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Prologo

Apoyar el derecho de las mujeres a elegir la terminacién de su embarazo en forma legal
y segura es parte central de la mision de la Federacion Internacional de Planificacién de
la Familia. Este mandato se ha venido materializando en el desarrollo e implementacién
de estrategias regionales que apuntan a promover la igualdad de derechos, la equidad
y la justicia social en la gestién de la salud, contribuyendo a mejorar la estructura de
oportunidades en el campo de la salud sexual y reproductiva. Estas estrategias han sido
implementadas coordinadamente con las Asociaciones Miembro de la IPPF/RHO y un
grupo de organizaciones aliadas que se encuentran comprometidas con el ejercicio de
los derechos y la promocion del aborto legal y seguro en América Latina y el Caribe.

Desde la perspectiva de la IPPF/RHO, el derecho a alcanzar los mas altos estandares de
salud es un derecho humano fundamental. En este sentido, procurar el bienestar a través
de la promocién y la atencion integral de la salud es un deber que incluye al menos
tres componentes centrales: reducir la ocurrencia de los embarazos no deseados —y la
consiguiente necesidad de tener que recurrir a abortos— a través de la promocién de
politicas de educacién sexual integral y de acceso a métodos anticonceptivos; la promocién
del derecho de las mujeres a tomar decisiones conscientes, libres e informadas sobre sus
vidas; y el incremento del acceso a servicios de interrupciéon legal del embarazo.1 De esta
manera, el acceso oportuno y en condiciones de igualdad a servicios de calidad para el
aborto en los casos permitidos por la ley se convierte en uno de los componentes basicos
de las politicas integrales de atencion a la salud sexual y reproductiva.

En este marco, la IPPF/RHO se propuso llevar a cabo un analisis comparado de las
regulaciones sanitarias en materia de aborto no punible en un grupo de paises de
América Latina y el Caribe con el fin de arrojar luz sobre las tendencias existentes en

1 En este libro se utiliza el término Interrupciéon Legal del Embarazo (ILE) para hacer referencia a los casos en los
cuales el aborto se encuentra permitido. En algunas ocasiones se habla de aborto o Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (IVE) porque las regulaciones o documentos analizados emplean esa terminologia.
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este campo. Como resultado de este analisis se ha elaborado una propuesta modelo de
regulacion sanitaria que incluye los elementos considerados esenciales para garantizar
el acceso de las mujeres a los servicios de aborto legal en forma oportuna y segura. Esta
comparacién incluye también algunas regulaciones sanitarias de paises de otras regiones
del mundo que permiten profundizar sobre algunos tépicos en los que existen mayores
avances o que aportan nuevos elementos a la discusién.

El andlisis comparativo sirve para sustentar decisiones en materia sanitaria que ayuden
a avanzar en el campo de la salud sexual y reproductiva, pero también contribuye a
encontrar caminos comunes en desafios que suelen presentar fuertes controversias y
pocos consensos. En muchos casos, el analisis también permite identificar medidas que
pueden por si mismas constituirse en barreras de acceso para las mujeres en vez de
favorecer las condiciones para el ejercicio de sus derechos.

El presente trabajo constituye un primer intento por establecer un modelo normativo
tomando como base la comparacién de regulaciones existentes. Un préximo paso sin
duda debe ser el desarrollo de estrategias que permitan incorporar la visién de las
usuarias y los equipos de salud —cuya perspectiva y experiencia permiten determinar la
efectividad real de las normativas— en lo que respecta a los servicios de aborto legal.

Este esfuerzo inicial por presentar un modelo de regulacion parte de la conviccion de
que la sola despenalizacion del aborto, o incluso su legalizaciéon, no son suficientes
para garantizar el acceso a servicios de aborto seguros, en forma oportuna y con
calidad. Las regulaciones sanitarias deben constituirse en un paso obligado para
hacer que la ley se cumpla, promoviendo un cambio en la relacién sanitaria para que
los sistemas de salud incluyan a las mujeres que transitan un embarazo no deseado
desde una concepcién integral de la salud y el bienestar, generando instrumentos
que profundicen el compromiso y otorguen certidumbre a los profesionales de la
salud en el cumplimiento de sus funciones, y garantizando que las mujeres tengan
los mecanismos de exigibilidad de sus derechos para acceder al aborto legal.

Carmen Barroso

Directora Regional
Federacién Internacional de Planificacion de la Familia
Region del Hemisferio Occidental



Resumen Ejecutivo

El documento «Aborto legal: Regulaciones sanitarias comparadas» es el resultado de un
analisis comparativo de las regulaciones sanitarias sobre acceso a servicios de interrupcién
legal del embarazo (ILE) en 13 paises: México, Colombia, Brasil, Pert, Panama, Bolivia,
Puerto Rico, Guyana, Canada, Espaia, Sudéfrica, Italia y Noruega.

Estd organizado en cinco capitulos y un Prélogo. En el Prélogo se incluye una serie de
elementos del contexto acerca del compromiso de la IPPF/RHO con el tema del aborto
legal y seguro, asi como con la importancia de un trabajo de este tipo en el marco de
otras acciones que se encuentra adelantando la entidad.

El primer capitulo —la Metodologia— incluye las explicaciones sobre los criterios para la
elecciéon de los paises, para la busqueda y analisis de la informacién y algunos detalles
acerca del proceso de producciéon del documento.

El segundo capitulo incluye los Objetivos que apuntan en su conjunto a la idea de que la
regulacion debe ser entendida como un instrumento para reducir o eliminar las barreras
de acceso a los servicios y como una manera de brindar claridad y certidumbre a los
prestadores de servicios acerca del cdmo, en lo que a implementacién de servicios de ILE
se refiere. Los objetivos son:

It Realizar una comparacién2 de las normas adoptadas por distintos paises, en relacién
con la ILE.

2 Por tratarse de una herramienta de consulta para tomadores de decisién y grupos de presién, la comparacion es
un capitulo exhaustivo que pretende convertirse en norte para la adopcion de medidas, de tal manera que los
paises puedan elegir aquéllas que mejor se ajusten a sus condiciones, siempre que éstas favorezcan el ejercicio de
los derechos de las mujeres.

11
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It Tener una herramienta de consulta con informacién sobre los principales contenidos
y medidas que se han venido tomando en los paises, a fin de orientar decisiones en
materia de normas que favorezcan el acceso a servicios de ILE.

It Generar una propuesta de modelo para la elaboracién de marcos normativos que
favorezcan el acceso oportuno a servicios de aborto legal y seguro.

El tercer capitulo contiene la descripcion de la situacion legal del aborto para cada
uno de los paises seleccionados y una clasificacién de los paises de acuerdo al tipo de
normas que determinan la legalidad parcial o total del aborto. A los Paises con sistema
de causales y semanas de gestacion definido en norma no penal pertenecen Sudafrica,
Italia, Noruega, Guyana y Puerto Rico. A los Paises con aborto penalizado y excepciones
a la pena definidas en el Cédigo Penal pertenecen Panam4, Espaia, Bolivia, Brasil, Peru,
México, Colombia y Canada3.

El cuarto capitulo, que es el mas extenso, es la Comparaciéon de las Requlaciones, realizada
en base a un conjunto de dimensiones que fueron definidas a partir de los elementos
que idealmente deberian incluir tales regulaciones a fin de contribuir efectivamente
a eliminar las barreras y garantizar el acceso oportuno a servicios de aborto legal, y
finalmente de aquéllas que se encontraron en los paises estudiados4.

3 Una informacién mas amplia sobre la situacion normativa por pais, se ha incluido en el CD que forma parte de esta
publicacion. Si bien actualmente en Canada el aborto se encuentra despenalizado en razon de la sentencia de la
Corte Suprema, en principio respondia al sistema del Codigo Penal. Se trata de una clasificacion por defecto.

4 Las dimensiones incluidas en el analisis son: La organizacion de los servicios (Definicion de principios; Redes de
servicios en todos los niveles; Definicion y funcionamiento de sistemas de referencia y contrarreferencia; Niveles
de complejidad de los servicios. Incluye la determinacion del nivel de atencién de acuerdo con la edad gestacional;
Tipo de modelo en el cual se prestan los servicios, Modelo/acciones de orientacién y acompanamiento. Incluye las
distintas opciones frente al embarazo no deseado; Servicios para jovenes; Profesional autorizado para llevar a cabo
el procedimiento; Definicion de responsables para la prestacion de los servicios; Asesoria y cuidado postaborto;
Modelos de atencion para aborto en casos especificos (por ejemplo en violacién); Plazos establecidos para la pres-
tacién del servicio). Calidad de los servicios: garantia de derechos y estandares de calidad (Consentimiento
informado: reglas generales del consentimiento, consentimiento en menores de edad, consentimiento de mujeres
que no pueden prestar directamente su voluntad; Objecion de conciencia; La confidencialidad de los servicios:
secreto profesional; La privacidad de los servicios; Consideracion de aspectos culturales de la usuaria; Acciones
sistematicas de promocion de los servicios de ILE a nivel colectivo; Contenidos de la informacién individual a las
muijeres; Protocolos técnicos de atencion. En particular se observan medidas relacionadas con: los examenes de
laboratorio y ecografia previos a la prestacion del servicio, la prueba de embarazo, manejo del dolor, descripcion
de técnicas de aborto —quirurgicas y con medicamentos—, profilaxis con antibiéticos, manejo de las complicacio-
nes, definicién de estandares de bioseguridad; Mecanismos de acreditacién de los profesionales; Requisitos de
infraestructura para la prestacion del servicio; Limites de edad gestacional). Formacién y capacitacion a los
prestadores de servicios (Formacion en los aspectos médicos y psicosociales del aborto —perspectiva de género,
derechos y empoderamiento— para todo el personal de salud —-médicos/as, parteras, enfermeras y orientadoras—;
Capacitacion periddica dentro de los servicios de salud; Apoyo emocional a la mujer y respeto por sus decisiones;
Acciones para eliminar practicas consuetudinarias: la solicitud del consentimiento del esposo, la sancién social y/o
moral frente al aborto, etcétera; El rol de las facultades de ciencias de la salud; Integracion de un equipo multi-



El quinto y ultimo capitulo es una propuesta de recomendaciones para la definicion
de regulaciones sanitarias en materia de ILE. Esta propuesta se orienta basicamente a
la definicién de una serie de dimensiones que deberian ser parte de toda regulaciéon
sobre ILE, con el fin de que cumpla efectivamente el propdsito de reducir las barreras de
acceso a los servicios y sobre todo para garantizar el ejercicio de los DSR en este ambito.
Incluye por lo tanto, un analisis de las fuentes potenciales de barreras para acceder a los
servicios: Barreras relacionadas con la organizacién de los servicios; Barreras relacionadas
con la calidad de los servicios y el ejercicio de derechos; Barreras relacionadas con los
sistemas de informacién, vigilanciay control; Barreras relacionadas con el financiamiento;
Barreras relacionadas con aspectos administrativos.

Asimismo incluye el modelo propiamente dicho en el que se elaboran recomendaciones
orientadas a reducir las barreras para cada una de las dimensiones propuestas: Medidas
para reducir las barreras provenientes de la organizacion de los servicios; Medidas para
eliminar las barreras vinculadas con la calidad de los servicios: derechos y estandares de
calidad; Medidas para eliminar las barreras asociadas a la formacién y la capacitacion
de los profesionales de la salud; Medidas relacionadas con los sistemas de informacion,
vigilancia y control; Medidas orientadas a reducir las barreras determinadas por los
costos: financiamiento; Medidas relacionadas con aspectos legales y administrativos.

Este esfuerzo parte de la conviccion de que la sola despenalizacion del aborto (o
incluso su legalizaciéon) no basta para garantizar el acceso a servicios seguros en forma
oportuna. Las regulaciones sanitarias deben constituirse en un paso obligado si se quiere
incrementar la conciencia de los derechos de las mujeres en esta materia y especialmente
si se quiere contar con instrumentos que hagan exigibles estos derechos —claramente
conectados con el derecho a la vida— asi como la calidad de los servicios. Esta propuesta
de modelo no es otra cosa que una herramienta para la incidencia politica en aquellos
contextos en los que no existen regulaciones sobre aborto o en aquéllos en los cuales,
existiendo, las regulaciones no estan orientadas en su totalidad a proteger el ejercicio de
los DSR de las mujeres en esta materia.

disciplinario para el manejo de los embarazos no deseados/planeados). Sistemas de informacién, vigilancia
y control (Sistema de registro de informacion, incluido el reporte de complicaciones e infecciones —sistema de
vigilancia epidemiolégica—; Sistema de vigilancia y control de las instituciones responsables por la prestacion de los
servicios; Mecanismos de apelacién o revision cuando se niega un servicio; Prohibicion de la discriminacion laboral
o social contra los/as proveedores que prestan servicios de ILE; Sanciones por la negacién del servicio; Manejo de
las historias clinicas). Aspectos relacionados con los costos del servicio (Costos del servicio, Instrumentos para
la identificacion de las condiciones socioeconémicas de la poblacién). Aspectos legales y administrativos (Re-
quisitos para acceder al procedimiento; Definiciones explicitas de las causales; Disponibilidad de los medicamentos
para ILE —Misoprostol y Mifepristona—; Causales de negacion del servicio).
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Estas recomendaciones deben ser parte de politicas integrales de atenciéon de la SSR 'y
particularmente de la prevencién y el manejo del embarazo no deseado o no planeado.
En cuanto a la prevencién se enfatizan dos grandes niveles de accion: la educaciéon sexual
y la promocién y acceso a los métodos anticonceptivos, incluida la doble proteccion. En
cuanto al manejo del embarazo no deseado es imperativo tener en cuenta las siguientes
opciones: la interrupcién de la gestacion en los casos permitidos por la ley (aborto con
medicamentos y aborto quirurgico), la promocién de estrategias de reducciéon del riesgo
de abortos inseguros, la atencion ambulatoria del aborto incompleto, la asesoria para
adopcion y finalmente, para aquellas mujeres que decidan continuar el embarazo,
manejo integral del embarazo, el parto y el puerperio con el debido apoyo/proteccién
social de la maternidad.









.

Metodologia

Criterios utilizados para la seleccién de los paises

Después del andlisis de una serie de elementos fueron elegidos para el relevamiento de
la informacién y el analisis comparado, los siguientes paises: México, Colombia, Brasil,
Peru, Panama, Bolivia, Puerto Rico, Guyana, Canadd, Espaia, Surafrica, Italia y
Noruega. En ningin momento se pensé en este nimero como representativo de la re-
gion de ALC ni tampoco de otras regiones, pero se considera que a efectos de la escasa
existencia de regulacién en ALC5, esta cantidad permite un andlisis bastante completo
de la situacién y especialmente de las medidas que se vienen tomando en materia de
acceso a servicios de Interrupcion Legal del Embarazo. Esta seleccion se hizo en base a
varios criterios:

la existencia de regulaciones para el acceso a servicios de interrupcién legals;

una «presencia subregional» de las Américas en funcién de la regulacién disponible;
algunos paises donde la IPPF esta impulsando el proyecto de aborto legal y seguro;
paises cuya regulacion es pionera (basicamente es el caso de paises europeos);
paises cuya regulacion brinda informacién que sirve para el andlisis de algunas situa-
ciones en que se ha avanzado mas (casos de Sudafrica? y Noruega) y también donde
la regulacion existe desde hace mas tiempo (casos Italia y Espafia).

Para llegar a esta conclusion se hizo una preseleccién mayor de paises y una busqueda por Internet que permitio
identificar los paises con mejor o mas abundante regulacion. La busqueda por Internet se hizo consultando las
paginas de los ministerios de salud de los paises, paginas de agencias e instituciones internacionales, busquedas
tematicas, etcétera.

Es importante anotar que no fueron incluidas las regulaciones sobre atenciéon del aborto incompleto o hemorra-
gias del primer trimestre porque si bien en muchos casos son las que respaldan la atencién de un aborto en curso
—frecuentemente realizado en condiciones inseguras— no se refieren a la practica de ILE y es en estas Ultimas donde
se centra el presente trabajo que —como hemos dicho- se orienta al fortalecimiento del ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos.

En el caso de Sudafrica es importante destacar que la regulacion sobre ILE se enmarca en el proceso mas amplio
de establecimiento de la democracia.




ii. La definicién de los criterios para el andlisis

El analisis de las regulaciones se llevé a cabo tomando como base una propuesta de los
elementos que se esperaba encontrar en las normativas especificas sobre acceso a ser-
vicios de ILE en los paises seleccionados. Ademas, esta propuesta se hizo teniendo en
cuenta las dimensiones y los criterios recomendados por distintas instancias internacio-
nales8 para la definicién de lineamientos sanitarios sobre aborto. Fue la base tanto de
la busqueda de la informaciéon como del andlisis y de la propuesta de contenidos en el
ultimo capitulo de este documento. Adicionalmente, estas dimensiones y criterios fue-
ron afinados como parte del proceso de la busqueda de informacién, lo que significa que
algunos que estaban en la propuesta inicial no fueron incluidos en el anélisis, porque no
se encontré informacion sobre los mismos en las normas de los paises, pero si se tuvieron
en cuenta para el modelo.

Los elementos de esta propuesta hacen referencia a todas las dimensiones que se con-
sideran importantes para contribuir a la garantia de los derechos cuando se trata de
acceder a los servicios de ILE. Es decir que la inclusién de cada una de éstas en la norma-
tiva del sector salud se considera una contribucién para la reduccion y/o eliminacién de
barreras de acceso. Es importante anotar que para cada una de las dimensiones de este
analisis se buscé informacién concreta sobre la situacion de la poblacién adolescente
para establecer su situacion particular y realizar recomendaciones que favorezcan espe-
cialmente el ejercicio de sus DSR.

Finalmente es importante aclarar que este analisis tiene dos limitaciones en términos de
la informacién: por un lado, no se incluyeron las normas de atencién post-aborto, dado
que el interés fundamental era el acceso a servicios de ILE. Por el otro, la revisién de la in-
formacién se concentré en las normas especificas sobre ILE, por lo que es posible que en
algunas ocasiones no aparezcan medidas sobre algunos de los temas que se han incluido
en el analisis, porque estén regulados en normas generales o especificas cuyo contenido
no es sobre aborto. Por esta razén, cuando se afirma que las regulaciones analizadas no
incluyen elementos sobre algin tema en particular, es necesario recordar esta restriccion
que es inherente al alcance de este trabajo.

A continuacion se presentan las dimensiones y los distintos criterios que fueron analiza-
dos en la comparacion:

8  Tales como la Organizacion Mundial de la Salud, la FIGO, la FLASOG, la IPPF, IPAS, OPS. Se tuvieron en cuenta
adicionalmente algunas cortes constitucionales, como la de Colombia.



La organizaciéon de los servicios

/]

/]

/]

/|

/|

/|

/|

/|

/|

/|

/]

/]

La definicion de principios.
Redes de servicios en todos los niveles: local, departamental y nacional.
Definicion y funcionamiento de sistemas de referencia y contrarreferencia.

Niveles de complejidad de los servicios, incluida la atencion ambulatoria y la atencion del aborto del Il tri-
mestre. Incluye la determinacion del nivel de atencién de acuerdo con la edad gestacional.

Tipo de modelo en el cual se prestan los servicios.

Modelo/acciones de orientacion y acompafamiento que favorecen las decisiones auténomas de las mujeres
y no buscan disuadirlas. Incluye las distintas opciones frente al embarazo no deseado: continuacion del
embarazo, ILE, adopcién.

Servicios para jovenes. Incluye, si los hubiere, mecanismos de pago de los servicios.

Modelos de atencion para ILE en casos especificos (por ejemplo en violacion).

Profesional autorizado para llevar a cabo el procedimiento.

Definicion de responsables para la prestacion de los servicios.

Asesoria y cuidado post—aborto: acceso a Métodos Anticonceptivos (MAC), otras consultas de SSR.

Plazos establecidos para la prestacion del servicio.

Calidad de los servicios: garantia de derechos y estandares de calidad

/]

/|

/|

/]

/|

/|

/]

/|

Consentimiento informado:

i Reglas generales del consentimiento.

. Consentimiento en menores de edad.

iii. Consentimiento de mujeres que no pueden prestarlo directamente.

Objecion de conciencia.
La confidencialidad de los servicios: secreto profesional.
La privacidad de los servicios.

Consideracion de aspectos culturales de la usuaria, por ejemplo, disponibilidad de profesionales que mane-
jan distintas lenguas.

Acciones sistematicas de promocion de los servicios de ILE a nivel colectivo (incluye medidas para difundir
los derechos relacionados con el aborto legal).

Contenidos de la informacién individual a las mujeres.

Protocolos técnicos de atencion (normas de obligatorio cumplimiento o guias). En particular se observan

medidas relacionadas con:

& Los examenes de laboratorio y ecografia previos a la prestacion del servicio (VIH/SIDA, sifilis, otros
examenes de sangre, etcétera).

& Laprueba de embarazo.

& Manejo del dolor.




Descripcion de técnicas de aborto (quirdrgicas y con medicamentos).
Profilaxis con antibidticos.

Manejo de las complicaciones.

Definicion de estandares de bioseguridad.

ra  Requisitos de infraestructura para la prestacion del servicio (incluye los aspectos relacionados con habilita-
cion y acreditacion de las instituciones).

ra  Mecanismos de acreditacion de los profesionales.

ra Limites de edad gestacional.

Formacién y capacitacion a los profesionales de la salud

ra  Formacion y capacitacion en los aspectos médicos y psicosociales de la ILE (perspectiva de género, derechos
y empoderamiento) para todo el personal de salud (médicos/as, parteras, enfermeras y orientadoras).

ra  Formacion periddica dentro de los servicios de salud.

ra  Apoyo emocional a la mujer y respeto por sus decisiones.

ra  Acciones para eliminar practicas consuetudinarias negativas (la solicitud del consentimiento del esposo, la
sancion social y/o moral frente al aborto, etcétera).

74 Elrol de las facultades de ciencias de la salud.

74 Integracion de un equipo multidisciplinario para el manejo de los embarazos no deseados o no planeados.

Sistemas de informacién, vigilancia y control

ra  Sistema de registro de informacion, incluido el reporte de complicaciones e infecciones (sistema de vigilancia
epidemioldgica).

ra  Sistema de vigilancia y control de las instituciones responsables por la prestacion de los servicios.

ra  Mecanismos de apelacion o revision cuando se niega un servicio.

ra  Prohibicion de la discriminacion laboral o social contra los/as proveedores que prestan servicios de ILE.
ra  Sanciones por la negacion del servicio.

ra  Manejo de las historias clinicas.

Financiamiento de los servicios

ra  Costos del servicio: pago de cuotas (incluida la escala diferencial de pagos).

74 Instrumentos para la identificacion de las condiciones socioeconémicas de la poblacion.

Aspectos administrativos

14 Requisitos para acceder al procedimiento: denuncia penal, examen médico—legal, nimero de profesionales
que intervienen en la determinacion de la realizacion del procedimiento.

ra  Definiciones explicitas de las causales.
ra  Disponibilidad de los medicamentos para ILE (Misoprostol y Mifepristona).

ra  Causales de negacion del servicio.



Con base en este esquema, se hizo una busqueda de informacién por Internet para cada
uno de los paises9, orientada a identificar las normas que contenian provisiones sobre
estos temas. Una vez identificado el marco normativo de cada pais, se analizaron los
contenidos particulares y se hizo una descripcion comparada. Esta informacion ademas
fue cotejada a través de contactos clave en cada uno de los paises que entregaron para
este trabajo la informacion disponible sobre las normativas de ILE.

iii. El proceso de discusién

Todo el proceso que condujo a la elaboracion del analisis comparado (definicion de los
paises, elaboracion de la matriz para el analisis de la informacién sobre las normas de
aborto legal, comparacién de los paises y modelo propuesto) fue discutido por un grupo
de cuatro organizaciones de la regién, cuyas integrantes son reconocidas lideres y acti-
vistas en los temas legal, de investigacién y/o de la provision de los servicios en materia
de aborto10. Adicionalmente se hicieron discusiones permanentes con el area de aborto
seguro de la IPPF/RHO. Estas discusiones sirvieron para enriquecer y precisar el trabajo no
s6lo con distintas visiones sino también por la informacion privilegiada que cada una de
estas organizaciones tiene sobre el tema. Por ultimo, se conformé un comité editorial in-
tegrado por un grupo de profesionales del area médica y ética, reconocidos en la regién,
a fin de que el documento pudiera ser revisado también desde estas perspectivas1l.

9 Como se explicd antes, la busqueda incluyé ministerios de salud, parlamentos, organizaciones de mujeres, socie-
dades de ginecologia y obstetricia y paginas especializadas en el tema de aborto en cada pais.

10 Luisa Cabal, CRR, USA; Silvina Ramos, CEDES, Argentina; Maria Luisa Sanchez, GIRE, México; Cristina Villarreal,
ORIENTAME, Colombia.

11 Leonel Brioso, Iniciativas Sanitarias Uruguay; Vicente Diaz, MEXFAM; Anibal Faundes, FIGO; Tania di Giacomo do
Lago, Coordinadora de Salud de la Mujer, Secretaria de Salud del Estado de San Pablo; Rodolfo Gémez Ponce de
Ledn, IPAS; Ana Labandera, Presidenta de la Asociacién Obstétrica del Uruguay; Luis Tavara Orozco, FLASOG.













IIl. Objetivos

Con la metodologia indicada y decididos los paises y criterios de selecciéon a utilizar, se
definieron los principales objetivos del proyecto

It Realizar una comparacion12 de las normas adoptadas por distintos paises en relacién
con la ILE.

I( Tener una herramienta de consulta con informacién sobre los principales contenidos
y medidas que se han venido tomando en los paises, a fin de orientar decisiones en
materia de normas que favorezcan el acceso a servicios de ILE.

Il Generar una propuesta de modelo para la elaboracion de marcos normativos que
favorezcan el acceso oportuno a servicios seguros de ILE.

La regulaciéon debe ser entendida como un instrumento para reducir o eliminar las ba-
rreras de acceso a los servicios y como una manera de brindar claridad y certidumbre a
los prestadores de servicios acerca del cdmo, en lo que a implementacién de servicios de
ILE se refiere.

Este modelo podra ser utilizado por distintos/as actores de la sociedad —tanto fuera como
dentro de las estructuras del estado— que propendan por la garantia de las condiciones
que son necesarias para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos (DSR) y el
mejoramiento de la salud en materia de ILE.

De la misma manera, el analisis comparado es una herramienta muy valiosa para la toma
de decisiones, en tanto permite a las autoridades nacionales en los distintos paises co-

12 Por tratarse de una herramienta de consulta para tomadores de decision y grupos de presion, la comparacion es
un capitulo exhaustivo que pretende convertirse en norte para la toma de decisiones, de tal manera que los paises
puedan elegir las medidas que mejor se ajusten a sus condiciones, siempre que éstas favorezcan el ejercicio de los
derechos de las mujeres.




nocer los desarrollos que se han llevado a cabo en la materia, tanto en paises ALC, como
en otras regiones. La vision sobre estas decisiones es importante para comprender las
tendencias en materia de regulacién para servicios de aborto, al tiempo que permite
analizar cuales de estas tendencias favorecen claramente el marco de derechos y cuales
—por el contrario— pueden incluso generar barreras para el acceso o socavar los derechos.
Con esta visioén, las autoridades tendran la posibilidad de elegir aquellas medidas que sir-
van al ejercicio de los DSR, en el entendido de que éstos son una parte fundamental del
derecho a la salud y por lo tanto de los derechos humanos en un sentido mas amplio.

Las muertes maternas asociadas con la realizacion de abortos en condiciones de riesgo
reflejan claramente inequidad y violacién de los derechos de las mujeres. Con respecto
a la inequidad, es comun que las complicaciones asociadas a este tipo de practicas recai-
gan sobre las mujeres mas pobres, las menos educadas, las que viven en zonas mas ale-
jadas o las que pertenecen a otras culturas. Con respecto a la violacion de los derechos
-y en este caso particular del derecho a la vida- la mayoria de las muertes que ocurren
como consecuencia de un aborto practicado en condiciones de riesgo son evitables. Estas
dos realidades deberan servir como razones de peso para alentar a los gobiernos a tomar
medidas sanitarias que protejan estos derechos.









IIl. Situacion legal de los paises

La situacion del aborto legal en los paises investigados se define revisando los Cédigos
Penales, en aquellos casos en los que la regla general es la penalizacion y se autoriza s6lo
en situaciones especiales, o se encuentra en normas no penales, en las que usualmente
se define un sistema de acceso dependiendo de las semanas de gestaciéon. Aunque hay
excepciones, en principio se podria hablar de dos grupos: (i) Paises con sistema de causa-
les y semanas de gestacion definidos en norma no penal y (ii) Paises con aborto penaliza-
do salvo casos excepcionales definidos en el Codigo Penal.

Paises con sistema de causales y semanas de Paises con aborto penalizado y excepciones

gestacion definidos en norma no penal: a la pena definidas en el Cédigo Penal:
Guyana Bolivia
Italia Brasil
Noruega Canada?
Puerto Rico Colombia
Sudafrica Espana
México
Panama
Perd

1 Si bien actualmente en Canada el aborto se encuentra despenalizado en
razén de la sentencia de la Corte Suprema, en principio respondia al sistema
del Codigo Penal. Se trata de una clasificacion por defecto.

i. Paises con sistema de causales y semanas de gestacién definidos
en norma no penal
A este grupo pertenecen Guyana, ltalia, Noruega, Puerto Rico y Sudafrica. En estos ca-

sos, aungue haya causales que limiten el acceso a la ILE, la transgresion de estas defini-
ciones normativas no da lugar a penas privativas de la libertad.




En Guyana, antes de las ocho semanas no se establecen causales. Entre las ocho y las
doce semanas, se puede interrumpir el embarazo si: (i) la continuacién del mismo pue-
de poner en riesgo la vida de la mujer o lesionar su salud fisica o mental (en este caso
se tendrd en cuenta el entorno econdémico y social actual o futuro de la mujer); (ii) si
existe un riesgo sustancial de que el niflo cuando nazca, sufra anormalidades fisicas o
mentales como para estar seriamente incapacitado; (iii) si la mujer es demente y no esté
capacitada para cuidar el bebé; (iv) si la mujer razonablemente cree que su embarazo fue
consecuencia de violacién o incesto y presenta declaracion en este sentido; (v) si la mujer
sabe que es VIH positivo; (vi) si hay evidencia clara de que el embarazo ocurrié a pesar
del buen uso, del hombre o la mujer, de un método anticonceptivo reconocido (Art. 6)13.
Después de las dieciséis semanas, solo si existe riesgo para la vida de la mujer o se puede
lesionar la salud fisica o mental de la mujer o de su hijo no nacido (Art. 7. Medical Termi-
nation of Pregnancy Act, 1995).

En Italia, antes de los noventa dias se puede interrumpir el embarazo cuando represen-
ta serio peligro para la salud fisica o psiquica de la madre, por sus condiciones sociales,
econémicas o familiares, por las circunstancias en las que se produjo la concepciéoni4,
o debido a anomalia o malformacion del feto (Art. 4). Después de los noventa dias se
puede practicar cuando: el embarazo o el parto pongan en riesgo la vida de la madre
o cuando existan malformaciones del feto que reporten peligro para la madre (Art. 6.
Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion Voluntaria del Em-
barazo, 1978).

En Noruega, al igual que en Sudafrica, antes de las doce semanas se puede interrumpir
el embarazo sin restricciones. Después de las doce semanas: (i) cuando el embarazo, el

13  Eltexto original en inglés dice: «(i) the continuance of the pregnancy would involve risk to the life of the pregnant
woman or grave injury to her physical or mental health...In determining whether the continuance of a pregnancy
would involve risk of grave injury to the health of a pregnant woman as mentioned in subsection (1)(b)(i), a medi-
cal practitioner or authorised medical practitioner shall take into account the pregnant woman'’s entire social and
economic environment, whether actual or foreseeable»; (i) there is substantial risk that if the child were born, it
would suffer such physical or mental abnormalities as to be seriously handicapped; or (iii) on account of being a
person of unsound mind, the pregnant woman is not capable of taking care of an infant; (iv) where the pregnant
woman reasonably believes that her pregnancy was caused by an act of rape or incest and submits a statement to
that effect; (v) where the pregnant woman is known to be HIV positive; or (vi) where there is clear evidence that
the pregnancy resulted in spite of the use in good faith of a recognized contraceptive method by the pregnant
woman or her partner».

14 Del contexto de la norma se entiende que se refiere a delitos sexuales. Textualmente sefiala: «Per I'interruzione
volontaria della gravidanza entro i primi novanta giorni, la donna che accusi circostanze per le quali la prosecuzione
della gravidanza, il parto o la maternita comporterebbero un serio pericolo per la sua salute fisica o psichica, in
relazione o al suo stato di salute, o alle sue condizioni economiche, o sociali o familiari, o alle circostanze in cui e’
avvenuto il concepimento (...)».



nacimiento o la crianza resulte en un sufrimiento irrazonable15 para la salud fisica o
mental de la mujer; (ii) cuando el embarazo, el nacimiento o la crianza pueda poner a la
mujer en una situacion de vida dificil; (iii) cuando exista riesgo de que el nifio sufra una
seria enfermedad genética o enfermedad o dafo durante el embarazo; (iv) cuando el
embarazo sea el resultado de las conductas punibles descritas en el codigo16; (v) cuando
la mujer sufre de una enfermedad mental severa o tiene un retardo en grado considera-
ble. Después de la semana dieciocho sélo se puede terminar si hay razones importantes
para hacerlo17. Sin embargo, si se considera que el feto es viable, la terminacién del
embarazo no debe ser aprobada (Art. 2, Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy,
1975, with amendments, 1978).

En Puerto Rico el aborto se encuentra despenalizado en los mismos términos que en
Estados Unidos a partir de la decision Roe vs Wade. Este aval fue otorgado mediante la
decisién Acevedo Montalvo vs Hernandez Coldn, 377 Federal Supp. 1332, 1974, proferida
por el Tribunal Federal de los Estados Unidos en Puerto Rico. Segun las normas, la inte-
rrupcion no puede ser negada en ningun caso antes de que el feto sea viable. Después de
que el feto es viable puede ser negada salvo que exista riesgo para la vida o la salud de
la mujer, incluyendo en la salud los factores fisicos, emocionales, psicologicos, familiares,
asi como la edad de la mujer.

En Sudafrica el aborto esta permitido sin restricciones por solicitud de la mujer antes de
las doce semanas. Entre las semanas trece y veinte de gestacion esta permitido si: (i) la
continuaciéon del embarazo constituye riesgo o dafio para la salud de la mujer; (ii) existe
riesgo sustancial de que el feto sufra una anormalidad psiquica o fisica severa; (iii) el
embarazo es resultado de violaciéon o incesto o; (iv) la continuacion del embarazo puede
afectar econémica o socialmente en forma significativa a la mujer. Después de la semana
veinte, el embarazo sélo se puede interrumpir si: (i) la vida de la mujer corre peligro; (ii)
puede resultar en una malformacién del feto o (iii) el feto se encuentra en riesgo o en
peligro (Art. 2. Choice on Termination Act and Amendment, 1996 and 2004).

15 La palabra en el texto original es «unreasonable». Del contexto se entiende que es un nivel de sufrimiento que la
mujer no esta razonablemente obligada a padecer. En otros textos, este tipo de situaciones se describen como
«undue burden»: Carga indebida o desproporcionada.

16 Violacion, incesto y relaciones sexuales con menores de 16 anos.

17 Eneloriginal: «A pregnancy may be not terminated after the 18th week of pregnancy has elapsed unless there are
particulary important grounds for doing so».




ii. Paises con aborto penalizado y excepciones a la pena

definidas en el Cédigo Penal

En este grupo se incluyeron México y Colombia, aunque su situacién legal tiene algunas
particularidades.

En Bolivia se permite la interrupcion del embarazo cuando éste es consecuencia de un
delito de violacién, rapto no seguido de matrimonio, estupro o incesto, y cuando se prac-
tica con el fin de evitar un peligro para la vida o la salud de la madre, si este peligro no
podia ser evitado por otros medios (Art. 266, Codigo Penal, 1972).

En Brasil es permitido el aborto si no hay otro medio para salvar la vida de la mujer o si
es producto de estupro u otra forma de violencia sexual (Art. 128, Cddigo Penal). Tam-
bién existe una causal fijada en la jurisprudencia en aquellos casos de malformacion del
feto incompatible con la vida extrauterina, reiterada en la Norma Técnica de Atencion
Humanizada de Aborto. Esto significa que de hecho se ha venido autorizando la ILE por
parte de los jueces, y cuando la mujer lo solicita, en los casos de malformaciones fetales
incompatibles con la vida humana tales como la anencefalia, el sindrome de Patau, la
agenesia renal. Para ello, la mujer debe solicitar la autorizacién al juez o a un promotor
y debe tener un concepto médico.

En Canada, la despenalizacién del aborto también sucedié mediante una sentencia de
la Corte Suprema, en la que consideré que la norma del Cédigo Penal que penalizaba el
aborto resultaba contraria a la Carta de Derechos de Canada, en particular el articulo
gue regulaba el derecho a la vida, la seguridad personal y la libertad (Morgentaler vs
The Queen, 1988).

En Colombia, la despenalizacién del aborto en algunos casos se alcanzé mediante una
sentencia de la Corte Constitucional en la que declaré contraria a la Constitucién la puni-
bilidad del aborto en ciertas circunstancias. Estas causales se retoman luego en la norma
técnica y son: a) Cuando la continuacion del embarazo constituya peligro para la vida o
la salud de la mujer, certificada por un médico; b) Cuando exista grave malformacién del
feto que haga inviable su vida, certificada por un médico; c¢) Cuando el embarazo sea
resultado de una conducta, debidamente denunciada, constitutiva de acceso carnal o
acto sexual sin consentimiento, abusivo, o de inseminacién artificial o de transferencia
de évulo fecundado no consentidas, o de incesto (3. Definiciones, Norma Técnica para la
Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo ILE).

En Espana se autoriza la ILE cuando existe grave peligro para la salud o vida de la mujer
o se presume que el feto habra de nacer con graves taras fisicas o psiquicas hasta las vein-
tidés semanas o cuando el embarazo es producto de violacion, sélo hasta doce semanas
(Art. 417 bis, Cédigo Penal).



En México, el Cddigo Penal para el Distrito Federal (DF) tenia previstas las siguientes
causales para la interrupcién legal del embarazo: cuando el embarazo sea resultado de
una violacién o de una inseminacion artificial no consentida; cuando de no provocarse el
aborto, la mujer embarazada corra peligro de afectacién grave a su salud; cuando exista
razén suficiente para diagnosticar que el producto presenta alteraciones genéticas o con-
génitas que puedan dar como resultado dafos fisicos o mentales, al limite que puedan
poner en riesgo la sobrevivencia del mismo y cuando sea resultado de una conducta cul-
posa de la mujer (Art. 148, Codigo Penal para el DF). Sin embargo, recientemente se mo-
dificé el Cédigo antes mencionado, para permitir que antes de las doce primeras semanas
de embarazo, éste se pudiera interrumpir libremente (Art. 144, Cédigo Penal. DF).

En Panama se puede interrumpir el embarazo cuando la concepcién es consecuencia de
violacién carnal y por graves causas de salud que pongan en peligro la vida de la madre
o del producto de la concepcién (Art. 144, Codigo Penal).

En Peru solo se permite cuando es el Unico medio para salvar la vida de la gestante o
para evitar en su salud un mal grave y permanente (Art. 119, Cddigo Penal, 1924).













IV. Analisis comparado de las regulaciones

A continuacién se presenta el andlisis comparado sobre las regulaciones sanitarias que
estan disponibles en los paises que fueron incluidos en el trabajo. Este analisis, como se
explicd antes, se basa en el esquema descrito en el capitulo sobre metodologia.

i. La organizacién de los servicios

i. Los principios

Dos de las regulaciones estudiadas, la de Colombia y la de Brasil, definen principios para
la prestacién de los servicios de ILE. La importancia de establecer principios en la regula-
cién consiste en que éstos operan como parametros que guian la prestacion del servicio
y la aplicacion de la norma. En la practica, son criterios que obligatoriamente se deben
tener en cuenta en caso de duda acerca del significado de una disposicién o en la manera
en que se debe actuar ante un vacio normativo.

En Brasil, la atenciéon humanizada de las mujeres en los servicios de ILE supone el respe-
to de los principios de la bioética, que son:

a. Autonomia: derecho de la mujer a decidir sobre las cuestiones relacionadas con su
cuerpo y su vida.

b. Beneficencia: deber ético de maximizar el beneficio y minimizar el dafo (hacer el
bien).

¢. No maleficencia: la accién debe causar siempre el menor perjuicio al paciente, redu-
ciendo los efectos adversos o indeseables de sus acciones (no perjudicar).

d. Justicia: el profesional de la salud debe actuar con imparcialidad evitando que aspec-
tos sociales, culturales, religiosos, morales u otros, interfieran en la relacién con la
mujer.




En todo caso de aborto, segun la norma, la atenciéon de la salud de la mujer debe ser
garantizada prioritariamente, brindando servicios de los profesionales, pero sobre todo
respetando a la mujer en su libertad, dignidad, autonomia y autoridad ética y moral
para decidir, dejando de lado los prejuicios y preconceptos que puedan deshumanizar la
atencion (5. Etica profesional, Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto,
2005).

En Colombia a su vez, la Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo ILE sefala que los servicios se prestaran atendiendo a los principios de
accesibilidad, oportunidad, seguridad, pertinencia y continuidad (6. Caracteristicas del
Servicio).

ii. Redes de servicios en todos los niveles: local, departamental y nacional

En cuanto a la prestacion de los servicios en los niveles territoriales,18 la mayoria de las
regulaciones no definen el alcance de tal prestaciéon. Algunos pocos advierten su carac-
ter nacional o especifican la disponibilidad en los demas niveles. Por ejemplo en Italia,
la Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo (1978) explicitamente sefiala que el Estado, las regiones y los entes locales en
el &mbito de sus funciones y competencias, tienen a su cargo la promociéon y desarrollo
de los servicios socio sanitarios de aborto (Art. 1).

Espana, por ejemplo, teniendo en cuenta la organizacién territorial que adopté, aclara
en el Real Decreto sobre Centros acreditados y Dictamenes Preceptivos para la Prdctica
de Abortos Legales (1986) que la autoridad sanitaria de cada comunidad auténoma ve-
lard por la disponibilidad de los servicios necesarios incluyendo las técnicas diagndsticas
urgentes para posibilitar la practica del aborto en los plazos legalmente establecidos
(Art. 5).

En Colombia a su vez, en el Decreto reglamentario 4444 de 2006, se ordena la disponi-
bilidad de los servicios de ILE en todo el territorio nacional (Art. 7). La mas reciente dispo-
sicibn normativa determina que las Entidades Promotoras de Salud (aseguradoras) y las
Direcciones Departamentales y Distritales de Salud (responsables de los servicios en la red
publica en lo local) deberan remitir a la Direccion General de Calidad de los Servicios del
Ministerio, las instituciones que, dentro de la red habilitada para prestar servicios de gine-
co—obstetricia de baja, medianay alta complejidad, cuentan con profesionales dispuestos

18 Lareferencia a niveles territoriales alude a las circunscripciones politico administrativas que generalmente guardan
relacion con la distribucién geografica. En algunos paises se denominan entidades territoriales, en otros, departa-
mentos, municipios, condados, estados, etcétera.



a proveer los servicios de ILE. Esta informacion deberd mantenerse actualizada y dispo-
nible para las usuarias que requieran estos servicios y debera reportarse anualmente a la
Direccién General de Calidad de los Servicios de este Ministerio (Circular 0037 de 2007).

En Noruega se ordena a las municipalidades del condado que organicen los servicios
hospitalarios para que cada mujer en su lugar de vivienda pueda obtener la terminacion
del embarazo en cualquier momento, teniendo en cuenta las limitaciones que impone la
presencia del personal objetor (Art. 14, Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy,
1975, with amendments, 1978). La regulacion reitera dicha obligacién (Art. 19) y ademas
asigna la competencia al oficial médico del condado, consultando a la municipalidad del
condado9 para decidir los hospitales (unidades / instituciones) que alli deberian atender
areas geograficas especificas (Art. 19, Requlation for the Implementation of the Act con-
cerning Termination of Pregnancy, 1975). Estas definiciones explicitas (Colombiay Norue-
ga) son muy importantes porque se constituyen en herramientas para que las mujeres
puedan exigir la prestacion de los servicios en las instituciones determinadas.

En cambio, paises como Peru, Puerto Rico, Panama, México, Brasil y Bolivia no contem-
plan este tipo de disposiciones.

iii. Definicidn y funcionamiento de sistemas de referencia y contrarreferencia

En cuanto a los sistemas de referencia y contrarreferencia, en aquellos casos en que
se mencionan, es para indicar que los prestadores de los servicios de aborto de menor
complejidad deben siempre tener un sistema de referencia para derivar pacientes con
complicaciones. Algunos pocos consagran explicitamente la contrarreferencia para la
asesoria en métodos de planificacion familiar a los niveles de menor complejidad, pese
a ser éste un aspecto critico de la atencién integral en SSR. Noruega prescribe una refe-
rencia particular para derivar a otro condado en situaciones excepcionales y para recibir
informacion acerca de la asistencia que la sociedad le puede prestar cuando lo solicita.
Esta ultima es mas bien una remisién por fuera del sistema de salud por lo que no encua-
dra necesariamente en el concepto de referencia, tal como se verd mas adelante.

En México se contempla la referencia en los siguientes términos: «Los médicos adscri-
tos a unidades del primer nivel de atencion, que no estén en condiciones de realizar el
procedimiento, referirdn de manera adecuada, responsable y oportuna, a un hospital en
donde se practiquen procedimientos de interrupcién legal del embarazo, a la gestante

19 Del contexto de la norma se entiende que el oficial médico del condado es una autoridad administrativa en el
sector salud, con competencia territorial limitada a una region. De la misma manera, la municipalidad del condado
parece aludir a una instancia gubernamental con competencia territorial limitada.




en la que exista probabilidad de realizar procedimientos de esta naturaleza» (Art. 9° de
los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud rela-
cionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal).

La regulacion de Espaia, contenida en el Real Decreto sobre Centros acreditados y Dic-
tdmenes Preceptivos para la Practica de Abortos Legales (1986), sefala que los estableci-
mientos sanitarios donde se pueden practicar los abortos hasta doce semanas tienen que
tener un centro hospitalario de referencia para derivacion de los casos que lo requieran
(Art. 1).

En Puerto Rico se permite la practica de ILE en Centros de Planificacion Familiar y Abor-
to con algunas limitaciones de los servicios en dichas instituciones, entre las cuales se
sefiala: «La facilidad tendra establecido, por escrito, un contrato o acuerdo formal con
una institucion hospitalaria en un area de una (1) milla a la redonda y con unos servicios
de ambulancia requeridos para el uso del paciente que pueda sufrir complicaciones, al
igual que con otros servicios de apoyo utilizados»(Art. H, Reglamento General para el
funcionamiento de las Facilidades de Salud en Puerto Rico, 1999).

La Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005) en Brasil contempla
un sistema amplio de referencia que incluye sectores por fuera de la salud, prescribiendo
gue el equipo tiene el deber de identificar y satisfacer las necesidades y riesgos de la
salud en cada caso, resolviéndolos conforme a la capacidad técnica del establecimiento
o direccionando a los servicios de referencia, grupos de mujeres y ONG feministas (3.
Acogimiento y orientacion).

