer ogsa om uventede sterke, til dels ekstreme, abortsmerter og
utilstrekkelig smertelindring (15).

Fravaeret av en nasjonal retningslinje har fert til varierende smertebehandling, der noen
sykehus har benyttet opioider, mens andre har vaert mer restriktive. Denne praksisen er i
endring, og metodeboken anbefaler et smertelindringsregime som nd ogsa omfatter Oxynorm
ved hjemmeabort (3).

Reseth og Dahl fant at helsepersonell informerer ulikt om smerte, fra & understreke at sterke
smerter kan forventes, til & tone ned en mulig smerte for ikke & gjere dem bekymret. Samtidig
erfarer mange sykepleiere at kvinner ofte har behov for mer smertelindring enn
«standardpakken» gir, noe som beskrives som et dilemma (upubliserte data, 2026).

Noen kvinner opplever a fa god informasjon og reelle valg om sted og metode ved tidlig
medikamentell abort, mens andre opplever at de blir sendt hjem, og at valget om hvor aborten
skal forega, allerede er tatt for dem (9).

En slik praksis kan gi dem en opplevelse av a bli holdt for narr. Den reiser sparsmal om hvorvidt
tilbudet om medikamentell hjemmeabort primaert er til pasientens beste, eller om det forst og
fremst er en god lgsning for helsevesenet (16).

For enkelte kvinner er imidlertid hjemmeabort viktig, blant annet fordi abort fortsatt kan vaere
forbundet med skam og skyld (9). Da oppleves det bedre & gjiennomfere aborten i private
omgivelser — noen ganger med en ledsager uten helsefaglig kompetanse til stede, andre
ganger alene.

Forskning viser at ikke alle kvinner opplever valg av abortmetode som reelt (16). | den nevnte
studien til Rgseth og Dahl forteller helsepersonell at kvinner ble forelagt valget om kirurgisk
eller medikamentell abort, men at medikamentell abort ofte ble anbefalt som mer «skdnsom
for kroppen». Hjemmeabort fremstilles som et godt alternativ for kvinner som oppfyller
kriteriene. Flere understreker at dersom flere kvinner hadde valgt kirurgisk abort eller a
abortere pa sykehus, ville det medfert kapasitetsproblemer for avdelingene.

Oppfolging, statte og tjenestestruktur

Behovet for oppfaelging ved tidlig abort varierer. Mange kvinner savner oppfalging underveis
eller i etterkant, og flere beskriver en hay terskel for 8 kontakte sykehuset samt usikkerhet om



hva som er normalt eller ei (14). Flere beskriver en opplevelse av samleband der det i liten grad
er tid eller rom for usikkerhet, men der det forventes at valget allerede er tatt (16).

Helsepersonell anbefaler ofte kontakt med Amathea ved behov for veiledning. Organisasjonen
gir arlig rad og statte til mellom 5000 og 7000 kvinner i forbindelse med abort, bade fysisk og
pa telefon eller chat. Samtidig som helsepersonell ofte henviser dit, er organisasjonens
offentlige stgtte blitt redusert, noe som har fart til nedleggelse av kontorer og redusert
tilgjengelighet (17).

Den nye abortloven presiserer at kvinner har krav pa konsultasjoner far og etter aborten (1).
Helsedirektoratet vektlegger at tjenesten bar ha et sammenhengende pasientforlgp uten
unedvendig ventetid, med god informasjon og involvering (4).

Det foreslas imidlertid at spesialisthelsetjenesten fortsatt skal ha ansvaret for selve aborten,
mens primaerhelsetjenestens rolle begrenses til & bistd med & fremme krav om abort, tilby
oppfelgingssamtaler, prevensjonsveiledning og psykisk helseoppfelging etter aborten. Pa
denne maten vil tjenesten fragmenteres.

Nar aborttjenesten i Norge skal endres, synes vi det er fornuftig & utforske aborttjenesten i
andre sammenliknbare liberale land, som Storbritannia og Canada. | disse landene er
aborttjenesten lagt til primaerhelsetjenesten, der bade fastleger og sykepleiere tilbyr
medikamentell abort. No-test-abort er vanlig i tillegg til abort via telemedisin.

Konklusjon

Aborttjenesten i Norge er ikke i tréd med internasjonal forskning og beste praksis. Muligheten
for kvinner til & ta informerte valg bar styrkes. Nasjonale prosedyrer for a sikre en rettferdig
tjeneste uavhengig av bosted begr vurderes innfart, inkludert en revisjon av rutiner der ultralyd
og gynekologisk undersgkelse inngar som et standardkrav.

Lovverket apner na for tidlig medikamentell hjemmeabort i kommunehelsetjenesten.
Internasjonal forskning og praksis kan bidra med kunnskap om hvordan denne overgangen kan
loses.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.

Apen tilgang CC BY 4.0


https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.no

INFORMERES ULIKT: Kvinner har rett til 8 kunne medvirke i valg av abortmetode og sted, men
mange opplever at informasjonen er mangelfull eller underkommunisert. lllustrasjonsfoto:
fizkes / Shutterstock / NTB
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