El sistema de referencia y contrarreferencia en Colombia se menciona en varios aparta-
dos de las normas que conforman la regulacién, pero basicamente tiene una estructura
en la que los administradores del sistema y los profesionales de la salud estan obligados
a garantizar el funcionamiento de los sistemas de referencia y contrarreferencia para
asegurar la remision de gestantes a los niveles de mediana y alta complejidad cuando
se presenten complicaciones, la edad gestacional o el estado de salud de la mujer lo
ameriten y la contrarreferencia a los niveles de baja complejidad para los servicios de
promocioén de la salud sexual y reproductiva y planificacion familiar (Art. 2 del Decreto
Reglamentario 4444, 2006) y define con claridad los niveles (comunitario, bajo, medio,
alto) y los servicios que se prestan en cada uno y las referencias entre ellos (Anexo 1).

De manera similar a este ultimo caso, en Guyana el Medical Termination of Pregnancy
Act — Legal Supplement B (1995) ordena al médico general o el médico general autoriza-
do, después de practicar un procedimiento de terminacion de embarazo, que ofrezcan
orientacién o remitan a la mujer a una institucién o prestador aprobado para que se la
brinde (Art. 2).




En Sudafrica, la atencién para la terminacién del embarazo —como en Colombia- co-
mienza en el menor nivel de complejidad. Sin embargo, la atencién que alli se brinda
tiene Unicamente el objeto de examinar y preparar a la mujer para el procedimiento. Si
tiene menos de doce semanas, la referencia es a una institucion de segundo nivel y si
tiene mas de doce, es a una de tercer o segundo nivel con servicio ginecolégico de apo-
yo (Referral Guidelines for Clients Requesting a Termination of Pregnancy). Las normas
sefalan que en todo caso se debe referir a cuidados hospitalarios si:

It tiene mas de doce semanas de embarazo;

Il se sospechan complicaciones;

I sitiene una condicién médica aguda o crénica, como enfermedad del corazén, asma,
diabetes, anemia, desérdenes de coagulacién en la sangre, abuso de drogas o alco-
hol, sospecha de embarazo ectépico (Protocol for Termination of Pregnancy Services
Department of Health: Western Cape).

Por otra parte, en este pais se prevé una referencia que relaciona el nivel de complejidad
con el nivel territorial, al indicar que si los servicios no se encuentran disponibles en ins-
tituciones de cuidados primarios, las usuarias que solicitaron terminacion del embarazo
deben se referidas a la institucion regional o distrital apropiada designada para estos
efectos (articulo 1.5). Finalmente, a la referencia se aplican los siguientes principios:

It Una carta de referencia del trabajador de la salud (health worker) debe acompadar a
la usuaria. Toda la informacién relevante debe estar incluida en la misma.

It Una reserva telefénica debe ser efectuada en todos los casos.

It Un registro con el nUmero de usuarias debe ser guardado para monitorear la de-
manda de servicios (Policy on the Management of Termination of Pregnancy Services
Department of Health: Western Cape). Todas las normas sefialadas se encuentran
contenidas en la Circular H97/2000.

En Noruega, la referencia se presenta en dos casos particulares: el primero es cuando
la mujer después de recibir la informacién sobre el procedimiento y acerca de la ayuda
que la sociedad le puede prestar20, solicita otra orientaciéon adicional (Art. 3). El segundo
caso se da cuando —atendiendo a la consideracién de la mujer— el procedimiento debe
practicarse fuera del condado donde reside. En esa situacion, el oficial médico del con-
dado debe referirla a otro hospital unidad/institucion para que la operaciéon pueda prac-
ticarse (Art. 14, Regulation for the Implementation of the Act concerning Termination
of Pregnancy, 1975).

20 Del contexto de la norma se entiende que se trata de informacién acerca de la asistencia social a su disposicién en
caso de que desee continuar con el embarazo.




Panama, Peru e Italia no prevén este tipo de sistemas de manera explicita en la regu-
laciéon sobre aborto.

iv. Niveles de complejidad de los servicios

S6lo en Colombia se indica la relaciéon entre el nivel de complejidad y las semanas de
gestacion. Alli, el anexo 1 de la Norma Técnica sefala con claridad el nivel de comple-
jidad que se requiere para la interrupcion del embarazo de acuerdo a las semanas de
gestacion. En el nivel de complejidad bajo se puede realizar la ILE por aspiracion al vacio
hasta doce semanas completas de embarazo (hasta la quince, en caso de contar con
proveedores bien entrenados) y el aborto con medicamentos hasta las nueve semanas
completas de embarazo. En el nivel medio, se pueden prestar servicios de ILE para todas
las circunstancias y etapas del embarazo en las que esté permitido por normatividad
vigente. En consecuencia, en el nivel de complejidad alto se pueden prestar todos los
servicios anteriores.

En Sudafrica existe una clara disgregacién en cuanto a los servicios que deben ser pres-
tados en cada nivel de complejidad. Asi, las usuarias que soliciten el servicio de termina-
cion del embarazo deberan ingresar al Sistema Provincial de Salud en los cuidados del
nivel primario (Art. 1.2, Policy on the Management of Termination of Pregnancy Services
Department of Health: Western Cape). Sin embargo, para el procedimiento deben ser re-
feridas al segundo nivel (antes de las doce semanas), al tercer nivel (después de las doce
semanas) o al segundo nivel (si cuenta con apoyo ginecolégico) (Referral Guidelines for
Clients requesting a Termination of Pregnancy). Con todo, la norma plantea la necesidad
de descentralizar la provision de servicios de terminacién del embarazo a los centros
comunitarios de salud y a las clinicas de cuidados primarios tan pronto como sea posible
(Art. 1.1, Circular H97/2000. Policy on the Management of Termination of Pregnancy Ser-
vices Department of Health: Western Cape).

En Espaiia y Guyana, si bien no se refiere a los niveles de complejidad, si se establecen
requisitos de habilitacién diferentes dependiendo del nUmero de semanas de la gesta-
cion que se pretende interrumpir. (Ver Requisitos de infraestructura para la prestacion
del servicio.)

v. Tipo de modelo en el cual se prestan los servicios

En cuanto al tipo de modelo, se identificaron dos casos en los que claramente se propone
un modelo de atencién integral a las mujeres: Colombia y Brasil.

En Colombia, el conjunto de normas que regulan la ILE conforman un modelo que,
ademas del procedimiento, incluye todos los servicios relacionados y complementarios al



mismo. Asi lo sefiala la Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del
Embarazo ILE: «La atencion integral para la IVE incluye el manejo de las complicaciones
de aborto y el acceso a otros servicios, en el marco de la salud sexual y reproductiva inte-
gral, tales como, la orientacién pre y post-aborto, la consejeria en planificacién familiar,
el acceso a métodos efectivos de anticoncepcién, prevencién de infecciones de transmi-
sion sexual, VIH/SIDA, derechos sexualesy reproductivos y en general, todas las interven-
ciones orientadas al autocuidado de la salud»(Art. 6, Caracteristicas del Servicio).

En Brasil, el modelo de atencién integral incluye servicios similares al modelo de la nor-
ma colombiana, pero le imprime ademas una perspectiva de apoyo a las mujeres a través
del modelo de «acogida», privilegiando claramente un enfoque de derechos. La Norma
Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005) sefiala como propésito la inclu-
sion de un modelo humanizado de atencién de las mujeres que se practican abortos.
Esta se entiende como una guia de cuidados, pero ademas busca ofrecer a las mujeres, a
los servicios de salud y a la sociedad, un nuevo paradigma que convierta la atencién de
las mujeres que se practican un aborto, en una situacion segura, sostenible y efectiva.
Para que el modelo pueda ser implementado, la norma contempla la inclusién de los
siguientes elementos esenciales:

It Una relacion cercana entre la comunidad y los profesionales de la salud para la pre-
vencion de embarazos no deseados y abortos inseguros, para la movilizaciéon de re-
Cursos y para garantizar servicios que satisfagan las expectativas de la comunidad.

Il Acogimiento y orientacién para responder a las necesidades de salud emocional y
fisica de las mujeres y de otras preocupaciones que puedan surgir.

Il Atencién clinica adecuada para el aborto y sus complicaciones, con base en criterios
éticos, legales y bioéticos.

It Oferta de servicios de planificacion familiar a las mujeres en el post-aborto e inclusi-
ve orientacién para aquéllas que deseen un nuevo embarazo.

I Integracién con otros servicios de promociéon de la salud de la mujer y de inclusién
social de las mujeres21 (1. Marco conceptual de atencion de aborto).

vi. Modelo/acciones de orientacion y acompasiamiento

En todas las regulaciones en las que se identificaron medidas para favorecer la decisién
autonoma de la mujer, se parte de la advertencia de que los profesionales no deben tra-
tar de influenciar su decisién. Algunas regulaciones como las de Perd, Colombia y Brasil,

21 Eltexto original es: Integracdo com outros servicos de promocao a satde da mulher e de inclusao social as mulhe-
res.




detallan no sélo la forma, sino algunos de los contenidos que debe tener la orientacion.
En Peru y Brasil, incluso se sugieren preguntas y temas para abordar con la mujer. En
Brasil, la orientacién a las mujeres es un componente importante de la regulacién, por
lo que se explican en detalle muchos aspectos. En estos mismos paises la regulacién
establece que los profesionales que proporcionan la informacién deben asegurarse de
que es recibida correctamente, de que es comprendida. En Colombia, la regulaciéon es
particular en la advertencia explicita de que la asesoria es voluntaria.

Ahora bien, la norma técnica de Noruega es enfatica en sefalar que la mujer debe
tomar la decisién final en relacién con la interrupcién del embarazo. En principio, la
orientacién consiste en ofrecer consejo para que ella misma pueda tomar la decision. En
aquellos casos en los cuales el embarazo pudiera generar serias dificultades a la mujer,
ésta debera recibir una oferta de informacién y ademas, una orientacién en relacién con
la asistencia que puede ofrecerle la sociedad (Art.2, Act N° 50 concerning Termination of
Pregnancy, 1975, with amendments, 1978).

En Sudafrica, la ley de terminacion del embarazo indica que el Estado promovera la
consejeria no directiva ni obligatoria antes y después del procedimiento (Art 4, Choice
on Termination Act and amendment, 1996 and 2004). En la regulacién se precisan las
reglas conforme a las cuales debe ser prestada la consejeria. Por una parte, el Protocol
for Termination of Pregnancy Services Department of Health: Western Cape (Circular
H97/2000), sefala que la consejeria debe cubrir todos los aspectos relacionados con la
terminacién del embarazo, incluidas las opciones abiertas para la usuaria (Articulo 2.
Client Assessment and Preparation). A su vez, en la normativa Guidelines for Pre Termina-
tion of Pregnancy Counselling Department of Health: Western Cape (Circular H97/2000),
se define el objetivo de la consejeria al afirmar que ésta debe proveer suficiente infor-
macion para que la mujer pueda tomar una decision informada. Mas adelante indica los
aspectos minimos que debe incluir:

It asegurarle a la mujer que es confidencial;

It escuchar las razones por las que solicita la ILE;

I discutir alternativas disponibles (por ejemplo, adoptar o conservar el bebé);

It animar a la usuaria a expresar su opinién, sentimientos y preocupaciones;

It darle detalles de la ILE;

It los métodos de anticoncepcién disponibles para usar después del procedimiento
Il respetary apoyar la decision de la mujer sin juzgar (Art. 2).

En Peru, el Manual de Orientacion y Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva (2006)
cuyo objeto no es, como se ha dicho, el aborto legal, dentro de los derechos de las perso-
nas usuarias en la toma de decisiones, incluye el derecho a «no ser sometido a presién al-
guna para elegir un método anticonceptivo o a no hacerlo, especialmente en situaciones




de estrés, tales como las vinculadas al parto o aborto». La Norma Técnica del Instituto
Materno Perinatal (INMP), establece un modelo de cinco pasos para la consejeria en los

casos de aborto: 7) abordaje22, cuyo objeto principal es establecer un vinculo cordial con
la paciente, advirtiendo el caracter confidencial de la consulta, e identificar sus creencias
e informacion acerca del aborto; 2) intervenciones de apoyo23, en las que el profesional
debe abstenerse de emitir opiniones que puedan afectar la decision de la mujer y que
tiene por objeto proporcionar a ésta toda la informacién relacionada con el procedi-
miento; 3) analisis de la recepcién de la usuaria/paciente24, en la que se busca identificar
su reaccion frente a la informacion proporcionada; 4) consentimiento informado y 5) fijar
una nueva entrevista25, para que la usuaria sienta respaldo para su decision.

22

23

24

25

Los pasos del abordaje son: Manejar el modelo de los cinco pasos de consejeria en salud sexual y reproductiva;
Brindar informacion inicial sobre la confidencialidad de la entrevista; Establecer un vinculo de cordialidad, propi-
ciando un espacio apto para el desarrollo de la consulta; Observar las reacciones de la paciente y las propias. Se
pueden plantear dos situaciones a explorar: Percepciéon de contradicciones. Pregunta clave: ;Cémo se siente con
la noticia?; Resoluciéon de abortar. Pregunta clave: ;Ya decidié si va a interrumpir el embarazo? Evaluar como se
ubica la paciente frente a la consulta: indagar creencias respecto al aborto, evaluacion de la informacion con la que
cuenta, diagndstico situacional que implica indagar acerca de su situacién laboral, familiar, de pareja y vivienda;
Indagar qué participacion tiene la pareja en la decisién, (ausente, obliga, apoya); Indagar sobre las redes de apoyo
con las que cuenta: familiares, amistades, etcétera; Investigar practica anticonceptiva pasada y la que desarrollaba
cuando qued6 embarazada. Iniciar brindando informacion general sobre la necesidad de elegir una opcién anti-
conceptiva para prevenir un nuevo embarazo.

2.a. Intervenciones de acuerdo a los marcos bioéticos: Respetar los planteamientos, reflexiones o decisiones de
la gestante; Tener presente que toda opinion del equipo de salud influye en la gestante, tanto a favor como en
contra de lo recomendado; Abstenerse de emitir un juicio de valor acerca de la situacion o de la decisién que tome
la mujer; Reflexionar sobre la importancia de preservar su salud y su vida, sobre la vida en desarrollo: explicitarlo.
No ignorar este hecho; Considerar una consulta inmediata con otros profesionales como psicélogo/as, asistente/a
social, abogado/a, etcétera.

2.b. Intervenciones diagnosticas: Proporcionarle informacién veraz, entendible y necesaria para comprender: Pro-
cedimientos/métodos que puede elegir para la interrupcién del embarazo considerando su edad gestacional; Posi-
bles efectos, complicaciones y riesgos asociados a cada procedimiento/método; Informar sobre signos de alarma:
sangrado excesivo, dolor intenso que no cede a los analgésicos, fiebre, flujo vaginal maloliente. De estar presente
alguno de estos signos, la gestante debe retornar al hospital; Tiempo de duracion del procedimiento; Cémo se va
a manejar el dolor; Exdmenes fisicos necesarios; Resultados de examenes clinicos y de laboratorio si los hubiera;
Evaluar conjuntamente las dudas, necesidades e inquietudes que tenga sobre el procedimiento y el estado de su
salud reproductiva, tales como cuando puede iniciar sus actividades habituales y relaciones sexuales, sobre pre-
vencion de ITS/VIH/SIDA; Ser solidario/a con las decisiones a las que llegue la mujer; Informar a la gestante que la
interrupcién de su embarazo es legal, y por lo tanto tiene derecho a obtener atencién en los servicios de salud. Se
debe desalentar el uso de practicas de mayor riesgo.

El objetivo es que la usuaria/paciente cuente con informacion segura y comprensible sobre la realidad de su em-
barazo y las posibilidades, riesgos y beneficios de continuarlo, a fin de poder tomar una decision informada. Es
importante analizar cuanto tiempo se puede esperar para tomar la decision en funcién de su estado de salud,
tanto fisica como mental.

Fijar una nueva entrevista y quedar vinculados a la paciente/usuaria a iniciativa del miembro del equipo de salud es
un elemento clave en toda la estrategia de prevencion. Cuando sea posible, se debera dejar un contacto personal
establecido con algun integrante del equipo de salud del INMP. Seré deseable dar un nimero telefénico de emer-




Otra norma regula en Peru la orientacion para la toma de decisiones. Se trata del Pro-
tocolo de Manejo de Casos para la Interrupcion Legal del Embarazo, Hospital Belén de
Trujillo, que también es una norma que sélo vincula al personal de la institucion. En ésta
se ordena la disposicion de consejeria antes, durante y después del procedimiento. Es
considerada por la norma como parte esencial de la calidad del servicio. Se establece que
el personal encargado de proveerla seran obstetrices, quienes deben respetar la confi-
dencialidad y privacidad. En cuanto al contenido, se indica que se dara apoyo psicolégi-
co, social y legal por parte de los/as profesionales respectivos/as, pero no se especifica
minuciosamente el contenido. Con todo, la norma advierte que se deben plantear a la
mujer otras opciones a la interrupciéon del embarazo, siempre y cuando no pongan en
riesgo su vida o le puedan causar un dafio grave y permanente en su salud. Finalmente,
se considera que «la informacion y consejeria debe terminar con la decision informada
por parte de la gestante, la que se debe documentar en un consentimiento informado
antes de efectuar el procedimiento»(Informacion y consejeria).

En Colombia, la Norma Técnica advierte que la asesoria a la mujer debe ser voluntaria y
confidencial y debe brindarla una persona capacitada. La asesoria para las mujeres con VIH/
SIDA incluye la informacion acerca de los riesgos del embarazo para su salud, los riesgos de
transmisién a su hijo y los tratamientos preventivos, para que pueda tomar una decisién
fundamentada. Cuando el profesional sospeche la existencia de presidon o coercion, debe
hablar con ella a solas y derivarla para asesoramiento adicional. Lo mismo debe hacerse en
caso de violencia sexual para que reciba asesoramiento adecuado. Esta es una de las pocas
normas que incluye indicaciones sobre informacién en situaciones particulares.

Se enfatiza en la necesidad de que el profesional se asegure de que la mujer comprende
la informacion y la recuerda para que pueda tomar la decisién correctamente. Ademas,
la informacion se corresponde —segun la norma- con un derecho de las mujeres y un
deber de los profesionales: «Se deben apoyar tanto la capacidad de la mujer para ejercer
sus derechos reproductivos y demas derechos, como el cumplimiento de las obligaciones
éticas por parte de los profesionales de la salud». Estos criterios son reforzados por los es-
tandares internacionales de derechos humanos contenidos —entre otros— en el Convenio
Internacional sobre Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y en la Convencién para
la Eliminacion de Toda Forma de Discriminacion contra la Mujer. Es importante resaltar
que la regulaciéon colombiana distingue entre la necesidad de ofrecer orientacion (para
el acompafamiento emocional en la toma de decisiones) e informacion, esta Gltima mas
en relacién con los procedimientos, recursos, etcétera.

gencia para cualquier consulta. La usuaria debe sentir que en todo momento cuenta con la institucién a través de
un personal del INMP.



Finalmente, en los casos en los que la mujer decide interrumpir el embarazo, el profesio-
nal26 de la salud debe explicarle los requisitos legales para llevarlo a cabo y permitir que
la mujer se tome el tiempo que requiera para adoptar una decision definitiva, aunque
eso implique que ella regrese mas adelante, pero advirtiendo siempre que una ILE tem-
prana es mas segura y efectiva. Si en cambio la mujer decide continuar el embarazo o
considera la adopcién, debe recibir informaciéon adecuada y ser derivada, si es apropiado
(Norma Técnica para la Atencidn de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo ILE).

En Brasil, uno de los componentes fundamentales de la norma técnica —dentro del mo-
delo de «acogida»- es la provision de informacién a la mujer de manera adecuada y
humanizada. La norma ofrece elementos de contexto advirtiendo que las mujeres que
acuden a los servicios de salud para practicarse un aborto pueden sufrir multiples sen-
timientos como ansiedad, angustia, miedo de ser castigadas. Luego, el acogimiento y la
orientacién son elementos importantes de la atencion humanizada de las mujeres en
situacion de aborto. El acogimiento incluye un tratamiento digno y respetuoso, la escu-
cha, el reconocimiento y aceptacion de las diferencias, el respeto por el derecho a decidir
de las mujeres y hombres, asi como el acceso y la efectividad de la asistencia.

Segun el modelo, la orientacién presupone el repaso de la informacion necesaria para
conducir a la mujer —como sujeto de una accién de salud- en la toma de decisiones y
autocuidado en consonancia con las Directrices del Sistema Unico de Salud. Esta debera
promover la autodeterminacion segun el principio de autonomia. Considera que la capa-
cidad de escucha, sin prejuzgamiento e imposicién de valores, la capacidad de lidiar con
conflictos, la valoracién de las quejas y la identificacion de las necesidades son principios
basicos del acogimiento que pueden incentivar a las mujeres a hablar de sus sentimientos
y necesidades. El profesional debe crear las condiciones para que exista un didlogo con
la mujer. La promocion del acogimiento debe ser transversal y estar en todas las etapas
de contacto con la mujer porque el mismo, en la norma técnica del Brasil, mas que una
obligaciéon de informacién, es una practica educativa para generar un nuevo modelo de
atencion, para lo cual deben capacitarse los profesionales.

Se recomienda por ejemplo la presencia de asistentes sociales o psicélogas para lo con-
cerniente a las escuchas. En este punto, de manera indicativa, se propone incluir en el
libreto de conversacién, cuestiones como la maternidad y el deseo de ser o no ser madre,
la sexualidad y la relacion con la pareja. En la perspectiva de la prevencién de la repe-
ticién del aborto es importante el espacio de reflexion de la experiencia subjetiva, la
verbalizacion de los sentimientos, la comprensién de sus significados en la vida de cada
mujer y las razones que llevaron a un embarazo no deseado. En el caso de aborto por

26 Siempre que se hable del profesional, se entiende que son mujeres y hombres.




violacion, el profesional debe actuar como un facilitador en el proceso de toma de deci-
sion de la mujer, respetandola (3. Acoger y orientar).

El respeto por las decisiones de la mujer se extiende al procedimiento mismo. Asi, en los
casos de aborto electivo permitido por ley, la mujer debe tener la opcion de elegir el
procedimiento, después del adecuado esclarecimiento de las ventajas y desventajas de
cada uno, sus tasas de complicacion y efectos adversos (4. Aspectos médicos).

vii. Servicios para jovenes2?

En general, la busqueda mostré que muy pocos paises reconocen normativamente en sus
regulaciones la necesidad de tener servicios especiales para los adolescentes en cuanto
a ILE se refiere.

En Colombia, la regulacion incluye disposiciones en este sentido para los servicios y la
provision de informacion.

En Guyana se contempla asesoramiento especial para las mujeres que se practican un ILE.

Peru tiene regulacién pero no concretamente para los temas de aborto sino de derechos
sexuales y reproductivos.

En cuanto a la provisién de informacion, la Norma Técnica para la Atencion de la Inte-
rrupcion Voluntaria del Embarazo en Colombia, sefiala que quienes tienen a su cargo
la provision de los servicios deben «(...) procurar desarrollar habilidades para el abordaje
integral de la sexualidad adolescente y el respeto de sus derechos». Esto incluye una
especial habilidad para recabar datos de la historia clinica, ya que para los adolescentes
puede resultar dificil revelar la informacién. En este sentido se sugiere por ejemplo, ser
amigable, hacer preguntas simples en lenguaje entendible, repetir preguntas, sugerir
varias respuestas. Otro punto importante es la indicacién explicita a la adolescente acer-
ca de la confidencialidad de la informacién y la consulta (6.3. Asesoramiento, informa-
cion y consentimiento informado) como un elemento de confianza.

En cuanto a los servicios, la misma norma habla de la posibilidad de que sean necesarios
servicios de salud «amigables para adolescentes». Se plantea como una reorganizacién
de los servicios disponibles procurando por ejemplo, disponibilidad de horarios y lugares
que puedan usar los adolescentes y costos que sean accesibles. Se indica también la im-
portancia de que se conozcan este tipo de servicios

En Guyana, el Medical Termination of Pregnancy Act — Legal Supplement B (1995) or-
dena que cuando la terminacién del embarazo incluya a una mujer menor de dieciocho

27 Cuando hablamos de jévenes se incluyen adolescentes y se abarca hasta los 24 afos.



anos, un médico general o un médico general autorizado y cualquier consejero deben
dar atencion particular28 a:

a. Dirigir a la mujer -y cuando sea apropiado a su pareja— a una guia moral.

b. Educarla, y cuando sea apropiado a su pareja, sobre todas las responsabilidades de
ser padres.

¢. Hacerla consciente, y cuando sea apropiado a su pareja, sobre métodos modernos de
planificacién familiar (Art. 2.5).

El Plan General de la Estrateqgia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva de
Peru, en la descripcién de la salud sexual por etapas de la vida, incluye un capitulo
especifico de los adolescentes. La descripcion de los aspectos que se deben considerar
en esa etapa incluye: «Atencion integral del aborto y sus complicaciones (informacién,
educacion, orientacion y servicios)» (Pagina 6).

Sin embargo, dentro de las intervenciones para mejorar la salud reproductiva en ado-
lescentes esta el tratamiento ambulatorio de aborto incompleto y las complicaciones de
aborto. Se especifica que estos servicios, para que sean amigables, deben:

It Contar con lugares y horarios convenientes.

It Tener esperas cortas.

It Tener privacidad.

It Asegurar confidencialidad.

It Atender en forma irrestricta a los/las adolescentes.

It Contar con estabilidad del personal que atiende.

It Contar con el apoyo de la comunidad (Pagina 2, 2004).

Finalmente, se incluyen servicios de orientacion especiales para adolescentes que refuer-
zan sobre todo el tema de privacidad pero no se considera explicitamente el tema de
aborto (P. 31. B. Consejeria para adolescentes).

viii. Modelos de atencion para aborto en casos especificos

Todos los paises que tienen modelos de atencién para aborto en casos especificos prevén
modelos para el aborto en caso de violacién29,

28 Es necesario mirar esta medida con cuidado porque su aplicacién puede ser restrictiva de los derechos de las mu-
jeres.

29 Todos los aspectos relacionados con la denuncia para los casos de violacién se abordan en Aspectos legales y
administrativos, (i) requisitos para acceder al procedimiento.




En Brasil incluso existe una Norma técnica para la Prevencion y Tratamiento de los Agra-
vios resultantes de la Violencia Sexual contra las Mujeres y las Adolescentes (2005), uno
de cuyos componentes es el aborto en esos casos (capitulos 9 y 10). Es decir que la aten-
cion del aborto se enmarca en la atencion integral de la atencién en violencia. En gene-
ral la norma establece las diferentes acciones que se deben adoptar en estos casos en
términos de informacion, asesoria y acompafiamiento. En el capitulo que se refiere al
aborto se regulan aspectos especificos relacionados con el procedimiento. Entre ellos se
recomienda determinar la edad gestacional mediante exdmenes médicos para definir el
método y la investigacion acerca de la posibilidad de preexistencias que puedan afectar
el aborto.

La norma describe el procedimiento para el uso de Misoprostol, aspiraciéon al vacio y cu-
retaje uterino. Antes de las doce semanas se recomienda la aspiracién al vacio y después
de las doce semanas, el método farmacolégico. Después de las veinte semanas la norma
sefala que no se recomienda la interrupcién del embarazo, por lo que se debe informar
a la mujer acerca de la imposibilidad de atender la solicitud y ofrecerle acompafiamiento
prenatal y asesoria en adopcion si asi lo desea. También se recomienda conservar una
parte del contenido del Utero para posteriores exdmenes de ADN mediante una solicitud
al poder judicial. Sefiala que es importante concretar una cita de sequimiento para com-
pletar la busqueda de Infecciones de Transmision Sexual (ITS), VIH y hepatitis.

En Colombia, la regulacién para el caso de violencia sexual estd contenida en la nor-
ma que regula todos los aspectos relacionados con el aborto, la Norma Técnica para la
Atencidn de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo. En ésta se sefala que el manejo
general de las sobrevivientes a una violacién, incluye el cuidado fisico y psicolégico, la
anticoncepcion de emergencia, el tratamiento para las lesiones o las ITS, la recoleccion
de evidencia forense, el asesoramiento y el cuidado de seguimiento, conforme a lo es-
tablecido en la Guia para la atencién de la mujer y el menor maltratado, establecido
por Resolucion 412 de 2000 y las normas que la sustituyan, modifiquen o adicionen (6.3.
Asesoramiento, informacidon y consentimiento informado).

En México, el Cédigo de Procedimiento Penal para el DF, indica que en el periodo pos-
terior al aborto en los casos de violencia sexual se ofreceran la orientacion y apoyos
necesarios para propiciar su rehabilitacion personal y familiar para evitar abortos sub-
secuentes (Art. 131 bis). Sin embargo, existe una norma especifica para la atencion del
aborto en estos casos que es el Acuerdo del Procurador General de justicia del Distrito
Federal, por el que se establece el Instructivo sobre el Procedimiento de la Interrupcion
Legal del Embarazo y Anticoncepcion de Emergencia en los Casos de Violacion (2006)
que regula aspectos relacionados sobre todo con el procedimiento administrativo y con
el apoyo a la usuaria.




Segun la norma, inicialmente cuando una mujer denuncie una violacién debera ser in-
mediatamente informada acerca de la posibilidad de interrumpir el embarazo. Una vez
que formule la denuncia, el Ministerio Publico debe dar la intervencién que legalmente
corresponda a la perita médica, quien debe ofrecer a la victima informacion inicial sobre
anticoncepcion de emergencia e interrupcién legal del embarazo. Del resultado de su
intervencion, la perito debe rendir un informe escrito al Ministerio Publico. (Art. 3 del
Acuerdo). En caso de que la victima, en efecto manifieste que desea interrumpir el em-
barazo, se debe integrar a la Averiguacion Previa la solicitud, contenida en una constan-
cia expedida por el Ministerio Publico, junto con los dictamenes periciales en medicina'y
psicologia. Una vez se integre la documentacién, el Ministerio Publico debera observar
si se cumplen los requisitos del articulo 131 bis del Codigo de Procedimientos Penales
para el Distrito Federal. Si encuentra que lo estan, debera autorizar en un término de
veinticuatro horas la interrupcién legal del embarazo. En todo caso, cuando el aborto se
solicita hasta la semana doce, de acuerdo con las nuevas disposiciones legales del DF, no
seria necesario agotar este procedimiento, puesto que el aborto se debe realizar por la
mera solicitud de la mujer30.

Ademas de informar a la Secretaria de Salud, el Ministerio Publico debe remitir a la
mujer al Centro de Terapia de Apoyo a Victimas de Delitos Sexuales, para que alli se le
proporcione la informaciéon veraz, imparcial, objetiva y suficiente sobre los efectos de su
solicitud y de los apoyos y alternativas existentes, para que ella tome una decision libre,
informada y responsable (Art. 4 del Acuerdo).

Uno de los aspectos que regula esta norma se relaciona con la verificacion de que el
embarazo sea producto de la violacién. Esta verificacion se hace a partir de estudios que
confirman la existencia del embarazo y se obtiene la edad gestacional. Una vez hecha
la confirmacion, la perita médica forense determina si la edad gestacional coincide o no
con la fecha de los hechos denunciados (Art. 5 del Acuerdo). Esta medida es complicada
en relacion con el respeto de las decisiones de las mujeres y su palabra, no siendo favora-
ble al ejercicio pleno de sus derechos. Adicionalmente, la Secretaria de Salud es quien fija
el lugar, diay hora para llevar a cabo la interrupcion legal del embarazo y a ésta también
acude una perito en genética forense, enviado por el Ministerio Publico, quien tiene a su
cargo dar fe de la identidad de la victima, quedando prohibido fotografiar a la misma.
La perito también debe recabar el material bioldégico obtenido en la interrupcion del
embarazo y remitirlo a los laboratorios correspondientes, para el estudio histopatolégico

30 Sin embargo, con la finalidad de castigar o sancionar un delito cometido en agravio de la mujer se debe cumplir
con el requisito de denuncia.




0 genético que resulte necesario para la integracion de la averiguacién previa correspon-
diente (Art. 8 del Acuerdo).

ix. Profesional autorizado para llevar a cabo el procedimiento

Casi todos los paises hacen referencia al profesional a cargo del procedimiento, aunque
lo hacen con diferente nivel de detalle. Un primer grupo de paises, conformado por Bo-
livia, Peru y Brasil, simplemente menciona que debe ser un médico31 quien adelante el
procedimiento y no se define su especialidad. En todos estos paises el profesional a cargo
del procedimiento se encuentra definido en el Cédigo Penal.

Noruega hace un tratamiento similar ya que ordena que la terminaciéon del embarazo
sea practicada por un médico general (medical practicioner), sin especificaciones adi-
cionales. En este caso la regla no esta contenida en el Cédigo Penal (Art. 3, Act N° 50
concerning Termination of Pregnancy, 1975, with amendments, 1978).

En Panama también se menciona en el Cédigo Penal que el procedimiento debe ser
practicado por un médico (Art. 144), pero en la Resolucion 1 de abril de 1989 de la Comi-
sion Multidisciplinaria Nacional de Aborto Terapéutico agrega que el procedimiento sera
responsabilidad de los médicos especialistas idoneos para ejercer la profesién en el terri-
torio nacional, pero esta previsidén es sélo para los casos de aborto terapéutico (Art. 7).

Un segundo grupo de paises, exige que la terminacién del embarazo la practique un mé-
dico especialista en ginecologia y obstetricia. Tal es el caso de Italia en su Norma para la
Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (1978).

México también admite que lo realice un cirujano general ademas del personal gine-
co-obstetra, debidamente entrenado o adiestrado en unidad médica con capacidad de
atencion para ILE (Art. 4 y 4 bis, Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion
de los Servicios de Salud Relacionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito
Federal, 2007).

En Guyana, el profesional a cargo del procedimiento depende de las semanas de ges-
tacion: si la ILE se practica antes de las ocho semanas, mediante un método apropiado
diferente al quirurgico, puede ser administrado o supervisado por un médico general
(Art. 5.1), que es cualquier persona registrada y debidamente calificada como médico
general bajo la norma vigente (Art. 2). Si tiene entre ocho y doce semanas de gestacion
debe ser administrada por un médico general autorizado, que es un médico registrado y

31 En todos los casos, debe leerse médicos y médicas, cirujanos y cirujanas, ginecélogos y ginecoélogas, etcétera; o
sea hombres y mujeres en cada profesién indicada, aun si las normas no lo tuvieron en cuenta.



debidamente calificado como especialista en ginecologia y obstetricia con experiencia o
un médico general entrenado para practicar terminaciones de embarazos y un asistente
actuando bajo su direccion. Si la mujer tiene entre doce y dieciséis semanas de gestacion,
la interrupcion debe practicarse por un médico general autorizado en una instituciéon
aprobada. Sin embargo, cuando se trate de salvar la vida de la mujer o prevenir lesiones
permanentes en su salud fisica o mental, puede ser practicado por cualquier médico ge-
neral (Art. 10, Medical Termination of Preqgnancy Act, 1995).

El caso de Colombia tiene la particularidad de diferenciar el profesional dependiendo
del procedimiento: para aspiracion al vacio y Dilatacién y Curetaje (D y C) debe ser un
ginecélogo o un médico general entrenado (7.3.IVE Quirudrgica, Norma Técnica para la
Atencidn de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo). En términos generales en la nor-
ma se habla indistintamente de que los procedimientos los pueden hacer ginecélogos o
médicos generales entrenados.

Como regulaciones particulares, se encuentra la de la directiva del Instituto Materno
Perinatal (2007) en Peru, que no distingue con claridad la funcién de cada profesional,
pero incluye en el acapite de recursos humanos, Profesionales Médicos Especialistas (gi-
neco—obstetras, anestesiélogos) y Licenciado en obstetricia u otro profesional de salud
capacitado/a en orientacién/consejeria para aborto terapéutico (VI Disposiciones especi-
ficas, recursos humanos). Por su parte, el Protocolo de Manejo de Casos para la Interrup-
cion Legal del Embarazo, del Hospital Belén de Trujillo, mas que sefalar el profesional a
cargo del procedimiento, describe los recursos humanos con los que cuenta para atender
ILE e incluye: Médicos/as gineco—obstetras capacitados/as en procedimientos quirurgicos
y médicos/as para la interrupcion legal del embarazo, Médicos/as anestesidlogos/as, Mé-
dicos/as intensivistas, Personal calificado de banco de sangre, Personal de enfermeria,
Trabajadora social, Psicélogo/a (Recursos humanos).

Finalmente Sudafrica, es el Unico pais que admite normativamente la practica de abor-
tos por parteras32. Segun el Choice on Termination Act and Amendment (1996 y 2004), la
ILE debe ser practicada por médicos generales salvo antes de las doce semanas, situaciéon
en la que que puede ser practicada por una partera o enfermera registrada (Art. 2).

En Espaia, el profesional a cargo del procedimiento segun el Cédigo Penal debe ser
un/a médico/a. El Real Decreto no especifica nada mas, pero incluye en los requisitos de
acreditacion de los establecimientos, que deben contar con un médico/a especialista en
ginecologia y obstetricia y personal de enfermeria, auxiliar sanitario y asistente social.

32 «Registered Midwife: means a person registered as such under the Nursing Act, 1978 (Act N° 50 of 1978), and
who has in adition undergone prescribed training in terms of this Act».




x. Definicion de responsables para la prestacion de los servicios

Este criterio se refiere a los responsables de garantizar la prestacién del servicio. La infor-
macion en muchos casos se encuentra contenida también en otros criterios. En Brasil y en
México se encontré que sélo se involucra en la garantia de la prestacion de los servicios
a las instituciones publicas de salud. En Noruega, México e Italia es responsabilidad de
una autoridad administrativa. En Colombia, de manera particular, se involucra a todo el
sistema.

En Brasil, la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005) radica la
garantia de los servicios de aborto en el Estado como una abstraccion, involucrando a
los hospitales publicos, al sefialar que es deber del Estado mantener en los hospitales
publicos profesionales que realicen abortos (5. Etica Profesional).

También en México se involucra particularmente a las instituciones publicas de salud,
las cuales, segun la Ley de Salud para el Distrito Federal, reformada en 2004, deberan
prestar los servicios de manera gratuita y con calidad cuando la mujer lo solicite, y aten-
der sus solicitudes aun cuando cuenten con otro servicio publico o privado de salud (Art.
16 bis).

En Espania e Italia, la garantia de los servicios de ILE corresponde a autoridades admi-
nistrativas territoriales. En Espafa, corresponde a la autoridad sanitaria de cada comu-
nidad auténoma velar por la disponibilidad de los servicios necesarios para ILE, incluyen-
do las técnicas diagnosticas urgentes para posibilitar la practica de la ILE en los plazos
legalmente establecidos (Art. 5). En Italia corresponde al Estado, las regiones y los entes
locales en el &mbito de sus funciones y competencias, promover y desarrollar los servicios
socio sanitarios para la ILE (Art. 1, Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, 1978).

En el mismo sentido, Noruega, mediante el Act N° 50 concerning Termination of Preg-
nancy (1975), with Amendments (1978) sefala que las municipalidades del condado de-
ben organizar los servicios hospitalarios para que cada mujer en su area pueda obtener
la terminacién del embarazo en cualquier momento, teniendo en cuenta la posible pre-
sencia de personal objetor (Art. 14). La regulacién reitera lo anterior (Art. 19) y faculta al
oficial médico, consultando a la municipalidad del condado, para decidir los hospitales
(unidades/instituciones) que deberian atender areas geograficas especificas en el con-
dado (Art. 19, Regulation for the Implementation of the Act concerning Termination of
Pregnancy, 1975).

En Guyana no se asigna con claridad una autoridad responsable de la garantia de los
servicios de ILE, pero se ordena al Ministerio notificar en la Gaceta Oficial y en un peri6-



dico de circulacién nacional el nombre y la direccién de todas las instituciones aprobadas
para prestar los servicios, asi como de la persona que sea duefia o maneje la institucion
(Art. 4. Medical Termination of Pregnancy Act — Legal Supplement B, 1995).

En Colombia, la garantia de los servicios de ILE involucra a todos los actores del siste-
ma (publicos y privados) y depende de la relaciéon que la mujer tenga con el sistema de
salud en términos de aseguramiento. La garantia de los servicios para las mujeres que
se encuentran afiliadas al sistema de salud corresponde a sus aseguradores, entidades
promotoras de salud tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado. En esos
casos los servicios se ofrecen a través de instituciones prestadoras de servicios, publicas o
privadas, con las cuales los aseguradores deben contratar. Por otra parte, se establece la
garantia de los servicios para las mujeres que pertenecen a la poblaciéon pobre no afilia-
da que recibira el servicio de prestadores de servicios de salud publicos o privados con los
cuales las entidades territoriales tengan convenios (Art. 7). En todo caso, las entidades
territoriales estan obligadas a garantizar en la red publica de su jurisdiccion acceso real y
atencién oportuna para los servicios de ILE en todos los niveles de complejidad (Art. 2).
Finalmente, de manera general, los administradores de sistemas de salud estan obliga-
dos a garantizar un numero adecuado de proveedores de servicios de ILE de acuerdo con
las disposiciones del decreto, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y demas nor-
mas técnicas que se expidan (Art. 2, Decreto Reglamentario 4444 de 2006). De manera
reciente se establecié ademas la obligacion de los administradores —entidades promoto-
ras de salud, direcciones departamentales y distritales de salud— de remitir al Ministerio
de Proteccion Social, Direccion General de Calidad de los Servicios, las instituciones que,
dentro de la red habilitada para prestar servicios de gineco—-obstetricia de baja, mediana
y alta complejidad, cuentan con profesionales dispuestos a proveer los servicios de ILE,
dentro de los dos meses siguientes a la publicacién de la circular que establece la obliga-
cion. Adicionalmente, se establece la obligacién de mantener actualizada y disponible
la informacién para todas las usuarias que requieran estos servicios y debera reportarse
anualmente a la misma Direccién (Art. 1, Circular externa 2137 de mayo 22 de 2007),
acerca de la Informacién sobre la provision de servicios seguros de interrupcién volunta-
ria del embarazo, no constitutiva del delito de aborto.

xi. Asesoria y cuidado post—aborto: complicaciones, acceso a MAC,
otras consultas de SSR

Casi todos los paises en los que se realizd la busqueda presentaron informacién para
este criterio. Las diferencias tienen que ver con el contenido y la especificidad. Entre los
temas recurrentes esta el acceso a métodos de anticoncepcién que en paises como Bra-
sil, Colombia y Peru es altamente detallado, mientras que en Italia, Guyana, Noruega y




Panam4, simplemente se menciona. En Sudafrica, si bien el acceso a métodos no es deta-
Ilado, tiene la particularidad de que la informacién a este respecto es obligatoria antes
de dar de alta a la mujer. La informacion acerca de los sintomas de complicaciones y los
sintomas normales del post-aborto, se incluye en Brasil, Perd y Colombia con detalle y
en Noruega simplemente se mencionan. En Brasil, Sudafrica Colombia y Peru, la cita de
control para revisar la evolucién del procedimiento forma parte del manejo post-aborto.
Como contenidos excepcionales, en Italia, cuando el aborto se causa por malformaciones
del feto, se debe proporcionar a la mujer informacién para que prevenga embarazos de
este tipo.

Brasil tiene un componente relacionado con la informacién sobre los signos de recu-
peracion en el post-aborto y los sintomas que requieren atencidon de emergencia: c6li-
co prolongado, sangrado prolongado, sangrado mas abundante que una menstruacién
normal, fiebre, escalofrios y malestar general, dolor intenso o prolongado, desmayos.

Se especifica el contenido de las orientaciones generales que debe recibir la mujer: ru-
tina de higiene personal, reinicio de la actividad sexual, retorno de la menstruacién,
retorno de la fertilidad y los métodos de planificacién y acceso a los mismos, cita dentro
de los proximos quince dias para revision, qué hacer o addnde ir en caso de emergencia,
complicaciones (V Informar y Orientar, Norma Técnica para la Atencion Humanizada del
Aborto, 2005).

El manejo post—-aborto incluye orientaciéon en cuanto a la anticoncepcién post-aborto,
informando inclusive acerca de la anticoncepciéon de emergencia. Lo primero que debe
hacerse, segln la norma, es advertir el corto tiempo en que recuperara la fertilidad, por
lo que la planificacion debe ser pronta también; se les debe comunicar que las mujeres
gue no planifican son las que se encuentran en un riesgo mas alto de repetir un aborto.
Se debe informar sobre todos los métodos y su efectividad para evitar embarazos. Se
debe promover la doble proteccién. Preferiblemente se deben ofrecer los métodos don-
de se practica el procedimiento.

La norma técnica de Colombia también contiene un modelo altamente detallado. La re-
gulacién prevé un componente de monitoreo de la recuperacién después de un aborto.
En los abortos quirurgicos se establece que en la recuperacién, los profesionales deben
brindarle a la mujer confort, apoyo y monitorear su recuperaciéon. Se deben atender las
manifestaciones de dolor ya que pueden indicar perforacion uterina. En los casos de
aborto quirtrgico también se sefiala la necesidad de un control con el profesional entre
siete y quince dias después del procedimiento para una evaluacién general de su salud.

En las interrupciones tardias se considera importante confirmar con examen bimanual
del tamafio uterino a través de la pared abdominal. También en estos casos, cuando hay



sedacion importante o anestesia general, se indica que la mujer podra requerir una recu-
peracion mas prolongada. En todos los casos de interrupciones de mas de doce semanas,
debido al mayor riesgo de hemorragia y de abortos incompletos, las mujeres deberan
permanecer en observacion hasta que el feto y la placenta hayan sido expulsados.

La norma sefala varias situaciones para el manejo inmediatamente posterior al procedi-
miento. Si no hay complicaciones, pueden dejar el centro de atencién tan pronto como
se sientan capaces y sus signos vitales sean normales. En aquellos casos en los que esté
indicada la permanencia de la mujer entre cuatro y seis horas bajo observacién clinica
después de tomar la Prostaglandina, los profesionales a cargo deberan confirmar la ex-
pulsién y estar atentos a complicaciones.

Para los casos en los que el aborto no pueda confirmarse inmediatamente después del
procedimiento con medicamentos, la norma indica la programacién de una cita de con-
trol a los diez a quince dias posteriores, para confirmar que el aborto ha sido completo,
que no hay infecciones y que no ha ocurrido ninguna otra complicacion. En todo caso, se
debe proporcionar informacién clara, simple, oral y por escrito acerca de cémo cuidarse
incluyendo los sintomas normales (sangrado similar al menstrual o durante varias sema-
nas, sangrado similar o mayor al de una menstruacion abundante, nduseas, vomitos,
dolores célicos) y los sintomas que requieren atencién clinica (sangrado excesivo, fiebre
que dura mas de un dia y dolor abdominal). Parte del manejo post-aborto incluye la re-
vision del producto de la concepcién para verificar que se corresponda con lo esperado
y descartar embarazo ectdpico y molar o un aborto incompleto (Norma Técnica para la
Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo ILE).

Uno de los aspectos mas importantes de la regulacion en Colombia, en el manejo post-
aborto, es el acceso a métodos anticonceptivos. Se ordena que en todo caso antes de
que la mujer deje el centro de salud, los profesionales deben asegurarse de que reciba in-
formacion y asesoramiento en anticoncepcion post-aborto, incluyendo anticoncepcion
de emergencia. La norma sefiala algunas recomendaciones en relaciéon con los métodos:
«Después de un aborto, pueden tenerse en cuenta todos los métodos anticonceptivos,
incluyendo dispositivos intrauterinos y anticonceptivos hormonales, siempre que se pres-
te atencién al perfil de salud de cada mujer y las limitaciones asociadas con ciertos mé-
todos, algunos de los cuales pueden iniciarse el mismo dia. No obstante hay que tener
en cuenta que los riesgos pueden ser menores que el beneficio de iniciar anticoncepcién
segura de manera inmediata.»

Cuando la mujer elige la esterilizacién, la norma sefiala que el profesional debe asegu-
rarse de que no se trata de una decisién influenciada por la crisis, que producira arre-
pentimiento en el futuro. La norma recomienda que los centros donde se practique ILE
tengan capacidad de proveer los métodos de planificacion, y en todo caso, si no pueden




ofrecer el método elegido por la mujer, le ofrezcan informacién sobre déonde y como
acceder a él y un método temporal. Ademas de la anticoncepcién se debe ofrecer in-
formacion sobre la prevencién de VIH y de Enfermedades de Transmision Sexual (ETS),
promoviendo la doble proteccién. En principio, como una de las caracteristicas del servi-
cio incluye la orientacién post— aborto, la asesoria en planificacion familiar, el acceso a
métodos efectivos de anticoncepcion, prevencion de infecciones de transmision sexual,
VIH/SIDA y —en general- todas las intervenciones orientadas al autocuidado de la salud
(6. Caracteristicas del servicio).

En Sudafrica, la ley de terminacion del embarazo sefiala que el Estado debe promo-
ver la orientacion no directiva ni obligatoria antes y después del procedimiento (Art 4,
Choice on Termination Act and Amendment, 1996 and 2004). En la regulacién se detalla
el manejo post-aborto indicando aspectos médicos del procedimiento: chequear signos
vitales, sangrado y contraccion del Utero; revisar el producto removido del Utero para
asegurarse de que estd completo; monitorear la recuperacién brindando descanso con-
fortable y observaciéon durante una o dos horas; revisar que el célico y el sangrado del
Utero hayan disminuido y que éste se haya contraido adecuadamente; si es RH negativo
administrar anti D si es necesario.

Se debe dar de alta si la mujer se encuentra estable clinicamente, después de brindarle
lo siguiente:

Il consejeria postoperatoria e informacién sobre signos de recuperacién normal y an-
ticoncepcion;

It medicacién prescrita, rutina personal de higiene, reinicio de la actividad sexual y la
menstruacion, signos y sintomas que requieren atencion de emergencia;

Il provisién de anticoncepcion;

It ordenar atencién con trabajador social si es requerida o solicitada;

It ordenar seguimiento en las 2 6 3 semanas siguientes cuando sea conveniente para
la usuaria.

De esta norma se destaca el énfasis que hace en la provisién de anticoncepcién. En este
sentido indica que se debe disponer una cita de seguimiento para asegurarse de la con-
tinuidad del uso de anticoncepcion y ademas para consejeria posterior al procedimiento
si fuera necesario (2. Client Assessment and Preparation). Asimismo, se debe suministrar
anticoncepcién de emergencia en el lugar, antes de dar de alta (4. Applied Pharmacolo-
gy—-Manual Vacuum Aspiration. Circular H97/2000. Protocol for Termination of Pregnan-
cy Services Department of Health: Western Cape).

En Italia también se ordena que el médico que lleve a cabo la ILE proporcione a la mujer
informacién sobre control de natalidad. Ademas, cuando hay presencia de malformacio-



nes o anormalidades del feto se debe brindar a la mujer informaciéon para prevencion
(Art. 14, Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo, 1978).

En Guyana, también de manera sucinta, se delega en el Ministerio la elaboracion de
regulacion para la consejeria post-aborto para cada mujer que busque un tratamiento
para la terminacion médica del embarazo, y —cuando sea apropiado- su pareja (Art. 4,
Medical Termination of Pregnancy Act, 1995). Con todo, en la regulaciéon especifica se
establece que después de llevar a cabo el procedimiento de terminacion del embarazo
un médico general o un médico general autorizado debe:

a. Realizar una consejeria a la paciente y cuando sea apropiado a la pareja sobre el
comportamiento sexual responsable y referirla a cualquier individuo o institucion
aprobada por el Ministerio para que la provea;

b. Dar tal consejo a la paciente y cuando sea apropiado a la pareja para que logren asi-
milar las consecuencias psicolégicas y sociales de la terminacién del embarazo.

La norma advierte que al determinar si es o no apropiada la participaciéon de la pareja,
el médico general o el consejero deberéd atenerse a los deseos de la mujer que busca la
terminacion del embarazo (Art. 2).

En México, la Ley de Salud para el Distrito Federal, reformada en 2004, sefala que los
servicios de consejeria a cargo del gobierno ofreceran a las mujeres apoyo médico des-
pués del procedimiento de aborto particularmente en el tema de planificacion familiar
y anticoncepcion.

La regulacion en Noruega ordena que cuando la mujer lo solicite se asegure que sea
aconsejada acerca de las medidas anticonceptivas (Art. 14, Act N° 50 concerning Termi-
nation of Pregnancy, 1975 with Amendments, 1978). La Regulation for the Implementa-
tion of the Act concerning Termination of Pregnancy (1975) ademas sefala que el super-
intendente médico de la unidad hospitalaria debera tomar las medidas necesarias para
asegurarse de que la mujer reciba el tratamiento postoperatorio necesario y orientaciéon
individual en anticoncepcién (Art. 19).

En Panama, en la norma de Oferta de Servicios de Salud del Sistema de Proteccidn Social
(2005), en el capitulo de Atencion de la Mujer Embarazada, se encuentra la identificacion
y capacitacion en los primeros dias del posparto o el post-aborto en tratamiento, control
y seguimiento biopsicosocial. Sin embargo, no se sefala el contenido del tratamiento,
control ni seguimiento.

La Norma Técnica del Instituto Materno Perinatal del Pert, también prevé consejeria
después del procedimiento y la divide en varios pasos: 1) apoyo emocional, en el cual el




profesional debe establecer un vinculo con la usuaria, libre de prejuicios y juzgamientos
para identificar sus sentimientos frente al procedimiento; 2) ofrecer anticoncepcion, in-
formar a la mujer sobre la misma de manera amplia, explorar sus posibilidades y respetar
sus elecciones; 3) cuidados post—aborto, en los que se debe informar acerca del autocui-
dado, de los sintomas normales y de los sintomas de alarma; 4) sequimiento, que basi-
camente se concreta en una cita de seguimiento. A su vez, el Protocolo del Hospital de
Belén de Trujillo, en el manejo post-aborto incluye el monitoreo de signos que puedan
sefalar una complicacion del mismo, como la presencia de dolor o bien la posibilidad de
un aborto incompleto para asegurarse de terminar el procedimiento adecuadamente.
Ademas de este monitoreo se ordena ofrecer apoyo a la mujer y reforzar la informacién
iniciada en la preparacién antes del procedimiento, incluyendo MAC, prevencion de ITS/
VIH y la informacién de los signos de alarma: sangrado excesivo, dolor intenso que no
cede a los analgésicos, fiebre, flujo.

xii. Plazos establecidos para la prestacién del servicio

Los tiempos de espera —segun lo encontrado en la regulacion— corresponden a periodos
de entre veinticuatro horas y diez dias, contados a partir de la solicitud de interrupcién del
embarazo de la mujer y cuyo limite es la prestacion del servicio. En general, el periodo esté
dispuesto para resolver trdmites administrativos. Como una excepcion a la regla, se resalta
el caso de Italia, donde el tiempo de espera de siete dias desde la solicitud de la muijer,
es un periodo de reflexion, antes de que la autorizacion se haga efectiva. Salvo el caso de
Colombia y Sudafrica, los otros paises establecen sus plazos de manera perentoria.

En Sudafrica no se indica un plazo especifico, pero se seiala que las usuarias que pre-
senten la solicitud antes del primer trimestre deben ser programadas para el procedi-
miento en una institucion pertinente antes del final de la semana doce de gestacién. El
profesional que refiere a la mujer debe indicar a la persona encargada de dar las citas,
las fechas en las cuales la usuaria debe ser atendida. Si se trata de una terminacién de
embarazo en el segundo trimestre la cita debe darse tan urgente como sea posible (Ar-
ticulo 1.7, Circular H97/2000. Policy on the Management of Termination of Pregnancy
Services Department of Health: Western Cape).

En Colombia, la Resolucion 4905 de 2006 mediante la cual se adopta la norma técnica
para ILE, establece un periodo de cinco dias para que se practique el procedimiento, pero
este plazo es «en lo posible», lo que indica que no es perentorio (Art. 5).

En Panama, tampoco se establece un término pero se ordena que los tradmites adminis-
trativos y técnicos relacionados con la solicitud de aborto terapéutico deberan facilitarse
en las instituciones del Estado para que se atienda al mayor nimero de mujeres en eta-



pas tempranas de la gestacion (Art. 5). La Comision debera reunirse a la mayor brevedad
posible cada vez que se solicite una interrupcién y periédicamente para expedir regula-
ciéon (Art. 11, Resolucion 1 de abril de 1989 de la Comision Multidisciplinaria Nacional de
Aborto Terapéutico).

En México, los tiempos de espera se regulan en varias normas. El Cédigo de Proce-
dimiento Penal regula el tiempo de espera maximo para la solicitud al Ministerio de
Salud en los casos de violencia sexual e inseminacién artificial no consentida, que debe
resolverse en veinticuatro horas. La Ley de Salud para el Distrito Federal define un plazo
dirigido a las instituciones publicas de salud, las cuales deberan prestar los servicios den-
tro de los cinco dias siguientes a la solicitud de la mujer (Art. 16 bis). Sin embargo, existe
otra norma encargada de regular plazos: los Lineamientos Generales de Organizacion
y Operacion de los Servicios de Salud relacionados con la Interrupcion del Embarazo
en el Distrito Federal (2006), pero éstos regulan el plazo que debe transcurrir entre la
primera consulta en la unidad y la practica del procedimiento. Se ordena entonces a las
autoridades de la unidad hospitalaria la agilizacion de los trdmites administrativos «(...)
necesarios para que el procedimiento de interrupcién legal del embarazo se lleve a cabo
lo méas tempranamente posible, resolviéndole el caso a la embarazada en un maximo
de diez dias naturales a partir de la primera consulta en la unidad, con el propésito de
disminuir riesgos y dafios a la salud materna que se incrementan conforme avanza la
edad gestacional». Si es antes de las doce semanas, el plazo es de cuarenta y ocho horas.
(Art. 15, Lineamientos Generales de Organizacion y Operacidon de los Servicios de Salud
relacionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal. Reformada en este
punto en el 2007.)

Finalmente en Peru, la Directiva Instituto Materno Perinatal (2007) sefala que no pue-
den transcurrir mas de diez dias calendario desde que se efectua la solicitud hasta que se
inicia el procedimiento de aborto terapéutico. De manera similar el Protocolo Belén de
Trujillo sefiala que desde que se efectua la solicitud hasta que se inicia el procedimiento
de interrupcion legal del embarazo no debe pasar mas de una semana, debiendo actuar
con mas celeridad si el caso lo amerita (Procedimientos administrativos).

ii. Calidad de los servicios: garantia de derechos y
estindares de calidad
i. Consentimiento informado

En el tema de consentimiento, en primer lugar se observaron las reglas generales para
todas las mujeres. Adicionalmente, se observaron las reglas particulares para menores de




14 afios. Sin embargo, la lectura de la regulacién mostré que el problema del «sujeto» a
quien se otorga el consentimiento es mas general —no se circunscribe solamente a meno-
res—y se refiere al consentimiento de quienes, segun las normas de cada pais, no pueden
darlo directamente. Esto se traduce en dos temas importantes que pueden formularse
en las siguientes preguntas:

1. ¢{Qué mujeres pueden dar directamente el consentimiento para una ILE?
2. {Qué mujeres no pueden darlo directamente, cuales son las razones y cobmo se en-
tiende entonces otorgado el consentimiento para una ILE?

Como la edad en la que una mujer se considera adulta es un criterio variable, en algunos
paises ninguna menor de dieciocho afios puede prestar su consentimiento y en otros,
en efecto, el problema son las menores de catorce. También se encontré que las normas
para las mujeres discapacitadas constituyen una variable importante de las reglas espe-
cificas del consentimiento.

En los analisis sobre consentimiento se incluyeron las reglas generales sobre éste y las
reglas especificas en el caso de menores y de mujeres que no pueden prestarlo directa-
mente, tales como aquéllas que padecen algun tipo de discapacidad. Cada uno de los
puntos fue analizado separadamente para identificar modelos especificos en el manejo
de las situaciones.

a. Reglas generales del consentimiento

Las caracteristicas comunes de la regulacién sobre este aspecto muestran que éste casi
siempre tiene por objeto explicitamente la adopcién de una decision libre y auténoma.
Por una parte, tiene que ver con la manifestacion del consentimiento de la mujer que en
muchos casos se busca que sea por escrito y hay regulaciones que incluso ofrecen forma-
tos para consignarlo. Pero también tiene que ver con el tipo de informacién que hay que
brindarle a la mujer para que se entienda que éste es, en efecto, informado.

En México por ejemplo, en los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de
los Servicios de Salud Relacionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Fe-
deral (2007) se llama consentimiento informado a la «Aceptacion voluntaria de la mujer,
registrada por escrito, que solicite o requiera la interrupcion legal del embarazo, una
vez que los servicios de salud, como obligacién ineludible, le hayan proporcionado in-
formacion objetiva, veraz, suficiente y oportuna sobre los procedimientos, riesgos, con-
secuencias y efectos; asi como de los apoyos y alternativas existentes; para que la mujer
embarazada pueda tomar la decision de manera libre, informada y responsable» (Art.
3). Mas adelante en la misma norma se ordena proporcionar «(...) informacién objetiva,
suficiente, oportuna y comprensible a la mujer embarazada que requiera la interrupcién



legal del embarazo, sobre los procedimientos que se utilizan, sus riesgos y consecuencias,
con el proposito de que tome de manera libre y responsable la decisién de interrumpir
su embarazo, mediante consentimiento informado. Este se basa en el principio de que
la persona tiene derecho a decidir libremente, protegiendo esa libertad de elecciéon y
respeto a su autonomia. Esta decision implica la aceptacion voluntaria de la persona,
asumiendo junto con su médico la responsabilidad sobre dicha aceptacién. En caso de no
aceptar, la usuaria asume la responsabilidad, lo cual debera ser respetado por el equipo
de salud (Art. 16).

En el Pera, aunque no hay regulacion sanitaria para la ILE, hay dos normas que son
relevantes en el tema. E/ Manual de Orientacion y Consejeria en Salud Sexual y Repro-
ductiva (2006), que si bien no es especificamente para aborto, sino general para los
temas relacionados con el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, define el
consentimiento informado en los siguientes términos: «Es la aceptacién racional de una
intervencién médica o quirdrgica que toma el usuario mediante la eleccién de alternati-
vas posibles que satisfagan su necesidad de salud. Esta aceptacién debe ser libre, volun-
taria y consciente, y el usuario la debe tomar después de un proceso de informacion, sin
persuasion, manipulacién o coacciéon. Se expresa en el documento que firma el usuario
0 paciente después».

Por otra parte la Directiva del Instituto Materno Perinatal que aplica a los funcionarios
de la institucién, recoge los derechos de la Ley General de Salud y los aplica para los
casos de aborto terapéutico. Entre ellos esta el derecho: «A que se le comunique todo
lo necesario para que pueda dar su consentimiento informado, previo a la aplicacion de
cualquier procedimiento o tratamiento, asi como negarse a éste». La norma también
establece varias reglas para la expresion del consentimiento informado. Como punto de
partida sefiala que en caso del aborto terapéutico, es la gestante quien tiene la titula-
ridad para decidir la interrupcién del embarazo, ya que la vida y/o la salud que podrian
afectarse de continuar con el proceso de gestacion, son precisamente las de ella. En los
casos en los que la mujer no puede brindarlo, remite a la persona legalmente llamada a
hacerlo, exceptuando las intervenciones de emergencia, en cuyo caso, el médico tomara
la decision mas conveniente para la vida y la salud de la gestante. Se resalta la importan-
cia de explorar las dudas y conflictos posibles con la gestante y ayudarla a clarificarlos. El
resultado de este proceso debe reflejarse en un documento en el que gestante llenara
un formulario preestablecido. Se sugiere que un testigo sea su pareja33. Finalmente la

33 El texto dice: Articulo 4. Consentimiento informado: «Luego de cumplidas las etapas anteriores se llenara con la
gestante el formulario preestablecido para el consentimiento informado, con lo cual quedara expedito el camino
para la intervencién. Sugerir que un testigo sea su pareja. Se debe tener presente que la gestante puede cambiar
su decision, oponiéndose al procedimiento. En este sentido, el consentimiento no tendra validez y se deberé asu-




norma advierte que: «Se debe tener presente que la gestante puede cambiar su decisién,
oponiéndose al procedimiento. En este sentido, el consentimiento no tendra validez y
se debera asumir la decisiéon de la gestante, en cuyo caso los/as profesionales de salud
deberan brindar la atencién a su salud en lo que quede del proceso de gestacién» (VI
Disposiciones Especificas, Consejeria inicial o antes del Procedimiento, punto 5). Ademas,
hay un formulario anexo para consentimiento informado. También en Peru, a diferencia
de lo que sucede con la Directiva del Instituto Materno Peri Natal, e/ Protocolo del Hospi-
tal de Belén de Trujillo simplemente exige la verificaciéon del consentimiento informado
de la mujer cuando el procedimiento es aprobado.

Por su parte la Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo (1978) de Italia solo indica que la solicitud de los servicios de
aborto debe ser efectuada en persona por la mujer (Art. 1).

De manera similar en Noruega, la terminacion del embarazo debe ser solicitada por la
mujer misma (Art. 4), segun el Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy (1975),
with Amendments (1978). La regulacién ademas prevé que las opiniones de personas
distintas a la mujer s6lo pueden obtenerse cuando ella lo requiere (Art. 5, Regulation for
the Implementation of the Act concerning Termination of Pregnancy, 1975).

En Guyana, el Medical Termination of Pregnancy Act (1995) prescribe que, salvo en los
casos en que la mujer sea demente34, el médico general o el médico general autoriza-
do35, segun el caso, debera solicitar el consentimiento para la practica del procedimiento,
oralmente o por escrito. De manera similar, en Noruega la norma ordena que en la termi-
nacion del embarazo de una mujer de cualquier estatus marital, si bien el médico general
o el médico general autorizado pueden animar a la paciente a que informe a su pareja, no
es necesario que obtenga el consentimiento de ésta o que lo notifique (Art. 8. 4).

En Espaifa, en cambio, la norma que regula el aborto no contiene disposiciones expli-
citas sobre consentimiento, salvo la excepcion, en los casos de emergencia, en los que
ordena prescindir del mismo (Art. 4. Real Decreto sobre Centros acreditados y Dictame-
nes Preceptivos para la Practica de Abortos Legales, 1986). Sin embargo, existe una Ley
General de Consentimiento Informado (2002) en la que se define el mismo como «(...) la

mir la decision de la gestante, en cuyo caso los/as profesionales de salud deberan brindar la atencion a su salud
en lo que quede del proceso de gestacion. Siempre es importante explorar las dudas y conflictos posibles con la
gestante y ayudarla a clarificarlos».

34 Unsound mind.

35 Un médico general es cualquier persona registrada y debidamente calificada como tal, bajo la norma vigente (Art.
2); un médico general autorizado es un médico general registrado y debidamente calificado, especialista en gine-
cologia y obstetricia con experiencia o un médico general entrenado para practicar terminaciones de embarazos
(Art. 2).



conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso
de sus facultades después de recibir la informaciéon adecuada, para que tenga lugar una
actuacion que afecta a su salud» (Art. 3). La misma norma incluye el derecho a la infor-
macion asistencial que consagra ademas del derecho a recibir informacién completa, el
derecho a no recibirla:

«1. Los pacientes tienen derecho a conocer, con motivo de cualquier actuacion en el
ambito de su salud, toda la informacion disponible sobre la misma, salvando los su-
puestos exceptuados por la Ley. Ademas, toda persona tiene derecho a que se res-
pete su voluntad de no ser informada. La informacién, que como regla general se
proporcionara verbalmente dejando constancia en la historia clinica, comprende,
como minimo, la finalidad y la naturaleza de cada intervencion, sus riesgos y sus con-
secuencias.

2. Lainformacioén clinica forma parte de todas las actuaciones asistenciales, sera verda-
dera, se comunicara al paciente de forma comprensible y adecuada a sus necesidades
y le ayudara a tomar decisiones de acuerdo con su propia y libre voluntad.

3. El médico responsable del paciente le garantiza el cumplimiento de su derecho a la
informacion. Los profesionales que le atiendan durante el proceso asistencial o le
apliquen una técnica o un procedimiento concreto también seran responsables de
informarle (Art. 4).»

La ley general de consentimiento informado es especifica en cuanto al contenido minimo
de la informacion que debe suministrarse al paciente: «1. El facultativo proporcionara al
paciente, antes de recabar su consentimiento escrito, la siguiente informacién basica:

a. Las consecuencias relevantes o de importancia que la intervencion origina cuando se
realiza en condiciones de seguridad.

b. Los riesgos relacionados con las circunstancias personales del paciente.

c. Losriesgos probables en condiciones normales, conforme a la experiencia y al estado
de la ciencia o directamente relacionados con el tipo de intervencion.

d. Las contraindicaciones (Art. 10).»

En Colombia, el consentimiento informado es regulado en la Norma Técnica para la
Atencidn de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo, que lo define como «(...) la mani-
festacion libre y voluntaria de la gestante en la que solicita y consiente someterse a una
interrupcién voluntaria del embarazo no constitutiva del delito de aborto, para el cual
debe haber recibido informacion clara, real y completa sobre sus derechos, los procedi-
mientos, los riesgos y los efectos para su salud y su vida».

En cuanto a la oportunidad y la formalidad se establece que «(...) deberd suscribirse
con antelacion al procedimiento de ILE y anexarse a la historia clinica». En la norma se




incluye un modelo no obligatorio de consentimiento informado. La norma agrega que:
«La interrupcion voluntaria del embarazo requerira el consentimiento informado de las
gestantes adultas, incluidas las mayores de catorce afos. Esta decision debe reflejar la
voluntad de la mujer de acceder a la prestacién de dichos servicios, libre de coercién o
discriminacion, sin que se requiera obtener permiso, autorizacién o notificacion de un
tercero» (6.3.3 Consentimiento informado).

En Brasil, la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005), retomando
el Cédigo Civil, sefala que el consentimiento de la mujer es necesario para el procedi-
miento salvo que se encuentre en riesgo su vida y ella esté en incapacidad de expresar su
voluntad (4. Del consentimiento). En cuanto a la informacién que debe proporcionarse
para el consentimiento ordena al profesional asegurarse de que cada duda y preocu-
paciéon de la mujer sea resuelta, como garantia para una decisién informada (5. Etica
profesional).

En el Choice on Termination Act and Amendment (1996 and 2004) en Sudafrica, simple-
mente se sefiala que la terminacién del embarazo tiene que ser practicada con el consen-
timiento informado de la mujer (Art. 5.1), y agrega que ningun consentimiento adicional
al de la mujer podra ser solicitado para la interrupcién del embarazo (Art. 5.2).

También de manera escueta se exige el consentimiento escrito de la mujer, pero esta
exigencia se limita s6lo a los casos de aborto terapéutico (Art. 3, Resolucién 1 de abril de
1989 de la Comision Multidisciplinaria Nacional de Aborto Terapéutico).

Finalmente Bolivia y Puerto Rico no se refieren al tema del consentimiento informado.

Como se ve, la mayoria de los paises que tienen regulacion para la ILE abordan el tema
del consentimiento informado. El nivel de detalle del contenido y las reglas de manifes-
taciéon del mismo son variables.

Paises como México, expresamente indican el contenido minimo de la informacién que
debe proporcionarse a la mujer para que el consentimiento que preste se entienda infor-
mado. Lo mismo ordenan las regulaciones de Espana y Colombia. En todos estos casos,
el contenido de la informaciéon coincide en que debe referirse al menos a los procedimien-
tos, los riesgos y las consecuencias de los mismos. Otro aspecto importante -y que se ve-
rificd en todos los paises— es que la Unica voluntad a la que se le asigna valor definitivo es
a la de la mujer. Esta situacién desde la perspectiva de derechos implica la exclusiéon de la
decision de todas las demas opiniones y voluntades, con caracter exigible.

En cuanto al modo adecuado de expresar el consentimiento, Pera (en el Protocolo de
Instituto Materno Perinatal), Colombia y Espaina exigen que el consentimiento conste
por escrito e incluso ofrecen modelos de consentimiento informado.



b. Consentimiento de mujeres menores de edad

En este criterio se encontré que los paises tenian edades variables a partir de las cuales
se entiende que las mujeres son plenamente capaces en relaciéon con la adopcién de
la decision de interrumpir un embarazo. Por esta razén en el siguiente aparte se revi-
saran las reglas para el consentimiento informado de quienes se consideran menores,
segun el caso. Los puntos en los que se diferencian las regulaciones en este temay que
son problematicos son: (i) el valor que se le asigna a la voluntad de la mujer menor
en la toma de la decision y (ii) la existencia de mecanismos para resolver la eventual
discrepancia entre la voluntad de la menor y la de sus representantes legales o quie-
nes ejerzan la patria potestad. Estos puntos son resueltos de manera diversa por las
regulaciones36.

En Perd, como se menciond antes, no existe norma nacional que regule los aspectos
técnicos de la Interrupcién Legal del Embarazo. Sin embargo, la Directiva del Instituto
Materno Perinatal (2007)37 si prevé que para los servicios de aborto que se presten
en esa institucion, cuando se trate de mujeres adolescentes menores de dieciséis afios
se requiere la autorizacion de los padres o de su representante legal. En cambio: «co-
rresponde a las adolescentes gestantes que tengan entre dieciséis y dieciocho afios
solicitar y autorizar la intervencion. Si se tratase de adolescentes menores de dieciséis
anos que ya son madres, igualmente corresponde a ellas la decisién » (Disposiciones
generales, C. Consentimiento de la mujer embarazada o de su representante). En esta
regulacion la solucién se presenta en el extremo de no asignar valor a la voluntad de
la menor gestante que desea interrumpir el embarazo, ya que para la interrupcién se
requiere autorizacion de representante y no existe mecanismo para resolver una even-
tual discrepancia.

En Panama, la Resolucion 1 de abril de 1989 de la Comision Multidisciplinaria Nacional
de Aborto Terapéutico, que regula el acceso en los casos de aborto terapéutico, anula
la voluntad de las mujeres menores al sefalar que éstas deberan contar con el consenti-
miento de su representante legal (Art. 3, pardgrafo).

De manera similar en Espafia la Ley General de Consentimiento Informado contempla
para los casos de consentimiento por representacién, que el paciente menor de edad no
sea capaz intelectual ni emocionalmente de comprender el alcance de la intervencién, lo
cual puede ocurrir a cualquier edad. En este caso, el consentimiento lo dara el represen-

36 Esimportante anotar que las exigencias en cuanto al consentimiento de la mujer menor no aplican para las mujeres
que deciden continuar un embarazo, aunque el propio embarazo les acarree riesgos para su salud. En este caso no
se exige el consentimiento de un familiar sino que basta el de la menor.

37 Recordar que esta disposicion ha sido suspendida.




tante legal del menor después de haber escuchado su opinién si tiene doce afios cum-
plidos. Por otra parte, para menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o
con dieciséis aflos cumplidos, no se presta el consentimiento por representacién aunque,
en caso de actuacién de grave riesgo, segun el criterio del facultativo, los padres seran in-
formados y su opinion sera tenida en cuenta para la toma de la decisiéon correspondiente.
La anterior regulacion deja sin soluciéon explicita el consentimiento de los menores de 16
afnos que al parecer si se presta por representacion. En este caso —ademas— no se trata de
criterios completamente objetivos, como la edad, sino de criterios mixtos que incluyen
otros componentes, como la capacidad intelectual y emocional del menor para compren-
der la intervencién y el riesgo que representa la actuacion segun el facultativo. Con este
sistema, las reglas del consentimiento sélo se pueden definir en el caso concreto.

Brasil, Sudafrica y Guyana, en cambio, se ubican en el extremo opuesto asignando
todo el valor a la voluntad de la menor gestante, aunque permitiendo la participacion
de sus representantes. En Brasil, la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del
Aborto (2005), en principio, sefala que entre los 16 y los 18 afios las adolescentes deben
ser asistidas por sus padres o su representante legal que se manifiestan con ellas. Antes
de los 16 afos deben ser representadas por los padres o el representante que se mani-
fiestan por ella. Sin embargo, advierte la norma que en cualquier caso siempre que la
adolescente tenga condiciones para expresar su voluntad, debera consentir y debera ser
respetada su voluntad, aunque no se practique el procedimiento y sus representantes
asi lo quieran. Sudafrica por su parte, establece que si la mujer es menor de 18 afios, el
médico general, la partera o la enfermera registrada aconsejara a la menor que consulte
con tutor, parientes o amigos; sin embargo, el servicio no podra ser negado si decide no
consultar (Art. 5.3. Choice on Termination Act and Amendament, 1996 and 2004).

La norma de Guyana ordena que en la terminaciéon del embarazo de una nifia de cual-
quier edad, si bien el médico general o el médico general autorizado pueden animarla a
que informe a sus padres, no es necesario que obtenga el consentimiento de los padres
o el guarda ni que los notifique (Art. 8. 3. Medical Termination of Pregnancy Act. 1995).

Italia exige autorizacién de los representantes —potestad o tutela— de las menores de
18 afnos, pero prevé un mecanismo especial para resolver los casos en los que existan dis-
crepancias. El mecanismo se puede aplicar si la solicitud se realiza dentro de los primeros
90 dias de gestacion o en embarazos de mas de 90 dias cuando hay riesgo para la vida
de la gestante, cuando no es posible solicitar el consentimiento del representante o si se
opone o manifiesta conflicto de intereses. El médico remite el caso a un juez tutelar del
lugar, dentro de los siete dias posteriores a la solicitud, expresando su parecer. El juez,
después de oir a la mujer y tener en cuenta su voluntad, dentro de los 5 dias siguientes,
puede tomar la decision de permitir a la mujer terminar el embarazo por acto que no



tiene ningun recurso38. Con todo, si la interrupcién del embarazo es urgente, el profe-
sional puede ordenar la interrupcién sin consentimiento del representante y sin consul-
tar el juez (Art. 12. Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion
Voluntaria del Embarazo, 1978).

En Noruega, la Ley de Terminacion del Embarazo prescribe que si la mujer que solicita
la interrupcién es menor de 16 afos, la persona que ejerza la autoridad paternal debe
tener oportunidad de expresar su punto de vista, salvo si hay razones particulares para
lo contrario. Asi, tiene en cuenta la opinién del representante pero no le da valor abso-
luto. (Art. 4). Cuando existe discrepancia, porque quien ejerce la autoridad paternal haya
expresado su opinién de que no debe ser terminado el embarazo, éste s6lo puede ser
interrumpido con el consentimiento del oficial médico del condado (Art. 9).

En México, el Acuerdo del Procurador General de Justicia del Distrito Federal, por el
que se establece el Instructivo sobre el Procedimiento de la ILE y Anticoncepcion de
Emergencia (ACE) en los casos de violacion, regula los casos en los que exista conflicto
entre la decisién de la menor y quienes ejerzan la patria potestad, para lo que establece
que «(...) el representante social se asegurara de que personal del Centro de Terapia de
Apoyo a Victimas de Delitos Sexuales brinde la primera informacién veraz, objetiva e
imparcial sobre los riesgos y consecuencias de la interrupciéon o no del embarazo. Con-
forme a lo dispuesto por el articulo 49 de la Ley de los Derecho de las Nifias y Nifios en
el Distrito Federal, el representante social atendera el interés superior de la menory la
decisidon que ésta tome, para tomar una determinaciéon en consulta con el Subprocurador
de Averiguaciones Previas correspondiente». EIl mecanismo consiste pues en la toma de
decisién por un tercero, pero enfatizando la importancia de la voluntad de la menor vy la
proteccion de su interés superior. Para tal efecto, define el contenido del interés supe-
rior del menor en concordancia con los instrumentos internacionales suscritos en el pais,
indicando que «(...) comprende lo que mas convenga a su desarrollo integral, priorizan-
do sus derechos sobre cualquiera otro, proveyendo los medios a su alcance para ese fin
como sujeta de derechos y obligaciones dentro de sus particularidades especificas, y sin
que ello signifique el sacrificio de unos derechos que le pertenecen por el cumplimiento
de otros, sino el cumplimiento integral de los mismos, como elemento imprescindible de
ese interés superior» (Art. 7).

En Colombia, de acuerdo con las normas del Miniserio, tratandose de menores de cator-
ce anos, la ILE requerird la autorizacion de los padres, tutores o allegados, a menos que
la urgencia del caso exija una intervencion inmediata. Aunque no se define un mecanis-
mo especifico para resolver las discrepancias, si se indica que «En todo caso se procurara

38 Esto significa que la decision no esta sujeta a ninguna discusion posterior.




conciliar el derecho de la paciente a la autodeterminacion con la proteccién de la salud,
sin menoscabar el consentimiento de la menor de catorce afos.» (6.3.3 Consentimiento
informado, Norma Técnica para la atencion de la Interrupcién Voluntaria del Embarazo).
Esta norma debe ser leida en concordancia con la Sentencia C-35539 y el Cdédigo de la
Infancia y la Adolescencia (2006). De este ultimo, en particular dos articulos: el Articulo
9 establece la «Prevalencia de los derechos. En todo acto, decision o medida adminis-
trativa, judicial o de cualquier naturaleza que deba adoptarse en relaciéon con los nifos,
las nifas y los adolescentes, prevaleceran los derechos de éstos, en especial si existe
conflicto entre sus derechos fundamentales con los de cualquier otra persona». Por su
parte, el Articulo 8 define el contenido del interés superior del menor: «Interés superior
de los nifos, las nifas y las adolescentes. Se entiende por interés superior del nifio, nifa
y adolescente, el imperativo que obliga a todas las personas a garantizar la satisfacciéon
integral y simultanea de todos sus derechos humanos, que son universales, prevalentes
e interdependientes». Estas normas ofrecen los elementos que se deben tener en cuenta
para la conciliacion de que habla la Norma Técnica para la atenciéon de la Interrupcién
Voluntaria del Embarazo en el articulo citado arriba.

De nuevo Puerto Rico y Bolivia no definen reglas para el consentimiento de menores.

¢. Consentimiento de mujeres que no pueden prestarlo directamente

En la regulacién del consentimiento de mujeres que no pueden prestarlo directamente
por padecer algun tipo de discapacidad mental, se encontré que la regla general es
la exigencia del consentimiento por el representante. Sin embargo, en casi todos los
casos se ordena tener en cuenta la voluntad de la mujer, salvo en Panama. La mayoria

39 Sibien la Corte Constitucional en la sentencia en la que despenalizé el aborto en los casos extremos, C—355 de
2006, no definié reglas concretas para que las mujeres menores de 14 afos decidieran acerca de la terminacion
del embarazo, si ofrecié algunos elementos Utiles para orientar el tema. En primer lugar, excluyé del ordenamiento
juridico una norma que consideraba que en todos los casos los abortos practicados a mujeres menores de 14 afos
debian considerarse delito. El fundamento de dicha decision fue que la desestimacion absoluta de la voluntad de
la mujer de 14 afos para decidir terminar un embarazo, que era la consecuencia de considerar delito la practica
del procedimiento para las mujeres menores de 14 afios en todos los casos, anulaba «(...) totalmente el libre desa-
rrollo de la personalidad, la autonomia y la dignidad de las menores». Por otra parte, en la misma providencia se
reconocié que las «menores eran titulares del derecho a tomar decisiones sobre procedimientos invasivos y se es-
tablecié la prohibicion al legislador de definir en el futuro politicas en relacién con el aborto que menoscabaran la
voluntad de las mujeres menores (...)». La jurisprudencia constitucional ha reconocido en los menores la titularidad
del derecho al libre desarrollo de la personalidad y la posibilidad de consentir tratamientos e intervenciones sobre
su cuerpo, aun cuando tengan un caracter altamente invasivo. En esta medida, «descarta que criterios de caracter
meramente objetivo, como la edad, sean los Unicos determinantes para establecer el alcance del consentimiento
libremente formulado por los menores para autorizar tratamientos e intervenciones sobre su cuerpo. En materia
de aborto, el legislador —si lo estima conveniente— podra establecer reglas especificas en el futuro sobre represen-
tacion, tutela o curatela sin menoscabar el consentimiento de la menor de catorce afios».



de los paises no establecen mecanismos para resolver las diferencias entre la mujer y el
representante. En Espafia e Italia la norma sefala ademas qué se debe hacer en caso
de que carezca de representante. Como caracteristicas particulares, se encontré que en
Sudafrica la opinion que prevalece es la del médico y en Italia es un Juez quien toma la
decision.

Entre los paises en los cuales no se prevé mecanismo especifico pero se asigna valor a la
voluntad de la mujer se encuentra Espafa. En la Ley General de Consentimiento (2002),
el Articulo 3 sefala las personas que deben otorgar el consentimiento por representa-
cion. Entre éstas se encuentra que «(...) el paciente no sea capaz de tomar decisiones, a
criterio del médico responsable de la asistencia, o su estado fisico o psiquico no le permi-
ta hacerse cargo de su situacidon». En aquellos casos en los cuales carezca de representan-
te legal, la norma indica que el consentimiento lo prestaran las personas vinculadas a él
por razones familiares o de hecho.

Si bien no se establece un mecanismo para aquellos casos en los que el representante o
el familiar cercano se rehusen a la practica de la ILE, se indica que el consentimiento por
representacion, debe ser adecuado a las circunstancias y a las necesidades que haya que
atender, «(...) siempre en favor del paciente y con respeto a su dignidad personal». Ade-
mas se sefiala que éste participara en la decision en la medida de lo posible (Art. 9).

Finalmente, en la Disposicién adicional cuarta, se establece la competencia en cabeza del
Estado y las Comunidades Auténomas, para que en el &mbito de sus respectivas compe-
tencias, dicten disposiciones precisas «(...) para garantizar a los pacientes o usuarios con
necesidades especiales, asociadas a la discapacidad, los derechos en materia de autono-
mia, informacién y documentacién clinica regulados en esta Ley».

De manera similar a Espafia, la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto
(2005) de Brasil prevé las mismas reglas cuando la mujer es adolescente y cuando es
discapacitada, mediante un sistema en el que se requiere consentimiento del represen-
tante, pero sefiala que en cualquier caso, siempre que la mujer tenga condiciones para
expresar su voluntad, debera consentir y debera ser respetada su voluntad, aunque ella
sea gue no se practique el procedimiento y sus representantes asi lo quieran. En esta
norma, la discapacidad alude a la mujer que —por cualquier motivo— no tiene condiciones
de discernimiento o de expresar su voluntad.

En Noruega, las reglas para el consentimiento de las menores y las que tienen alguna
discapacidad son idénticas. Asi, sefiala que si la mujer es retrasada, la persona que ejerza
la guarda debe tener oportunidad de expresar su punto de vista, salvo si hay razones
particulares para lo contrario. Si el retraso es severo o padece enfermedad mental, quien
ejerce la guarda puede solicitarla directamente. El consentimiento de la mujer puede




ser obtenido si se puede asumir que entiende el significado de la operacion. Si la mujer
carece de guarda, por solicitud del médico, la Corte puede nombrar un guarda auxiliar
(Art. 4). En los casos en que el guarda niega su consentimiento, éste puede ser termina-
do con el consentimiento del oficial médico del condado (Art. 9, Act N° 50 concerning
Termination of Pregnancy, 1975, with amendments, 1978).

En Colombia, la norma también establece las mismas reglas para el consentimiento de
menores y de mujeres que no pueden prestarlo directamente, las mujeres en estado
de inconsciencia o mentalmente incapaces, quienes requeriran el consentimiento de los
padres, tutores o allegados, a menos que la urgencia del caso exija una intervencién
inmediata. Sin embargo, no se anula completamente la voluntad de la mujer ya que se
indica que: «En todo caso se procurara conciliar el derecho de la paciente a la autodeter-
minacion con la proteccion de la salud (...)». (6.3.3 Consentimiento Informado. Norma
Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo.)

Sudafrica tampoco establece un mecanismo para resolver las discrepancias entre la vo-
luntad de la mujer y la del representante, pero claramente considera que la voluntad de
éste no es definitiva. De manera particular, la voluntad —o mejor, la opinién— que preva-
lece es la del médico, pero exigiendo la consulta del representante sin que la misma sea
obligatoria. Se sefala que cuando la mujer tenga una discapacidad mental severa que la
haga incapaz de comprender y apreciar las consecuencias de la terminacién del embara-
z0 0 si se encuentra en estado de continua inconsciencia y no hay posibilidades de que la
recupere a tiempo para decidir sobre la terminacién antes de las doce semanas o entre
la semana trece y la veinte: (i) se practicard con el consentimiento de su representante
natural o legal; (ii) si estas personas no pueden ser encontradas, con el consentimiento
de su «curator personae», con la condicidon de que el embarazo no puede ser terminado
salvo si dos médicos generales o un médico general y una partera o enfermera registra-
da, que hayan completado el entrenamiento, consienten en ello (Art. 5.4).

Con todo, el embarazo puede ser terminado cuando dos médicos generales o un médico
general y una partera o enfermera registrada, que hayan completado el entrenamiento,
consientan en ello, consultando antes al guarda natural o legal, el conyuge o el «curator
personae», pero sin que sea posible negarlo si éstos se rehusan al procedimiento, en los
siguientes casos:

1. Hasta la semana veinte, si los médicos sefalados son de la opinién de que la conti-
nuacién del embarazo supone riesgo o dafio para la salud fisica o mental de la mujer
o existe un riesgo sustancial de que el feto sufra una severa anormalidad fisica o
mental.

2. Después de la semana veinte de gestacién, si son de la opinién de que pone en peli-
gro la vida de la mujer, puede resultar en una severa malformacién del feto o dafiarlo



o ponerlo en peligro (Art. 5.5. Choice on Termination Act and Amendament, 1996
and 2004).

En Italia, la Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion Volun-
taria del Embarazo (1978), por el contrario, delega la decisién a una autoridad judicial, en
tanto que el tutor o el marido simplemente opinan. Segun la norma, si la mujer es inter-
dicta mental el consentimiento lo pueden dar el tutor o el marido que no esta separado
legalmente. Si es el marido o ella misma quien eleva la solicitud, debe oirse la opinién del
tutor. En todo caso la mujer debe confirmar qué desea hacer con el embarazo. El médico
del consultorio, de la institucién o el médico de confianza, transmitird al juez tutelar,
dentro de los siete dias siguientes a la solicitud, un reporte que contenga los detalles de
la solicitud y de su fuente, de la enfermedad de la mujer y el punto de vista de tutor si
lo hubiera expresado. Después de cinco dias el juez puede, escuchadas las partes, si lo
considera oportuno, tomar una decision que no esta sujeta a recursos. La decision del
juez es un titulo para que la mujer solicite la practica del procedimiento.

En Panama, donde sélo es vinculante en los casos de aborto terapéutico, la Resoluciéon
1 de abril de 1989 de la Comision Multidisciplinaria Nacional de Aborto Terapéutico,
exige para las mujeres inhabilitadas por razones legales prestar el consentimiento por su
representante legal (Art. 3, pardgrafo).

En el Peru, la Directiva del Instituto Materno Perinatal exige que las mujeres con discapaci-
dad40 presten su consentimiento a través de su representante legal. Sin embargo, en caso
de que nieguen su consentimiento, el médico tratante o el establecimiento de salud, tiene
la obligacion de comunicarlo a la autoridad judicial competente para que puedan interpo-
nerse las acciones a que hubiere lugar en salvaguarda de la vida y la salud de ésta.

40 Se habla de absoluta y relativamente incapaces en los siguientes términos: absolutamente incapaces: los menores de
16 afos, salvo para aquellos actos determinados por la ley; los que por cualquier causa se encuentren privados de
discernimiento; y los sordomudos, los ciegosordos y los ciegomudos que no pueden expresar su voluntad de manera
indubitable. Relativamente incapaces: los mayores de 16 y menores de 18 afios, los retardados mentales, los que ado-
lecen de deterioro mental que les impide expresar su libre voluntad; los prodigos; los que incurren en mala gestion;
los ebrios habituales; los toxicémanos; los que sufren pena que lleva anexa la interdiccion civil. Esta interpretacion
resulta de una remisién a las normas que regulan la incapacidad general, contenida en la regulacion para terminacion
del embarazo, la cual resulta desde todo punto de vista injustificada. Las normas generales de incapacidad, absoluta
y relativa, se refieren a la posibilidad de los sujetos de realizar negocios juridicos autonomamente. La implicacién de
remisiones de este tipo es que se establecen limitaciones a las mujeres en relacién con la terminacion de su embarazo
aun cuando tienen capacidad de discernimiento y decisién en asuntos relativos a la reproduccién. Por ejemplo, una
mujer interdicta por dilapidadora o disipadora, no tiene capacidad de celebrar negocios juridicos autbnomamente
porque carece de un criterio racional para el manejo de los recursos econémicos. Sin embargo, esa mujer comprende
perfectamente las consecuencias de una terminacion del embarazo y puede decidir efectivamente, y de manera in-
formada, acerca de la misma. Es importante tener en cuenta que en todos los casos, las limitaciones a la capacidad de
decision, como las que vienen atadas a las incapacidades absolutas y relativas, solo son justificadas cuando protegen
a la persona. Si no existe una razén para imponer tal proteccién, la capacidad de decidir debe ser plena.




Adicionalmente, en el caso de las mujeres con alguna incapacidad mental, se requiere
incluir en la junta médica un médico o médica psiquiatra. Si el establecimiento de salud
no cuenta con un profesional de esta especialidad, la o el psicélogo hara sus veces. En
cuanto al consentimiento, la norma afirma que sera el familiar mas cercano, o el tutor
legal quien firmara la solicitud de intervencion.

ii. Objecion de conciencia

Entre las reglas para la objecion de conciencia se encontré que no hay ningun pais que
permita la objecion institucional y en la mayoria se prohibe a los/as médicos/as el ejer-
cicio de la objecion cuando se encuentra en riesgo la vida o la salud de la mujer y se
establece la obligacién de derivar a la mujer a un profesional que esté en capacidad de
prestarlos de manera segura y oportuna. En general hay tres aspectos que se regulan:
(1) las caracteristicas de la objecion; (2) el procedimiento que debe surtirse para ser ob-
jetor/a; (3) las garantias para las mujeres en caso de que se encuentren ante un médico
objetor. No todos los paises regulan todos los aspectos.

Italia es el Unico pais que regula los tres. Brasil y Colombia se concentran en la carac-
terizaciéon y la definicién de las garantias para las mujeres, mientras que Guyana y No-
ruega, ademas de caracterizar la objecion, se concentran en el procedimiento que debe
agotar un/a médico/a para convertirse en objetor/a. En Perua y México sélo se regulan las
garantias para la mujer y en Espafa sélo se caracteriza parcialmente. La regulaciéon de Su-
dafrica se concentra particularmente en aspectos relacionados con las restricciones a los
derechos laborales permitidas frente al personal objetor, tal como se verd mas adelante.

En Perq, la Directiva del Instituto Materno Perinatal (2007), siguiendo el articulo Xll de
la Ley General de Salud, sefiala que «(...) las razones de conciencia o de creencia no pue-
den ser invocadas cuando de tal exencion se deriven riesgos a la salud de las mujeres».
Y se agrega que: «Los directivos del establecimiento que corresponda o en su defecto el
Ministerio de Salud, estan obligados a disponer o a exigir que se dispongan los reempla-
zos o sustituciones necesarios en el plazo maximo de 48 horas».

En Espafa no existe regulacion del tema de objecion de conciencia. Sin embargo, exis-
ten diversos textos normativos que permiten definir algunas reglas. Por un lado, ésta se
encuentra prevista en el Cédigo de Etica y Deontologia de la Organizacién Médica Cole-
gial de Espaia para los casos de ILE; sin embargo dicha disposicion carece de estatus de
norma juridica. De manera general, también esta previsto en el Cédigo Deontoldgico de
la Organizacién Colegial de Enfermeria, el cual adolece del mismo problema que el an-
terior. Sin embargo, el Tribunal Constitucional ha reconocido que a pesar de la ausencia
de regulacién: «(...) cabe sefalar, por lo que se refiere a la objecién de conciencia, que



existe y puede ser ejercido con independencia de que se haya dictado o no tal regulacién
(...)». (Sentencia de abril 11 de 1985, mediante la cual se reviso la Ley que reformaba el
Codigo Penal para permitir la ILE en algunos casos. Posteriormente, esta decisiéon ha sido
reiterada en otras sentencias.). En cuanto a las reglas se podrian sefialar al menos dos:

It Sélo puede ser ejercido por médicos/as y enfermeras41.

It El traslado del personal objetor a servicios no relacionados con ILE, no es discrimi-
natorio siempre y cuando no menoscabe su salario, categoria o residencia (Tribunal
Constitucional, sentencia de enero 20 de 1987).

En México, la Ley de Salud para el Distrito Federal, reformada en el 2004, permite la obje-
cién de conciencia fundada en creencias religiosas o convicciones personales, pero simulta-
neamente establece la obligacién para los objetores de «(...) referir a la mujer con un médico
no objetor». Con todo, la prohibe en los casos en que sea urgente y obliga a las instituciones
a garantizar la presencia de médicos no objetores para que los servicios puedan prestarse
siempre: «Cuando sea urgente la interrupcién del embarazo para salvaguardar la salud o la
vida de la mujer no podra invocarse la objecién de conciencia. Sera obligacion de las institu-
ciones publicas de salud garantizar la oportuna prestacién de los servicios y la permanente
disponibilidad de personal no objetor de conciencia en la materia» (Art. 16 bis 7).

Los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud rela-
cionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal (2006), desarrollaron lo
previsto en la norma legal en los mismos puntos, definiendo las condiciones en las que
debia referirse a la mujer para la practica de la ILE pero reiterando los mismos conceptos.
«Los profesionales de la salud podran abstenerse de participar en la practica de interrup-
ciéon legal del embarazo argumentando razones de conciencia, salvo en los casos en que
se ponga en riesgo inminente la vida de la mujer embarazada. El médico que objeta la
realizacion de procedimientos de interrupcion legal del embarazo, referird a la usuaria
de manera inmediata, responsable y discreta, con un médico no objetor o a un hospital
donde se realicen procedimientos de interrupcion legal del embarazo, con la Hoja de
Referencia y Contrarreferencia y demas documentos de importancia legal, tales como:
Resultado de Estudios de Laboratorio o Gabinete, Autorizaciéon de interrupciéon del em-
barazo emitida por el Agente del Ministerio Publico o Dictamenes Médicos, segun sea el
caso; con la certidumbre que sera atendida para resolverle su problema.»

En Sudafrica la norma prescribe que se respeta el derecho de los trabajadores de la
salud (health care workers) de hacer objecién de conciencia para la participacion en

41  Estainformacién al parecer esta contenida en una Directriz de Ministerio de Sanidad que no fue posible conseguir
pero que es citada en: Cebria Garcia, Maria. La objecion de conciencia al aborto: su encaje constitucional.




terminaciones de embarazo en concordancia con el derecho a la libertad de conciencia
consagrado en la Constitucion del pais. De todas maneras, el derecho de las usuarias a
los servicios de salud, incluida la terminacion del embarazo, también debe ser respetado.
Por esta razon, si un proveedor de salud es objetor, debe referir a la mujer a un médico
que no lo sea. En las instituciones publicas de salud, sin embargo, si debe asegurarse la
prestaciéon de los servicios (Art. 1.13). La objecién de conciencia sélo debe ser presentada
por miembros individuales del staff médico y no como un grupo de accion (Art. 1.15.1).

En todos los casos, se indica que es esencial que servicios de salud reproductiva equita-
tivos, accesibles, comprensivos y amigables sean provistos (Art. 1.14). En cuanto a los as-
pectos laborales, la norma sefiala que para asegurar la disponibilidad de personal para la
atencion de terminaciones de embarazo, cuando existan vacantes, la convocatoria debe
advertir que quien ocupe el cargo deberd practicar terminaciones de embarazo (Art.
1.15). Si se rehUsan a realizar una tarea que se les ha encomendado se puede terminar el
contrato de trabajo (Art. 1.15.2. Circular H97/2000. Policy on the Management of Termi-
nation of Pregnancy Services Department of Health: Western Cape).

En Italia, también se permite al personal sanitario y auxiliar la objeciéon de conciencia 'y
en consecuencia, no ser tenidos en cuenta en los procedimientos. Sin embargo, la obje-
cion debe presentarse previamente y debe ser comunicada al médico de provincia 'y en
el caso de personal aliado del hospital o de la casa de curacién, también al director sani-
tario, dentro del mes siguiente a la vigencia de la ley o de la habilitacion del centro que
prestara estos servicios. La objecion puede ser revocada o propuesta por fuera de los tér-
minos anteriores, pero en ese caso produce efectos un mes después de la presentacién
al médico provincial. De todos modos la objecién no exime al objetor de la prestacion
de los servicios previos y posteriores a una ILE. Las instituciones hospitalarias y las casas
de curacién deben garantizar la ILE en los casos permitidos dentro de sus establecimien-
tos, lo mismo que las regiones, entre otras, a través de la movilidad de personal. Como
en los demas casos, la objecion de conciencia no exime de practicar el procedimiento
si es urgente. Finalmente la objecién se entiende revocada si se toma parte en el pro-
cedimiento, salvo que sea un caso de urgencia (Art. 9 Norma para la Tutela Social de la
Maternidad y sobre la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, 1978).

En la regulacién de Noruega y Guyana también se exige el agotamiento de un acto para
constituirse en objetor. En Noruega, el personal de salud que —por razones de concien-
cia— no desee practicar o asistir la interrupcién del embarazo, deberd —por medio del
superintendente médico42- entregar una notificacién escrita de su deseo junto con una

42 El término que usa la norma es «medical superintendent». Por su contexto, parece hacer referencia a una autori-
dad administrativa de la institucion de salud.



explicacion detallada a la cabeza administrativa del hospital o la institucion. El derecho
de objecion por razones de conciencia aplica sélo al personal de salud que practique o
asista la operacién directamente, y no al personal que atienda a la mujer antes o después
de la misma. La cabeza administrativa del hospital o la institucién debera, cada trimes-
tre, notificar a la municipalidad del condado el nUmero de objetores de conciencia en
las diferentes categorias del personal de salud e incluir el personal que esta disponible
todo el tiempo para ILE y el nUmero de vacantes dentro de cada categoria. Una copia
del reporte debe ser enviada al director de los servicios de salud y al oficial médico del
condado. Para asegurarse de cumplir con la disponibilidad en cada lugar de residencia
tanto como sea posible, la municipalidad del condado —cuando advierta una vacante
de personal de salud- puede convertir en una condicién para el empleo que la persona
nombrada para el puesto esté preparada para cumplir los deberes y tareas impuestas por
el hospital unidad/ institucion, incluida la terminacién de embarazos. El personal de sa-
lud que aplique a instituciones donde pueda practicarse la ILE, debe manifestar su deseo
de estar exento de practicarla o asistirla (Art. 20) .

En la regulacién de Guyana, se establece que ninguna persona estd obligada legal-
mente a participar de una ILE si se encuentra en objeciéon de conciencia. Sin embargo,
advierte que en cada acto legal para constituirse en objetor, la carga de la prueba de la
objecién de conciencia deberé recaer en quien la solicita. Dicha carga se entendera cum-
plida con la presentacion de una declaracion jurada o con la afirmacion de la objecion de
conciencia para participar en la terminacion del embarazo autorizada por la ley (Art. 11.
Medical Termination of Pregnancy Act, 1995).

En Colombia, el Decreto Reglamentario 4444 de 2006 s6lo permite la objecion de con-
ciencia individual —no institucional- y sélo para prestadores directos —no personal ad-
ministrativo— (Art. 5). La Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Legal del
Embarazo define las reglas relacionadas con las garantias para las mujeres solicitantes
de ILE cuando hay objecién, procurando que la negacién del profesional genere el me-
nor traumatismo en la usuaria. Dice la norma: «Cuando en ejercicio de la objecién de
conciencia, el personal de salud directamente relacionado con la prestacion del servicio
considere que no puede realizar la IVE, tiene la obligaciéon de seguir los cédigos de ética
profesional, los cuales indican que deriven a las mujeres a colegas capacitados que no
estén en contra de la intencién de interrupcién del embarazo no constitutiva del delito
de aborto. En tal caso se observaran las siguientes reglas:

a. No se puede negar u ocultar informacién sobre los derechos de la gestante en mate-
ria de IVE ni coartar su voluntad para persuadirla de su decisién. Tampoco se puede
negar informacién sobre opciones terapéuticas y de manejo diferentes a la IVE para
el caso especifico, si las hay.




b. Se debe brindar a la gestante la orientacion necesaria y referirla inmediatamente a
un prestador no objetor entrenado y dispuesto dentro de la misma institucion o a
otra de facil acceso que garantice la atencion.

¢. Cuando el objetor es el Unico profesional con capacidad de brindar el servicio y/o
no sea posible la referencia oportuna a un prestador no objetor, o cuando esté en
inminente riesgo la vida de la gestante, debe realizar el procedimiento de IVE en
cumplimiento de la obligacién ultima del prestador de proteger la vida o la salud de
la mujer.

d. Se debe respetar la confidencialidad de la identidad de la gestante que manifiesta su
voluntad de IVE, sin perjuicio de que posteriormente los Tribunales de Etica Médica
puedan determinar si la objecion de conciencia era procedente y pertinente» (6.2.
Admision de la gestante).

En Brasil, la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005) reitera las
reglas de la objecién de conciencia del Cédigo de Etica Médica. Como regla general tam-
bién esta permitida, salvo en caso de que se requiera el aborto para salvar la vida de la
mujer, que no haya otro médico que efectue el procedimiento o cuando la mujer pueda
sufrir dafos o perjuicios en razén de la omision del médico o en la atencién de las compli-
caciones de aborto inseguro porque se trata de urgencias. En todo caso también estable-
ce la obligacion de garantizar la realizacién del procedimiento por otro profesional de
la institucion y el deber del Estado de mantener en los hospitales publicos profesionales
que realicen abortos (5. Etica Profesional).

Como se ve, la orientacion de la regulacion en este tema es bastante uniforme y, con
mayor o menor detalle, el objeto es siempre el mismo: (i) objecion personal; (ii) prohi-
bicion en caso de que represente riesgo para la mujer, o sea urgencia; (iii) obligacién
de derivar a profesional capacitado; (iv) obligacion de mantener permanentemente en
las instituciones personal no objetor. Varios paises limitan la objecién de conciencia
solo al personal médico involucrado directamente con el procedimiento (Colombia,
Noruega e Italia). Noruega explicitamente sefala que se puede exigir, como requi-
sito para un empleo, no ser objetor para garantizar la cobertura a las mujeres en todo
el territorio.

Finalmente Sudafrica, Puerto Rico, Panama y Bolivia carecen de regulacion al res-
pecto.

iii. La confidencialidad de los servicios: secreto profesional

Casi todos los paises con regulacién contemplan el aspecto de la confidencialidad de los
servicios mediante el secreto médico o la restriccién en el acceso a la informacion dispo-



nible acerca de los datos del procedimiento y los datos personales de la mujer. En todos
los casos, la obligacion de mantener la confidencialidad de la informacién se radicé en
cabeza de un sujeto individual (como el médico a cargo del procedimiento, las enferme-
ras que participen del mismo o las personas encargadas del archivo), salvo Colombia
que, adicionalmente, define obligaciones institucionales (como la del hospital donde se
practique el procedimiento). Esto es importante porque quien es titular de la obligacion
es a su vez el destinatario de las sanciones, por lo que cuando las instituciones estan vin-
culadas, la responsabilidad es reforzada.

En México, los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios
de Salud Relacionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal (2006),
garantizan que el personal médico y paramédico que participe en la practica de proce-
dimientos de interrupcion legal del embarazo proporcione un trato digno, respete la
confidencialidad del caso y ofrezca seguridad a la paciente durante su estancia hospita-
laria (Art. 9). Por su parte -y como otro medio de garantizar el derecho a la confiden-
cialidad de las personas— el Cédigo Penal para el Distrito Federal regula como delito la
revelacién de secreto, estableciendo que: «Al que sin consentimiento de quien tenga
derecho a otorgarlo y en perjuicio de alguien, revele un secreto o comunicacion reser-
vada, que por cualquier forma haya conocido o se le haya confiado, o lo emplee en pro-
vecho propio o ajeno, se le impondran prision de seis meses a dos afios y de veinticinco
a cien dias de multa. Si el agente conocio o recibié el secreto o comunicacion reservada
con motivo de su empleo, cargo, profesién, arte u oficio o si el secreto fuere de caracter
cientifico o tecnoldgico, la prision se aumentarad en una mitad y se le suspendera de
seis meses a tres afos en el ejercicio de la profesion, arte u oficio. Cuando el agente sea
servidor publico, se le impondra, ademas, destitucion e inhabilitacion de seis meses a
tres afios»(Art. 213).

En Italia, la confidencialidad de los servicios sélo se plantea como una restriccion a los
establecimientos hospitalarios, casas de curacién o servicios ambulatorios donde se prac-
tique un aborto, para que en la informacion que deben remitir al médico provincial,
relativa al procedimiento y la documentacién con base en la cual se adopté el proce-
dimiento, se omita la identidad de la mujer (Art. 11. Norma para la Tutela Social de la
Maternidad y sobre la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, 1978).

Espana, de manera similar a ltalia, establece la confidencialidad como una restriccion
a la informacién, a partir de la obligaciéon de conservar la historia clinica y dictamenes,
informes y documentos que hayan sido requeridos para la practica legal del aborto, asi
como lo relativo al consentimiento expreso de la mujer embarazada, en condiciones de
confidencialidad (Art. 4. Real Decreto sobre Centros acreditados y Dictamenes Precep-
tivos para la Practica de Abortos Legales, 1986). Por su parte, la Ley General de Consen-




timiento Informado (2002) define entre los derechos a la intimidad, el derecho de toda
persona «(...) a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud
y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley». Asimis-
mo, dirigido a los establecimientos se establece que: «Los centros sanitarios adoptaran
las medidas oportunas para garantizar los derechos a que se refiere el apartado anterior,
y elaboraran, cuando proceda, las normas y los procedimientos protocolizados que ga-
ranticen el acceso legal a los datos de los pacientes» (Art. 4).

En Brasil, los médicos o profesionales de la salud tienen prohibido revelar a las autori-
dades policiales, judiciales o al Ministerio Publico la practica de un aborto o un aborto
espontaneo, salvo que sea para proteger a la mujer y con su consentimiento. Lo anterior
se fundamenta en el deber ético y legal de guardar el secreto médico. Quien incumpla
este deber puede ser objeto de procedimiento criminal o ético legal y debe resarcir todos
los perjuicios causados a la mujer. Este deber se refuerza en el caso de los adolescentes
porque se apoya en normas como el Estatuto de los Nifios y Adolescentes y el Cédigo de
Etica Médica (5. Etica profesional). Por otra parte, el equipo médico debe garantizar la
privacidad y confidencialidad de la informacién (3. Acogimiento y Orientacion, Norma
Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto, 2005).

En Colombia, la confidencialidad de los servicios también se aborda desde la perspecti-
va del secreto médico. La Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo, entre las caracteristicas del servicio, prescribe que: «Las personas inte-
grantes del equipo de salud que conozcan o brinden atencién en salud en IVE, estan
en la obligacion de guardar el secreto profesional y por ende observaran el sigilo de la
consulta, la confidencialidad del diagnéstico, su evolucion y de toda la informacion a fin
de preservar los derechos a la intimidad y dignidad de la gestante. Por tanto, la informa-
cion epidemioloégica es de caracter confidencial y sélo se utilizara con fines estadisticos.
Los servicios de IVE deberan garantizar la confidencialidad y respetar la privacidad y el
derecho a la intimidad de la gestante» (6. Caracteristicas del servicio).

En esta norma, ademas de la confidencialidad que de manera individual deben guardar
los miembros del personal médico, también se establecen obligaciones para los provee-
dores, que «tienen el deber de proteger la informacién de la paciente y no divulgarla
sin autorizacion. También deben asegurarse de que las pacientes que realmente autori-
zan que dicha informacién confidencial se revele a otros, lo hagan de una manera libre
y sobre la base de informacién clara»(6.3. Asesoramiento, informacion y consentimiento
informado).

En Guyana, cualquier médico general, médico general autorizado, la persona propieta-
ria o directora de un establecimiento aprobado, cualquier persona empleada por, o tra-
bajando en, o que tenga acceso legal una institucion aprobada, debe guardar el secreto



y la confidencialidad respecto a los documentos y temas relacionados con el acto de
terminacién del embarazo, no puede usar ningun informacién para su ventaja o la de
otra persona (Art. 14, Medical Termination of Pregnancy Act, 1995). En la regulacion,
de manera especifica se sefiala que cualquier informacién dada al Jefe Médico Oficial
en el registro de informacién que se debe hacer a cada mujer, no podra ser revelada
excepto:

a. por el Jefe Médico Oficial en cumplimiento de sus funciones bajo el Acto43y su regu-
lacién;

b. aun miembro de la Policia para instaurar un procedimiento penal44 bajo el Acto para
llevar a cabo investigacion cientifica; y a un médico general, médico general autori-
zado, u otra persona, con el consentimiento escrito de la mujer a la que se le terminé
el embarazo (Art. 5, Medical Termination of Pregnancy Act — Legal Supplement B,
1995).

En Noruega, por su parte, el Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy (1975),
with Amendments (1978) sefiala que no obstante la obligaciéon estatutaria de observar
el secreto profesional, el comité puede obtener informacién respecto a la situacion de
salud, social y los puntos de vista del aseguramiento de la mujer, provistos por ella en su
consentimiento. Cada persona que participe en el examen de casos de ILE estd bajo la
obligacion de observar el secreto profesional respecto de cualquier cosa que haya llega-
do a su conocimiento (Art. 11).

La regulacién a su vez refuerza la confidencialidad e involucra el consentimiento de la
mujer para obtener informacién. Segun la norma, la informacién respecto de la salud,
las condiciones sociales y el aseguramiento de la mujer seran normalmente objeto de
confidencialidad y sélo pueden obtenerse con su consentimiento. La informacion no cla-
sificada como confidencial también debe ser obtenida con el consentimiento de la mujer
y en cada caso, ella debe ser informada de su derecho a rehusar que la informacion sea
obtenida (Art. 11). Respecto al registro y los documentos, se ordena guardarlos bajo llave
en el hospital al menos por diez aflos (Art. 25. Regulation for the Implementation of the
Act concerning Termination of Pregnancy, 1975).

43 Medical Termination of Pregnancy Act.
44 Dice textualmente: «to a member of the Police force for the purpose of instituing criminal proceedings under the
Act».




Finalmente, en Peru45, Sudafrica, Puerto Rico y Bolivia no se regulé la materia en las
normas relacionadas con ILE46,

iv. La privacidad de los servicios

El Unico pais en el que se encontré regulacion acerca de la privacidad de los servicios fue
Colombia. En la norma técnica se ordena a los prestadores de servicios de salud: «(...)
asegurar que las instalaciones provean el mayor grado de privacidad posible, tanto para
conversar con la paciente, como para brindar los servicios» (6.3. Asesoramiento, Infor-
macién y Consentimiento Informado). Esta obligacion se desarrolla de manera concreta
en el Anexo 2 de la norma en el que se especifican las condiciones de las instalaciones
para cada procedimiento. Asi, en relaciéon con la privacidad del mismo, se establece que
las instalaciones para aspiracion al vacioy D y E, deben tener al menos area privada para
orientacién y area de tratamiento limpia que ofrezca privacidad. Para la practica de mé-
todos médicos debe garantizarse un area privada para orientacion y — cuando esta indi-
cada la observacion- area privada con sillas para esperar la expulsion, que esté separada
de aquélla donde las mujeres estan dando a luz.

v. Consideracion de las condiciones culturales de la usuaria

Sélo en Brasil y Colombia se encontraron normas cuyo objeto es la consideraciéon de
las condiciones culturales de la mujer. En Brasil, la Norma Técnica para la Atencion Hu-
manizada del Aborto (2005), si bien no plantea medidas concretas para la superacion de
las barreras culturales, si incluye como parte del modelo de «acogida», la adaptacion,
por parte de los médicos al universo de la usuaria en cuanto al lenguaje en el que le
proporcionan informacién (V. Informar y orientar). También entre los principios de la

45 Sin embargo, en Peru, la Ley General de Salud, Articulo 30 establece: «el médico que brinda atencién médica a
una persona por herida de arma blanca, herida de bala, accidente de trénsito o por causa de otro tipo de violencia
que constituya delito perseguible de oficio o cuando existan indicios de aborto criminal, est4 obligado a poner el
hecho en conocimiento de la autoridad competente». Esto quiere decir que no se respeta el secreto profesional,
lo que en términos practicos significa no sélo una vulneracién de los derechos de las mujeres, sino también un
debilitamiento de la relacion médico—paciente derivada de la pérdida de confianza en el profesional, con las pe-
nosas consecuencias que sobre la salud de las mujeres puede tener esta medida, al no buscar oportunamente los
servicios por miedo a la denuncia.

46 Sibien Uruguay no fue incluido dentro de los paises que integran este analisis, es importante anotar que reciente-
mente fue emitida la Declaracion de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica en conjunto con el
Consejo Arbitral del Sindicato Médico del Uruguay (SMU) y el Tribunal de Etica de la Federacién Médica del Interior
(FEMI) acerca de la confidencialidad y el secreto médico. Uruguay, 2007. Esta declaracion fue producida a raiz del
procesamiento el pasado 16 de mayo de una joven por el delito de aborto consentido y en la misma, todos estos
importantes actores se pronunciaron unanimemente en contra de la violacion del secreto profesional que ocurrié
con la denuncia del médico que la atendié.




bioética, que son un presupuesto para la atencién humanizada del aborto, se encuentra
el dejusticia, que ordena al profesional evitar que prejuicios de tipo cultural, entre otros,
interfieran en la relacion con la mujer (5. Etica profesional).

En Colombia por su parte, se ordena que en la provisién de informacién, se tengan
en cuenta las condiciones culturales de la usuaria (6.2. Admision de la Gestante, Norma
Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo ILE). Ambas dispo-
siciones podrian entenderse como una obligaciéon de contar con personal que hable las
lenguas de las comunidades presentes en estos territorios.

vi. Acciones sistemdticas de promocién de los servicios de ILE a nivel colectivo

S6lo en Colombia y México se identificaron medidas en este sentido. En el primero, se
prevé como una accion en el nivel comunitario, la «Educacion e informacion colectiva
sobre salud y derechos sexuales y reproductivos con énfasis en planificacién familiar e
IVE» (Anexo 1).

En México, la reforma mas reciente de la Ley de Salud para el Distrito Federal de 2007,
ordena al gobierno la promocién y aplicacién de politicas integrales de capacitacion en
salud sexual y reproductiva, derechos reproductivos, maternidad y paternidad respon-
sables con la finalidad de reducir el nimero de abortos producto de embarazos no de-
seados o no planeados (Art. 16 bis 8). Ademas, establecio la obligacién de la Asamblea
Legislativa del Distrito Federal de realizar una amplia campafa informativa sobre las
reformas aprobadas (Art. 5 transitorio del Decreto por el que se reforma el Cédigo Penal
para el Distrito Federal y se adiciona la Ley de Salud para el Distrito Federal).

En Sudafrica, si bien no se sefalan acciones especificas, la norma advierte que los emba-
razos no deseados deben ser prevenidos antes de que la mujer utilice la terminacion del
embarazo como ultimo recurso. Para este fin, cada oportunidad debe ser usada para que
en la actividad sexual se usen regularmente métodos de anticoncepcién para prevenir
embarazos no deseados o no planeados. Asimismo, se indica que todos los esfuerzos de-
ben ser hechos para promover y proveer anticoncepcién de emergencia en casos en los
que el método falle o haya intercambios sexuales sin proteccién (Articulo 1.12, Circular
H97/2000. Policy on the Management of Termination of Pregnancy Services Department
of Health: Western Cape).

vii. Contenidos de la informacion individual a las mujeres

En la informacién individual son importantes dos aspectos: el primero tiene que ver con
el contenido de la informacién que se debe proporcionar a las usuarias y el segundo,




con los términos en los cuales debe hacerse, con miras a lograr que esa informacion sea
comprendida efectivamente.

En México sélo se regula el contenido de la informacion y si bien no hay normas dirigi-
das a garantizar la comprensién de la misma, se prohiben los sesgos al momento en que
se proporciona. Llama la atencién el hecho de que dos de las tres normas que lo regulan
sean normas penales, cuando el objeto de las normas penales es la definicién de delitos
y sanciones. Esta es una particularidad de la regulacién penal del aborto, no sélo en
Meéxico sino en otros paises, ya que en ningun otro tipo penal se regulan aspectos que
desborden la caracterizacion del tipo y el establecimiento de sanciones. Incluir aspectos
normativos que no corresponden a normas penales en los Cédigos Penales es una mane-
ra de acentuar el caracter coercitivo de las normas. Esta situacion debe por tanto evitarse
en la formulaciéon de nuevas normativas sobre aborto.

El Codigo Penal para el Distrito Federal prescribe en este aspecto: «Los médicos tendran
la obligacion de proporcionar a la mujer embarazada, informacién objetiva, veraz, sufi-
ciente y oportuna sobre los procedimientos, riesgos, consecuencias y efectos; asi como de
los apoyos y alternativas existentes, para que la mujer embarazada pueda tomar la deci-
sion de manera libre, informada y responsable» (Art. 148). En sentido similar, el Codigo
de Procedimientos Penales para el Distrito Federal sefiala: «En todos (las instituciones del
servicio publico de salud) tendran la obligacién de proporcionar a la mujer informacién
imparcial, objetiva, veraz y suficiente sobre los procedimientos, riesgos, consecuencias
y efectos; asi como los apoyos y alternativas existentes, para que la mujer embarazada
pueda tomar la decision de manera libre, informada y responsable. Esta informacién
debera ser proporcionada de manera inmediata y no deberd tener como objetivo, indu-
cir o retrasar la decisiéon de la mujer» (Art. 131 bis). Finalmente, /la Ley de Salud para el
Distrito Federal, reformada en 2004, indica «Las referidas instituciones publicas de salud
deberan proporcionar informaciéon oportuna y veraz de otras opciones con que cuentan
las mujeres ademas de la interrupcion del embarazo, asi como las consecuencias en su
salud» (Art. 16 bis).

También en Espana, los profesionales sanitarios estan obligados a informar a las soli-
citantes sobre las consecuencias médicas, psicologicas y sociales de la continuacion del
embarazo o de la interrupcién del mismo, de la existencia de medidas de asistencia social
y de orientacion familiar que puedan ayudarla. También deben informar a la mujer los
requisitos que debe cumplir para la interrupcién del embarazo en su caso, las fechas y
centros donde pueden practicarse y, en caso de que el procedimiento no se realice en el
centro donde lo solicitd, orientarla para que pueda acudir a otra institucion (Art. 9 Real
Decreto sobre Centros acreditados y Dictamenes Preceptivos para la Practica de Abortos
Legales, 1986).



En la misma linea, Sudafrica simplemente ordena que toda mujer que solicite un abor-
to debe ser informada de sus derechos segun la Ley de Terminacion del Embarazo (Art.
6), norma que en todo caso debe ser leida en concordancia con la obligacién de prestar
consejeria no directiva ni mandataria a las mujeres, antes y después de la interrupcion
(Art. 4, Choice on Termination Act and Amendment (1996 and 2004). De la misma mane-
ra, la regulacion sefala que si la ILE es consentida por la mujer, el procedimiento debe
ser completamente explicado a ella (Art. 2. Client Assessment and Preparation, Circular
H97/2000. Protocol for Termination of Pregnancy Services Department of Health: Wes-
tern Cape). Por otra parte, retomando el Choice on Termination Act and Amendment
(1996 and 2004), el profesional debe informar a la mujer acerca de sus derechos bajo
esta norma:

It ella puede solicitar una ILE dentro de las primeras doce semanas y, entre la semana
trece y la veinte, puede hacerlo bajo ciertas circunstancias;

It solo el consentimiento de la mujer es requerido para el procedimiento. Si es una
menor se debe aconsejar que consulte a sus padres, un pariente o un amigo, pero no
puede negarse el procedimiento si no lo hace;

Il consejeria antes y después del procedimiento estara disponible;

It lalocalidad de los servicios de ILE (Circular H97/2000. Guidelines for pre Termination
of Pregnancy Counselling Department of Health: Western Cape).

En Noruega tampoco se hace explicito el contenido de la informaciéon que se debe brin-
dar a la mujer. Simplemente se establece la obligacién del médico de proveer a la mu-
jer con informacién concerniente a la naturaleza médica y efectos del procedimiento.
También, si ella desea, debe proporcionarle la informacién acerca de la asistencia que
la sociedad le puede prestar (Art. 2). En el Ultimo caso, el médico debe asegurarse de
que la reciba. La orientacion debe ser dada en colaboracién con un oficial de bienestar,
un visitador de salud u otra persona competente. En el caso de que la mujer desee otra
orientacién, cuando ella es habil para tomar la decision final, el médico debe referirla a
otra agencia competente (Art. 3. Requlation for the Implementation of the Act concer-
ning Termination of Pregnancy, 1975).

Peru esta entre los paises que se ocupan del contenido de la informacién, pero ademas
se aseguran de la comprensién de la misma. La Directiva del Instituto Materno Perinatal
en este pais, si bien tiene un caracter vinculante limitado, recoge los derechos de la Ley
General de Salud relacionados con la informacién y los aplica para los casos de aborto te-
rapéutico. Estos derechos son: a que se le brinde informacién veraz, oportuna y completa
sobre las caracteristicas del servicio, las condiciones econémicas de la prestacion y demas
términos y condiciones del servicio, a que se le dé en términos comprensibles informa-
cién completa y continuada sobre su proceso, incluyendo el diagnéstico y alternativas de




tratamiento, asi como sobre los riesgos, contraindicaciones, precauciones y advertencias
de los medicamentos que se le prescriban y administren.

La misma norma reitera los derechos que deben respetarse en los espacios de consejeria
y orientacion, derecho a la informacion completa, veraz, imparcial y Gtil, respeto a la
dignidad, privacidad y confidencialidad, libertad de conciencia y expresién y respeto a la
voluntad y eleccién (VI Disposiciones especificas, Informacion y Consejeria/Orientacion).

También en Perq, el Protocolo del Hospital de Belén Trujillo, de manera menos extensa,
indica que la informacion se considera parte esencial de la calidad del servicio. En cuanto
a la forma, la norma sefala que debe ser completa, exacta y facil de comprender. Res-
pecto a los contenidos, se indica que deben incluir informacién sobre ITS y VIH, los pasos
a dar en el procedimiento y los métodos de planificacion familiar que oferta el estableci-
miento. Mas adelante especifica que: «Debe darse informacién sobre los procedimientos
para la interrupcién: lo que se hara durante y después del procedimiento, lo que puede
ocurrir (calambres, dolor y sangrado como el que ocurre en la menstruacion), tiempo que
dura el procedimiento, cobmo se va a manejar el dolor, riesgos y complicaciones asocia-
dos al procedimiento a usar, momento de iniciar sus actividades habituales y relaciones
sexuales y necesidad de seguimiento». Ademas debe incluir servicios de anticoncepcién.
Su finalidad, segun la norma, es que la mujer tome una decisién informada (Informacion
y Consejeria).

En Guyana, si bien la norma ordena que se proporcione informaciéon a la mujer antes
del aborto, se delega en el Ministerio la realizacion de regulaciones para la provision de
tal informacién en el pre aborto para cada mujer que busque tratamiento respecto a la
ILE y, cuando sea apropiado, a su pareja. Como particularidad, la norma sefala que para
facilitar tal consejeria, las regulaciones deberan proveer un periodo de espera de 48 ho-
ras después de que la mujer solicita la terminacion del embarazo (Art. 4). Sin embargo,
cuando se trate de salvar la vida de la mujer o prevenir lesiones permanentes en su salud
fisica o0 mental, se pueden obviar los requisitos de consejeria (Art. 10. Medical Termina-
tion of Pregnancy Act, 1995). En efecto, en la regulacion se desarrolla extensamente este
aspecto, sefalando buena parte de los contenidos que deben proveerse. Para empezar,
contempla que antes de llevar a cabo el tratamiento para la terminacién de un embarazo
por un médico general, éste debe:

a. aconsejar a la mujer que solicita el procedimiento y cuando sea apropiado a su pare-
ja; o

b. asegurarse de que la mujer y cuando sea apropiado su pareja han sido aconsejados
por una persona autorizada por el Ministerio; y

C. poner en conocimiento a la mujer y cuando sea apropiado a su pareja, del periodo
de espera de cuarenta y ocho horas después de que la mujer ha hecho la solicitud de



terminacién médica de su embarazo, para que ellay cuando sea apropiado su pareja
consideren llevar a cabo o no la terminaciéon del embarazo.

Si bien es una particularidad de la norma de Guyana la posibilidad de que la pareja par-
ticipe de la informacion, también indica la regla que se debe hacer para determinar si es
0 no apropiada la inclusion de la pareja en su consejeria por parte del médico general
o el consejero, quien debera atenerse a los deseos de la mujer que busca la terminacion
del embarazo.

La norma sefala el contenido de la informacién que debe brindarse e indica que la per-
sona que realice la consejeria a la mujer que solicita la terminacién de su embarazo o a
su pareja debe:

a. Poner en conocimiento a cualquiera de los dos sobre el curso de accion disponible asi
como las alternativas a la ILE.

b. Informar a cualquiera de los dos de los procedimientos operativos y de los posibles
efectos inmediatos y a largo plazo de la interrupcién del embarazo.

¢. Informar a cualquiera de los dos sobre los métodos de anticoncepcion y la disponibi-
lidad del servicio de planificacion familiar.

d. Informar a cualquiera de los dos sobre las enfermedades transmitidas sexualmente,
incluyendo informacién sobre la transmisién y la manera de evitar estas enfermeda-
des.

e. Dar consejo que haga posible que cualquiera de los dos pueda lidiar con las conse-
cuencias psicolégicas y sociales de continuar con el embarazo asi como de la termina-
cién del mismo.

f. En el caso de una mujer que decida continuar con el embarazo, informarla sobre la
disponibilidad de la adopcién y de otros servicios.

g. En el caso de que la mujer decida terminar con el embarazo, hacer arreglos razona-
bles para la continuacién de la consejeria después de la terminacion del embarazo
(Art. 2. Medical Termination of Pregnancy Act — Legal Supplement B, 1995).

En Colombia, la informacion se constituye en un componente de los servicios de calidad
segun la norma técnica: «La prestacion de servicios de ILE con calidad exige la provisiéon
de informacién veraz y orientacion emocional oportuna. La informacién a la gestante
debera ser completa, clara, real, de facil comprension, apropiada a sus condiciones psi-
colégicas, culturales y nivel educativo, indicdndole, entre otros, los procedimientos que
se pueden adelantar, los riesgos y los efectos de los mismos sobre su vida y su salud, para
que pueda adoptar una decisién informada sobre el procedimiento» (6.2. Admision de la
gestante). Como se ve, en esta norma se hace referencia tanto al contenido y las caracte-
risticas de la informacién como a las medidas adicionales dirigidas a que la informacion
sea transmitida con efectividad; mas adelante en la misma norma se indica que: «(...)




debe ser completa, precisa y facil de comprender y debe brindarse de manera tal que
respete la privacidad y confidencialidad de la mujer» (6.3. Asesoramiento, Informacion y
Consentimiento Informado).

También en la norma técnica se establecen los elementos minimos que deben estar con-
tenidos en dicha informacién: qué se hara durante y después del procedimiento, los
sintomas, la duracion del procedimiento, qué hacer para el manejo del dolor, los riesgos
y complicaciones asociadas con el método, cuando podra retomar su actividad normal,
incluso las relaciones sexuales, los cuidados de seguimiento y la informacién sobre anti-
concepcion.

Sin embargo, es quiza Brasil el pais que contiene una regulacién mas completa en lo que
tiene que ver con la informaciéon que debe proporcionarse a la usuaria. En concordancia
con su nombre, la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005) tiene
como eje todo un sistema de «acogimiento» de la mujer embarazada que solicita la in-
terrupcién voluntaria del embarazo. Mas que en la informaciéon que debe proporcionar-
se, se hace énfasis en la manera de hacerlo y en el cuidado de la mujer como un sujeto
interlocutor, escuchando sus inquietudes y respondiendo a ellas auténticamente. Por
ejemplo, se definen entre las obligaciones del equipo, estar atentos a las preocupaciones
de las mujeres proporcionado informacion que se compadezca con sus necesidades y pre-
guntas, establecer comunicacion efectiva y atender al lenguaje no verbal de las mujeres,
acoplarse al universo de la usuaria. El sistema de «acogimiento» trata de tomarse en
serio a las mujeres cuando solicitan un aborto. Entre el contenido de la informacién, en
todo caso se sefiala que se debe informar sobre los procedimientos y cdmo seran realiza-
dos, sobre las condiciones clinicas de la usuaria, los resultados de exdamenes, los cuidados
para evitar complicaciones posteriores y acompafamiento post-aborto (V. Informar y
Orientar).

Italia constituye —en este punto— un caso especial porque es el Unico pais en el que la
informacién que se debe proporcionar a la mujer parece tener un cierto nivel de sesgo
que es ordenado por la norma, dirigido a obtener soluciones al embarazo alternativas
al aborto. La Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion Vo-
luntaria del Embarazo (1978) describe el contenido de la asistencia que los consultores
familiares47 deben ofrecer a la mujer en embarazo, definiendo algunos de los temas: los
derechos que segun la ley estatal y regional le corresponden a ella; los servicios sociales,
sanitarios y asistenciales de los que hay oferta en el territorio; la mejor manera para
obtener respeto de ley de tutela de la mujer embarazada trabajadora. Los consultores
familiares también pueden asistir a la mujer embarazada actuando directamente o pro-

47 Se entiende que se refieren a consejeros de familia.



poniendo a la localidad o a las estructuras sociales existentes en ella, una intervencién
especial cuando la terminacién del embarazo o la maternidad resulten de problemas que
se puedan resolver por la intervencién de dichas entidades, contribuyendo a superar las
causas que pudiera tener la mujer para desear interrumpir el embarazo (Art. 2). Como se
ve, la informacién que se proporciona a la mujer que acude a solicitar la terminacién de
un embarazo busca en parte disuadirla del procedimiento.

Puerto Rico, Panama y Bolivia no definen ninguna regla para la informacién a las
mujeres, ni individual ni colectivamente.

viii. Protocolos técnicos de atenciénas,a9

En este apartado se incluyen las disposiciones o medidas que se refieren especificamente
a las caracteristicas técnicas relacionadas con la prestacion del servicio de ILE. Hay tres
tipos de situaciones en relacion con los protocolos de atencién: (a) paises en los que hay
protocolos de atencion; (b) paises en los que hay normas legales que teniendo un objeto
mas amplio (regulan el acceso a la ILE), incluyen temas propios de un protocolo de aten-
cion; (c) paises en los que no se han adoptado este tipo de disposiciones.

Al primer grupo (a) pertenecen Colombia, donde desde el Decreto Reglamentario 4444
de 2006, se advierte que los servicios de ILE deberan sujetarse a las normas técnico-ad-
ministrativas expedidas por el Ministerio de Proteccion Social que definen procedimien-
tos de acuerdo con las semanas de gestacion en la Norma Técnica para la Atencion de la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo; Brasil que cuenta con una Norma Técnica para
la Atencion Humanizada del Aborto (2005); Peru, donde existen protocolos de aten-
ciéon para Instituciones, la Directiva Instituto Materno Perinatal (2007) y el Protocolo de
Manejo de Casos para la Interrupcion Legal del Embarazo (2006) del Departamento de
Ginecologia Hospital de Belén Trujillo; Sudafrica, donde la Circular H97/2000 recoge
varias circulares y guias relativas a aspectos técnicos de la ILE.

Al segundo grupo (b) pertenecen: Italia, donde también existe una norma que regula el
acceso a ILE pero no existen protocolos de atencién, al igual que en México y Noruega;
Espana es un caso particular ya que el decreto que regula el tema de aborto se limita
a los aspectos relacionados con los establecimientos y los profesionales. También se en-
cuentra Guyana, donde hay una ley que regula el acceso a ILE y delega en el Ministerio

48 Como ya se explicd, es posible que los contenidos de las normas analizadas en este capitulo de la comparacién no
den cuenta de toda la realidad normativa en los paises. En este tema en particular es posible que algunos hospita-
les tengan protocolos propios para la atenciéon aunque no sean parte de normas nacionales. En general éstos no
fueron incluidos por exceder los alcances de la informacién analizada (normas nacionales).

49 Se refieren a normas de obligatorio cumplimiento.




la definicion de protocolos de atencién (Art. 16). Puerto Rico y Panama son casos limite
dentro de este grupo. En el primero hay —ademas del Cédigo Penal- una Ley que regula
los requisitos que deben tener las instituciones encargadas de prestar servicios de ILE en
el cual no se establecen directamente requisitos sino que se enuncian los aspectos que
esas instituciones deben incluir en su propia regulaciéon50,

En Panama sélo hay una resolucion de la Comision Multidisciplinaria Nacional de Abor-
to Terapéutico en la que se sefialan algunos requisitos para acceder al procedimiento,
pero que sélo son vinculantes para el caso del aborto terapéutico.

Al tercer grupo (c) pertenecen Bolivia y Canada.

A continuacion se detallan algunos de los temas relacionados con protocolos de aten-
cion, en los cuales se centré el andlisis en este apartado.

a. Los exdmenes de laboratorio y ecografia previos a la prestacion del servicio
(VIH/SIDA, sifilis, otros exdmenes de sangre, etcétera)

La practica de exdmenes previos al procedimiento se encuentra regulada en varios pai-
ses. La mayoria de ellos s6lo ordenan un examen fisico y las pruebas de laboratorio son
auxiliares. Puerto Rico y Noruega ordenan la practica de una evaluacion fisica a la
mujer con anterioridad a la practica del procedimiento, que en el caso de Puerto Rico
incluye necesariamente exdmenes de laboratorio para identificar el Rh y la presencia de
anticuerpos. En Colombia también se parte de un examen fisico sin examenes obligato-
rios, que mas bien dependen de las necesidades del caso concreto, salvo el de VIH/SIDA
cuya oferta es obligatoria. También la Directiva del Instituto Materno Perinatal ordena
un examen fisico y las pruebas de laboratorio son auxiliares>1.

En cambio en Brasil, no se ordena la practica de ningin examen obligatorio, pero si se
exige la oferta de los exdmenes a las gestantes. Como otra particularidad, Colombia
es el Unico pais en el que se prohibe que la practica de los exdmenes se convierta en un
obstaculo para el acceso a los servicio de ILE.

En Puerto Rico, el Reglamento General para el Funcionamiento de las Facilidades de
Salud de 1999 (Articulo H, Centro de Planificacion Familiar y Aborto), si bien no exige

50 Sedelegan por ejemplo, la organizacion de la institucion, las funciones y deberes del personal, los procedimientos y
pruebas requeridos para cada paciente, la orientacion inicial y educacion del personal, las normas de bioseguridad,
las normas para requerir la presencia de un médico en el establecimiento de salud hasta que el ultimo paciente
haya sido dado de alta y para requerir que a toda paciente que no esté segura de estar embarazada se le realice una
prueba de embarazo en suero en un laboratorio clinico que esté licenciado por el Departamento de Salud.

51 Sellaman pruebas auxiliares pero deben ser entendidas como obligatorias.



directamente la practica de ningun tipo de examen, si ordena a todas las instituciones
en las que se practiquen interrupciones del embarazo, el establecimiento de normas
que garanticen el examen fisico y exdmenes de laboratorio indicados a toda mujer que
interese terminar su embarazo (de todos modos no se especifica cuales). La norma cla-
ramente sefala que se le ordenard una prueba para determinar el factor Rh y deteccion
de anticuerpos (Coombs)52. El Regulation for the Implementation of the Act concerning
Termination of Pregnancy (1975) de Noruega ordena para interrupciones antes de las
doce semanas, una valoracién para conocer la duracién del embarazo; después de las
doce semanas el médico debe realizar examen de la mujer, incluida la evaluacién de
la duracién del embarazo (Art. 8). Ademas, se delega en el superintendente médico
responsable de la unidad hospitalaria, la preparacién de directrices para los examenes
necesarios y el tratamiento preliminar de la mujer antes de que el embarazo sea ter-
minado (Art. 19), por lo que cada hospital puede definir nuevos examenes previos a la
terminacién del embarazo.

Como se dijo, en Colombia también se parte de una evaluacién -realizada en la primera
consulta— del estado de salud, los factores de riesgo biolégicos, psicologicos y sociales
asociados a la interrupcién voluntaria del embarazo. En ese primer acercamiento, segun
la norma, se debe confirmar la existencia del embarazo, el nUmero de semanas de gesta-
ciény verificar que sea intrauterino (6.4. Consulta de Primera Vez por Medicina General).
Mads adelante, se aclara que se debe confirmar la existencia de embarazo y estimar su
duracién mediante la realizacion de un examen pélvico bimanual. En éste, ademas, el
profesional debe cerciorarse si el Utero esta en anteversion, retroversoflexion o en otra
posicion que pueda alterar la estimacién del embarazo o complicar una ILE quirurgica.
También sefiala que se deberan reconocer los signos de infecciones de transmisién sexual
(ITS) y otras infecciones del tracto reproductivo (ITR), ademas de condiciones como ane-
mia u otras enfermedades (como malaria) que puedan llegar a requerir procedimientos
adicionales o derivacion para atencién médica especializada (6.4. 1.2. Examen fisico). El
Unico examen de laboratorio cuya oferta y asesoramiento son obligatorios es la prueba
de tamizaje (ELISA o prueba rapida), en el primer trimestre de embarazo o durante el
primer control prenatal a todas las mujeres. La norma ordena que se deje siempre cons-
tancia de la decision de la mujer de practicarsela o no para garantizar que al 100% le sea
ofrecida. De todos modos se advierte que en ningun caso esta prueba se puede consti-
tuir en una barrera de acceso al procedimiento de ILE.

52 Lanorma indica de la misma manera el tratamiento: A toda mujer con resultado de Rh negativo y sensibilizada se
le administrara, dentro de setenta y dos (72) horas de realizado el aborto, una inmunogloblina Rh (Rhogan).




Entre los exdmenes que se indican como posibles, no obligatorios, se encuentra la Hemo-
globina/Hematocrito, la Hemoclasificacion, la Ecografia (6.4.1.3. Examenes paraclinicos,
Norma Técnica para la Atencidn de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo ILE).

En la Directiva Instituto Materno Perinatal del Pert (2007), a la mujer que solicita la inte-
rrupcion de embarazo, en primer lugar se le realiza un examen clinico que incluye, entre
otros, examen ginecolégico, examen para identificar signos de infecciones de transmi-
sion sexual (ITS) u otras enfermedades del tracto genital y tracto vaginal para confirmar
el embarazo. Como exdmenes auxiliares al examen fisico, la norma prevé: medicién de
hemoglobina o hematocrito, grupo sanguineo y Rh, prueba perfil de coagulacién, prue-
bas seroldgicas: RPR, VIH, ecografia, dosaje de gonadotropinas coridnicas (HCG), Papani-
colau y demas examenes que contribuyan al diagnéstico de enfermedades concomitan-
tes. Ademas, dependiendo del caso, evaluacion del riesgo quirlrgico y riesgo anestésico
(VI. Disposiciones especificas).

El Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo ordena la practica de un examen clinico
que incluye, entre otros, la confirmacién del embarazo y del tiempo de gestacion, la
identificacion de signos de ITS y complicaciones del embarazo (mola hidatiformeo emba-
razo ectopico). También sefala algunos exdmenes de sangre como exdmenes auxiliares,
incluyendo Rh y pruebas serolégicas. Se considera, con todo, que el examen clinico es
una oportunidad para hacer un Papanicolau y aquellos exdmenes que contribuyan al
diagnéstico de enfermedades concomitantes (Examen clinico y examenes auxiliares).

Finalmente Brasil, en la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005)
ordena que se ofrezca a todas las mujeres exdmenes para clasificacion sanguinea y ad-
ministrar inmunoglobulina anti-D en aquellas Rh no sensibilizadas, test serolégico para
sifilis y examen de HIV (4. Aspectos médicos).

En Sudafrica también se comienza con un examen fisico, incluido el tacto abdominal
y el examen bimanual y con espéculo. Adicionalmente, se debe hacer examen de orina
para confirmar embarazo y referir a ultrasonido si no hay certeza sobre la duracién del
embarazo o se sospecha embarazo ectépico. Finalmente, la norma indica que se deben
hacer las investigaciones relevantes: grupo sanguineo, HB, RPR, Rh y citologia «Pap» si
es necesario. Se ordena tratar los sintomas de ITS usando «Syndromic approach»(Art. 2.
Client Assessment and Preparation, Circular H97/2000. Protocol for Termination of Preg-
nancy Services Department of Health: Western Cape).

b. La exigencia de la prueba de embarazo

Sélo en cinco paises se identificd regulacién relativa a la practica de pruebas de emba-
razo. Sin embargo sélo en dos casos es una exigencia. En Puerto Rico y Colombia se



encuentra indicada para aquellos casos en los cuales exista duda acerca de la existencia
del embarazo. En México se exige cuando la interrupcién del embarazo se justifique
en un delito sexual; en ese caso su finalidad no es verificar la gestacion sino establecer
el numero de semanas para compararlo con la denuncia. En Sudafrica, en todos los
casos se hace la prueba de embarazo mediante analisis de orina. En Perq, el Protocolo
del Hospital Belén de Trujillo, si bien no ordena explicitamente su practica, si incluye la
confirmacion del embarazo dentro del examen clinico.

Puerto Rico delega en las instituciones el establecimiento de normas para requerir que
a toda paciente que no esté segura de estar embarazada se le realice una prueba de
embarazo en suero en un laboratorio clinico que esté licenciado por el Departamento de
Salud (Articulo H, Centro de Planificacion Familiar y Aborto, Reglamento General para el
Funcionamiento de las Facilidades de Salud en Puerto Rico, 1999).

En un sentido similar, la Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria
del Embarazo de Colombia, indica que: «Los andlisis de laboratorio para corroborar
el embarazo pueden no ser necesarios, a no ser que los signos tipicos de gestacién no
estén claramente presentes y no haya seguridad sobre el embarazo, o cuando se pre-
sentan inconsistencias entre la fecha de la Ultima menstruaciéon y los hallazgos fisicos.
Sin embargo, el hecho de realizar dichos exdmenes, no debe obstaculizar ni retrasar la
evacuacioén uterina».

El Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo en el Per, ordena la constatacion del em-
barazo uterino pero no se sefiala método (evaluacién y preparacién del caso antes de
la interrupcién). Mas adelante la norma especifica: «Confirmar el embarazo y estimar su
cronologia mediante el examen pélvico bimanual».

En México, el Codigo de Procedimiento Penal para el Distrito Federal, para los casos de
violencia sexual, establece la comprobaciéon del embarazo en un instituto del sistema
publico o privado de salud como un requisito para otorgar la autorizaciéon de la interrup-
cion (Art. 131 bis). La finalidad de esta prueba esta sefalada por el Acuerdo del Procura-
dor General de Justicia del Distrito Federal, por el que se establece el Instructivo sobre el
Procedimiento de la Interrupcion Legal del Embarazo y Anticoncepcion de Emergencia
en los Casos de Violacion (2006). En éste se ordena al Ministerio Publico canalizar a la
victima a la Institucion de Salud publica o privada de su preferencia, a fin de que le sean
practicados los estudios correspondientes con el objeto de confirmar la existencia del
embarazo y determinar la edad gestacional del producto de la gestacion. Una vez que se
cuente con los resultados emitidos por la Institucion de Salud, el Ministerio Publico dara
intervencion a la perito médica forense para que con base en ellos, determine si la edad
gestacional coincide o no con la fecha de los hechos denunciados (Art. 5).




En Sudafrica simplemente se indica que se debe hacer prueba de embarazo con orina
(Art. 2. Client Assessment and Preparation, Circular H97/2000. Protocol for Termination
of Pregnancy Services Departament of Health: Western Cape).

¢. Manejo del dolor

Colombia, Sudafrica, Peru y Brasil fueron los Unicos paises en los cuales se identifico
regulacion relativa al manejo del dolor. Los cuatro coinciden en ofrecer un esquema que
combine medicamentos y apoyo emocional, para aliviar el dolor.

En Colombia, la Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Em-
barazo, contiene un capitulo dedicado al manejo del dolor. Como se dijo, contiene un
componente de apoyo emocional, en el que se sefiala que la asesoria y el manejo con-
siderado con la mujer pueden reducir los temores y, en consecuencia, la percepcién del
dolor. Por esta razon, se ordena que la persona que lleve a cabo el procedimiento y todo
el personal presente en el mismo, deben mostrar una actitud amigable y tranquilizadora.
También se recomienda que en lo posible haya acompafiamiento especializado para la
usuaria durante el procedimiento.

En cuanto a la participacién de personas diferentes al personal médico en el apoyo emo-
cional a la mujer, se deja librado al criterio de ella y a que el lugar lo permita, la partici-
pacién del esposo o pareja, un miembro de la familia o una amiga para que permanezca
a su lado durante el procedimiento.

Pero junto a este componente de apoyo emocional también existe uno de apoyo mé-
dico, por lo que la norma explicitamente sefiala que lo primero no puede reemplazar
lo segundo y ordena que se ofrezca siempre medicacion para el dolor. Ahora bien, en
cuanto al tipo de medicamentos se prescribe el uso de tres: analgésicos, tranquilizantes
y anestésicos. «Para el manejo del dolor durante la IVE, se utilizan tres tipos de drogas,
solas o combinadas: analgésicos, que alivian la sensacion de dolor, tranquilizantes, que
reducen la ansiedad y anestésicos. En la mayoria de los casos, los analgésicos, la aneste-
sia local y/o una sedacion leve complementada con apoyo verbal son suficientes» (7.2.1.
Medlicacion para el dolor).

La norma también ofrece recomendaciones especificas en los casos de dilatacion cervi-
cal33. Para los casos mas generales, de Aspiracién al vacio (sedacién leve y/o anestesia

53 Enaquellos casos en los que se requiera una dilatacién cervical para la realizacion de una ILE quirurgica para aliviar
las molestias de la mujer debe utilizarse un bloqueo paracervical con un anestésico local como la lidocaina de
accion rapida, inyectada por debajo de la mucosa cervical en los «cuatro cuadrantes» del cérvix. La inyeccion de
anestesia local debe realizarse con habilidad, para evitar la introduccién endovenosa de la droga.



local) y para D y C (sedacion leve o fuerte, analgesia y/o anestesia local). Finalmente no
recomienda el uso de anestesia general, pero advierte que en aquellos casos en que se
amerite su uso o la mujer lo solicite, la usuaria debera ser referida al nivel correspondien-
te segun la complejidad del procedimiento, de conformidad con las normas del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad (7.2. Manejo del dolor).

La norma técnica del Brasil sefala —en cuanto al componente de apoyo emocional del
manejo del dolor- que la evaluacién clinica con criterio, el analisis cuidadoso de los
procedimientos que seran utilizados, el apoyo afectuoso, empatico y humanizado, pro-
porcionan un ambiente favorable para no tener que suministrar tantos medicamentos,
reduciendo complicaciones y costos. Sin embargo, al igual que la norma colombiana,
advierte que se deben ofrecer medicamentos para el dolor a todas las mujeres.

En cuanto a la utilizacion de medicamentos, se indica que cuando las condiciones son
favorables se debe aplicar anestesia paracervical y brindar apoyo verbal, pero aplicando
drogas asociadas cuando la mujer lo necesite para evitar sufrimientos innecesarios. Ad-
vierte que en la mayoria de los procedimientos basta con analgésicos o narcéticos, con
anestesia paracervical o sedacién. Agrega ademas, que algunas mujeres pueden reque-
rir ademas tranquilizantes cuando la ansiedad entorpece el procedimiento. Finalmente,
tampoco se recomienda el uso de anestesia general, salvo en casos seleccionados (/.
Alivio del Dolor, Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto, 2005).

En Peru, el Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo ordena la utilizacién de medi-
caciéon para el dolor en todos los casos de Aspiracion Manual Endouterina (AMEU). En
cuanto a los tipos de medicamento se indican analgésicos, tranquilizantes y anestésicos.
No se recomienda la anestesia general pero se advierte que puede ser utilizada si la pa-
ciente la solicita o el proveedor la considera necesaria. Al igual que en Brasil y Colombia,
se considera que parte del tratamiento para reducir el dolor es el apoyo verbal. «En la
mayoria de casos, los analgésicos, la anestesia local y la sedaciéon suave complementados
con el apoyo verbal son suficientes.» La norma también describe los procedimientos para
la aplicacién de medicamentos.

En Sudafrica se recomiendan farmacos para el dolor dependiendo del nivel de atencién:
Primer nivel de atencion:

1. Preoperatorio (uno de los siguientes)
@ Paracetamol 1000 mg oral.
@ Ibuprofeno 400 mg oral.
@ Diclofenaco 75 mg oral.
@ También se indican ansioliticos a necesidad: lorazepam 1 mg oral o diazepam 5
mg oral.




2. Durante la operacién
@ Bloqueo paracervical si es necesario (lidocaina).
@ Buena interaccién verbal entre la paciente y el proveedor: «verbocaina».

1. Postoperatorio
@ Igual que en el preoperatorio.

Segundo nivel de atencion:

Igual que en el primer nivel y se sugieren otras alternativas:
@ Fentanyl 100 microgramos IVl o Dormicum 5 mg IVI con la advertencia de que es
costoso.

La norma también ofrece alternativas en caso de depresién respiratoria (4. Applied Phar-
macology — Manual Vacuum Aspiration, Circular H97/2000. Protocol for Termination of
Pregnancy Services Department of Health: Western Cape).

d. Descripcion de técnicas de aborto (quirdrgicas y con medicamentos)

El manejo de técnicas sélo se encuentra regulado en Peru, México, Sudafrica, Colom-
bia y Brasil, aunque existen diferencias en cuanto al contenido y detalle de las mismas.
Entre éstas, Colombia es la que alcanza mayor nivel de detalle, ya que describe varias
técnicasy varias maneras de aplicar esas técnicas, acompanadas de estudios acerca de sus
niveles de efectividad54. En éstas, si bien se explican los procedimientos, la aplicacion de
una técnica u otra no es imperativa, por lo que —dentro del marco de la regulacién- exis-
te un margen de accién para los proveedores de servicios. El caracter no imperativo de
la aplicacion de determinados métodos es una caracteristica comun en todos los paises;
asi, la aplicacion de un método u otro depende del criterio del médico y de las condi-
ciones del caso concreto, pero en la aplicacion del método elegido si es necesario seguir
las pautas especificas que estan fijadas en las normas. En todos los paises, el periodo
de gestacion es el criterio para diferenciar las técnicas aplicables. También se utiliza con
frecuencia la diferenciacion entre aborto con medicamentos y métodos quirurgicos. Res-
pecto a la regulacién del Brasil, es destacable que la sensacién de la mujer respecto
a los efectos fisicos del procedimiento es uno de los criterios que se debe utilizar para
decidir cual es el método mas apropiado. Sudafrica tiene la particularidad de indicar en
todos los casos la aspiracion manual y los métodos médicos sélo son preparatorios para
el procedimiento.

54 En este tema la regulacion de Colombia se basa fundamentalmente en la propuesta desarrollada por la OMS en la
guia de aborto. 2003.



En Colombia, como se dijo, la regulacién es altamente detallada. En primer lugar, hasta
doce semanas completas, la norma recomienda la aspiracién manual endouterina o la
aplicacién de medicamentos acompafados —cuando sea necesario— de un método qui-
rurgico55. Entre los medicamentos que se describen esta el Mifepristone y el Misopros-
tol56. Entre los métodos para esta etapa, la aspiracion al vacio y la dilatacion y curetaje.
Por su parte, después de las doce semanas completas, debera tenerse en cuenta la mayor
morbilidad y riesgos de complicaciones derivadas para establecer atencién hospitalaria.
Se describen técnicas con Mifepristone, Prostaglandina, Misoprostol o Gemeprost, ha-
ciendo énfasis en técnicas quirdrgicas. También se incluyen las técnicas de preparacion
cervical37(Norma Técnica para la Atencidn de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo).

A su vez, la Resolucion 4905 de 2006 mediante la cual se adopta la norma técnica para
IVE, codifica los procedimientos dentro de la Clasificacion Unica de Procedimientos en
Salud CUPS (Art. 4).

En la Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005) del Brasil, tam-
bién se describen varios procedimientos. Entre las técnicas que se pueden utilizar para
la ILE, segun la norma, se incluyen los métodos con medicamentos, la aspiracién al vacio
y la dilataciéon y curetaje (4. Procedimientos Médicos). Durante el primer trimestre se
consideran métodos asertivos los métodos médicos, la aspiracion al vacio y el curetaje
uterino. En el segundo trimestre el método Unico de eleccion es el médico, que se puede

55 La norma menciona de manera altamente detallada las opciones que se enumeran a continuacion. También la
norma incluye varias posibilidades de combinacién de dosis de los medicamentos y de vias de administracién. No
se incluye, por su extension, la descripcién completa pero se refiere el aparte de la norma en el cual puede en-
contrarse:

11 Mifepristone seguido de una Prostaglandina (descripcion en 7.4.1.1) acompanados de aspiracion al vacio (debe
realizarse en sala de examen, sala de procedimientos menores, sala ginecoldgica, sala de cirugia o sala de ope-
racién gineco—obstétrica. Los instrumentos y el procedimiento se describen en 7.3.1).

1« Misoprostol (Ver 7.4.2.).

1« Dilatacion y curetaje (Debe realizarse en sala de cirugia o sala de operacién ginecoldgica u obstétrica. El pro-
cedimiento se describe en 7.3.2.).

56 En Colombia el Mifepristone no tiene registro. El Misoprostol recientemente fue aprobado (ampliacién de indica-
cion) para ser utilizado en los tres casos en que la Corte Constitucional despenalizoé el aborto.

57 Se reitera la advertencia efectuada en el pie de pagina anterior y se describe de manera sucinta la recomendacion
de técnicas de la norma:

1 Mifepristone seguido de dosis repetidas de una Prostaglandina, como Misoprostol o Gemeprost.

1« Dilatacion y evacuacion (D y E) (se describe en 7.3.3.), usando aspiraciéon y pinzas (7. Métodos de ILE. Ver des-
cripcion en la norma).

Se sugiere la preparacion cervical para embarazos de mas de nueve semanas completas en nuliparas, para mujeres

menores de 18 afos y para todas las mujeres con embarazos de mas de doce semanas completas. Con:

1 La administracion vaginal u oral de 400 mcg de Misoprostol 4 a 6 horas antes de la cirugia es efectiva.

11 Latoma oral de 200 mg de Mifepristone, 36 horas antes del procedimiento.

1 La administracién vaginal de 1 mg de Gemeprost, 3 horas previas al procedimiento (7.1. Preparacion cervical).




complementar con aspiracion o curetaje para la expulsion fetal. La norma advierte que
la microcirugia debe ser reservada para condiciones excepcionales (4. Procedimientos
Médicos).

Un punto importante mencionado arriba es que la norma ordena que en el aborto far-
macolégico del primer trimestre se debe discutir con la mujer su sensacion respecto a la
expulsion del producto de la concepcién para que decida si desea permanecer en el hos-
pital o hacerlo en forma ambulatoria. En el segundo trimestre siempre debe permanecer
en observaciéon para decidir adicionalmente si aplicar un método complementario para
la extraccion del producto de la concepcion.

En cuanto a las reglas para la aplicacién de las técnicas, la norma describe las dosis de
medicamentos, los insumos que se requieren para los procedimientos quirurgicos y los
pasos para llevarlo a cabo (para Aspiracién Manual Intrauterina y Curetaje Uterino).

Meéxico, por el contrario, no describe las técnicas que deben usarse; sin embargo esta-
blece que éstas pueden ser médicas o quirdrgicas tomando en consideracion las semanas
de gestaciony el criterio del médico gineco—obstetra de presencia o del cirujano general
encargado de llevar a cabo el procedimiento (Art. 14 de los Lineamientos Generales de
Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud Relacionados con la Interrupcion del
Embarazo en el Distrito Federal).

Finalmente, en Peru, la Guia de Practica Clinica de Emergencias Obstétricas (2007) defi-
ne las reglas para aplicar los métodos para evacuacién del Gtero. Sin embargo, es impor-
tante aclarar que estos protocolos tienen la finalidad de atender abortos incompletos
o complicados y no abortos legales. Se trata de un protocolo para el Legrado Uterino
(Anexo 4) y uno para la Aspiracion Manual Endouterina (Anexo 5). Ambos incluyen la
definicién, las indicaciones, los requisitos, los recursos materiales a utilizar, los pasos
del procedimiento, las complicaciones, los criterios de alta. Por su parte, la Directiva del
Instituto Materno Perinatal (2007), define como métodos recomendados hasta las doce
semanas de gestacion, la aspiracion manual endouterina (AMEU) o el uso de Misopros-
tol seguin las técnicas aprobadas por el INMP. Y entre los métodos para evacuar el Utero
entre las semanas trece y veintiuno establece lo siguiente: «Aplicar los esquemas tera-
péuticos con Misoprostrol segun la edad gestacional 13 a 15 semanas, de 16 a 21 sema-
nas aprobadas en el INMP. Producida la expulsion del contenido, generalmente hay que
completar con una evacuacion de la cavidad uterina por legrado uterino»>58,

58 Este inciso contiene un error que no pudo ser corregido porque asi estd redactado en la norma original del do-
cumento Directiva N° =DG-INMP- 2007, del Instituto Materno Perinatal. El titulo del inciso es «Métodos para
evacuar el Utero entre las 13y 21 semanas», por lo que podria suponerse que ésta seria la edad gestacional que



Por el contrario, también en el Peru, el Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo regula
detalladamente las técnicas para la interrupcion del embrazo y asocia su utilizacion al
numero de semanas de gestacién, a partir de dos grupos: (1) Métodos hasta las doce
semanas de gestacion y (2) Métodos para evacuar el Gtero entre las trece y veintiun se-
manas.

En cuanto a los Métodos, hasta las doce semanas de gestacidon la norma sefiala que se
prefieren la aspiracion eléctrica o la aspiracion manual endouterina (AMEU) y el uso de
Misoprostol, pero en caso de que no se cuente con instrumental para practicarlo se per-
mite el legrado uterino. La norma describe el procedimiento, el instrumental requerido
y la técnica operatoria para los procedimientos. Entre las trece y las veintilin semanas se
recomienda internar a la gestante e iniciar el procedimiento con la aplicaciéon farmaco-
l6gica y se describen las dosis que deben suministrarse y las diferencias en razén de las
semanas de gestacion.

En Sudafrica, el Protocolo divide en dos el manejo de técnicas: Aplicacion farmacoldgi-
ca—-Aspiracion Manual al Vacio (Art. 4) que sefala el procedimiento de preparacién far-
macolégica para el procedimiento de aspiracion y Procedimiento Quirurgico — Aspiracion
Manual al Vacio (Art. 5) que describe el procedimiento propiamente dicho. Como se ve,
el método farmacolégico es indicado sélo como preparatorio porque en todos los casos
se acompafa de aspiracién manual.

En el primer aparte se abordan cuatro aspectos: a) Manejo del dolor (ver informacion en
manejo del dolor); b) preparacion; ¢) tratamiento Rh y d) anticoncepcion. Se advierte que
—aun cuando se recomiendan las alternativas del Protocolo- otras pueden ser usadas. En
el literal b) preparacién para la interrupcion, se recomienda que el Misoprostol sea usado
solo en el lugar (on-site), si es posible. En terminaciones en el primer trimestre se indica,
cuando se llevan a cabo en el lugar (on-site), el uso de dos tabletas de Misoprostol (400
microgramos) oral o vaginal y el procedimiento puede ser practicado cuatro o seis horas
después. En terminaciones del segundo trimestre, se indica, entre las semanas trece y
dieciséis de gestacion, 400 microgramos de Misoprostol oral y repetir la dosis seis horas
después dependiendo del estado del cérvix. Entre la semana diecisiete y veinte, se indica
400 microgramos de Misoprostol oral y repetir seis horas después si es necesario. En todo
caso, el manejo debe ser acorde a las circunstancias. El régimen fuera del sitio (off-site)
indica la administracién de una tableta de Misoprostol de 200 microgramos a las 16:00
horas y otra a las 22:00 el dia antes del procedimiento. En ese caso se debe advertir a la
mujer acerca de los sintomas de emergencia.

considera la norma para aplicar los esquemas terapéuticos con Misoprostol, pero persiste la contradiccion con el
contenido.




En relacién con el procedimiento se indica que a las 8:00 se debe admitir a la paciente en
el dia planeado para el procedimiento. Se le debe preguntar por el uso del Misoprostol
(dolor o sangrado), asegurarse de los resultados de los exdmenes, el tiempo de gesta-
cion, realizar examen vaginal para ver si el cuello uterino estd preparado. La aspiracion
al vacio debe efectuarse bajo sedacién/analgesia. Si no hay suficiente dilatacién se debe
hacer bloqueo paracervical y dilatacion cervical provista por un médico con habilidad,;
si no, se debe repetir el Misoprostol. Si persiste el cérvix desfavorable se debe referir al
segundo nivel. En caso de complicaciones debe haber fluidos y ambulancia disponibles.
Finalmente, la norma advierte que los médicos deben continuar con los métodos que se
han usado en el pasado, basados en su conocimiento clinico y competencia (5. Procedi-
miento Quirurgico — Aspiracion Manual al Vacio, Circular H97/2000. Protocol for Termi-
nation of Pregnancy Services Department of Health: Western Cape)>39.

e. Profilaxis con antibioticos

La profilaxis con antibiéticos s6lo esta prevista para Pert, Colombia y Brasil; en los tres
casos como una recomendacién, pero en Brasil es restringida a los casos de violencia
sexual. La Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo de
Colombia habla del uso de rutina de antibiéticos al momento de la ILE, para reducir a
la mitad el riesgo de infeccidon posterior al procedimiento; sin embargo, aclara que tam-
bién puede llevarse a cabo sin el uso rutinario de antibiéticos. La norma también indica
que la limpieza y desinfeccién juegan un papel esencial en la prevencion de infecciones
posteriores a la ILE. Finalmente, en aquellos casos en los que existan signos clinicos de
infeccion, si se ordena un tratamiento con antibidticos previo al procedimiento de ILE
(6.4.2.1. Infecciones del tracto reproductivo).

En Brasil, la Norma Técnica para la Prevencion y Tratamiento de los Agravios resultantes
de la Violencia Sexual contra las Mujeres y las Adolescentes (2005) recomienda el uso de
profilaxis con antibidticos en los casos de violencia sexual, con la finalidad de reducir las
tasas de ITS.

En Peru, el Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo recomienda dos tipos de medidas
de profilaxis: las que tienen que ver con el manejo de los instrumentos y las relacionadas
con medicamentos. En cuanto a las primeras, se advierte que para la prevencién y control
de infecciones nada reemplaza «el uso de las mejores practicas de bioseguridad, tomadas

59 La Circular H97/2000, Policy on the Management of Termination of Pregnancy Services Department of Health:
Western Cape, sefala en el punto dos, Directrices Estandarizadas, que cada institucién debe ordenar su equipo de
Aspiracion Manual a un teléfono que se indica en el Protocolo y que en terminaciones del primer trimestre, pueden
ser usadas jeringas de valvula sencillas o dobles. En todo caso la doble es méas apropiada para terminaciones de
embarazos entre las semanas diez y doce (Art. 2.1).



permanentemente en el servicio». Se indican entre otras, las practicas de desinfeccion
del material y los espacios, de la indumentaria médica y el manejo de desechos. Por otra
parte, se recomienda el uso de antibioticos profilacticos en una sola dosis y el examen del
tejido después de la evacuacién (Procedimientos para la evacuacion del utero).

f. Manejo de las complicaciones

Las disposiciones relacionadas con el manejo de las complicaciones son mas frecuentes
y detalladas en los paises que no regulan la atencion del aborto legal, como sucede en
Bolivia y Peru. Ademas, en estos casos se orienta a regular las consecuencias de abortos
inseguros, a diferencia de las regulaciones en los paises donde se contemplan normas
para la atenciéon del aborto legal que tienen por objeto fallas en los procedimientos efec-
tuados legalmente. En Bolivia se incluyen en el paquete de servicios del sequro universal
materno infantil los medicamentos e insumos para el aborto séptico complicado60.

En Peru, varias normas contienen disposiciones para la atencion del aborto complicado.
La Guia de Atencidn Integral en Salud Sexual y Reproductiva (2004) indica que dentro de
las medidas para mejorar la atencion y/o prevenciéon de las emergencias obstétricas, en el
manejo de las hemorragias obstétricas se encuentra la Sospecha de Aborto®61.

El Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (2004)
en la descripcién de la salud sexual por etapas de la vida, incluye un capitulo especifico de
la edad adulta y en la descripcion de los aspectos que se deben considerar en esa etapa
se sefiala: «Atencion integral del aborto incompleto y sus complicaciones (informacion,
educacién, orientaciéon y servicios)». En la Directiva del Instituto Materno Perinatal62 y

60 Adicionalmente, el tratamiento de la hemorragia de la primera mitad del embarazo por legrado uterino instrumen-
tal'y por aspiracion manual endouterina (Paginas 21 a 24), aborto séptico complicado con anexitis, pelviperitonitis
por aborto séptico y sepsis obstétrica post-aborto (Consulta integral para la mujer embarazada, Seguro Universal
Materno Infantil, Protocolos para la mujer embarazada hasta los seis meses posteriores al parto.).

61 Ante el sangrado vaginal antes de las veintidés semanas se regula el tratamiento de: Aborto incompleto no com-
plicado; Aborto incompleto infectado que requiere hospitalizacion en establecimiento con capacidad resolutiva;
Aborto incompleto complicado con aborto séptico que requiere hospitalizacion en establecimiento con capacidad
resolutiva esencial; Aborto incompleto complicado con hemorragia o shock hipovolémico que requiere hospitali-
zacién en establecimiento con capacidad resolutiva esencial; Aborto incompleto complicado con perforacion ute-
rina que requiere hospitalizacién en establecimiento con capacidad resolutiva esencial (Pagina 112 y siguientes).

62 «Aborto incompleto. En el caso de AMEU es infrecuente. De ocurrir, es necesario reevacuar la cavidad uterina.
Aborto fallido. Puede ocurrir con la AMEU o cuando se ha usado Misoprostol. En estos casos requiere evacuaciéon
quirdrgica bajo anestesia. Hemorragia. Puede resultar de productos de la concepcion retenidos, traumatismo, desga-
rro del cérvix o perforacion uterina. Segun sea la causa, puede que se necesite: reevacuacién del Utero, reemplazo de
liquidos o sangre, laparoscopia o laparotomfa exploradora. Infeccion. Es rara después de una apropiada evacuacion.
Los sintomas incluyen fiebre, escalofrios, flujo cervical o vaginal maloliente, dolor abdominal o pélvico, sangrado
vaginal prolongado, Utero sensible y glébulos blancos elevados. Hay que administrar antibioticos y si existe reten-
cién de restos serd necesario reevacuar el Utero. Perforacion uterina. Es infrecuente. Es necesario el monitoreo de




el Protocolo del Hospital Belén de Trujillo63, la atencién de complicaciones de aborto se
refiere a fallas en los procedimientos: aborto incompleto, hemorragia, infeccién, perfo-
racion uterina, etcétera.

En Brasil se describen procedimientos para la amenaza de aborto, aborto completo,
aborto inevitable/incompleto, aborto retenido, aborto infectado, aborto habitual (4.
Aspectos Médicos, Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto, 2005).

En Colombia se prevén las indicaciones para las siguientes complicaciones: IVE incom-
pleta, IVE fallida, hemorragia, infeccion, perforacién uterina (7.5. Manejo de Complica-
ciones, Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo).

En Sudafrica se sefala que el método de aspiracion manual al vacio también puede ser
usado para abortos incompletos ya que supone un enorme ahorro en costos (Articulo
2.4, Circular H97/2000. Policy on the Management of Termination of Pregnancy Services
Department of Health: Western Cape).

g. Definicién de estandares de bioseguridad

En relacién con los estandares de bioseguridad, en el Anexo 2 Colombia establece al-
gunas reglas para aspiracion al vacio y D y E, consistentes en un Recipiente para material
descartable incluido guardian y un Recipiente para materiales cortopunzantes (guar-
dian).

También el Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo en Peru de manera sucinta pres-

cribe —dentro de las indicaciones de profilaxis— la obligacion de eliminar adecuadamente
los desechos en general y también, los punzocortantes en depdsitos para tal fin.

funciones vitales, control de sangrado vaginal y administracion de antibiéticos. Si hay lesién de 6rganos se realizara
una laparotomia exploratoria. Complicaciones relacionadas a la anestesia. La anestesia local es mas segura que la
general. En el caso de aplicar esta Ultima, estar preparado para la eventualidad de convulsiones y complicaciones
cardiorespiratorias» (VI Disposiciones especificas. Manejo de las complicaciones de la evacuacion uterina).

63 En ésta se contempla que «Si cualquiera de los procedimientos ha sido efectuado por personal entrenado, las com-
plicaciones son minimas. No obstante, tener en consideracién la probable ocurrencia de complicaciones que en el
caso de AMEU es infrecuente. De ocurrir, es necesario reevacuar la cavidad uterina. Puede ocurrir con la AMEU o
cuando se ha usado Misoprostol. En estos casos requiere evacuacion quirtrgica. Puede resultar de productos de la
concepcion retenidos, traumatismo o desgarro del cérvix, o perforacion uterina. Segun sea la causa, puede que se
necesite: reevacuacion del Utero, reemplazo de liquidos o sangre, laparoscopia o laparotomia exploradora. Es rara
después de una apropiada evacuacion. Los sintomas incluyen fiebre, escalofrios, flujo cervical o vaginal maloliente,
dolor abdominal o pélvico, sangrado vaginal prolongado, Utero sensible y glébulos blancos elevados. Hay que ad-
ministrar antibidticos y si existe retencion de restos sera necesario reevacuar el Utero. Generalmente no se detecta
y en todo caso se resuelve sin necesidad de intervencion. Cuando la detectamos, con frecuencia es necesario sélo
observar y aplicar antibiéticos. Si hay laparoscopio se puede hacer laparoscopia. Si hay lesion de 6rganos se haré
laparotomia. La anestesia local es mas segura que la general. En el caso de aplicar esta Ultima, estar preparado
para la eventualidad de convulsiones y complicaciones cardiorrespiratorias».



En Sudafrica, los estandares de bioseguridad se concentran en la definicién de pau-
tas para la reutilizacion de los insumos de la aspiracion manual y en la prescripcién del
seguimiento de las pautas generales. En el capitulo dos del Policy on the Management
of Termination of Pregnancy Services Department of Health: Western Cape, Directrices
Estandarizadas se sefala que las jeringas y cdnulas pueden ser reutilizadas hasta que una
inadecuada succion se pueda producir (Art. 2.2). Para la reutilizacion de los instrumentos
deben sequirse las pautas del Protocolo para el control de infecciones y reutilizacion de
instrumentos para Aspiracién Manual al Vacio (Art. 2.3, Circular H97/2000).

Por su parte, esta norma indica, en primer lugar, que las practicas estandar de control
de infeccionesy las precauciones universales con la sangre, incluyendo lavado de manos,
uso de barreras (mascaras, vestido y guantes), el depésito seguro de desperdicios y la
proteccion de agujas deben ser seguidos estrictamente. Se sefiala que en principio se
debe buscar la esterilizacion de la canula; en caso de que no esté disponible, el Unico
método alternativo aceptable es la desinfeccion de alto nivel. Se describen cuatro pasos
basicos para reutilizar los instrumentos para el procedimiento de aspiracién manual al
vacio: descontaminacion, limpieza, esterilizacion o desinfeccion de nivel alto y almace-
namiento (Circular H97/2000. Guidelines for Infection Control and Manual Vacuum Aspi-
ration Instrument Reuse).

ix. Requisitos de infraestructura para la prestacion del servicio

Los requisitos de infraestructura se refieren a dos tipos de obligaciones: (7) las que indi-
can las condiciones que deben cumplirse en una institucién para que pueda practicarse
una interrupcién del embarazo (habilitacion) y (2) las que ademas ordenan algun tipo
de verificacién del cumplimiento de los requisitos (acreditacion). Entre los paises que se
limitan a la primera obligacion, se encuentran Colombia y México. Perd, Panama e Italia
tampoco indican mecanismos de acreditacién. En Peru se debe a que las normas, por
tratarse de protocolos de atencion de instituciones de salud especificas, mas que senalar
exigencias, describen las condiciones disponibles. En Panama e Italia las normas se limi-
tan a indicar el tipo de institucidn sin describir las condiciones con que deben contar.

Colombia explicitamente define la obligacién de los prestadores de servicios de salud
que oferten servicios de ILE del cumplimiento de los estandares de habilitacion definidos
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencion de Salud del Sistema
General de Seguridad Social en Salud — SOGCS (6. Caracteristicas del Servicio, Norma
Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo). En el Anexo 2 se
especifican los requerimientos fisicos y los instrumentos y medicacién que se requieren
dependiendo del tipo de procedimiento, diferenciando requisitos para aspiracion al va-
cioy para D y E de los requisitos para interrupciéon con medicamentos. Estos tienen que




ver con las condiciones de bioseguridad, las condiciones adecuadas en la infraestructura
del establecimiento y los medicamentos.

Por otro lado, la Circular 0031 de 2007 define que las Entidades Promotoras de Salud
y las Direcciones Departamentales y Distritales de Salud deberan remitir a la Direccién
General de Calidad de los Servicios del Ministerio de Proteccién Social64, las instituciones
gue cuentan con profesionales dispuestos a proveer los servicios de IVE, dentro de la red
habilitada para prestar servicios de gineco—obstetricia de baja, mediana y alta compleji-
dad. Esta informacion debera mantenerse actualizada y disponible para las usuarias que
requieran estos servicios y debera reportarse anualmente a la misma Direccién.

En México se seiala el tipo de institucion y el personal médico estableciendo en la nor-
ma que las unidades médicas en las cuales podran realizarse procedimientos de interrup-
cion legal del embarazo, en los casos en que es legal, serdn las pertenecientes al sector
publico y privado que cumplan con los requisitos de la norma: Para la prédctica de la Ciru-
gia Mayor Ambulatoria y que dispongan de personal gineco obstetra o cirujano general
adiestrado y capacitado para el procedimiento (Art. 4 bis de los Lineamientos Generales
de Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud Relacionados con la Interrupcion
del Embarazo en el Distrito Federal, 2006).

En Espaifa en cambio, la norma es explicita en sefialar que se debe agotar un procedi-
miento de acreditacién. Para la realizacion de abortos que no impliquen alto riesgo para
la mujer y no superen las doce semanas, segun el Real Decreto sobre Centros Acredita-
dos y Dictamenes Preceptivos para la Practica de Abortos Legales (1986), los centros o
establecimientos sanitarios privados deben contar al menos con un médico especialista
en ginecologia y obstetricia y personal de enfermeria, auxiliar sanitario y asistente so-
cial. Ademas, requiere instalaciones y material sanitario adecuado (condiciones de ha-
bitabilidad e higiene requeridas para cualquier centro sanitario, un espacio fisico que
incluya recepcién, despacho para informacién y asesoramiento, sala adecuada para el
procedimiento y sala de descanso y recuperacién); contar con el utillaje basico ademas
del propio de la consulta y material para las exploraciones, para la practica abortiva y
material informativo y didactico; las prestaciones correspondientes para analisis clinicos,
anestesia y reanimacion, depositos de plasma o expansores de plasma; un centro hospi-
talario de referencia para derivacién de los casos que lo requieran.

En cuanto a los requisitos para la acreditacion de centros en los que practiquen abortos
de embarazos de alto riesgo o con embarazadas de mas de doce semanas, éstos deben
contar al menos con unidades de ginecologia u obstetricia, laboratorio de andlisis, anes-

64 Es el Ministerio que cumple entre otras, funciones de Ministerio de Salud.



tesia y reanimacion y banco o depdsito de sangre correspondientes, instalaciones de
enfermeria y hospitalizacion (Art. 1).

La operacion de la acreditacién es automatica para los centros o establecimientos publi-
cos que cumplan los requisitos y las autoridades sanitarias publicaran periédicamente lis-
tados de los mismos. Para los centros o establecimientos privados debe elevarse solicitud
ante las comunidades auténomas (Art. 2).

Con todo, la norma advierte que la acreditacién quedara condicionada al mantenimien-
to de los requisitos minimos y al efectivo cumplimiento de las condiciones médicas ade-
cuadas para salvaguardar la vida y la salud de la mujer (Art. 3).

El Medical Termination of Pregnancy Act — Legal Supplement B (1995) de Guyana, en el
Articulo 4 describe un sistema de habilitacion y acreditacién en el que las instituciones
deben cumplir un conjunto de requisitos y ademas refrendarlos ante una autoridad a
partir de la solicitud. Adicionalmente, se plantean algunas hipoétesis en las que puede
perder la habilitacion. La norma sefiala que el Ministerio, actuando bajo el consejo del
Jefe Médico Oficial, puede otorgar a una persona que es duefia o dirige una institucién,
aprobacion para que la misma provea el tratamiento para la terminacion médica de em-
barazos de mas de ocho semanas de gestacién, teniendo en consideracion:

a. El entrenamiento y experiencia del equipo médico, enfermeras y personal técnico
empleado o que trabaja en la institucién;
b. El equipo y facilidades disponibles en la institucion.

Ademas de lo indicado, cualquier cambio en los practicantes de la medicina, enfermeras
o personal técnico médico que trabaje en una institucién aprobada, cualquier deterioro
o no funcionamiento del equipo médico o de otras facilidades disponibles en una institu-
cién aprobada que puedan reducir la seguridad de la provisién del servicio bajo el Acto
deberan ser comunicados al Ministerio por la persona que sea duefia o dirija la institu-
ciéon lo mas pronto posible y en cualquier caso antes de que expire el término de catorce
dias después de la fecha en que se dio el cambio, deterioro, o la falta de funcionamiento.
La no provisiéon de esta informacién puede dar lugar a la pérdida de la autorizacion,
como se verd mas adelante.

En cuanto a los requisitos de infraestructura y recursos humanos que deben cumplir las
instituciones, la norma prescribe que ningun lugar seré aprobado:

a. A menos que el Ministerio esté satisfecho en cuanto a que las terminaciones de los
embarazos realizadas se haran bajo condiciones seguras y de higiene.
b. A menos que las instituciones se encuentren provistas con:




i, Una mesa de operaciones, instrumentos y provisiones para realizar una interven-
cién quirdrgica abdominal y ginecolégica.

ii. Equipo de anestesia, resucitacion y esterilizacion.

iii. Drogasy fluidos parenterales para emergencias.

iv. Facilidades adecuadas para la recuperacion de la anestesia.

La aprobacién de la institucion bajo estas regulaciones debera ser valida por dos afios o
un periodo menor y puede ser renovada por el Ministerio. De cualquier modo, el Minis-
terio puede cancelar la aprobacion de una institucion si:

a. Cualquier persona empleada por la institucion o la persona duefia o quien maneje la
institucién se rehusa, contraviene o falla en el cumplimiento de cualquier provisién
del Acto o de estas regulaciones.

b. Teniendo en cuenta un cambio de los referidos arriba no se considera que la institu-
cion deba seguir siendo una institucion aprobada.

En este Ultimo caso, el Ministerio puede —en lugar de cancelar la aprobacién de una insti-
tucion para todos los procedimientos médicos que se refieren a la terminacién de un em-
barazo- restringir la aprobacién a algunos o uno de dichos procedimientos médicos si lo
considera apropiado. El Ministerio no podra restringir la aprobacién de una institucién o
cancelar la aprobacién sin dar a la institucién una oportunidad razonable para ser oida.

La norma adjunta los formatos para solicitud y certificacion de la institucion. Tal certifica-
cién debera ser ubicada por la institucién aprobada en un lugar prominente en su sede.

También en Noruega, ademas del cumplimiento de ciertas condiciones de infraestructu-
ra, se requiere la refrendacién de dicho cumplimiento ante una autoridad administrati-
va, el oficial médico del condado. Este puede dar aprobacién a casas de cuidado (nursing
homes) o centros de salud para practicar terminaciones de embarazo antes de las 12
semanas de gestacion, si la instituciéon cumple con las siguientes condiciones:

I El staff permanente de la institucién incluye un médico que es ginecélogo o especia-
lista en cirugia que, después de haber trabajado en una unidad ginecolégica o quirur-
gica, muestre habilidad necesaria para practicar una terminaciéon de embrazo. El staff
debe incluir una persona con la experiencia necesaria para suministrar anestesia.

It Lainstitucion debe tener el equipamiento técnico, incluido lo necesario para aneste-
sia, transfusiones y laparotomia.

It Una habitacién apropiada, amueblada para el descanso para que las pacientes pue-
dan permanecer al menos cuatro horas después de la operacion (Art. 18).

Un punto importante para garantizar el cumplimiento de los requisitos, pero ademas
para garantizar la disponibilidad de los servicios de ILE, es la obligacién de la munici-



palidad del condado de publicar una lista de los hospitales unidades/ instituciones que
practiquen terminaciones de embarazos (Art. 19, Regulation for the Implementation of
the Act concerning Termination of Pregnancy, 1975).

En Sudafrica, el Choice on Termination Act and Amendment (1996 and 2004), en la
misma linea exige el cumplimiento de condiciones y la refrendaciéon de las mismas ante
una autoridad, salvo una excepciéon. En cuanto a las condiciones, exige que la institucion
cuente con:

It Personal médico y de enfermeria disponible.

It Sala de operaciones disponible.

I( Equipo quirurgico apropiado.

It Inyeccion intramuscular e intravenosa.

It Equipo de resucitaciéon de emergencia y referencia de emergencia a un centro o es-
tablecimiento de salud.

I( Acceso a transporte apropiado en caso de que se requiera traslado.

It Control apropiado de medidas de infeccién.

It Equipo de observacion clinica.

It Medios de comunicacién telefénicos.

It Equipo para observacion y acceso a los establecimientos de salud para el paciente.

It Infraestructura para desechos seguros.

Ademas de lo anterior debe haber sido aprobado por el miembro del Consejo Ejecutivo
con publicacién en Gaceta. En cambio, no requieren la aprobacién, los establecimientos
de salud que cumplan los requisitos, presten servicios de maternidad veinticuatro horas
y practiquen abortos hasta las doce semanas. La persona a cargo debera en todo caso
notificar a las autoridades administrativas (Art. 3).

En la regulacién se sefiala que todas las instituciones deben ordenar su propio Manual
Vacuum Aspiration Instruments from SA Biomedical (PTY) LTD. Asimismo, para la aspi-
racion manual al vacio se exige una habitacién privada y dos personas, un médico para
hacer el procedimiento y el asistente para proveer soporte emocional a la usuaria (Art. 5.
Surgical Procedure Manual Vacuum Aspiration, Circular H97/2000. Policy on the Manage-
ment of Termination of Pregnancy Services Department of Health: Western Cape).

En Italia y Panama, la regulacion sobre la institucion se limita a sefalar el tipo de es-
tablecimiento. En el primero, la Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la
Interrupcion Voluntaria del Embarazo (1978) se limita a sefalar el tipo de institucion en
la que debe prestarse, indicando que el procedimiento debe ser practicado por médicos
del servicio gineco obstétrico en hospitales generales. Pero agrega que las intervencio-
nes también pueden ser practicadas en hospitales publicos especializados y otros esta-
blecimientos de salud. También se pueden practicar en «casas de curacién», si es antes




de los noventa dias, cumplen con los requisitos y son autorizadas por las regiones, pero
la cantidad de abortos que pueden practicar estas instituciones depende de un Decreto
del Ministerio.

El Codigo Penal en Panama prescribe que el aborto, en los casos en que es terapéutico,
debe ser practicado en un centro de salud del Estado (Art. 144). La Resolucion 1 de abril
de 1989 de la Comision Multidisciplinaria Nacional de Aborto Terapéutico, agrega que
el procedimiento se realizara en el Hospital del Estado, Area o Regién de salud que lo
solicita (Art. 8).

En Perq, los dos Protocolos Hospitalarios, la Directiva del Instituto Materno Perinatal y el
Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo, mas que indicar requisitos de infraestructura,
describen su propia disponibilidad e incluyen infraestructura, equipamiento e insumos,
que en el primero se encuentra mas detallada.

x. Mecanismos de acreditacion de los profesionales

Sélo Puerto Rico, Guyana y México regulan la acreditacién de profesionales. En princi-
pio, por los requisitos que exigen para la acreditacion, es claro que buscan establecer la
calificacion del profesional y su capacitacion en el area especifica en la que se incluyen
los procedimientos de ILE. Sin embargo, particularmente para el caso de Puerto Rico, los
requisitos no tienen siempre una finalidad clara relacionada con la calificacion del profe-
sional en relacién con el procedimiento.

En Puerto Rico, el Reglamento General para el Funcionamiento de las Facilidades de Sa-
lud (1999) ordena que cualquier procedimiento dirigido a la terminaciéon de un embarazo
mediante el aborto sea realizado por un médico con los siguientes requisitos:

i. licencia expedida por el Tribunal Examinador de médicos de Puerto Rico;

ii. inscrito en el Registro de Profesionales de la Salud del Departamento de Salud;

iii. licencia de narcoticos estatal y federal vigente;

iv. curso anual de resucitacion cardiopulmonar aprobado;

v. certificado de salud vigente;

vi. copia del Certificado (o Diploma) de Residencia en Obstetricia y Ginecologia o Urolo-
gia (para la esterilizacion de varones);

vii. expediente individual de cada médico;

viii. evidencia de educacién continua vigente, segun lo establecido en el Reglamento de
Educacién Continuada de la Junta Examinadora de Médicos de Puerto Rico;

ix. solicitud de privilegios aprobados por la Facultad médica, y reevaluados cada dos (2)
anos segun el Reglamento adoptado (Articulo H, Centro de Planificacion Familiar y
Aborto).



En Guyana, el Articulo 3 del Medical Termination of Pregnancy Act — Legal Supplement
B (1995) prescribe que un médico general registrado debera cumplir con los requisitos
del Consejo Médico del pais para ser reconocido como un médico general, si tiene uno
o mas de los siguientes requisitos de experiencia o entrenamiento en ginecologia u obs-
tetricia:

a. Si ha estado en la practica de la ginecologia u obstetricia por un periodo no menor
de tres afos.

b. Si ha completado seis meses de cirugia interna en ginecologia u obstetricia.

¢. Sihatenido experiencia en cualquier hospital por un periodo no menor a un afio en
la practica de la ginecologia u obstetricia.

d. Siha asistido a un médico general registrado en la realizacion de veinticinco casos de
terminacién médica de un embarazo en un hospital aprobado por el Ministerio.

e. Si ha completado el entrenamiento provisto por el Ministerio para ser calificado
como un médico general autorizado; o

f. Sitiene un diploma de posgrado en Ginecologia u Obstetricia, la experiencia o entre-
namiento ganados durante el curso de ese grado o diploma.

El Ministerio, actuando de acuerdo a las directrices provistas por el Consejo Médico, de-
bera hacer una provision para dicho entrenamiento y supervisién como es requerido para
que el médico general califigue como un médico general autorizado bajo los parrafos a),
b), ¢), d) o e) (Art. 3.2 y 3). El Ministerio puede —de tiempo en tiempo- determinar qué
monto a cobrar es apropiado para dicho entrenamiento. El Consejo Médico de Guyana
tendra el poder para determinar la experiencia considerada apropiada para certificar a
un médico general registrado como un médico general autorizado Las aplicaciones para
el entrenamiento deberan ser dirigidas al Jefe Médico Oficial. Cuando se haya comple-
tado de manera satisfactoria el entrenamiento provisto por el Jefe Médico Oficial de la
Secretaria del Consejo Médico, el mismo debera certificarlo. La norma incluye formatos
de solicitud y certificacion.

En México, los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios de
Salud Relacionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal (2006), sefia-
lan que el profesional a cargo de la ILE debe ser preferentemente un médico gineco—obs-
tetra o un cirujano general, quien deberd acreditar su especialidad mediante documento
emitido por una institucién, que avale el cumplimiento del programa académico y adi-
cionalmente, encontrarse adscrito a alguna instituciéon de salud del sector publico, social
o privado (Art. 6). Por otra parte, se exige una acreditacién diferente para los médicos
que podran emitir dictAmenes médicos que fundamenten el riesgo para la salud fisica o
psiquica de la embarazada o de anomalias genéticas o congénitas del feto, quienes a su
vez deberdan acreditar su especialidad mediante documento emitido por una institucién




que avale el cumplimiento del programa académico y adicionalmente encontrarse ads-
critos a alguna institucion de salud del sector publico, social o privado (Art. 7).

En Colombia, si bien no se establece explicitamente un sistema de acreditacién de pro-
fesionales, en la Norma Técnica para la Atencidon de IVE se seiala que éstos deberan es-
tar adecuadamente entrenados, «(...) tanto en los aspectos médicos como emocionales,
juridicos, éticos y sociales» (Art. 6).

xi. Limites edad gestacional

Los limites a la edad gestacional —en aquellos paises en los cuales estan prescritos— se
establecen como un sistema asociado a las causales para la interrupciéon del embarazo.
Por esta misma razén, predominan en los paises en los cuales una norma técnica se en-
carga de definir las causales. En cambio en los paises en los cuales es el Codigo Penal el
que define las causales de aborto legal, con frecuencia no se establecen estos limites
en la edad gestacional. En Italia, Sudafrica, Guyana y Noruegda, los limites forman
parte de la estructura del sistema de causales, divididos en tres periodos en los cuales las
causales para interrumpir el embarazo se hacen mas reducidas a medida que avanza la
gestacion65. México y Espaiia, paises en los cuales el Cédigo Penal regula las causales de
acceso a aborto legal, definen limites a la edad gestacional para la interrupcion volun-
taria del embarazo66.

En México, si bien en principio la norma penal no establecia limites a la edad gesta-
cional, la regulacién en los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de los
Servicios de Salud relacionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal
(2006) ordenaba que para la interrupcion del embarazo —en las causales en las que la
responsabilidad esta excluida en el Cédigo Penal para el DF- el embarazo no podia haber
superado las veinte semanas (Art. 14). Recientemente, una modificacién al Cédigo Penal
en el Distrito Federal permitio la interrupcion del embarazo libremente antes de las doce
primeras semanas (Art. 144, Codigo Penal, vigente para el DF).

En Perq, si bien el Cédigo Penal no establece limite para la practica del procedimiento,
en los casos en los cuales esta permitido, ambos Protocolos —la Directiva del Instituto
Materno Perinatal y el Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo— sélo describen proce-

65 Esta situacién pone de manifiesto que a menudo el sistema de causales puede llevar a situaciones restrictivas en
cuanto a los limites de semanas gestacionales para la ILE.

66 Para ampliar esta informacion ir al capitulo Il (i) Paises con sistema de causales y semanas de gestacion definido
en norma no penal y (ii) Paises con aborto penalizado salvo casos excepcionales definidos en el Cédigo Penal. En
este apartado se ha dejado informacion sélo sobre los paises en que hay alguna aclaracién que amplie lo incluido
en el capitulo mencionado.



dimientos para la terminacion del embarazo hasta las veintiin semanas, lo cual puede
ser una limitacién tacita de la edad gestacional.

Finalmente, es importante resaltar el caso de Colombia, ya que ni la sentencia que des-
penalizé el aborto en los casos sefalados, ni la regulacién establecen limites de semanas
gestacionales para la interrupcion del embarazo, aunque se advierte que es preferible
que se practique dentro del primer trimestre67. Algo similar sucede en Canada, donde
una sentencia de la Corte Suprema (Morgentaler vs The Queen, 1988) despenalizé el
aborto completamente. Si bien la Corte no se refirié explicitamente a este punto, tal
silencio debe interpretarse como la intenciéon de no imponer limites de edad gestacional
para la interrupcion del embarazo y delegar esta labor en el legislador. Por ejemplo, en
su argumentacion, los jueces Beetz and Estey JJ sefalaron: «(...) en cualquier evento, el
objetivo de proteger al feto no justificaria la severidad de la vulneracién del derecho a la
seguridad personal de la mujer embarazada que resultaria si la disposicion exculpatoria
de la secciéon 251 fuese completamente retirada del Cédigo Penal. Sin embargo, es posi-
ble que una futura norma del parlamento que requiriera un mayor grado de peligro a la
salud en los meses mas tardios del embarazo, por oposicidon a los primeros meses, para
que un aborto fuera legal, puede llegar a alcanzar una proporcionalidad aceptable en
los términos del articulo 1 de la Constitucion»68.

iii. Formacién y capacitacién a los prestadores de servicios

i. Formacidn y capacitacion en los aspectos médicos (manejo de dolor,
manejo de técnicas, asesoria post—aborto) y psicosociales del aborto
(perspectiva de género, derechos y empoderamiento) para todo el personal
de salud (médicos/as, parteras, enfermeras y orientadoras)

Entre las regulaciones revisadas, solamente las de Italia, Sudéafrica, Brasil y Colombia
contemplan medidas especificas para el entrenamiento del personal médico. En Brasil y
Colombia, la capacitacién apunta a los aspectos médicos y psicosociales, ya que contiene
un componente de sensibilizacion. En Brasil, de hecho, este Ultimo es el componente
predominante. En cambio en Italia, el contenido del entrenamiento se refiere Unicamen-
te a aspectos médicos de la ILE y temas asociados. Por otra parte, se encontré que las

67 Sin embargo, en las normas técnicas aparece un recuadro que indica el método més apropiado para cada momen-
to del embarazo y en éste se menciona como maxima edad gestacional, la semana 22.

68 Traduccién tomada de Aclaracion de Voto (Magistrado Manuel José Cepeda) a la Sentencia C—355 de 2006 (MP
Jaime Araujo Rentaria y Clara Inés Vargas Hernandez) de la Corte Constitucional de Colombia.




regulaciones de Brasil e Italia sugieren algunas acciones mediante las cuales debe efec-
tuarse el entrenamiento, mientras que Colombia sélo sefiala su contenido. Italia fija la
autoridad responsable del entrenamiento y la periodicidad de la misma. En Sudafrica
se especifican los cursos que deben ofrecerse anualmente y se expresa la importancia de
que sean efectivamente tomados por el personal.

En Italia, la Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre la Interrupcion Volun-
taria del Embarazo (1978) ordena a las regiones, junto con las universidades y estable-
cimientos hospitalarios, la promocién y actualizacién del entrenamiento del personal
de salud y el personal aliado auxiliar con los problemas de la planificacién responsable,
métodos anticonceptivos, los estados del embarazo, la nifiez y el uso de las técnicas mas
modernas y menos dafinas para la salud fisica y mental de la mujer. Ademas, ordena a
las regiones la promocién de cursos y reuniones para que asista el personal de salud y
el personal aliado que desee profundizar sus conocimientos de educacién sexual, par-
to, etcétera. Para garantizar la implementacion del entrenamiento, se propone que las
regiones deberan realizar un programa anual de entrenamiento y de informacién de la
legislaciéon regional, los servicios sociales, de salud y asistenciales (Art. 15).

En Brasil —de manera coherente con el modelo de «acogida», mencionado antes- se esta-
blece que los profesionales que atienden a las mujeres en servicios de aborto deben estar
debidamente sensibilizados y capacitados para que haya un verdadero acogimiento de la
usuaria, con la finalidad de generar un nuevo modelo de atencion en la practica cotidiana.
En cuanto a la sugerencia de actividades, la norma considera que pueden ayudar a la sen-
sibilizacion de los profesionales las discusiones colectivas, la supervisién clinica, confronta-
cién de actitudes y convicciones implicitas en la atencion, intercambio de preocupaciones
y talleres de sensibilizacion y capacitacion sobre sexualidad y practicas reproductivas (3.
Acoger y Orientar. Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto, 2005).

Finalmente en Colombia, la Norma Técnica para la Atencién de la Interrupcion Volun-
taria del Embarazo (2006), prescribe que los servicios de IVE seran prestados por profe-
sionales adecuadamente entrenados, tanto en los aspectos médicos como emocionales,
juridicos, éticos y sociales, y agrega —como complemento- que contaran con la infraes-
tructura adecuada incluyendo los equipos, suministros y medicamentos que sean nece-
sarios (6. Caracteristicas del Servicio).

En Sudafrica, como se dijo, la norma advierte que todos los médicos, enfermeras y perso-
nal de trabajo social, deberian acudir al entrenamiento pertinente. La norma agrega que
se debe hacer una oferta anual de los cursos y sefiala algunos contactos. (Articulos 1.11.1 a
1.11.4). Los cursos de entrenamiento disponibles, segun la norma, son los siguientes:

It 1 dia Taller de Clarificacién de Valores.



It 1 dia Taller de Consejeria previa y posterior a la terminacion del embarazo.

It 160 horas. Curso de asistencia de aborto para parteras registradas (incluida la técnica
de aspiracion manual).

I{ Entrenamiento para médicos en asistencia de abortos (Art. 1.71).

Un punto importante que sélo se encuentra regulado en este pais es la exigencia al
administrador de los servicios de asegurar la provisiéon de un soporte adecuado para el
staff involucrado en terminaciones de embarazo y que el acceso confidencial a conseje-
ria profesional se encuentre disponible en caso de que el personal necesite de ella (Art.
1.16, Circular H97/2000. Policy on the Management of Termination of Pregnancy Services
Department of Health: Western Cape).

ii. Formacidon periddica al interior de los servicios de salud

También en este tema, Colombia es el Unico pais en el que se identificé regulacién
concreta. La Resolucion 4905 de 2006 —-mediante la cual se adopta la norma técnica para
IVE- ordena a los administradores y los prestadores de servicios que adelanten acciones
de informacién, capacitacién y educacién continuada a los profesionales de la salud que
permitan la adecuada provisién de los servicios de IVE (Art. 8).

iii. Apoyo emocional a la mujer y respeto por sus decisiones

En este criterio se encontré regulacion para Colombia, Sudafrica, Brasil y Canada.
En el caso del Brasil, tanto el apoyo emocional a la usuaria como el respeto por sus
decisiones, forman parte del sistema de «Acogimiento». Dentro de las medidas especi-
ficas que contribuyen con el cumplimiento de esta medida se encuentra un conjunto de
obligaciones del equipo como: respetar la palabra de la mujer, ayudandola a expresar
sus sentimientos, a elaborar la experiencia vivida y generar autoconfianza y la oferta de
soluciones a los problemas de las mujeres, priorizando su bienestar y comodidad. Tam-
bién se involucra a los profesionales de la salud mental y servicio social, se describen al-
gunos deberes: prestar apoyo emocional inmediato y encaminar apoyo posterior de ser
necesario, reforzar la importancia de la mujer, respetando el estado emocional en que
se encuentra, adoptando una postura comprensiva que busque promover su autoestima,
investigar reacciones del grupo social al que pertenece, preguntar sobre la relacién de
pareja y las posibles repercusiones, conversar sobre el embarazo, el aborto inseguro, la
menstruacion, los derechos sexuales y la salud reproductiva (3. Acogimiento y Orienta-
cién, Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto, 2005).

En Colombia, la regulacion en este sentido se limita a establecer la obligacién de res-
petar la decisién de la usuaria de continuar el embarazo aun cuando se encuentre en




una de las causales de aborto legal (6.2. Admisidon de la Gestante, Norma Técnica para la
Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo).

En Canada, la regla de que la decisién de terminar el embarazo corresponde exclusiva-
mente a la mujer fue establecida por la Corte Suprema en el caso Duagle vs Tremblay
(1989). Se trata de un caso en el cual una pareja casada terminé su relacién cuando la
mujer tenia dos meses de embarazo. Ella decidié que queria interrumpirlo y él interpuso
un recurso para impedirselo. Una Corte emitié una decision ordenando a la mujer con-
tinuar el embarazo. El caso llegd a la Corte Suprema que decidié, de manera unanime,
conceder la apelacion. Los argumentos mas importantes fueron: (i) el feto no tiene per-
sonalidad juridica bajo las disposiciones del Cédigo Civil de Canada y (ii) no existe sus-
tento jurisprudencial ni legal en Canada para considerar que la contribucién del hombre
en la concepcion le otorga un derecho de veto en relacion con las decisiones de la mujer
sobre el feto.

En Sudafrica simplemente se indica que se debe respetar y apoyar la decisiéon de la
mujer sin juzgar (Art. 2, Circular H97/2000. Guidelines for Pre Termination of Pregnancy
Counselling Department of Health: Western Cape).

Con todo, hay que advertir que en algunos casos la informacién en la atencién indi-
vidual a la mujer puede tener como finalidad favorecer su decision auténoma, por lo
tanto las medidas relacionadas con este aspecto pueden ser leidas en concordancia con
aquéllas.

iv. Acciones para eliminar prdcticas consuetudinarias negativas

Tampoco se identificaron acciones para eliminar practicas consuetudinarias tales como la
solicitud del consentimiento de la pareja y la sancién social y moral frente al aborto. Lo
mas cercano a ello fue la prohibicion de la Norma Técnica para la Atencidn de la Interrup-
cion Voluntaria del Embarazo de Colombia de que el manejo de las complicaciones de
aborto y el acceso a otros servicios como la orientacion pre y post—aborto, la orientacion
en planificacion familiar, el acceso a métodos efectivos de anticoncepcién, prevencién de
infecciones de transmisién sexual, VIH/SIDA, derechos sexuales y reproductivos y en ge-
neral todas las intervenciones orientadas al autocuidado de la salud, se impongan como
restricciones adicionales para el acceso oportuno a la ILE.

Sin embargo, muchas de las medidas estudiadas para este analisis se constituyen como
acciones orientadas a eliminar practicas consuetudinarias y barreras como la prohibicion
de solicitar el consentimiento de personas diferentes a la mujer (ver pagina 61), la prohi-
bicién de discriminacion laboral (ver pagina 122), la prohibicién de juzgar a la mujer (ver
pagina 43).



v. Elrolde las Facultades de Ciencias de la Salud

En cuanto a este criterio, se encontré que sélo la regulacién de Colombia incluye una
medida relacionada. Segun la Resolucion 4905 de 2006 mediante la cual se adopta la
norma técnica para IVE, las instituciones de educacién superior tienen la facultad de
incorporar dentro de sus programas de pregrado y posgrado los aspectos técnicos, éticos
y juridicos de la prestacién de los servicios de IVE (Art. 8).

Ademas de resaltar la ausencia de informacion en cuanto a este criterio, se advierte que
en el Unico pais en que se tiene en cuenta, la inclusiéon de programas de formacién en
programas académicos no es obligatoria sino simplemente facultativa®69.

vi. Integracion de un equipo multidisciplinario para el manejo
de los embarazos no deseados

El Codigo Penal de Panama (Art. 144) es quiza el Unico caso en el que se ordena la crea-
cién de una comisién multidisciplinaria. Esta tiene la funcién de autorizar los abortos
terapéuticos por graves causas de salud que pongan en riesgo la vida de la madre o el
producto de la concepcion. La Resolucion N° 02007 de agosto 2 de 1988 del Ministerio
de Salud definié los miembros que la integran70.

En todo caso la Comision conserva la facultad —cuando lo estime necesario— de solici-
tar el concurso de otros profesionales de la salud como infectélogos o psiquiatras, que
formen parte del cuerpo técnico o médico del Hospital Santo Tomas. El reglamento de
funcionamiento de la Comision debe darselo ella misma.

Un ejemplo cercano a la integracién de un equipo multidisciplinario para el manejo de
embarazos no deseados es el de Noruega, en aquellos casos en los que el oficial médico
nombra un tercer miembro que debe unirse a la Junta que decide las solicitudes de ILE,
cuando se consideren apelaciones. La regulacién prohibe que éste sea médico y requiere,
en su lugar, haber sido entrenado como oficial de bienestar o visitador médico y tener
experiencia en trabajo social (Art. 22).

69 Es posible que otros paises contengan este tipo de disposiciones pero en normas no relacionadas con el acceso a
ILE.

70 Eljefe del Programa materno infantil del Ministerio de Salud, quien la coordinara, el jefe del Departamento de Obs-
tetricia y Ginecologia del Hospital Santo Tomas, el jefe del servicio de Obstetricia del Hospital Santo Tomas, el jefe
del servicio de Ginecologifa del Hospital Santo Tomads, el jefe del servicio de Urgencia y Admisién del Departamento
de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Santo Tomas, el jefe del Departamento de Ginecologia y obstetricia del
Complejo del Hospital Metropolitano de la Caja de Seguro Social, un abogado del Departamento de asesoria legal
del Ministerio de Salud.




Brasil en cambio, si ordena la conformacién de un equipo multidisciplinario, pero no
para el manejo de embarazos no deseados, sino para el acogimiento y atencién de los
servicios humanizados de ILE (asistente social, psicéloga, enfermera) (3. Acoger y orien-
tar. Norma técnica para la atencion humanizada del aborto,2005.).

iv. Sistemas de informacién, vigilancia y control

i. Sistema de registro de informacion, incluido el reporte de complicaciones e
infecciones (sistema de vigilancia epidemioldgica)1

Sélo en Colombia, Guyana, Espafia, México, Noruega y Sudéfrica se identificé informa-
cién para este criterio. En los seis casos, la obligacion de registrar la informacion corres-
ponde a quienes practican el procedimiento. En Colombia, Guyana y Sudafrica, su
contenido corresponde a los datos generales del procedimiento. En Colombia se identi-
fico la particularidad de solicitar explicitamente la informacién acerca de la complicacio-
nes. En Noruega, la informacién registrada apunta mas al procedimiento. En Colombia
y Espafa la informacion se destina a un sistema estadistico, mientras que en Noruega
y Sudafrica simplemente se remite a un superior.

En Colombia, mediante la Resolucion 4905 de 2006, por la cual se adopta la norma
técnica para IVE, se ordena la inclusion de la informacion relativa a ésta en los sistemas
nacionales de recaudo de informacién. Por una parte, debe ser articulada al sistema inte-
gral de informacién en salud del Ministerio de la Proteccién Social?2 y reportada obliga-
toriamente por todas las instituciones publicas y privadas. Ademas, deben reportarse en
el Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud— RIPS todos los procedimientos
de IVE, de acuerdo con los requisitos que para fines estadisticos defina el Ministerio de
la Proteccién Social. La vigilancia en salud publica de la ILE se debe practicar de acuerdo
con instrumentos especificos definidos por el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SI-
VIGILA). Finalmente, en forma explicita se obliga al reporte de las complicaciones deri-
vadas del aborto, con la finalidad de hacer el monitoreo a la calidad de los servicios y al
acceso real que tienen las mujeres a los servicios de IVE (Art. 6).

Recientemente, la Circular externa 0031 de mayo 22 de 2007 acerca de la Informacién
sobre la provision de servicios seguros de interrupcion voluntaria del embarazo, no cons-

71 A continuacion se describen los sistemas de registro de informaciéon que estan contenidos en normas especificas
de aborto. Es posible que en algunos paises, éstos se rijan por las normas generales que escapan a los objetivos de
este trabajo.

72 Equivalente al Ministerio de Salud.



titutiva del delito de aborto, complemento las disposiciones anteriores, sefialando que a
partir de la informacién de los registros individuales, las direcciones departamentales y
distritales de salud y las Entidades Promotoras de Salud (EPS) deberan realizar un anali-
sis y presentar un informe trimestral que incluya: (7) el consolidado trimestral separado
por diagnésticos; (2) el consolidado de los casos en los cuales se presté asesoria sobre
anticoncepcion; (3) el consolidado de las complicaciones. En los dos primeros, indicando
grupo de edad, municipio y calidad de afiliada (Contributivo / Subsidiado / Régimen de
excepcion) o no afiliada al Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En Espafa, la Orden de 16 de Junio de 1986 (Informacion y estadistica) sefala que toda
terminaciéon de un embarazo debe ser notificada a la autoridad sanitaria que debera re-
mitir la informacién a la Direccion General de Salud Publica (Art. 1). La vigilancia se lleva a
cabo a través de un sistema de vigilancia epidemioldgica que recibe informacién de todo
el estado73. Esta Direccion facilita trimestralmente a las autoridades locales la informacion
por provincias (Art. 5). En la pagina del Ministerio de Sanidad y Consumo se indica que:
«Con caracter anual, la Direccion General de Salud Publica, una vez que los datos recogidos
son contrastados, tabulados y analizados, elabora una publicacién anual con las estadisti-
cas correspondientes referidas al conjunto del estado y facilita a las autoridades sanitarias
de cada Comunidad Auténoma, informacién sobre las IVE de mujeres residentes en su
comunidad que han abortado fuera de la misman. El contenido del formato de registro
fue modificado y actualmente la informacién que se incluye es: datos familiares, socioeco-
némicos y laborales de la usuaria, causa del procedimiento y método utilizado.

En la Orden del 16 de Julio de 1986 también se prescribe que las autoridades sanitarias
deben velar por la confidencialidad de la informacién que no puede ser publicada de
manera individual. Adicionalmente, la Resolucién ordena la destruccién de la informa-
ciéon individual una vez finalizado el tratamiento estadistico de los datos (Art. 3, Re-
solucion de 4 de febrero de 2000 de la Subsecretaria, sobre estadistica e informacién
epidemioldgica de las interrupciones voluntarias del embarazo realizadas conforme a la
Ley Organica 9/1985, de 5 de julio.).

En México se establece en los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de
los Servicios de Salud Relacionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Fede-
ral, la integracién del expediente de acuerdo con la NOM-168-SSA-1998 del Expediente
Clinico, incluyendo los siguientes documentos: original de la Historia Clinica, Nota Médi-
ca de Atencion de Urgencias, Hoja de Ingreso y Egreso Hospitalario, Solicitud y Registro
de Intervenciéon Quirurgica, Estudio de Trabajo Social, Hoja de Registro de Atencién de

73 (http://www.msc.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/embarazo/home.htm#datos).
Ministerio de Sanidad y Consumo.




Violencias y Lesiones, hoja de Referencia y Contrarreferencia, hoja de Consentimiento
Informado para la Interrupcion Legal del Embarazo, Dictdmenes Médicos, Autorizacion
de Interrupcién del Embarazo por Violacion emitida por el Agente del Ministerio Publico
del Sistema de Auxilio a Victimas, asi como los reportes de resultados de auxiliares de
diagnéstico practicados a la usuaria; agregando la hoja de solicitud y registro de inter-
vencion quirdrgica de la usuaria para el procedimiento y tratamiento. Con el expediente
clinico se puede tener registro de las usuarias atendidas por ILE (Art. 719).

En Noruega se establecen dos registros. Por un lado hay un registro detallado que debe
hacerse para el seguimiento del procedimiento administrativo de cada caso de solicitud
de ILE, cuya finalidad es enviarlo al oficial médico del condado y al médico con el que
la mujer hizo la aproximaciéon y mantenerlo disponible para la solicitud del Director Ge-
neral de Salud, quien puede pedirlo en cualquier momento. Este primer registro tiene
como finalidad nutrir al segundo que tiene un caracter mas estadistico.

El primer registro debe ser efectuado por las juntas y los hospitales o instituciones donde
pueda tener lugar la terminacién del embarazo, los cuales deberdn guardarlo separado
de los demas casos. Cuando el caso es considerado por la junta, la decisién debe ser ad-
juntada al registro con la fecha y las firmas74.

Finalmente, en relacién con la confidencialidad, se ordena que el registro y los documen-
tos deben ser guardados bajo llave en el hospital al menos por diez aios. Un extracto del
registro debe ser enviado al oficial médico del condado y al médico con el que la mujer
hizo la aproximacioén. El director general de salud puede pedirlo en cualquier momento
(Art. 25).

Por otra parte, en cuanto al segundo registro, la misma norma ordena que al final de cada
trimestre todas las instituciones autorizadas para terminar embarazos deben enviar un
reporte al oficial médico del condado. Este debe incluir las fechas especificas de los regis-
tros, asi como las particularidades de cada operacion. El oficial médico del condado debe
presentar los reportes trimestrales al Director de los Servicios de Salud en relacién con:

Il Lainformacion recibida segun lo anterior.

74 Deben registrarse los siguientes datos: nombre del hospital o la institucién, numero del caso, fecha en que se recibié
la aplicacion del hospital o la junta, estado civil, nimero de nacimientos previos e hijos vivos, el tiempo de gestacién
presumido, el nombre del médico que envid la aplicacion, si es necesario, el consentimiento del oficial médico del
condado, la persona que presenté la aplicacion, si la operacién fue practicada o no, las razones por las cuales no lo
fue, si es el caso. Si la aplicacion es aprobada por la Junta primaria, debera incluir: la causal de aprobacion. Si es ne-
gada por la Junta Primaria: las razones del rechazo, si fue unanime o las razones de la minoria. Si es aprobada por la
Junta de Apelacion: las causales de la aprobacion, la opinién de la minoria si no es unanime la decisién. Si es negada
por la Junta de Apelacion: las razones del rechazo, si la decision fue unanime; si no lo fue, la opinion de la minoria.



It Numero de apelaciones recibidas y reenviadas.
I Numero de casos aprobados.
It NUmero de negaciones.

(Art. 26, Regulation for the Implementation of the Act concerning Termination of Preg-
nancy, 1975)

En Sudafrica también se establece un registro que parte de la obligacién de todo mé-
dico general, partera o enfermera que practique un aborto, de registrar la informacién
y notificar a la persona a cargo en el establecimiento de salud, quien debera siempre ser
informada de las ILE que se practiquen por fuera de las instalaciones. Una vez al mes la
persona a cargo de la institucion deberd remitir —en correo certificado y omitiendo la
identidad de la mujer- la informacién de solicitudes o procedimientos a la cabeza rele-
vante del Departamento de Salud, quien guardara el registro de esta informacién. La
norma advierte que la identidad de la mujer permanecerd en confidencialidad (Art. 7.
Choice on Termination Act and Amendment, 1996 and 2004). En la regulacién se indica
adicionalmente que una copia anénima de la forma de notificacion debe ser guardada
de la manera usual en el archivo del cliente (Art. 1.8, Circular H97/2000. Policy on the Ma-
nagement of Termination of Pregnancy Services Department of Health: Western Cape).

En Guyana, la regulacién prevé que un registro de cada terminacion de embarazo de-
bera ser guardado en el establecimiento donde el tratamiento fue administrado por un
médico general, un médico general autorizado, o el director de la instituciéon aprobada.
El registro contendra el nombre, la direccion, el tratamiento, las razones y cualquier otro
dato relevante (Art. 14). La finalidad de dicha informacion no se especifica, pero se ad-
vierte que nada en relacién con el registro de informacién debe interponerse para que
un médico general, médico general autorizado, la persona propietaria o que maneja una
institucion aprobada, el personal de rango superior empleado o cualquier otra persona
con acceso legal a revelar la informacién, revele el documento o tema referido al registro
con el propésito de cumplir sus funciones o cuando sea requerida por una corte, una per-
sona autorizada por el acto o en procedimiento legal por la contravencién de cualquier
disposicion del acto (Art. 14, Medical Termination of Pregnancy Act, 1995).

ii. Sistema de vigilancia y control de las instituciones responsables
por la prestacion de los servicios

En cuanto la existencia de un sistema de vigilancia y control de las instituciones prestado-
ras del servicio, se identificé informacién en Colombia, Guyana, Espafia e Italia. Sin em-
bargo, no presentan muchas similitudes. En Colombia, ordena la vigilancia y el control
y en Espana, la inspeccién y control. Por su parte, Italia plantea mas bien un sistema




de control politico. Los tres definen el titular del control. S6lo Colombia, aunque no es-
pecifica el contenido, aclara que se definirdn contenidos particulares para la vigilancia.
En Guyana, mas que someter a las instituciones a un sistema de control, se faculta a un
funcionario del sistema de salud para que visite los establecimientos para verificar que
no se incumplan las disposiciones del Acto que regula el acceso a servicios de ILE.

La Resolucion 4905 de 2006, mediante la cual se adopta la norma técnica para IVE de
Colombia, el ejercicio de la vigilancia en salud radica en cabeza del Ministerio de la Pro-
teccion Social y las regiones en el ambito de sus competencias. Adicionalmente, se radica
en las autoridades de vigilancia y control la competencia de las sanciones por el incumpli-
miento de las disposiciones del Decreto (Art. 7, Decreto Reglamentario 4444 de 2006)75.

En Espafa, la regulacién simplemente ordena a los centros y servicios el sometimiento
a la inspeccién y control de las administraciones sanitarias competentes (Art. 3. Real De-
creto sobre Centros Acreditados y Dictdmenes Preceptivos para la Practica de Abortos
Legales, 1986).

En Guyana se faculta al oficial médico principal76é o cualquier oficial publico autorizado
por él por escrito, para que en cualquier momento pertinente ingrese a los estableci-
mientos donde un médico general administre o supervise, o se presuma que lo haga,
una terminacion de un embarazo o a cualquier institucidon aprobada, con el propésito de
establecer si ha habido una contravencién o falla en el cumplimiento de las previsiones
del acto. Lo anterior, sin perjuicio de los poderes de las fuerzas de policia en investiga-
cion. Estos poderes se limitan en la prohibicién a las autoridades de obstruir el procedi-
miento (Art. 15. Medical Termination of Pregnancy Act, 1995). La regulacion mediante
el Medical Termination of Pregnancy Act — Legal Supplement B (1995), en el Articulo 6,
contempla medidas adicionales de vigilancia particularmente dirigidas a la implementa-
cion del Acto. Segun la norma, el Ministerio debera nombrar un Comité de ConsejeriaZ7
para monitorear la conducta bajo el Acto y su regulacién y para aconsejar al Ministerio
sobre el cumplimiento efectivo de lo anterior.

El Comité de Consejeria debera ser balanceado y fundado en el pluralismo, integrado
por no mas de nueve miembros escogidos de organizaciones no gubernamentales reli-
giosas, legales y médicas. Este debera supervisar la operatividad del Acto y su regulacion,
y de tiempo en tiempo, formulara al Ministerio las recomendaciones que considere apro-
piadas para cumplir con los objetivos del Acto, principalmente:

75 Mayor informacién sobre las sanciones se encuentra en el apartado de Aspectos legales y administrativos, sancio-
nes por la negacién del servicio. Ver paginas 122 — 124.

76 De contexto de la norma se entiende que se trata de una autoridad administrativa de salud de la localidad.

77 Eltexto original dice: «Advisory Board».



a. reducir la incidencia de las terminaciones médicas de embarazos;
b. reducir la incidencia de abortos sépticos;
c. mejorar los estandares de salud materna.

El Comité de Consejeria puede pedir informacién e impulsar la investigacion como lo
considere apropiado para manejar el impacto del Acto, asi como de su regulacion.

Finalmente, en Italia se plantea una especie de control politico de la aplicaciéon de las
disposiciones relativas a la ILE. La norma ordena que antes de febrero de cada afo, el
Ministerio de Salud presente al parlamento un informe de la implementacién de la ley,
incluida la prevencién. A las regiones se les puede solicitar informacién con la finalidad
de completar el informe. Lo mismo presenta el Ministro del Interior en relacién con los
temas de su competencia (Art. 16. Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, 1978).

iii. Mecanismos de apelacion o revision cuando se niega un servicio

Los recursos explicitos contra las decisiones que niegan el servicio sélo se encuentran
previstos en Noruega, donde la descripcion del procedimiento es altamente detallada y
en Peru en la directiva del Instituto Materno Perinatal.

En Noruega, segun el Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy (1975), with
amendments (1978), cuando la solicitud de la mujer es negada por una junta, se debe
informar a la mujer o su representante que la decision serd revisada por otra junta, salvo
si ella retira la solicitud dentro de los tres dias siguientes a la notificacion de la negati-
va. Es decir, el recurso de apelacién es automatico y la voluntad de la mujer se requiere
para que no opere. Por esta razén, una vez decida, la junta enviara los documentos al
oficial médico del condado, quien —consultando a la mujer— enviara los documentos a
otra junta para que sean reexaminados, salvo si la mujer ha retirado la solicitud dentro
del limite estipulado arriba. En estos casos la junta debera ser integrada por una tercera
persona que no sea médico, designada por el oficial médico del condado. La decisién de
la Junta debe ser alcanzada con mayoria simple (Art. 8). Este procedimiento es reiterado
en la regulacion7s.

78 La solicitud de la mujer sera presentada a una junta de apelacion automaticamente, salvo si se retira la solicitud
dentro de los tres dias después de informado el rechazo (Art. 13). Si la solicitud fuera rechazada por la junta pri-
maria, ésta debe, simultdneamente con la decisién, enviar los documentos del caso al oficial médico del condado.
Si la mujer no ha retirado la aplicacion dentro de los tres dias siguientes a la notificacion del rechazo, el oficial
médico del condado debe, consultando con la mujer, presentar el caso ante una junta de apelacion para que sea
reexaminado. La junta de apelacion esta obligada a reexaminar el caso (Art. 14. Requlation for the Implementation
of the Act concerning Termination of Pregnancy, 1975).




En Perq, si la jefatura no cumple con dar tramite a la solicitud o excede el tiempo esta-
blecido, o si la junta médica ha denegado su solicitud, la mujer gestante puede recurrir
ante la autoridad superior correspondiente, la cual debera resolver en un plazo no ma-
yor de cuarenta y ocho horas (VI Disposiciones especificas, Requisitos administrativos,
Directiva Instituto Materno Perinatal, 2007).

iv. Prohibicion de la discriminacion laboral o social contra los/as
proveedores que prestan servicios de ILE

En este criterio sélo se detectd la prohibicion en Colombia —definida por el Decreto
reglamentario 4444 de 2006- de practicas discriminatorias relacionadas con la ILE: «En
ningun caso la objecién de conciencia, la no objecién de conciencia o el antecedente de
haber practicado o realizado una interrupcién voluntaria del embarazo en los términos
del Decreto, podra constituir una circunstancia de discriminaciéon para la gestante, los
profesionales de la salud y los prestadores de servicios de salud» (Art. 5).

De manera similar, en Brasil, en los casos de aborto inseguro desde el punto de vista
médico, la conducta necesaria exigida por la norma técnica, es no hacer juicio de valor
y No juzgar.

v. Sanciones por la negacion del servicio

Como regla general los paises definen una formula amplia para las sanciones que incluye
cualquier incumplimiento de las disposiciones de las normas que regulan el acceso a ILE.
Tal es el caso de Colombia, México, Guyana, Peru y Noruega. Sélo Brasil ordena
explicitamente sanciones por la negacion de la prestacion del servicio. En Sudafrica se
sanciona a quien evite que se practique el aborto en los casos permitidos. En Sudafri-
ca, Guyana y Noruega se sanciona también la vulneracién de las obligaciones de confi-
dencialidad y en Colombia, la imposicién de barreras administrativas que posterguen el
acceso al servicio. En cuanto a los titulares de la accién, es decir quienes pueden iniciar
la investigaciéon por el incumplimiento, sélo se especifica en Colombia. En la regulacién
de ningun pais se aclara la autoridad competente para imponer la sancion. En cuanto
al contenido de las sanciones mismas, algunos paises remiten a otras normas (Colom-
bia y México), ordenan imposicion de multas (Noruega, Guyana y Sudafrica) o prisién
(Noruega, Guyana y Sudafrica). En otros paises simplemente se establece el tipo de res-
ponsabilidad, que puede ser administrativa (Peru), civil (Brasil) y eventualmente penal
o disciplinaria (Colombia, Peru y Brasil). La regla general es la responsabilidad personal,
salvo Colombia, Peru y Brasil que consagran responsabilidad institucional, esta ultima
s6lo para Hospitales Publicos.



En Colombia se utiliza la formula general de sancionar el incumplimiento de cualquiera
de las disposiciones del decreto. En cuanto al tipo de sanciones se remite a las previstas
en el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad79 y el articulo 49 de la Ley 10 de 1990
y la Ley 100 de 7199380, En cuanto a los titulares para solicitar la sancion, la norma sefiala
que el proceso sancionatorio se iniciard de oficio, a solicitud de parte interesada, por
informacion del funcionario publico, por denuncia o queja presentada por cualquier per-
sona, o como consecuencia de haberse tomado con antelacién una medida de seguridad
o preventiva. También ordena la remisién a otras autoridades cuando los hechos ademas
constituyen delito o falta disciplinaria (Art. 7). De manera particular la norma ordena la
imposicién de sanciones para los administradores o prestadores de servicios de salud que
impongan barreras administrativas que posterguen innecesariamente la prestacion de
los servicios de ILE (Art. 2 paragrafo, Decreto reglamentario 4444 de 2006).

México también acoge en su regulaciéon la formula general de que el incumplimiento
de las disposiciones de los Lineamientos acarrea las sanciones que establecen los instru-
mentos juridicos aplicables en el Distrito Federal (Art. 22. Lineamientos Generales de
Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud relacionados con la Interrupcion del
Embarazo en el Distrito Federal).

El Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy (1975), with Amendments (1978) en
Noruega, usando la misma férmula, establece sanciones con multa o prisién para el
incumplimiento de la norma, para la violacién del secreto profesional y para la falsa in-
formacion con el propésito de obtener una decision. (Art. 13)

En Peru, la Directiva Instituto Materno Perinatal (2007), prescribe que el incumplimiento
de lo dispuesto en la Directiva acarrea responsabilidad administrativa81 del profesional
de salud y personal en general del Instituto Nacional Materno Perinatal, sin perjuicio de
la responsabilidad judicial que se derive (VIII Disposiciones finales).

79 Las sanciones previstas en esta norma son: Amonestacion, Multas sucesivas hasta por una suma equivalente a
10.000 salarios diarios minimos legales al maximo valor vigente en el momento de dictarse la respectiva resolu-
cion; Decomiso de productos; Suspensién o cancelacion del registro o de la licencia, y Cierre temporal o definitivo
del establecimiento, edificacion o servicio respectivo.

80 Las sanciones previstas en esta norma son: Multas en cuantias hasta de 200 salarios minimos legales mensuales;
Intervencion de la gestién administrativa y/o técnica de las entidades que prestan servicios de salud, por un tér-
mino hasta de seis meses; Suspension o pérdida definitiva de la personeria juridica de las personas privadas que
presten servicios de salud; Suspension o pérdida de la autorizacion para prestar servicios de salud.

81 Laresponsabilidad administrativa es aquella en la que incurre el Estado por las actuaciones de sus agentes. En este
caso se trata de la responsabilidad en la que puede incurrir el Estado por las acciones de los miebros del IMPN ya
que ellos son agentes del Estado por ser ésa una institucion de Salud publica. Las consecuencias de la responsabi-
lidad administrativa se manifiestan sobre todo en el plano de la reparacién econémica, aunque actualmente existe
una tendencia a exigir reparacion integral.




Brasil, a diferencia de los casos anteriores, sefiala claramente que los médicos que se
nieguen a prestar los servicios de aborto en los casos permitidos por la ley, pueden ser
responsabilizados civil y penalmente por la muerte de la mujer o por los dafios fisicos o
mentales que sufra. Para los hospitales publicos, ademas se sefiala que en caso de que la
mujer sufra perjuicios fisicos, psiquicos o morales por negligencia en la atencién por falta
de profesionales que presten servicios de aborto, puede haber responsabilidad personal
o institucional (5. Etica Profesional, Norma Técnica para la Atencion Humanizada del
Aborto, 2005).

En Guyana, el sistema de responsabilidad es amplio e incluye siempre una sancién com-
binada de multa y prisién: (i) cuando una persona o institucion aprobada se niegue a
Ilevar el registro o mantener los documentos exigidos por la norma o mienta en relacién
con los mismos o estén incompletos, esa persona, o en instituciones aprobadas, el direc-
tor o propietario, seran responsables con multa de 20.000 délares y seis meses de prision;
(i)cuando una mujer declare intencionalmente mintiendo u omitiendo informacién en
algun aspecto, serd responsable de multa de 7.000 ddlares y seis meses de prision; (iii)
cuando un médico general, un médico general autorizado, una persona empleada en
una institucion aprobada o cualquier otra persona con acceso legal a una institucion
aprobada, contravenga las reglas de la confidencialidad de la informacién, la persona
misma o el director de la institucion sera responsable con multa de 100.000 délares y un
afno de prisién; (iv) cualquier persona que contravenga, rehuse o falle el cumplimiento
de cualquier norma del acto, ademas de la responsabilidad penal que pueda tener por
la ley criminal, sera responsable de multa de 10.000 ddlares y tres meses de prision (Art.
12, Medical Termination of Pregnancy Act, 1995). En esta regulacién adicionalmente se
establece que ninglin médico general o médico general autorizado o una persona auto-
rizada por él, podra ser responsable por prestar servicios de terminacion del embarazo
cuando la mujer haya consentido, salvo que se haya efectuado con negligencia (Art. 9).

Finalmente, la regulacién en Sudafrica prescribe que la persona que evite la termina-
cion del embarazo en los términos de la ley u obstruya el acceso a las facilidades para la
terminacién del embarazo, seréd culpable y responsable de condena por multa o prisién
no superior a diez afios (Art. 10.c). También se sancionara a quien incumpla los reque-
rimientos de confidencialidad (Art. 10.2. Choice on Termination Act and Amendment,
1996 and 2004).

vi. Manejo de las historias clinicas

En cuanto al manejo de historias clinicas sé6lo Colombia, Peru, México y Espafa registra-
ron informacion. En Colombia y Peru la informacion que se solicita registrar en la historia
clinica se relaciona con el embarazo y el procedimiento de ILE, aunque en el primero es



bastante mas detallado acerca de la informacién requerida. Por el contrario, en Méxi-
co s6lo debe incluirse la informacion relativa al procedimiento administrativo necesario
para la practica del ILE. Espaina en realidad no tiene reglas especificas para los casos de
aborto, pero en la Ley General de Consentimiento Informado incluye un capitulo sobre
reglas generales para el diligenciamiento de historias clinicas.

En Colombia, la Norma Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Em-
barazo, regula detalladamente la informacion que debe ser solicitada a la usuaria para
incluir en la historia clinica. En primer lugar, teniendo en cuenta que muchas mujeres
empiezan a sospechar de embarazo por un retraso en la menstruacion, se les debe pre-
guntar sobre el primer dia de su Gltima menstruacion, es decir el primer dia de sangrado
y si la menstruacion fue normal82,

En Peru, la Directiva Instituto Nacional Materno Perinatal (2007) ordena la realizacién
de una historia clinica completa e integral83. Lo mismo exige el Protocolo de Belén Tru-
jillo. En esa historia clinica se debe precisar el primer dia de la Gltima menstruaciéon nor-
mal, asi como la regularidad o irregularidad del régimen catamenial. Adicionalmente, se
deben identificar otros sintomas: tension mamaria, nauseas, vomitos, fatiga, cambios en
el apetito, frecuencia urinaria, dolor pélvico.

Los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud Rela-
cionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal (2006) exigen en México

82  Ademads, se debe incluir: Identificacién: Nombre, documento de identidad, edad, raza, nivel socioeconémico,
nivel educativo, estado civil, ocupacion, régimen de afiliacién, procedencia (urbano, rural), direccion y teléfono.
Antecedentes Personales: Patoldgicos, quirdrgicos, nutricionales, traumaticos, téxico—alérgicos, (medicamentos
recibidos), tabaquismo, alcoholismo, sustancias psicoactivas, exposicion a téxicos e irradiacion y otros. Enfermeda-
des, complicaciones y tratamientos recibidos durante la gestacion actual. Antecedentes obstétricos: Gestaciones:
Total de embarazos, intervalos intergenésicos, abortos, ectdpicos, molas. Partos: Numero de partos, fecha del
ultimo. Antecedentes Ginecoldgicos: Edad de la menarquia, patrén de ciclos menstruales, fecha de las dos dltimas
menstruaciones, métodos anticonceptivos utilizados y hasta cuando, antecedente o presencia de flujos vaginales,
infecciones de transmision sexual (ITS,VIH/SIDA), historia y tratamiento de infertilidad. Antecedentes familiares:
hipertension arterial cronica, preeclampsia, eclampsia, cardiopatia, diabetes, metabdlicas, autoinmunes, infeccio-
sas, congénitas, epilepsia, trastornos mentales, gestaciones multiples, tuberculosis, neoplasias, otras. Gestacion
actual: Edad gestacional probable (fecha de ultima regla, altura uterina y/o ecografia obstétrica). Cefaleas persis-
tentes, edemas progresivos. Sintomatologia infecciosa: urinaria o cervicovaginal. Valoracion de condiciones psi-
co-sociales: Tensién emocional, humor, signos y sintomas neurovegetativos, soporte familiar y de la pareja. Otros
motivos de consulta: Inicio y evolucion de la sintomatologia, exdmenes previos, tratamiento recibido y estado
actual (6.4.4. Anamnesis). Factores de riesgo del ILE: alteraciones de la coagulacion, alergia a cualquier medicacion
que sera usada durante la ILE e informacién acerca de cualquier droga que la mujer esté tomando y que pueda
interactuar con aquéllas que se usaran durante el procedimiento (6.4.2. Condiciones preexistentes).

83 Enella al menos debe registrarse el primer dia de la Gltima menstruacion normal, asi como la regularidad o irregu-
laridad del régimen catamenial, la evaluacion de los antecedentes personales, obstétricos y quirirgicos patolégicos
relevantes para el procedimiento y la identificacion de otros sintomas: tensién mamaria, nauseas, vomitos, fatiga,
cambios en el apetito, frecuencia urinaria, dolor pélvico (VI Disposiciones especificas, Anamnesis).




que el expediente clinico de las usuarias atendidas por interrupcién legal del embarazo
se integre de acuerdo a las reglas generales. Sin embargo, éste debe incluir informacién
adicional que esta relacionada con el procedimiento administrativo para acceder a la ILE:
hoja de Consentimiento Informado para Autorizaciéon de Interrupcién del Embarazo por
Violacién o inseminacion artificial no consentida emitida por el Agente del Ministerio
Publico del Sistema de Auxilio a Victimas, asi como los reportes de resultados de auxi-
liares de diagndstico practicados a la usuaria; agregando la hoja de solicitud y registro
de intervencién quirargica y de consentimiento informado de la usuaria para el procedi-
miento y tratamiento (Art. 19). La norma agrega explicitamente que debe manejarse con
absoluta confidencialidad y la informaciéon personal esta sujeta a la tutela del derecho
fundamental a la intimidad, privacidad, honor y dignidad (Art. 20).

El personal médico responsable del procedimiento integrara al expediente clinico (Art.
8):

It Consentimiento para el procedimiento.

It Hasta la semana doce, dictamen de edad gestacional.

It Dictamen de edad gestacional y anomalias congénitas en los casos de excluyentes de
responsabilidad.

It Autorizacion de agente del Ministerio Publico en violencia sexual o inseminacién
artificial no consentida.

En Espafa no hay regulacién especifica para el registro de informacién en la historia
clinica. La Ley General de Consentimiento Informado (2002) especifica las reglas genera-
les para las mismas. La norma basicamente ordena que en la historia clinica se incorpore
toda la informacién que se considere para el conocimiento veraz y actualizado del esta-
do de salud del paciente. Este es un derecho del paciente. Como finalidad se prescribe
facilitar la atencién sanitaria84 (Art. 15).

En Sudafrica no hay regulacién especifica en este aspecto pero se indica que se debe
hacer historia clinica completa (Art. 2. Circular H97/2000. Protocol for Termination of
Pregnancy Services Departament of Health: Western Cape).

84 Los requisitos minimos: a) La documentacion relativa a la hoja clinico—estadistica; b) La autorizacion de ingreso;
¢) El informe de urgencia; d) La anamnesis y la exploracion fisica; e) La evolucién; f) Las érdenes médicas; g) La
hoja de interconsulta; h) Los informes de exploraciones complementarias; i) El consentimiento informado; j) El
informe de anestesia; k) El informe de quiréfano o de registro del parto; I) El informe de anatomia patoldgica; m)
La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria; n) La aplicacién terapéutica de enfermeria; i) El grafico de
constantes; o) El informe clinico de alta.



v. Financiamiento de los servicios

i. Costos del servicio: pago de cuotas

En general las regulaciones no abordan el tema de los costos de los servicios de ILE. La
inclusién o no en los paquetes de servicios de aseguramiento provee alguna informacién
indirecta pero no es suficiente para aclarar la fuente de los recursos que se destinan para
cubrirlos. No obstante algunos paises definen explicitamente medidas en dos modelos
distintos. Algunos paises —como México- establecen la gratuidad en el sector publico y
otros —como Colombia- establecen medidas de costos que también involucran al sector
privado.

En México, la Ley de Salud para el Distrito Federal, reformada en 2004, ordena a las ins-
tituciones publicas de salud la prestacion de los servicios de ILE en forma gratuita y con
calidad cuando la mujer lo solicite (Art. 16 bis). En Colombia, el Decreto Reglamentario
4444 de 2006 ordena la disponibilidad de los servicios de ILE para todas las mujeres,
independiente de su capacidad de pago y afiliaciéon al sistema de salud (Art. 1) y deter-
mina a su vez que los servicios para las mujeres pobres seran cubiertos por las entidades
publicas (o las privadas con las que existan contratos) sin que éstos den lugar al cobro
de cuotas. Posteriormente, mediante el Acuerdo 350 del Consejo Nacional de Sequridad
Social en Salud, se incluyd el procedimiento «Evacuacién por aspiracion del Utero para
terminacién del embarazo» para los casos de aborto legal en el Plan Obligatorio de Sa-
lud del Régimen Contributivo y del Régimen Subsidiado. En este esquema, el sistema de
salud de Colombia para las mujeres que pertenecen al régimen contributivo85 establece
que los servicios podrian estar sujetos a pagos compartidos (copagos) si la mujer que
requiere el servicio no cotiza directamente, sino que es beneficiaria de otra persona. En
ese caso el costo de lo que debe pagar la usuaria depende del valor con base en el cual
la persona afiliada hace su aporte al sistema. Sin embargo, podria pensarse que a la luz
de los cambios legales del aborto en Colombia, la atencién de ILE podria integrarse a
los programas de control en atencion materno infantil, que segun las reglas generales
estan exentos del pago de cuotas. A esto se suma que la norma especifica aclara que ni
las cuotas moderadoras ni los copagos pueden convertirse en una barrera para el acceso
a los servicios, ni ser utilizados para discriminar a la poblacién en razén de su riesgo de
enfermar y morir. Los medicamentos y los exdmenes paraclinicos podran estar sujetos al
pago de cuotas moderadoras.

85 Es decir que no son poblacion pobre y que realizan algun tipo de aporte (cotizacion) al sistema o que son benefi-
ciarias.




En Canada por su parte, la jurisprudencia ha definido algunas reglas relativas a los cos-
tos de los servicios de ILE. En el caso Civil Liberties Association vs British Columbia (1988),
la Corte Suprema decidié la demanda interpuesta por la British Columbia Civil Liberties
Association contra una norma dictada por la autoridad administrativa de British Colum-
bia (Lieutenant-Governor in Council) segun la cual el aborto no era un servicio que pu-
diera ser considerado como médicamente requerido. Puesto que ya existe una norma
previa que sefalaba que los servicios considerados como «no requeridos médicamente»
no podian ser asegurados, la consecuencia de esta norma era que los servicios de aborto
tampoco podian serlo. La Corte decidié que era contrario a la ley considerar los servicios
de aborto como no requeridos médicamente ya que la decisién de si un aborto es mé-
dicamente necesario debe ser clinica, no politica. La Corte fundoé su determinacién en
gue un 6rgano politico carecia de competencia para decidir un aspecto médico como la
determinacion profesional de la necesidad de un servicio como el aborto.

De manera mas reciente, la misma entidad estudié una demanda interpuesta por Mor-
gentaler contra una norma proferida por la Agencia de servicios comunitarios y de salud
(Health and Community Services Agency) la cual, si bien incluia los servicios de aborto
como servicios basicos de salud, lo hacia bajo dos condiciones: (i) que el procedimiento
se practicara en un hospital y (ii) que fueran considerados por un comité médico como
médicamente requeridos. La importancia de esta norma radicaba en que los servicios
considerados como servicios basicos de salud eran pagados con recursos publicos. Asi, lo
gue sucedia de facto era que las mujeres que se practicaban abortos no lograban que los
servicios fueran pagados con recursos publicos porque el servicio estaba condicionado.
En esa oportunidad, la Corte determiné que la limitacion de la financiacién con recursos
publicos al aborto, sélo en aquellos casos en los cuales se practiquen en un hospital y
sean certificados por un comité médico, es contraria a la ley pues se trata de una norma
disefiada para prevenir abortos legales de manera indirecta. Para la Corte Suprema, la
norma era «ilegal» porque carecia de motivacion, es decir, no contribuia a nada, no te-
nia objetivo y, en cambio, configuraba una barrera para las mujeres que se practicaban
abortos (Morgentaler vs Prince Eduard Island, 1995).

Finalmente, en Brasil (Norma Técnica para la Atencion de los Agravios resultantes de la
Violencia Sexual contra las Mujeres y las Adolescentes, 1998) se incluyé la Aspiracion Ma-
nual Intrauterina como parte de los procedimientos financiados por el Sistema Unico de
salud y un coédigo de razén de internacién especifico para aborto legal86.

Bolivia, Panam4, Puerto Rico, Peru, Italia, Guyana, Noruega, Espafa, Brasil y Sudafrica no
contenian en su regulacion disposiciones relativas a los costos de los servicios.

86 Ministério da Saude — Portaria n° 48 de 13 de Agosto de 2001 (Inclusao para reembolso pelo SUS).




ii. Instrumentos para la identificacién de las condiciones
socioecondmicas de la poblacién

En ningun pais se encontraron disposiciones que regularan los instrumentos de identifi-
cacién de condiciones socioecondmicas de la poblacion87 y que fueran especificas para
ILE. Sin embargo, en Colombia las normas generales que regulan el Sistema General
de Seguridad Social en Salud prevén un mecanismo de identificacién de las condiciones
socioeconémicas de la poblacién, llamado SISBEN88. Esta es una encuesta en la que se
analizan diversos factores de bienestar socioeconémico para hacer una clasificacion de la
poblacion con el fin de identificar a los/as mas pobres y priorizar su ingreso al sistema de
salud de manera subsidiada o para brindarles atencién gratuita con recursos de la oferta
en la red hospitalaria publica. Las clasificaciones que resultan de este sistema se aplican
a todos los servicios de los cuales es beneficiaria la poblacién.

vi. Aspectos administrativos

i. Requisitos para acceder al procedimiento

Este es quiza el criterio en el que se encontré mas regulacién. De los paises revisados,
s6lo Puerto Rico y Brasil89 no contemplan en su regulacién requisitos para acceder al pro-
cedimiento. La mayoria de los requisitos aluden a procedimientos administrativos para
acceder a la practica de una ILE. Entre esta amplia informacién pueden sefialarse algunas
caracteristicas individuales y comparativas:

a. En todos los paises en los que las causales estan definidas en una norma penal, la
misma establece algunos de los requisitos de acceso al procedimiento asociados a
cada causal. Este es el caso de Peru, México, Panama y Bolivia.

b. En los paises en los que se encuentra despenalizado y las causales estan relacionadas
con el tiempo de gestacién, los requisitos se asocian a este mismo factor (Noruega,
Sudafrica, Guyana e Italia).

87 En éste, como en otros temas, no se encuentran disposiciones especificas en las regulaciones sobre Interrupcion
Legal del Embarazo. Es posible que en algunos paises, estas medidas estén incluidas en otras normas de caracter
general o especificas sobre otros contenidos. Esta limitacion es un resultado del alcance del trabajo. Sélo en algu-
nos casos, por una mayor facilidad en el acceso a la informacion, pudieron ser incluidas algunas medidas generales
que tienen impacto sobre el tema de ILE.

88 Sistema de Identificacion de Beneficiarios.

89 En laregulacion de 1998 se contemplaba que la mujer firmara un documento en el que reconocia que habia sido
violada y que se hacia responsable de la verdad de la afirmacién, ademas de un registro policial de la ocurrencia
del hecho.




El procedimiento mas detallado, que es el contenido principal de la regulacion, es el

de Noruega. Por el contrario, Sudafrica apenas si establece requisitos.

C
d.
o
o
o
o
o

Entre los requisitos mas comunes se encuentran:

Que si se trata de violacion, exista denuncia. (Panama, México, Espaia, Co-
lombia y Bolivia. En Guyana se habla de declaracion.)

Que el caso lo revise un junta para verificar si se configuran las causales de riesgo
para la salud o la vida del feto o de malformaciones del feto. (Panama, por una
Junta multidisciplinaria; Noruega cuando es mayor a doce semanas y hay apela-
cién, incluye un profesional no médico en la Junta.)

Concepto de un médico o una junta. (En México, por juicio de dos médicos espe-
cialistas en caso de malformaciones del feto y de uno, si el riesgo es de la vida de
la mujer; en Espafa, en los casos de riesgo para la vida, la salud fisica o psiquica
de la madre; en Colombia se exige certificacion médica en riesgo de vida o salud
de la mujer y malformaciones del feto. En Italia, Sudafrica, Guyana, depen-
diendo del numero de semanas, certificado de uno, dos o tres médicos.)

Un procedimiento administrativo que parte de una solicitud formal de la mujer
(Peru, Noruega e Italia).

Autorizaciéon de una autoridad administrativa no médica. (México, en casos de
violencia sexual.)

e. Entre los requisitos excepcionales:

En Espafa se exige para la practica de ILE —cuando el feto puede presentar mal-
formaciones— un dictamen de una institucién acreditada que cuente con sistemas
especiales de identificacion de malformaciones.

En Italia se exige el agotamiento de un periodo de reflexion de siete dias para la
mujer antes de que la orden pueda hacerse efectiva.

En Colombia los requisitos para acceder a ILE estan contenidos en una sentencia
del Tribunal Constitucional. La regulaciéon se limita a reiterarlos literalmente y a
prohibir a los aseguradores y operadores que impongan nuevos requisitos.

Entre los paises en los cuales el Cédigo Penal define las causales y algunos requisitos
de acceso se encuentra Peru. En esta norma se exige que el aborto sea practicado por
un médico con el consentimiento de la mujer embarazada o de su representante legal
(Art. 119). Sin embargo, en Peru también la Directiva del Instituto Materno Perinatal
(2007) define los requisitos para acceder al procedimiento dentro de la institucién. En
dicha norma existe especificamente un procedimiento que va desde el suministro de in-



formacion a la mujer, hasta la autorizacién del procedimiento por la junta médica99. El
Protocolo de Belén de Trujillo define un procedimiento similar al del Instituto Materno
Perinatal, pero los pasos son un poco menos complejos91.

Panama, para seguir con la linea de los paises que definen requisitos de acceso en el
Cédigo Penal, exige en el caso violacion carnal que el delito sea de conocimiento de la
autoridad competente y que el mismo se practique dentro de los dos primeros meses
de embarazo. En el caso de graves causas de salud que pongan en peligro la vida de la
madre o del producto de la concepcion correspondera a una comision multidisciplinaria
designada por el Ministerio de Salud determinar las causas graves de salud y autorizar el
aborto. Y para ambos casos, agrega que el aborto debe ser practicado por un médico en
un centro de salud del Estado, con el consentimiento de la mujer (Art. 144). En efecto, en
la Resolucion 1 de abril de 1989 de la Comision Multidisciplinaria Nacional de Aborto Te-

90 Este procedimiento consta de los siguientes pasos: 1. El médico o médica tratante informa a la gestante sobre los
diagnésticos y los riesgos de la mujer para su vida o para su salud fisica y mental. 2. La gestante o su representante
legal en caso que se encuentre impedida de hacerlo, presenta la Solicitud para atencion de aborto terapéutico
(Anexo 1) al médico tratante, quien canaliza el caso a la Jefatura del servicio o departamento de obstetricia o de
gineco—obstetrica. 3. La gestante o su representante legal —si se encuentra impedida de hacerlo— presenta el Con-
sentimiento Informado (Anexo 2) para realizar el procedimiento de aborto terapéutico. 4. La solicitud y el consen-
timiento de la gestante o de su representante legal, de ser el caso, deberd, a partir de este momento, pasar a ser
parte de la historia clinica y deberé llevar la firmay el niumero del DNI; en caso de ser iletrada y/o indocumentada,
bastara con su huella dactilar. 5. La jefatura recibe la solicitud y constituye una Junta Médica, siendo el médico que
evaluo el caso, quien lo presentard ante dicha junta. 6. La Junta Médica —constituida por tres profesionales médi-
cos 0 médicas— podra pedir asesoria de otro(s) profesional(es) de la especialidad correspondiente, delibera el caso,
de ser necesario amplia la anamnesis o vuelve a examinar y dictamina por la procedencia o no de lo solicitado,
debiendo dejar constancia escrita en la historia clinica e informar a la Jefatura de sus conclusiones. 7. De ser proce-
dente la peticion, la Jefatura inmediatamente designaréa al médico que llevara a cabo el procedimiento, el cual sera
programado en el menor tiempo posible. 8. Desde que se efectua la solicitud hasta que se inicia el procedimiento
de aborto terapéutico el tiempo no debe exceder los 10 dias calendario. 9. Ejecutado el procedimiento, la Jefatura
informara a la Direccion del establecimiento. 10. Si la jefatura no cumple con dar tramite a la solicitud o excede
al tiempo establecido o la junta médica ha denegado su solicitud, la gestante podra recurrir ante la autoridad
superior correspondiente, la cual debera resolver en un plazo no mayor de 48 horas (VI disposiciones especificas,
Requisitos administrativos).

91 1. Luego de haber recibido el informe de la situacién clinica de la gestante por parte del médico/a, el tramite se
inicia con la peticion de la gestante a la Jefatura del Departamento de Ginecoobstetricia, quien debe expresar las
razones por las cuales solicita interrupcion del embarazo. 2. La Jefatura del Departamento de Ginecoobstetricia
daréa tramite de inmediato y constituird una Junta Médica, cuidando de que forme parte de la misma el/la médico/a
ginecoobstetra que evalud inicialmente el caso, quien lo presentara ante sus otros colegas. 3. La Junta Médica,
constituida por tres profesionales médicos, podra pedir asesoria de otro(s) profesional(es) de la especialidad co-
rrespondiente, delibera el caso; de ser necesario amplia la anamnesis o vuelve a examinar y dictamina por la pro-
cedencia o no de lo solicitado, debiendo dejar constancia escrita de sus conclusiones en la historia clinica. 4. Si es
procedente el caso, el/la médico/a tratante prepara a la paciente para la interrupcion de la gestacion. 5. La Jefatura
del Departamento asigna al/la médico/a que llevaré a cabo el procedimiento (Procedimientos administrativos). La
Junta Médica estara constituida por tres médicos/as ginecoobstetras, uno/a de los cuales sera el/la médico/a tra-
tante. La Junta Médica podra asesorarse en lo posible con profesional(es) vinculado(s) al caso en consulta. (Junta
meédica).




rapéutico (CNMAT) se contempla para el caso de aborto por graves causas de salud que
pongan en peligro la vida de la madre o del producto de la concepcidn que corresponde
autorizar a la Comision, requiriendo:

It Solicitud y consentimiento por escrito de la mujer.

It Informe médico que especifique y sustente el o los diagnosticos motivo de la solici-
tud.

It Exdmenes de laboratorio y/o complementarios que confirmen el diagnéstico (Art. 3).

En aquellos casos en que sea necesario se solicitara la opinién por escrito de otros pro-
fesionales de la salud que deberan colaborar con los miembros de la comision (Art. 4). El
jefe de area de ginecologia y obstetricia de cada Hospital en la respectiva area o Region,
debera analizar las solicitudes alli y verificar el cumplimiento de los requisitos y remitira
oportunamente los documentos a la CNMAT para estudio y decisién final. (Art. 6). En
ningun caso se puede omitir la autorizacién (Art. 9). Cuando se considere justificada la
interrupcion, la Comision expedira la autorizacion (Art. 10).

En México, ademas del Codigo Penal para el Distrito Federal, el Cédigo de Procedimien-
tos Penales para el DF, establece los requisitos para acceder a la ILE92, En el primer caso
-y asociado con la causal de que el embarazo represente peligro de afectaciéon grave a su
salud- exige el dictamen del médico que la asista, oyendo éste el dictamen de otro médi-
co siempre que esto fuere posible y no sea peligrosa la demora. Por otra parte, se exige
el juicio de dos médicos especialistas que coincidan en que sea posible que el producto
de la concepcion presenta alteraciones genéticas o congénitas que puedan dar como
resultado dafos fisicos o mentales, al limite que puedan poner en riesgo la sobrevivencia
del mismo, siempre que se tenga el consentimiento de la mujer embarazada (Art. 148).
El Codigo de Procedimiento Penal establece un procedimiento administrativo para acce-
der a los servicios de ILE cuando el embarazo sea producto de violacién o inseminacién
artificial no consentida y dispone una serie de requisitos para alcanzar la autorizacion
de una autoridad, que es el Ministerio Publico. Los requisitos que exige la norma son,
literalmente:

i. Que exista denuncia por el delito de violacién o inseminacién artificial no consenti-
da.

ii. Que la victima declara la existencia del embarazo.

iii. Que se comprueba la existencia del embarazo en cualquier instituto del sistema pu-
blico o privado de salud.

92 Tener en cuenta que de acuerdo a las nuevas leyes hasta las doce semanas el aborto debe ser provisto por la sola
solicitud de la mujer.



iv. Que existan elementos que permitan al Ministerio Publico suponer que el embarazo
es producto de una violacién o inseminacién artificial en los supuestos de los Articu-
los 150 y 151 del Nuevo Cédigo Penal para el Distrito Federal.

v. Que exista solicitud de la mujer embarazada. Las instituciones de salud publica del
Distrito Federal deberan, a peticién de la interesada, practicar el examen que com-
pruebe la existencia del embarazo, asi como su interrupcién (Art. 131 bis).

Los Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion de los Servicios de Salud Rela-
cionados con la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal (2006) especifican las
caracteristicas del dictamen médico en caso de anomalias del feto: «El dictamen médico
de anomalias genéticas o congénitas estara fundamentado preferentemente en estudios
especificos realizados con auxiliares de diagnostico entre los que se encuentran: técnicas
de ecosonografia o similares, técnicas bioquimicas, técnicas citogenéticas y técnicas ana-
liticas. El diagnodstico sera de presuncion de riesgo y basado en criterios de probabilidad»
(Art. 5). En los casos de antes de doce semanas se requiere solicitud escrita de la mujer,
consentimiento informado por escrito y dictamen médico de edad gestacional hasta
doce semanas (Art. 4 bis).

En Espafa, el Cédigo Penal exige para la practica de ILE algunos requisitos médicos,
como que sea practicado por un médico o bajo su direccién y en centro o establecimiento
sanitario, publico o privado, acreditado (se puede prescindir en caso de malformacion),
ademas con consentimiento expreso de la mujer embarazada. Pero —adicionalmente-
exige el cumplimiento de requisitos asociados a las causales; asi, se requiere dictamen
médico cuando hay peligro para la vida o salud fisica o psiquica de la madre, hecho por
un médico diferente al que practica el procedimiento, del cual en caso de urgencia se
puede prescindir, lo mismo que del consentimiento. Se requiere denuncia si el embarazo
es consecuencia de violacién. Si el feto habra de nacer con graves taras fisicas o psiquicas
se requiere dictamen médico emitido por establecimiento diferente a aquel bajo cuya
direccion se realizard el procedimiento (se puede prescindir) (Art. 417 bis).

El Real Decreto sobre Centros Acreditados y Dictamenes Preceptivos para la Practica de
Abortos Legales (1986) especifica las condiciones de los dictdmenes médicos en los casos
en que son exigidos. Cuando el aborto se practique para evitar grave peligro para la vida
o la salud fisica o psiquica de la madre, la norma indica que los médicos de la especia-
lidad correspondiente se consideran acreditados para emitir el concepto. Por su parte,
para el dictamen en casos de presuncién de tara fisica o mental del feto, la institucion
que emite el concepto debe estar acreditada ante las Comunidades Auténomas. Esta
acreditacion para emitir concepto es diferente de la que se requiere para practicar el
procedimiento de ILE. Para obtenerla, la institucién debe contar con los métodos diag-
noésticos que se requieran en cada caso (técnicas de ecografias o similares para el diag-




nostico de malformaciones, técnicas bioquimicas para el diagnéstico de enfermedades
metabdlicas, técnicas de citogenética para el diagnéstico de alteraciones cromosémicas,
técnicas analiticas precisas para el diagnéstico de malformaciones de origen infeccioso).
Ademas, reitera que el diagndstico serad de presuncion de riesgo y estimado en criterios
de probabilidad (Art. 6). Como se aprecia, se trata de procedimientos muy complejos
que facilmente pueden constituirse en cargas desproporcionadas para que las mujeres
accedan a los servicios de ILE.

En Bolivia, los requisitos varian de acuerdo a cada situacion: para la interrupcion del
embarazo causado por violaciéon, rapto o incesto se exige que la accion penal haya sido
iniciada. Para salvar la vida o la salud de la mujer no se exigen requisitos administrativos
completos, pero advierte que no debe haber otros medios para cumplir con esa finalidad.
Para todos los casos, se exige que sea practicado por un médico, con el consentimiento
de la mujer y autorizacion judicial en su caso (Art. 266, Codigo Penal, 1972).

En Colombia, las causales no estan definidas en el Cédigo Penal como en los casos se-
Aalados, sino en la sentencia que despenalizd el aborto en ciertos casos concretos, en
la cual se definen también requisitos asociados a las causales. Literalmente dicha norma
sefala: «...No se incurre en delito de aborto, cuando con la voluntad de la mujer, la inte-
rrupcion del embarazo se produzca en los siguientes casos: (i) Cuando la continuacion del
embarazo constituya peligro para la vida o la salud de la mujer, certificada por un médi-
co; (ii) Cuando exista grave malformacion del feto que haga inviable su vida, certificada
por un médico; (iii) Cuando el embarazo sea el resultado de una conducta, debidamente
denunciada, constitutiva de acceso carnal o acto sexual sin consentimiento, abusivo o de
inseminacion artificial o transferencia de 6vulo fecundado no consentidas, o de incesto»
(Corte Constitucional, Sentencia C—355 de 2006). Como se ve, alli se exige certificacion
médica en los casos de riesgo para la vida o la salud de la madre y denuncia en caso de
embarazo producto de delitos sexuales.

La regulacion a su vez reitera literalmente la sentencia y prohibe a los aseguradores y a
los profesionales de la salud imponer nuevas barreras para el acceso a los servicios:

Il La aceptacion de un método anticonceptivo por parte de la mujer nunca debe ser
una precondicién para realizar una IVE (6.3.2 Informacion sobre procedimientos de
IVE, Norma Técnica para la atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo).

It Prohibicién a los administradores y profesionales de la salud de imponer barreras
administrativas que posterguen innecesariamente la prestacion de los servicios de
ILE, tales como autorizacién de varios médicos, revision o autorizacién por auditores,
periodos y listas de espera y demds tramites que puedan representar una carga exce-
siva para la gestante (Art. 2 paragrafo, Decreto reglamentario 4444 de 2006).



Esta regulacion —en este punto- es diferente a lo dispuesto por los demas paises, ya que
en la mayoria de los casos la regulacion es el conducto mediante el cual se definen los
requisitos de acceso, pero ademads, siempre se deja abierta la posibilidad de que los ase-
guradores o los prestadores de servicios impongan requisitos adicionales, como sucede
por ejemplo en Peru.

En Italia en cambio, las causales de acceso al procedimiento de ILE no se encuentran regu-
ladas en ninguna norma penal. Los requisitos se encuentran previstos en la norma técnica
y dependen del tiempo de gestacion transcurrido. Asi, si se la interrupcion del embarazo
se va a practicar dentro de los primeros noventa dias, la mujer se remite a un consultorio
publico, una estructura socio sanitaria o un médico de su confianza. Si la causa que motiva
la interrupcion del embarazo esta relacionada con sus condiciones econdmicas, sociales o
familiares, se deben revisar con la mujer y con el padre —si ella lo consiente— en el marco del
respeto de la dignidad y la reserva de la mujer y del padre biolégico, las posibles soluciones
de los problemas propuestos, las posibilidades de remover las causas por las que desea
interrumpir el embarazo y la promocién de intervenciones para ayudar a la mujer antes y
después del parto. Lo mismo debe hacer un médico de confianza si es él a quien acude la
mujer para la ILE. Cuando cualquiera de éstos encuentra que hay razones urgentes para
promover la terminacion del embarazo debe dar a la mujer un certificado donde conste la
urgencia. Con este certificado la mujer misma puede presentarse en un centro autorizado
para la interrupcién del embarazo. Si no hay urgencia, al final de la consulta debe darle un
certificado en el que conste la solicitud y el estado de embarazo y debe invitar a la mujer a
reflexionar siete dias, transcurridos los cuales, ella puede presentarse en uno de los centros
autorizados para obtener la interrupcion del embarazo.

Por su parte, cuando el embarazo supere los noventa dias y se vaya a interrumpir por
malformaciones o anomalias del feto que pongan en peligro la salud fisica o mental de
la madre, o se constituyan en un peligro para la vida de la madre, la causal debe venir
certificada por un gineco-obstetra del hospital donde se va a practicar. El médico puede
consultar especialistas. Debe informar de la certificacién al director del hospital para
practicar la intervenciéon. Cuando la vida de la madre corre peligro puede evitarse el pro-
cedimiento informando al médico de provincia (Art. 5 a 7, Norma para la Tutela Social de
la Maternidad y sobre la Interrupcion Voluntaria del Embarazo, 1978).

En Guyana también se define un sistema en el que los requisitos dependen de las sema-
nas de gestacion y las causales. Si la mujer tiene entre ocho y doce semanas de gestacién
el médico encargado del tratamiento debe considerar que, en efecto, se encuentra incur-
sa en una de las causales de autorizacion (sélo para peligro de vida o salud de la madre,
malformacion del feto o demencia de la madre). Si tiene entre doce y dieciséis semanas
de gestacion, dos profesionales médicos autorizados deben hacer igual consideraciéon




pero respecto a todas la causales (Art. 6). Después de las dieciséis semanas, s6lo si existe
riesgo para la vida de la mujer o se puede lesionar la salud fisica o mental de la mujer o
de su hijo no nacido, aprobado por tres profesionales médicos autorizados (Art. 7). Con
todo, cuando se trate de salvar la vida de la mujer o de prevenir lesiones permanentes
en su salud fisica o mental se pueden omitir las opiniones médicas requeridas (Art. 70.
Medical Termination of Pregnancy Act, 1995).

Noruega, como se dijo, establece el procedimiento administrativo mas detallado93. A
grandes rasgos, éste se divide en dos, uno para la interrupcion del embarazo antes de las
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Que no haya razones médicas que contraindiquen el procedimiento (Art. 2).

Se debe tener en cuenta la capacidad de la mujer de cuidar del nifio (Art. 2).

La mujer debe solicitar el procedimiento a un/a médico/ o a una junta médica si esta después de las doce se-
manas (Art. 5).

Si la operacion puede efectuarse antes de las doce semanas, una vez recibida la informacion de la gestante,
debe reenviarse con la solicitud y una referencia escrita a una unidad hospitalaria u otra institucion donde la
operacion pueda ser efectuada. En el evento en que el superintendente médico o su segundo, rehlse practicar
la operacion por serias razones médicas en contrario, el caso debe ser reenviado inmediatamente con una
explicacion escrita al oficial médico del condado, quien debe referir a la mujer a un hospital u otra institucién
aprobada donde sea posible practicar la operacién (Art. 6).

Si la operacién no puede efectuarse antes de las doce semanas, una vez recibida la informacion de la gestante,
debe reenviarse con la solicitud y un reporte con las razones esgrimidas por la mujer y las observaciones que
se hayan hecho a una junta.

Cuando la aplicacién haya sido presentada ante la junta, debe ser decidida tan pronto como el caso esté pre-
parado. Si las investigaciones muestran que la interrupcién puede ser efectuada antes de las doce semanas, la
junta referird inmediatamente a la mujer a un hospital o a otra institucion para que la operacién tenga lugar. La
decision respecto a la terminacion del embarazo debe ser alcanzada después de consultar a la mujer, por una
junta conformada por dos médicos (Art. 7).

La decision de la junta de autorizar o no la ILE debe ser sustentada por escrito. La mujer o su representante
tienen que ser informados de la decision. En casos especiales puede ser comunicada verbalmente. Cuando la
decision es negativa, puede ser revisada por otra junta (Art. 8).

Cuando la continuacién del embarazo constituya un riesgo para la salud o la vida de la mujer, la terminacién del
embarazo puede practicarse sin la aplicacion de las reglas definidas en la norma (Art. 10 Act N° 50 concerning
Termination of Pregnancy (1975), with amendments, 1978).

Cuando el embarazo sea de menos de doce semanas (que no requiera junta), la solicitud debe ser presentada
ante un médico. Si la mujer padece enfermedad mental o retraso en grado considerable, la solicitud la puede
hacer su guarda. El médico, habiendo consultado a la mujer, debe ser responsable de la aplicacion escrita, salvo
si ha sido llevada a cabo por la mujer.

El médico debe hacer una valoracion de la duracion del embarazo. Si encuentra que es posible practicar el em-
barazo antes de las doce semanas debe enviar la aplicacién, con una referencia escrita, a la unidad hospitalaria
u otra institucion aprobada donde la operacién pueda ser practicada (Art. 4).

Puede ser necesario posponer la operacion por un corto periodo por consideraciones de responsabilidad en la
practica médica (resultados de laboratorio y tratamiento preliminar de la mujer) (Art. 5) .

El superintendente médico o su segundo es responsable de asegurarse de que la aplicacion sea repartida y que,
si es el caso, la operacion se practique lo mas pronto que sea posible (Art. 5).

Si, basados en los examenes, el superintendente médico o su segundo, encuentran que el embarazo tiene mas
de doce semanas, remitiran la solicitud a una junta e informaran a la mujer inmediatamente hasta que haya
nuevas noticias del progreso del caso (Art. 5),



doce semanas y otro para después de las doce semanas. En ambos casos parte de la soli-
citud de la mujer, que para aquéllas con retraso mental en grado severo o enfermedad
mental seria o minoria de edad, puede ser presentada por el representante. En caso de
que el embarazo tenga menos de doce semanas se solicita ante un médico (no se define
la especialidad), quien debe autorizarla y referirla a un establecimiento que pueda prac-

Después de que han trascurrido doce semanas, la solicitud debe ser presentada por la mujer a un médico o a
una junta. Si la mujer sufre enfermedad mental severa o retraso en un grado considerable, la solicitud puede ser
presentada por el guarda. El médico, consultando a la mujer y/o a su guarda, debe ser responsable de escribir
la formulacién de la solicitud, salvo si ya lo han hecho (Art. 7). El médico tiene la obligacion de preparar, con-
sultando a la mujer, un reporte escrito de sus razones (de la mujer) para terminar el embarazo, salvo si ella ya lo
ha hecho. Este debe incluir las observaciones hechas, incluido el estatus de salud de la mujer y su situacién. El
médico debe remitir inmediatamente la aplicacion con la referencia escrita a la unidad hospitalaria (institucién)
donde la cirugia pueda ser practicada (Art. 8).

Si'la mujer se ha puesto en contacto directamente con la junta o si la aplicacion ha sido enviada a una unidad
hospitalaria o institucion, la junta debe, ella misma, preparar el caso en concordancia con las mismas reglas
descritas antes para los médicos. La junta, consultando a la mujer, puede confiar la preparacién del caso a un
médico que no pertenezca a la junta, a un oficial orientador de familia o a otra agencia competente (Art. 9).
Sila junta encuentra, que después de todo, el embarazo puede ser interrumpido antes de la semana doce, debe
enviar inmediatamente la aplicacion, con una referencia escrita, a una unidad hospitalaria (institucion) donde
la operacién pueda ser practicada (Art. 10).

El caso debe ser repartido lo mas pronto posible. La junta es responsable de asegurarse de que el caso sea
elucidado lo mejor posible. Si es importante para la decision un reporte acerca de la situacion de la vida de la
mujer, puede ser obtenido. La mujer debe tener la oportunidad de expresar sus opiniones a la junta, por escrito
o verbalmente. Tiene derecho de acudir a la junta acompafada por un asesor legal u otra persona competente.
Si'la junta es de la opinion de que una declaracién de la mujer es necesaria para arrojar mas luz sobre el caso,
éste como regla general deberd ser pospuesto cuando la informacién disponible indique que la aplicacion
sera rechazada. Si la informacion disponible indica que la aplicacion sera aprobada, la junta debe —en su eva-
luacion— sopesar la consideracion de una decision rapida contra la consideracién de la fundamentaciéon mas
completa posible para alcanzar la decision. Si la mujer es menor de 16 afios o es retrasada mental, quien ejerce
la autoridad paternal o la guarda debe tener la oportunidad de expresar su opinién al médico o a la junta, salvo
si existen razones particulares en contra (Art. 17).

La decision debe ser alcanzada por la junta tan pronto como sea posible una vez el caso esté preparado. La
decisiéon de la Junta Primaria de autorizar el embarazo debe ser unanime: La decisién que resuelve la apelacion
debe ser alcanzada por mayoria simple. La decisién debe ser escrita y simultdneamente sustentada (Art. 12).
La junta (primaria o apelacion) debe dar inmediatamente a la mujer o su representante, notificacion escrita
de la decision y las razones de la misma. Si la aplicacién es negada en la junta primaria, en casos especiales la
notificacion puede ser dada verbalmente y de manera subsecuente la mujer recibira la notificacion escrita. Si la
solicitud es aprobada, las razones deberian ser declaradas con referencia a las causales y debe incluir la fecha y
el lugar de admisién del hospital (Art. 13).

Cuando la aplicacion sea rechazada, las razones deberian incluir un breve relato de las condiciones determinan-
tes de la decision. En el alcance que sea necesario para permitir que la mujer entienda la decisién, las razones
de la misma deberan también referirse al contenido de la legislacion y la aproximacién al problema en que la
decision se basa. También debe declararse si la decision fue unanime, y en los casos de disenso, cuales fueron
las razones para la opinidn de la minoria. En caso de rechazo de la junta primaria, la notificacion deberia de-
clarar que: 1) la solicitud serad presentada a una junta de apelacion salvo si se retira la solicitud dentro de los
tres dias después de informado el rechazo; 2) que ella tiene acceso, antes de que el tiempo limite de tres dias
haya expirado, de expresar su preferencia de que la junta examine la apelacién si fuera escogida por ella; 3) ella
puede proveer informacién adicional si lo desea (Art. 13).




ticarle el procedimiento. Si es negado por el médico, puede ser revisado por una junta de
apelaciones. Si tiene mas de doce semanas, la solicitud debe ser presentada siempre ante
una junta94, conformada por dos médicos, que puede aprobar o rechazar la solicitud y
cuyas negativas son remitidas automaticamente a una junta de apelacién. Este procedi-
miento se encuentra descrito tanto en la norma de terminacién del embarazo como en
la regulacion. Sin embargo, ademas de esta solicitud administrativa, no se exigen otro
tipo de requisitos.

Finalmente en Sudafrica simplemente se exige —entre la semana trece y la veinte— que
un médico general sea de la opinidn, después de consultar con la mujer, de que se in-
curre en una de las causales en las que se permite la interrupcién del embarazo en ese
periodo. Después de la semana veinte depende de que un médico general, luego de
consultar con otro o con una partera o enfermera registrada, considere que la mujer se
encuentra incursa en una de las causales en las que se permite la interrupcion del emba-
razo en ese periodo.

ii. Definiciones explicitas del alcance de las causales

Casi en ningun pais la regulacién retoma las causales definidas en las normas penales. A
lo sumo transcriben literalmente lo consagrado alli y en las normas en las que original-
mente se definen las causales no se explica el significado de los términos. Sin embargo,
se identificaron dos maneras diferentes de definir las causales, el primero es aquel que
las define de manera concreta como en Peru en la directiva de ILE y el Protocolo del Hos-

En caso de que la solicitud sea aprobada, pero el miembro de la junta que es superintendente médico del hospi-
tal donde deberia practicarse la operacién haya votado en contra, el oficial médico de condado debe transferir
a la mujer a otra unidad hospitalaria donde sea practicado el procedimiento (Art. 15).

Si la mujer expresa su deseo de que la apelacion sea repartida a una junta de apelacién en particular, su deseo
deberd ser cumplido a condicién de que no existan razones en contra. Como regla general la apelacion debe
ser revisada por una junta del condado donde la mujer resida (Art. 16.)

1 Sila aplicacion es negada por la junta de apelacion, hay acceso a una nueva junta primaria para retomar el
caso para una nueva consideracion, por solicitud del oficial médico del condado. La mujer no tiene derecho a
que el caso sea considerado de nuevo salvo si existe informacion fresca disponible (Art. 17. Regulation for the
Implementation of the Act concerning Termination of Pregnancy, 1975).

94 Conformacion de las juntas: Uno de los miembros tiene que ser el superintendente médico del hospital donde podria
practicarse el procedimiento, o su segundo u otro doctor nombrado por él. El segundo miembro debe ser nombrado
por el oficial médico del condado, no puede pertenecer al staff de la institucion donde se practicaria el procedimiento
y debe tener conocimiento en medicina social. Al menos uno de los miembros debe ser una mujer. Los suplentes
deben ser designados con calificaciones similares (Art. 21). El oficial médico nombrara el miembro que debe unirse a
la junta cuando se consideren apelaciones; no debe ser doctor, debe haber sido entrenado como oficial de bienestar
o visitador médico y debe tener experiencia en trabajo social. Al menos un miembro de la junta de apelacion debe
ser mujer. La junta de apelacién no debe conocer la primera solicitud (Art. 22). Se nombran por periodos de cuatro
anos, se pueden remover y no pueden tener mas de 70 afnos. Tienen remuneracion (Art. 23 y 24).



pital San Bartolomé, y el segundo es aquel que no las define pero sefiala qué autoridad
puede hacerlo, como es el caso de Panama.

En la Directiva Instituto Materno Perinatal (2007) se hace un esfuerzo por precisar las de-
finiciones de las causales previstas en el Cédigo Penal. Se realiza en dos sentidos, desglo-
sando la norma para comprender su significado y —a partir de tal desglose— ofreciendo
una lista de situaciones concretas en las cuales una mujer puede solicitar la interrupcién
del embarazo. En cuanto a lo primero, la directiva define dos reglas en relacién con el
articulo penal: (i) que se trata de dos causales que no tienen que concurrir: (a) salvar la
vida de la gestante; (b) evitar en la salud de la mujer un mal grave y permanente; (ii) que
el concepto de salud en la norma debe entenderse en el sentido de que incluye salud
fisica y mental.

En segundo lugar, se ofrece un listado de causas que se consideran tributarias, por nue-
ve sociedades médicas del Peru, para que la mujer pueda solicitar un aborto ya que
ponen en riesgo su salud fisica o mental95. Sin embargo, aunque la norma no sefala
explicitamente que este listado sea cerrado, si puede constituirse en una interpretacién
restringida de la causal de salud. De manera similar en el Protocolo del Hospital de Belén
de Trujillo se sefiala que no se requiere que exista peligro de muerte para acceder al pro-
cedimiento96. Esta situacién del Peru, que cuenta con distintas herramientas que deter-
minan las medidas para el acceso a los servicios de aborto es un ejemplo claro de como
ante la falta de marcos normativos nacionales pueden proliferar multiples regulaciones,
lo que puede generar caos cuando se trata de garantizar el ejercicio de derechos.

95 Insuficiencia renal crénica avanzada; Mujeres en didlisis; Lupus eritematoso con dafio renal severo; Hipertensién ar-
terial crénica y evidencia de dafno de 6rgano blanco y/o con morbilidades asociadas (Hipertension arterial severa);
Insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional IlI-1V por cardiopatia congénita o adquirida (valvulares y no valvu-
lares), hipertension arterial y cardiopatia isquémica; Insuficiencia hepatica crénica causada por hepatitis B, hepati-
tis C, trombosis del sistema portoesplénico con vérices esofagicas; Neoplasia maligna del aparato gastrointestinal
que requiera tratamiento quirurgico, radio o quimioterapico; Antecedente demostrado de psicosis puerperal que
no responde a tratamiento psiquiatrico, por el riesgo de homicidio o suicidio; Insuficiencia respiratoria demostrada
por la existencia de una presion parcial de oxigeno menor de 50 mm de mercurio y saturacion de oxigeno en san-
gre menor de 85%; Embarazo ectépico no roto; Corioamnionitis; Sindrome de hiperestimulacién ovérica severa
refractario al tratamiento; Cancer de cérvix invasivo; Otros canceres ginecoldgicos que requieran quimioterapia o
radioterapia; Mola hidatiforme parcial con hemorragia de riesgo materno; Diabetes mellitus avanzada con dafo
de 6rganos; Neoplasias malignas a nivel del sistema nervioso central.

96 Seguln la norma, se justifica la ILE en los siguientes casos: cardiopatia congénita o adquirida con insuficiencia
cardiaca, tuberculosis pulmonar avanzada multidrogoresistente, insuficiencia respiratoria severa, trastornos hemo-
rragicos, insuficiencia renal cronica y severa, hipertension arterial cronica con dafio en érganos blancos, neoplasias
malignas que requieren intervenciéon quirurgica en el aparato genital, radio o quimioterapia, epilepsia rebelde al
tratamiento, hiperemesis gravidica grave resistente a todo tratamiento, mola hidatiforme parcial con presencia de
hemorragia grave. Con todo, la norma advierte que otros procesos clinicos pueden justificar la terminacion del
embarazo, los cuales seran dictaminados por una Junta Médica porque ponen en riesgo la vida y la salud de la
gestante (Indicaciones para la Interrupcion Legal del Embarazo).




Por el contrario, la Resolucion 1 de abril de 1989 de la Comision Multidisciplinaria Nacio-
nal de Aborto Terapéutico de Panama sefiala que la determinacién de las graves causas
de la salud que ameritan la solicitud de interrupcion del embarazo se definiran por el
pleno de la Comisién Multidisciplinaria Nacional de Aborto Terapéutico (Art. 2).

iii. Disponibilidad de los medicamentos para ILE

Se encontré poca informacion acerca de la disponibilidad de medicamentos en las regu-
laciones. Sélo en tres paises existia alguna referencia: en dos (Peru y Brasil) a indicar su
disponibilidad y en otro (Colombia) para sefalar que no se encontraba disponible para
ILE. En todos los casos el medicamento al que se refieren es el Misoprostol. También es
importante aclarar que en Peru la disponibilidad no se indicé en la regulaciéon sino en un
informe técnico del érgano encargado de autorizar medicamentos y se limit al aborto
frustro e incompleto, no al aborto legal.

En Peru, el Informe Técnico 23-2005, Direccion Ejecutiva de Accesos y Uso de Medica-
mentos, responde una solicitud del Instituto especializado materno perinatal para Tra-
tamiento médico aborto frustro, Tratamiento de hemorragia uterina por atonia uterina,
Uso para maduracion cervical. Dicho informe concluye asi: «Por las razones descritas an-
teriormente, la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas, considera que la
adquisicion efectuada de Misoprostol 200 mcg tableta, autorizada por el Comité Farma-
coloégico del Instituto Materno Perinatal: A. Se encuentra justificada para uso en los casos
de aborto frustro e incompleto. B. No se encuentra justificada para el tratamiento de la
hemorragia uterina post—parto, ni en el tratamiento de la maduracion del cérvix uterino
para la induccién del parto en el tercer trimestre del embarazo». Adicionalmente, el uso
del Misoprostol bajo el nombre comercial de Prostokos ha sido autorizado en el Pert con
la Resolucion Directoral N° 1988 SS/DIGEMID/DERD/DR, del 20 de febrero de 200397,

La Norma Técnica para la Atencion Humanizada del Aborto (2005) en Brasil directa-
mente sefala que en el pais se encuentra disponible el Misoprostol y la Ocitocina (4.
Procedimientos médicos).

En Colombia, como se dijo, la Norma Técnica para la Atencidn de la Interrupcion Volun-
taria del Embarazo (2006) indica que a la fecha de expedicion de esa Norma Técnica, el
Misoprostol se encontraba disponible en el pais, pero su registro no incluia la indicacién
gineco obstétrica. Ademas, agrega que el Mifepristone y Gemeprost no tenian Registro
Sanitario. (Métodos médicos de ILE). Recientemente, el Ministerio de la Proteccion Social

97 Se pudo verificar que actualmente dicha resolucion carece de vigencia porque el laboratorio que solicité el registro
no lo ha ingresado al pais, por lo que se esta tratando de validar nuevamente dicha autorizacion.



solicita a la Sala Especializada de Medicamentos y Productos Biolégicos de la Comisién
Revisora del INVIMA98, ampliacion de la indicacion del principio activo Misoprostol para
el uso en los procedimientos de interrupcién voluntaria del embarazo, en los eventos no
constitutivos de delitos de aborto. Atendiendo la solicitud efectuada por el Ministerio de
la Proteccion Social y teniendo en cuenta el perfil farmacolégico conocido en el medio
cientifico del Misoprostol, la Sala Especializada de Medicamentos y Productos Biolégicos
de la Comision Revisora considerd que este principio activo podra ser empleado como
oxitocico en las especificas circunstancias sefaladas por la Sentencia C-355 de 2006, de
conformidad con lo dispuesto en el Decreto 4444 y la Resolucién 3905 del mismo afio.
Esto significa que ahora en Colombia es posible utilizar el Misoprostol para la Interrup-
ciéon Legal del Embarazo.

iv. Causales de negacidon del servicio

Solamente Noruega define explicitamente en la regulacion las causales por las cuales
se puede negar el servicio. En el Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy (1975),
with amendments (1978) define dos causales: (1) si después de la semana dieciocho hay
razones para considerar que el feto es viable (Art. 2) y (2) si el superintendente médico
o su segundo, consideran que existen serias razones médicas contra la practica del pro-
cedimiento (Art. 6)99.

A su vez, el Regulation for the Implementation of the Act concerning Termination of
Pregnancy (1975) describe detalladamente cdmo opera esta ultima causal de negacion
del servicio y sefiala que solo el superintendente médico o su segundo tienen derecho
a negar la practica de la operacién por serias razones médicas en contrario. Y agrega el
significado de «serias razones médicas», indicando que alude a condiciones que son de
una naturaleza tal, que debido al estado de la mujer, se puede suponer que la operaciéon
representa un serio riesgo para su vida o su salud. El Ministro podra hacer una orienta-
cion mas detallada de los criterios médicos en los que se basa esta evaluacion (Art. 6).

Con todo, en Noruega, este sistema explicito de causa de negaciéon viene acompafnado
con un sistema completo de apelacion de las decisiones.

98 Comision revisora del INVIMA: Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.

99 En esa situacion, el caso debe ser reenviado inmediatamente con una explicacion escrita al oficial médico del
condado, quien debe referir a la mujer a un hospital u otra institucion aprobada donde sea posible practicar la
operacion (Art. 6).




A manera de conclusion

Como puede apreciarse en este capitulo, las regulaciones expedidas en los distintos pai-
ses del andlisis comparado son variadas, no sélo en cuanto a la cantidad sino también
en cuanto al nivel de detalle de las situaciones que define, presentandose asi amplias
diferencias entre paises. Claramente se advierte que en aquellos paises en los cuales el
aborto no es punible, aunque tenga limites de semanas gestacionales, existe como re-
gla general algun tipo de regulacién. Este es el caso de paises como Sudéfrica, Guyana,
Noruega o Italia. Sin embargo, es importante destacar que en estos paises la regulacion
se concentra —aunque no exclusivamente— en los temas relacionados especificamente
con el acceso al procedimiento (procedimientos administrativos para el acceso, consen-
timiento informado, objecidén de conciencia, entre otros) sin incluir los temas propios de
los protocolos de atencién (técnicas para la terminacion del embarazo, estandares de
bioseguridad, exdmenes, entre otros). Entre los paises que responden a este esquema de
regulacion, solo Sudafrica cuenta con protocolos de atencion.

En cambio, la mayoria de los paises en los que el aborto es un delito, pero se consagran
eximentes de responsabilidad, la regulacion es escasa o se concentra en los efectos del
aborto complicado. Es decir que en lugar de regular para garantizar el acceso, se regula
para reducir los efectos de las complicaciones. En Panama, Bolivia y Peru la regulaciéon
nacional para el acceso al aborto legal es escasa. Sin embargo, tanto Pert como Bolivia
cuentan con una amplia regulacién para complicaciones de aborto. Colombia y México
constituyen una excepciéon a esta regla. En Colombia se encontré una regulacién deta-
llada de todos los aspectos relacionados con el aborto. Por su parte, el Distrito Federal
cuenta con la regulacién mas liberal entre los paises analizados en ALC, en materia de
Interrupcion Legal del Embarazo por la sola voluntad de la mujer hasta las doce semanas,
lo que ha favorecido en buena medida el acceso a estos servicios.

Un punto importante para destacar es el proceso paulatino de judicializacién del acceso
al aborto seguro, que viene abriéndose camino en la regién y en el mundo. En los paises
analizados en esta investigacion se encontraron varios casos en los cuales los jueces fue-
ron los protagonistas de la garantia del acceso de las mujeres al aborto legal y seguro.
En Colombia y Canada, los tribunales constitucionales revisaron las normas prohibitivas
de aborto para sefalar que el tratamiento punitivo absoluto de este comportamiento re-
sultaba contrario a la Constitucion de cada uno de esos paises. En el caso de Canada, esa
misma entidad ha tomado otras decisiones relacionadas con la financiacién y el alcance
de las mujeres a decidir. En Brasil por su parte, el Tribunal Supremo ha jugado un papel
definitivo en el acceso al aborto legal y seguro en los casos de malformacion fetal incom-
patible con la vida. En Peru, aunque no fue un tribunal interno, un érgano decisorio de



las Naciones Unidas ordend recientemente a ese pais dictar regulacion adecuada para el
acceso de las mujeres al aborto terapéutico en condiciones de seguridad.

En medio de este panorama, algunos temas no estan suficientemente abordados. Entre
éstos se destacan la regulacién sobre principios, redes de servicios (incluidos los sistemas
de referencia y contrarreferencia), el modelo de atencién en el cual se prestan los servi-
cios de ILE, los servicios para jovenes, la privacidad de los servicios, las acciones de infor-
macion a nivel colectivo, la formacién y capacitacion de profesionales, los estandares de
bioseguridad y los sistemas de informacién, vigilancia y control, entre otros.

Otros temas en cambio se abordan en forma amplia permitiendo que las disposicio-
nes de las regulaciones analizadas sirvan como ejemplo a la propuesta de modelo que
se desarrolla en el préximo capitulo. Se destacan entre éstos, las medidas relacionadas
con orientacién y asesoramiento, informacion individual a las mujeres, cuidados en el
post—aborto, requisitos para acceder al procedimiento, sanciones por la negacion del
servicio, etcétera. El consentimiento informado (general, en menores y en mujeres con
discapacidad), la objecion de conciencia y el secreto profesional permitieron un anélisis
amplio indicando la importancia de abordarlos en forma integral en el modelo.

Por ultimo, todos los aspectos relacionados con protocolos de atencién, (exdmenes de
laboratorio, manejo del dolor y de las complicaciones, entre otros), dejan clara la im-
portancia de hacer seguimiento a las recomendaciones de instituciones internacionales
como la OMS, cuyos lineamientos apuntan a la garantia de derechos para la provision
de servicios en contextos con distintos niveles de restriccion legal y diversas condiciones
politicas, culturales y sociales, apuntando a estandarizar todos los procesos relacionados
con el acceso a servicios de ILE.

En general, la tendencia de las regulaciones apunta a permitir el acceso de las mujeres
a la ILE de manera segura reduciendo barreras. En algunos casos, que fueron los menos,
se encontraron medidas que abiertamente constituyen una barrera de acceso, como pla-
zos de reflexién entre la autorizacion del procedimiento y su practica o condiciones de
infraestructura excesivas para las instituciones en las que se practican procedimientos. El
aspecto que con mas frecuencia —en casi todos los paises— se constituye en una barrera
para el acceso de las mujeres al ILE seguro, es el establecimiento de requisitos que van
desde la exigencia de denuncia en los casos de violencia sexual, hasta largos y dificiles
procedimientos administrativos para la autorizacion, siendo las mujeres las que deben
hacerse cargo de agotar dichos procedimientos.

Por unay otra razén resulta crucial incorporar estas distintas dimensiones en la propues-
ta de modelo que se desarrolla en el siguiente capitulo, atendiendo recomendaciones
de organismos internacionales pero también las disposiciones de este analisis que mas se
compadecen con la perspectiva de derechos.













V. Recomendaciones para la formulacion de regulaciones que
garanticen el acceso a la ILE

Una de las razones fundamentales que llevé a la realizacién de este analisis comparado
fue la posibilidad —a partir de la revision de regulaciones sanitarias y de un conjunto de
recomendaciones que emanan de documentos de distintas entidades internacionales y/o
expertas/os en la materia— de elaborar una propuesta de modelo con recomendaciones
para la formulacién de regulaciones.

Como se pudo apreciar en el capitulo anterior, las medidas sanitarias que han adoptado
los distintos paises, con algunas excepciones, apuntan a garantizar el acceso oportuno
a servicios de Interrupcion Legal del Embarazo (ILE) en un marco de derechos y son por
lo tanto una base fundamental para este modelo. Sin embargo, no todas las dimensio-
nes que deberian incorporarse en las regulaciones estan contempladas en las normas
analizadas y por lo tanto la propuesta de recomendaciones (modelo) contenida en este
documento busca incluir un conjunto mas comprensivo de dimensiones que sirvan como
norte al proceso de elaboraciéon de marcos normativos tendientes a garantizar el acceso
oportuno de las mujeres a los servicios de ILE. De cualquier manera, por ser una base
fundamental de las recomendaciones, todos los temas del modelo tienen notas a pie de
pagina que remiten al lector a los apartados pertinentes de la descripcion del capitulo
anterior.

Esta propuesta se fundamenta en tres propdsitos:

It Favorecer las condiciones para el ejercicio de los DSR y para el mejoramiento de la SSR
en todos los aspectos relacionados con la ILE.

It Definir medidas para reducir o eliminar las barreras para el acceso en distintos niveles
de atencion.

It Minimizar los riesgos para la salud y favorecer un enfoque integral y con calidad en
la atencion de la Interrupcién Legal del Embarazo.




Cada una de las dimensiones incluidas en el modelo propuesto contiene recomendacio-
nes sobre las medidas que deberian incorporarse en los marcos normativos desarrollados
por los paises de acuerdo a sus condiciones y oportunidades, de tal manera que contri-
buyan a eliminar o reducir las barreras para el acceso. El modelo parte de una mirada
a los distintos tipos de barrera que las mujeres podrian enfrentar para acceder
a un servicio de ILE y termina con la formulacion de las dimensiones y las reco-
mendaciones propiamente dichas.

Estas recomendaciones deben formar parte de politicas integrales de atencion
de la SSR y particularmente de la prevencion y el manejo del embarazo no de-
seado.

En cuanto a la prevencién, se enfatizan dos grandes niveles de accién: la educacion sexual
y la promocién y acceso a una amplia gama de métodos anticonceptivos (temporales y
definitivos) incluida la doble proteccion.

En cuanto al manejo del embarazo no deseado o no planeado es imperativo tener en
cuenta, en el continuo de cuidados reproductivos centrados en la mujer, las siguientes
opciones: la interrupciéon de la gestacion en los casos permitidos por la ley (ILE con medi-
camentos y/o quirudrgica), la promocion de estrategias de reduccién del riesgo de abortos
inseguros, la atencién ambulatoria del aborto incompleto (usando tecnologia apropiada
y basada en evidencias), la asesoria para adopcion y para aquellas mujeres que decidan
continuar el embarazo, atencion integral y calificada del embarazo (con modelos apro-
piados de control prenatal), el parto y el puerperio —incluida la promocién de la lactancia
materna- con el debido apoyo/proteccion social de la maternidad.

En todos los casos es importante considerar que la elaboracién de normas no puede ge-
nerar nuevas barreras para las mujeres ni imponerles cargas desproporcionadas como se
verd mas adelante. Las normas por el contrario se formulan para dar certeza a los
prestadores y para crear condiciones para el ejercicio de los derechos por parte
de las mujeres, en el caso particular de la ILE.

i. Las barreras

Son numerosas las fuentes de barreras para el acceso que enfrentan las mujeres que
deciden llevar a cabo la interrupciéon de un embarazo. Estas van desde los problemas
para realizar el pago del servicio hasta las dificultades geograficas para alcanzar oportu-
namente una institucion de salud o encontrarse con la resistencia de su propio entorno
o del personal de las instituciones para atenderlas y especialmente para respetar sus
decisiones.



Por lo tanto, el acceso conlleva un proceso integral que abarca desde la eficaz
captacion de las mujeres por parte de los sistemas de salud (incluido como re-
quisito basico el aseguramiento y la cobertura de los beneficios) hasta la aten-
cion adecuada de todas las mujeres independientemente de su capacidad de
pago, razaletnia, edad, nivel educativo, zona de procedencia, lengua, etcétera,
con los mejores niveles de calidad y en las mejores condiciones técnicas y hu-
manas por parte del personal de la salud. Supone también el empoderamiento
de la demanda de tal manera que la propia ciudadania sirva como lazo para fa-
vorecer el acceso, llevando a cabo por ejemplo, labores de veeduria. Esta aten-
cion debe hacerse en un marco de plena proteccion de los derechos sexuales y
reproductivos y bajo la garantia de oportunidad y seguridad.

Siendo multiples estas fuentes de barreras, es importante que la regulacion atienda a todas
las dimensiones que son necesarias para ayudar a eliminarlas. Para los fines analiticos las
barreras se han agrupado en cinco tipos: organizaciéon de los servicios; calidad y derechos;
sistemas de informacion, vigilancia y control; financiamiento y aspectos administrativos.

Barreras relacionadas con la organizacién de los servicios

Las barreras que se originan en este nivel son multiples y en su analisis deben tenerse en
cuenta aspectos como la ubicacion geografica de la poblacién, su procedencia rural o urba-
nay su pertenencia a departamentos, estados o municipios fuera de las ciudades capitales.
Todas estas condiciones pueden convertirse en una barrera para el acceso en la medida en
que los servicios de ILE pueden concentrarse en las areas con mayor cantidad de
profesionales y donde la practica de la interrupcion puede conllevar menos niveles
de estigma, es decir en las zonas urbanas de las ciudades capitales o de grandes ciudades.

Se relacionan también con este tipo de barreras la ausencia de redes de servicios en
todos los niveles (local o municipal, departamental o estatal y nacional) y con todos los
niveles de complejidad, asi como la falta de una adecuada definiciéon y funcionamien-
to de sistemas de referencia y contrarreferencia. Asimismo la inexistencia de modelos
integrales de atencion incluido un modelo de orientacion100 y acompafiamiento a las
usuarias, con el correspondiente énfasis en las necesidades especificas para la atencién
de la poblaciéon adolescente.

100 Este Modelo opta por el uso del concepto de orientacion, a pesar de que muchas normas hablan de «consejeria».
Desde la perspectiva de este trabajo, la consejeria se refiere mas a la informacién sobre los procedimientos, re-
cursos, etcétera. En cambio la orientacién va mas alla y se plantea el acompanamiento emocional en la toma de
decisiones como elemento esencial para la atencion de las mujeres en situacion de ILE. Esto sucede aunque entre
los paises se usen en forma indistinta ambos conceptos.




Otro de los aspectos que puede generar barreras a este nivel es la indefinicion normativa
de una serie de elementos que son inherentes a la organizacion de los servicios:

It el o los profesionales que estan autorizados para la practica de los procedimientos
(incluyendo la definicion de una atencién especializada cuando no es necesaria);

Il lainadecuada oferta de métodos quirurgicos y con medicamentos;

It los horarios de atencién;

It el manejo posterior al procedimiento;

I la falta de acciones en otras areas directamente relacionadas con lo servicios de ILE,
tales como la violencia basada en género y el VIH/SIDA.

Por ultimo, hay una serie de elementos que pueden ser abordados cuando se emprenden
medidas orientadas a reducir varias de las barreras antes mencionadas. Estos pueden
también constituirse en un obstaculo para las mujeres para su acceso a los servicios. La
falta de redes sociales de apoyo que sirvan de soporte a las mujeres en cuanto a la infor-
macion que pueden brindarle, por ejemplo, sobre las instituciones que prestan atenciéon
de ILE y la participacién «informal» de otros actores, como las farmacias. Si éstas no se
entrenan adecuadamente para que contribuyan a la entrega de informacién y sirvan
para hacer referencia a las instituciones de salud, puede ponerse en riesgo la calidad
en la informacién y el acompafiamiento durante y después del procedimiento. Asimis-
mo, la ausencia de acciones sistematicas de otros sectores diferentes al de la
salud, para avanzar en la integralidad de la prevencion de abortos inseguros
y la reduccion de embarazos no deseados. Fundamentalmente acciones de los
sectores de educacion, comunicaciones y justicia.

Barreras relacionadas con la calidad de los servicios y el ejercicio de derechos

Si bien el concepto de calidad de los servicios es muy amplio y practicamente todas las
medidas regulatorias tienen un impacto sobre la misma, en este apartado se incluyen,
ademas de los tradicionales estdndares o pardametros, una serie de elementos que se re-
lacionan con un aspecto mas sustantivo de la calidad, que es el ejercicio de los derechos.
El consentimiento informado es el primero de ellos, incluida su resoluciéon cuando
se trata de menores de edad o mujeres que por distintas razones estan en dificultad de
otorgarlo por si mismas. Esta barrera se configura cuando a una mujer se le realiza un
procedimiento sin su pleno consentimiento, cuando se exige sin ser necesario el consen-
timiento de un tercero o cuando la decision no estad precedida de toda la informacion
necesaria o la informacién es manipulada.

Otra fuente importante de barreras en relaciéon con este tema es la objecion de concien-
cia que debe estar regulada para evitar que amparados en este recurso, a las mujeres se les



niegue un servicio o se demore su atencién. En esta misma linea, el secreto profesional
debe ser un elemento basico de la prestaciéon. La violacion de este secreto conduce a que
—por temor- las mujeres no acudan en forma oportuna a los servicios y que en consecuen-
cia se vean expuestas a las complicaciones de una ILE practicada en condiciones de riesgo.
Asimismo, el respeto de este secreto es un deber superior del médico y hace parte de sus
obligaciones éticas. Por ultimo, la falta de privacidad de los servicios que se destinan
a la ILE puede generar barreras para el acceso, toda vez que por tratarse de un tema con
tanto estigma social, las mujeres requieren condiciones de absoluta privacidad101,

Por otro lado, la ausencia de acciones sistematicas de difusion de los servicios de ILE a nivel
colectivo (incluidas acciones de comunicacion y de trabajo comunitario) es tal vez la pri-
mera barrera que puede derivarse de los asuntos relacionados con la informacién: con fre-
cuencia las mujeres desconocen la existencia de servicios cuando estan disponibles, pero
ademas -muy a menudo- ni ellas ni los proveedores conocen las leyes. Esta es una barrera
critica toda vez que es la base para aumentar la conciencia de los derechos entre las muje-
res y lograr que, si asi lo requieren, demanden servicios de interrupciéon del embarazo en
el marco de las condiciones legales particulares de cada pais. El otro nivel clave que puede
generar barreras es el individual, cuando la informacién que se les brinda no es suficiente,
no es confiable, no es clara o no se orienta al respeto de sus decisiones102,

En términos de informacién, la comprensién que deben tener las mujeres sobre todo lo
que se les diga como parte del proceso de asesoramiento y atencién es fundamental y
amerita por ello que el idioma103 no se convierta en una barrera adicional.

Aungque es muy dificil en términos de las medidas que pueden tomarse desde las institucio-
nes de salud, la informacion debe contribuir a desarticular las relaciones desigua-
les de poder que existen entre mujeres y hombres en la sociedad, abordando por
ejemplo los asuntos relacionados con la violencia basada en género o compren-
diendo cobmo una mujer que enfrenta un embarazo no deseado puede estar involucrada
en una relacién en la que no tiene posibilidad de negociar su sexualidad y su proteccién.

En relacion con los estandares de calidad, la falta de procedimientos estandari-
zados de probada eficacia técnica y debidamente sostenidos en evidencia, lleva

101 En términos generales puede afirmarse que el bajo nivel de calidad se convierte en una barrera de acceso cuando
las mujeres informan a otras mujeres de su comunidad sobre ello, lo que hace que cuando alguna requiera de un
servicio, opte por opciones de proveedores no necesariamente calificados.

102 Por la experiencia en los EEUU, entre la de otros paises, es importante tener en cuenta que algunas campanas
que se han realizado con el objetivo de divulgar informacion han terminado por desinformar a la ciudadania, pues
basados en informacién «cientifica» han divulgado la idea de que entre los riesgos del aborto, estan el cancer de
seno o una elevada mortalidad.

103 Lalengua.




a menudo a que las mujeres no sean atendidas en las condiciones 6ptimas para
preservar su salud y su bienestar en el sentido mas amplio, en tanto en algunos
contextos son expuestas —en nombre de la ciencia- a un exceso de requisitos
para la practica de una ILE. Esto se debe frecuentemente a la ausencia de protocolos
de atencion que definan modelos integrales dentro de los menores niveles de compleji-
dad que sean posibles en cada caso. A veces, por ejemplo, la exigencia de una prueba o
de algun tipo de examen genera nuevas barreras —incluso econémicas— para las mujeres.
En algunos contextos se dilata la realizacion de exdmenes para el diagnostico de malfor-
maciones fetales o aquéllos que sirven como apoyo diagnoéstico a la definicién de una
situacion que ponga en peligro la vida o la salud de las mujeres.

Pero la inexistencia de normas en este sentido también se relaciona, por ejemplo, con re-
quisitos innecesarios en términos de la infraestructura que deben tener las instituciones
para la atencién de ILE cuando no existen complicaciones, es decir barreras derivadas de
la habilitacion y acreditacion de las instituciones. Este vacio también puede generar ries-
gos si los procedimientos técnicos no se llevan a cabo cumpliendo una serie de medidas
de bioseguridad que garanticen a las mujeres y a los profesionales de servicios de salud,
las mejores condiciones en la atencion.

Por ultimo, la atencién con calidad y calidez por parte de los profesionales de
la salud (no sélo del personal médico) a las mujeres que solicitan servicios de ILE es tal
vez uno de los aspectos mas criticos de todo el proceso relacionado con el acceso. Su au-
sencia puede conducir facilmente a que las mujeres no «escuchen» las recomendaciones
que emanan del sector salud y puede —con consecuencias aun mas graves— llevar a que
éstas no acudan a los servicios de salud o a que no lo hagan en forma oportuna104. Con
frecuencia los estereotipos de los profesionales y sus propios prejuicios se convierten en
practicas consuetudinarias en las instituciones socavando los derechos de las mujeres.

Estos problemas en la calidad de la atencién se relacionan frecuentemente con la ausen-
cia de un tratamiento adecuado de estas materias como parte de la formacién univer-
sitaria, por la falta de un papel mas sistematico de las facultades de ciencias de la salud
que no abordan, o lo hacen de manera muy incipiente, la salud sexual y reproductiva de
las mujeres desde un enfoque de derechos, incluida la atencion integral de la ILE. En este
sentido, el papel de las asociaciones médicas —particularmente de gineco—obstetras—y
de otros profesionales de la salud, cuando no favorece el ejercicio de estos derechos,
puede también llevar a mayores obstaculos en la prestacion de los servicios.

104 Algunas autoras como Deborah Maine (Universidad de Columbia) han desarrollado analisis sobre las demoras que
conducen a la mujer a la muerte materna. Too Far to Walk: Maternal Mortality in Context. Sereen Thaddeus and
Deborah Maine. Soc. Sci. Med. Vol. 38, No. 8, pp. 1091-110, 1994. Great Britain.




Se vinculan también con la falta o inadecuada capacitaciéon —periédica- a todos los
profesionales de la salud, en todos los aspectos médicos y psicosociales relacionados
con la ILE, incluida por ejemplo la formacién desde las perspectivas de género, derechos,
empoderamiento y clarificacion de valores. Capacitacion no sélo de médicos/as sino tam-
bién de parteras, enfermeras, trabajadoras sociales y orientadoras105, asi como de todos
los profesionales involucrados en el proceso de atencion. Actividades que deben ser ga-
rantizadas por los responsables de los servicios de salud.

Los vacios de esta formacién/capacitacion se relacionan también con otros aspectos del
proceso de atencion (y no sélo con su enfoque) como lo son el manejo de las técnicas de
dolor y de la interrupcién del embarazo y especialmente el apoyo emocional a la usuaria
con el pleno respeto de sus decisiones. Con frecuencia, la ausencia de equipos interdisci-
plinarios para la atencién limita la integralidad.

Otra de las barreras que pueden derivarse de la ausencia de medidas de formacién es la
falta de una adecuada orientacion posterior al procedimiento de interrupcion, la cual se
dirija a reducir o evitar futuros embarazos no deseados/planeados y en general conduc-
tas sexuales de riesgo como el no uso de métodos anticonceptivos o la ACE.

Barreras relacionadas con los sistemas de informacion,
la vigilancia y el control106

La informacion es un elemento fundamental para la toma de decisiones en el
sector salud y por lo tanto la falta de sistemas que permitan disponer de ella
en forma oportuna y veraz genera muchas dificultades. Impide que se conozca

105 Consejeras o asesoras en otros contextos.

106 La funcién del control puede tener distintos nombres de acuerdo al pais, pero en términos generales se refiere a
la atribucion de las autoridades de salud (que también varian en distintos contextos) para ordenar los correctivos
tendientes a la superacion de la situacion critica o irregular (juridica, financiera, econdémica, técnica, cientifico-ad-
ministrativa) de cualquiera de sus vigilados y sancionar las actuaciones que se aparten del ordenamiento legal,
bien sea por accién o por omisién. Esta funcion esta estrechamente relacionada con la inspeccion (conjunto de
actividades y acciones encaminadas al seguimiento, monitoreo y evaluaciéon de las instituciones de salud) y con la
vigilancia (funcién que consiste en advertir, prevenir, orientar, asistir y propender porque las entidades encargadas
del financiamiento, aseguramiento, prestacion del servicio de salud, atencion al usuario, participacién social y
demads sujetos de vigilancia, cumplan con las normas que regulan los sistemas de salud en cada contexto). Todas
estas definiciones son adaptadas de la Ley 71722 de 2007 de Colombia «por la cual se hacen algunas modificacio-
nes en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones». Por ultimo, la vigilancia
también se refiere a los asuntos epidemioldgicos, en cuyo caso es la recoleccién sistemética, continua, oportuna
y confiable de informacion relevante y necesaria sobre algunas condiciones de salud de la poblacion. El anélisis e
interpretaciéon de los datos debe proporcionar bases para la toma de decisiones, y al mismo tiempo ser utilizada
para su difusion (OPS). Para el adecuado funcionamiento de todos estos componentes es necesario que existan
sistemas de informacion sélidos y oportunos.




la magnitud de los problemas, genera el incumplimiento de las normas por parte de las
instituciones de salud, la calidad de la atencién (en virtud por ejemplo de la deteccién de
las complicaciones) y sobretodo la oportunidad en la prestacion de los servicios de ILE.

De la misma manera se generan problemas por la ausencia de evaluaciones de la cali-
dad de la atenciéon que incluyan los puntos de vista de las mujeres usuarias -y la propia
evaluacion de los prestadores—, incluidas las fallas cuando se registra informaciéon en las
historias clinicas107. Igualmente genera problemas el escaso desarrollo de investigacio-
nes que permitan conocer la situacion de las mujeres que solicitan una ILE (sus obstaculos
para el acceso, las condiciones que determinan un embarazo no deseado, etcétera) o la
complejidad de la ILE y sobretodo de las interrupciones que siguen ocurriendo en condi-
ciones de riesgo, asi como otros aspectos que son clave a la hora de tomar decisiones. Es
el caso de la informacién sobre costo/beneficio de los servicios o la practica de la obje-
cion de conciencia, entre otras.

Pero ademas de la informacién, la falta de control es un cuello de botella enorme porque
con frecuencia hay normas que no se cumplen, sin que esto genere ningun tipo de san-
cion para las instituciones y los responsables de la prestacion. Parte de la falta de control
lo constituyen por ejemplo la frecuente ausencia de sistemas que establezcan plazos o
tiempos limite para la prestacion de los servicios, cuyo incumplimiento, una vez se haya
solicitado la ILE, genere sanciones en las instituciones. Es igualmente una barrera a este
nivel la ausencia de mecanismos de apelaciéon cuando hay negacién de los servicios.

Barreras financieras

El pago por los servicios suele ser, con frecuencia, una de las primeras barreras mencio-
nadas por las mujeres que desean interrumpir un embarazo, entre otras razones, por-
gque ante la falta de una clara regulaciéon en esta materia, que cree obligaciones a las
entidades responsables por la salud de la poblacién, se ven obligadas a buscar servicios
privados que frecuentemente exceden su capacidad de pago. Esta situacion es particu-
larmente critica para las adolescentes que ademas muy comunmente son beneficiarias
de los planes de salud o seguros de sus padres, debiendo «pasar» por su aprobacién
para la busqueda de un servicio, con las dificultades que implica para ellas, sobretodo
cuando no cuentan con su apoyo. A esto se suma la falta de herramientas por parte de
los estados para identificar a la poblacién que deberia ser objeto inexcusable de servicios
gratuitos a cargo del estado.

107 Sibien la informacion de las historias clinicas debe manejarse con confidencialidad, deben existir mecanismos que
permitan un andlisis de la calidad de la informacion alli consignada y de la atencion.



En otros contextos, las medidas relacionadas con los costos suelen aplicarse
solo a las instituciones publicas mientras que las privadas no tienen ningun
control por parte del estado, generando segmentacion.

La creacién de garantias para acceder a los servicios es una manera de generar conciencia
de derechos y de aproximar a los tomadores de decisién y a los prestadores a la realidad
de las mujeres que solicitan una ILE y por lo tanto es un camino recorrido en la busqueda
de la legalizacion.

Barreras relacionadas con aspectos administrativos

Con frecuencia las mujeres que solicitan servicios de ILE se ven sometidas a
un conjunto desproporcionado de medidas administrativas que generan ba-
rreras enormes para su acceso a los mismos . Medidas que van desde la partici-
pacion del sistema judicial (legal) como parte de los requisitos para acceder a una ILE
en determinadas circunstancias, hasta la participacion de mas de un profesional o de
un profesional altamente especializado —o con cargo directivo en la institucion- para
lograr la autorizacion de un procedimiento. Aunque muchas de estas barreras pueden
formar parte de la organizacién o calidad de los servicios, se han identificado como
un conjunto separado porque a menudo aparecen como parte de las practicas de las
propias instituciones de salud (como iniciativas administrativas) o de instituciones por
fuera del sector salud.

Dentro de estas barreras estan las definiciones —con frecuencia restringidas— que se
hacen de una determinada causal bajo la cual se permite la interrupcién, como ocurre
cuando se trata de interpretar el alcance del concepto de salud o la situacién de penu-
ria econdmica. Son también fuente de barreras los limites que se imponen como parte
de medidas (muchas veces administrativas) a la edad gestacional en la que una mujer
puede solicitar un servicio, a menudo mas alld de la consideracién de la causa que ge-
nera la busqueda del mismo, o la no disponibilidad de medicamentos (tales como el
Misoprostol) que como bien se sabe, son de una alta efectividad para realizar la ILE en
determinados momentos de la gestacién. En cuanto a la participacion del sector judi-
cial, es comun que desde alli se impongan requisitos adicionales a las mujeres o incluso
que no se reciban sus denuncias, que son necesarias en algunos contextos para acceder
al servicio de ILE.

Son parte de este tipo de barreras la falta de una definiciéon apropiada de los tiempos
maximos que pueden tener las instituciones para resolver la prestacién de un servicioy la
ausencia de mecanismos de apelaciéon para aquellos casos en que exista negacion de los
servicios o exceso de requisitos para los profesionales que puedan realizar ILE.




Pero las barreras también provienen de la incertidumbre normativa o de la desproteccion
de los/as profesionales de la salud frente a ocasionales discriminaciones laborales o socia-
les, constituyendo una fuerte razén de negacién para la prestacion de los servicios.

ii. Las recomendaciones para la regulacién

De acuerdo con los andlisis realizados en los capitulos anteriores de este documento
—particularmente el analisis comparado- queda claro que la elaboracion de regulaciones
orientadas a proteger el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos y garantizar
el acceso oportuno a servicios de ILE que sean seguros, implica la definicién y adopcion
de medidas relacionadas con una serie de dimensiones que son criticas para reducir y
eliminar las barreras de acceso con las que pueden encontrarse las mujeres.

Las dimensiones contempladas en el modelo se han agrupado alrededor de seis
tipos de medidas: organizacion de los servicios; calidad y derechos; formacion
y capacitacion de los profesionales de la salud; sistemas de informacion, vigi-
lancia y control; financiamiento y aspectos administrativos.

Las recomendaciones elaboradas en cada una de las dimensiones del modelo deberian
estar contenidas en un acto administrativo de la mayor jerarquia posible dentro de la
estructura administrativa de las autoridades competentes en salud de cada pais108 para
evitar proliferacion de directrices de distintas instituciones que pueden generar una
enorme confusion a las mujeres cuando de ejercer sus derechos se trata o incluso pueden
ser contradictorias entre si. Sin embargo, es importante resaltar que ante la ausencia de
normas nacionales de orden estatal, la elaboracién de directrices como una iniciativa de
las propias instituciones de salud puede constituirse en una salida provisional.

Es importante aclarar que esta propuesta contiene una serie de dimensiones muy ex-
haustiva con recomendaciones «ideales», pues su pretension es servir justamente como
un modelo de referencia en los procesos de formulacion de normas de acuerdo con
las posibilidades de cada pais. En este sentido, la incorporacion de medidas puede ser
un proceso gradual que termine finalmente con la expedicion de un marco normativo
comprensivo que sirva para generar certidumbre entre los profesionales y contribuya
efectivamente a eliminar las barreras de acceso sin generar cargas desproporcionadas
sobre las mujeres. Durante este proceso, la formulacién de medidas podria enriquecerse

108 En lo posible debe evitarse que estas disposiciones formen parte de instrumentos penales. Por el contrario deben
ser desarrollos de normas sanitarias.



utilizando el test de proporcionalidad109, que es una herramienta de argumentacion
para determinar si una medida afecta el derecho de igualdad o no, aunque actualmente
tiene una aplicaciéon bastante mas amplia para resolver colisiones entre derechos o prin-
cipios y busca determinar si una medida es proporcionada en relacién con la afectacion
de cualquier derecho fundamental o principio. Los pasos basicos de este test son:

1. Determinar la finalidad de la medida (derecho que busca garantizar).

2. Determinar los derechos afectados negativamente con dicha medida.

3. Establecer un juicio acerca de si la afectacion de los derechos en conflicto se encuen-
tra justificada por la proteccién de los derechos que se materializan en las medidas.

La presente propuesta ha sido elaborada a partir del supuesto de que las re-
gulaciones deben apuntar a la reduccion de las barreras de acceso en lugar de
convertirse ellas mismas en nuevas barreras.

L. Medidas para reducir las barreras provenientes
de la oreanizacion de los servicios

1. Principios

La prestacion de los servicios esta determinada no sélo por las disposiciones legales que
fijan las condiciones en las cuales las mujeres pueden acceder a una ILE sino también por
un conjunto de principios110 que deberian estar claramente expresados en las regulacio-
nes y que son el norte para la prestacion de los mismos. Los principios establecen las di-
rectrices en las que deben basarse las decisiones de las instituciones y de los profesiona-
les siempre que se plantee una situacién de conflicto. Actualmente existe una tendencia
a incluir en las normas que desarrollan derechos una cldusula explicita de favorabilidad.
Como consecuencia del respeto de los derechos se desprende la obligacién de que —en
caso de dudas acerca del sentido de una norma o de su aplicacién- debe adoptarse la
interpretacion o la aplicacion que mejor se compadezca con los derechos protegidos.
Este es el lamado principio pro homine. Este mismo principio que se supone no requiere
consagracioén explicita viene siendo incluido en las normas que desarrollan derechos, con
aplicaciones particulares para asegurar su cumplimiento y para ofrecer a los operadores
de las mismas, elementos que les permitan actuar como garantes. Por estas razones, se

109 El test de proporcionalidad tiene diversos grados en relacién con el rigor del juicio. Por ejemplo, si se trata de una
medida que impone limitaciones relacionadas con una caracteristica superable (como la edad) el juicio suele ser
leve, en cambio si es una restriccion relacionada con caracteristicas no superables (como la raza o el género) el test
debe ser estricto.

110 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 37.




recomienda incluir en las normas sobre ILE un principio, dirigido a los operadores admi-
nistrativos, judiciales y médicos, que ordene que, en caso de duda acerca del sentido de
una norma o de su aplicacién, se debe adoptar siempre aquélla que mejor se compadez-
ca con los derechos de las mujeres.

Los principios111 mas importantes que deberian reflejarse en las regulaciones son:

Favorabilidad: En caso de dudas acerca del sentido de una norma o de su aplicacién,
debe adoptarse la interpretacién o la aplicacién que mejor se compadezca con los dere-
chos de las mujeres115,

Favorabilidad
Justicia112
Autonomia
Beneficencia

No maleficencia
Respeto113
Confidencialidad
Privacidad
Integralidad
Oportunidad
Celeridad
Continuidad
Seguridad
Concurrencial14
Solidaridad

Confidencialidad: El principio de confidencialidad encuentra su fundamento en el de-
ber de guardar el secreto profesional. Implica que todas las personas que obtengan in-
formacion acerca de la terminaciéon de un embarazo o sobre la vida privada o intimidad

111 Ver Colombia y Brasil que definen principios para la prestacion de los servicios.

112 Los principios de justicia, autonomia, beneficencia y no maleficencia estan definidos en la pagina 37. Brasil.

113 Tanto por las decisiones de la usuaria como por el secreto profesional.

114 Si bien la responsabilidad sobre la salud publica de la poblacién es del estado, en los paises en que hay partici-
pacion de otros sectores en la prestacion de los servicios, los recursos para la provision de ILE deben provenir de
cuantos hagan parte de los sistemas de salud, incluido el sector privado.

115 Una formulacién de este principio para el caso de los nifos y las nifas se encuentra en el Cédigo de Infancia y
Adolescencia de Colombia, Ley 1098 de 2006.



de una mujer que haya terminado su embarazo, en razén de su profesién o su empleo,
de manera directa o indirecta, explicita o implicita, tienen el deber de disponer de todos
lo medios para que dicha informacién no sea divulgada y la prohibicion de usarla en
provecho propio o divulgarla.116

Privacidad: Los servicios de interrupcion del embarazo deben respetar la privacidad de
las mujeres. Lo anterior incluye por lo menos: (i) la adecuaciéon de espacios en las institu-
ciones que presten servicios de ILE para que éstos, incluida la atencion previa y posterior
al procedimiento, ofrezcan privacidad a las mujeres; (ii) la creaciéon de condiciones para
garantizar la privacidad de la informacién solicitada a la mujer y aquélla que se consig-
ne en la historia clinica; (iii) la capacitacién e informacién a todos los empleados de las
instituciones para que conozcan sus obligaciones de respeto de la privacidad de la infor-
macién y las mujeres en relacién con la ILE.

Integralidad: Los servicios de ILE deberan prestarse de manera integral, incluyendo
educacién, informacion, prevencién, diagnoéstico, tratamiento, rehabilitaciéon y todos los
demas servicios y actividades que demande la conservacién de la vida y el nivel mas alto
de salud posible de las mujeres117,

Oportunidad: Los servicios de ILE deben prestarse en el momento en que las mujeres
0 quien en cada caso se encuentre autorizado para hacerlo, solicite la interrupcion del
embarazo o cuando la mujer lo necesite para preservar su vida, mantener su salud o pre-
venir complicaciones. Se prohibe a todas las personas que participan en una ILE, incluida
la atencion que debe brindarse antes y después del procedimiento, evadir y mantener en
suspenso e incertidumbre a la paciente que solicita o requiere una ILE.118

Celeridad: A las mujeres que soliciten o requieran ILE se les garantiza una atencion agqil
e inmediata. La instituciones en las cuales se practiquen deberan prestar a las mujeres
toda la colaboracién necesaria para que la ILE pueda ser brindada lo mas pronto posible
y se prohibe en todo caso la imposicion por parte de las instituciones o su empleados de
requisitos adicionales o innecesarios. Cuando agotar de manera completa un procedi-
miento administrativo, legal, judicial o de cualquier indole, ponga en riesgo la vida o la

116 Para la definicién de este principio fueron revisados: Rodriguez Almada, Hugo. Iniciativas médicas contra el aborto
provocado en condiciones de riesgo: fundamentos médico legales. Facultad de Medicina. Universidad de la Repu-
blica. Uruguay. (http://www.mednet.org.uy/dml/actividades/archivos/inmed—pay030614.ppt#256,1). La practica
pericial psiquiatrica y su contexto ético. Bruno, Antonio y Bosco, Mario. (http://www.aap.org.ar/publicaciones/fo-
rense/forense—10/tema—1.htm).

117 Para la definicion de este principio fue revisada la Ley 100 de 1993 de la Republica de Colombia.

118 Para la definicion de este principio fueron revisados: Ley 266 de 1996 de Colombia, «Por la cual se reglamenta la
profesion de enfermeria en Colombia y se dictan otras disposiciones.»; ademads, la sentencia T-881 de 2003 (MP
Rodrigo Escobar Gil).




salud de una mujer, o implique que —agotado el mismo- la terminacién del embarazo ya
no podra ser practicada, el procedimiento debera ser omitido. En ningun caso se podra
alegar que un procedimiento no se ha cumplido como excusa para no practicar la ILE, si
el plazo perentorio fijado en las normas para resolverlo ya ha sido agotado.119

Continuidad: El servicio de salud debe prestarse de manera ininterrumpida, constante
y permanente. En aplicacién de este principio: (i) la prestacion de los servicios de ILE
debe ofrecerse de manera regular y continua y su garantia debe ser responsabilidad del
Estado; (ii) las instituciones en las cuales se ofrezcan servicios de ILE deben abstenerse de
realizar actuaciones y de omitir obligaciones que supongan la interrupcién injustificada
del tratamiento; (iii) los conflictos contractuales o administrativos que se susciten con
otras entidades o al interior de la institucién no pueden impedir el acceso alalLE o a la
finalizacion del mismo si ya ha sido iniciado; (iv) en caso de que existan dudas acerca de
si debe prestarse el servicio o no, o si debe continuarse, por no existir certeza acerca del
cumplimiento de los requisitos, siempre debe continuarse120,

Seguridad: Los servicios de ILE deberan prestarse en condiciones éptimas de seguri-
dad para las mujeres. Para cumplir este deber los servicios de ILE deberan al menos: (i)
ser prestados por profesionales de la salud capacitados y con equipo apropiado; (ii) ser
practicados mediante técnicas seguras e indicadas para cada caso; (iij) atendiendo los es-
tandares sanitarios y (iv) propendiendo porque la terminacion se lleve a cabo en la etapa
mas temprana posible del embarazo121,

Concurrencia: En la financiacién y la garantia de la prestacién de los servicios de ILE
debera participar en concurrencia la Nacion y todos los respectivos niveles de la organi-
zacién administratival22, 123,

119 Resolucion Ministerial 1216 de 2003. (http://www.minsa.gob.pe/portal/06Transp—Accesolnf/01Informacioninst/
archivolegaldigital/directiva2003/RM-N1216-2003-SADM.pdf)

120 Para la definicién de este principio fueron revisadas las siguientes decisiones de la Corte Constitucional Colombia-
na: Sentencia T-1198 de 2003; T-170 de 2002 y T-837 de 2006.

121 Para la definicién de este principio fueron revisados: ;Cémo se hace un aborto médicamente sequro? Comision
Nacional de Seguimiento De Beijing. Uruguay. (http://www.chasque.net/frontpage/comision/dossieraborto/
cap2_2.htm): Aborto Seguro: un asunto de salud publica. Hoja informativa. Center of reproductive rights (http://
www.reproductiverights.org/pdf/esp_pub_Aborto_seguro.pdf): Aborto sin riesgos. Guia técnica y de politicas
para sistemas de salud. Ginebra. OMS. 2003.

122 Para la definicion de este principio fueron revisados: Propuesta de texto constitucional para Bolivia (http://cons-
tituyenteyautonomias.enlared.org.bo/Archivo/Docs/TEXTO%20CONSTITUCIONAL%20ultimo%20del%20MAS.
doc http://canciller.blogia.com/2007/050601—principios—de—coordinacion—concurrencia—y—subsidiaridad.php).

123 La utilidad de este principio depende de la organizacién territorial de cada pais, el nivel de autonomia de los acto-
res y el sistema de aseguramiento de la salud.




Solidaridad: Las politicas de costos de los servicios de ILE propenderan por la creacién
de sistemas que permitan que quienes poseen mayores recursos financien a quienes ca-
recen de los mismos, con la finalidad de que el acceso a ILE sea universal124, En ningln
caso, la incapacidad econémica de una mujer podrd impedir su acceso a los servicios de
ILE y la provision de los servicios debe hacerse de acuerdo a sus necesidades y no a su
capacidad de pago.

2. Crear y/o consolidar redes de servicios en todo el territorio nacional,
en los distintos niveles de complejidad y con adecuados sistemas de referencia y
contrarreferencial25

Esto incluye la disponibilidad de los servicios en todo el territorio nacional 126 y en las
areas tanto urbanas como rurales, lo que supone, entre otras, la realizacién de accio-
nes para favorecer el acceso de la poblacion mas aislada, como por ejemplo brigadas
educativas127 y apoyo en lideres comunitarias para mejorar la captacion de los casos de
mujeres que requieren la prestacién de un servicio. La participacion de estas lideres es
fundamental también cuando se trata de poblaciones que tienen dificultades para ac-
ceder a los servicios por otras razones coyunturales: poblaciones desplazadas, migrantes
y/o en situacion de crisis, como las que se presentan por ejemplo como consecuencia de
los desastres naturales. Por otro lado, la consolidacion de los servicios puede basarse
también en el estimulo de las redes sociales de apoyo, actividad que involucra a la vez
acciones de cambio cultural.

Esta regulacién debe incluir la obligacion de establecer claramente los responsables por
la prestacién de los servicios tanto en la red publica como privada y las instituciones que
prestan estos servicios en las distintas zonas del territorio nacional128,

124 Para la definicion de este principio fueron revisados: Las reformas de salud en América Latina y el Caribe: su impac-
to en los principios de la seguridad social. CEPAL — Documentos de proyectos (http://www.eclac.cl/publicaciones/
xml/8/24058/LCW63_ReformasSalud_ALC_Cap2.pdf). Palabras del Sr. José Luis Machinea, secretario ejecutivo
de la Comisién Econdmica para América latina y el Caribe (CEPAL), en la ceremonia del lanzamiento oficial de la
comisién sobre determinantes sociales de la salud (CEPAL, Santiago de Chile, 18 de marzo de 2005), (http:/www.
eclac.cl/prensa/noticias/discursossecretaria/3/20963/DeterminantesSalud18MarzoFinal.pdf)

125 En el andlisis comparado, este tema se aborda en las paginas 38-42.

126 La disponibilidad de los servicios de salud debe ser coherente con la division politico administrativa (generalmente
correspondiente con la division geogréfica) de cada pals. Estas divisiones reciben distintos nombres de acuerdo
con el pais: municipios, localidades, departamentos, estados, etcétera.

127 El concepto de brigadas se refiere a la prestacion de servicios de salud en forma extra mural. Es decir el desplaza-
miento del equipo de salud hacia aquellas zonas en que la poblacion tiene serias dificultades de movilidad, que
estan muy alejadas o que concentran comunidades con escaso acceso a los servicios de salud.

128 Ver Colombia y Noruega, Redes de servicios en todos los niveles. Organizacién de los servicios.




En relacién con los niveles de complejidad que se requieran, es importante considerar
que por tratarse de procedimientos en su mayoria sencillos, la atencién de la ILE debe
realizarse en instituciones de baja complejidad129 y preferiblemente de tipo ambulato-
rio, procurando que la interrupcién ocurra durante el primer trimestre. No obstante, es
importante que se cuente con el desarrollo de capacidades en todos los niveles y dispo-
ner de la adecuada referencia entre niveles de complejidad cuando sea necesario para
atender complicaciones o ILE en estadios mas avanzados de la gestacion.

Parte de estas medidas son también la adecuada oferta de horarios de atencién, consi-
derando a las mujeres que tienen a su cargo la responsabilidad de las tareas del hogar
y/o responsabilidades por fuera del mismo, asi como servicios que estén disponibles para
las poblaciones que viven mas alejadas.

Finalmente en este aspecto es fundamental el desarrollo de sistemas de referencia y con-
trarreferencia. Estos sistemas deben considerar tanto al propio sistema de salud como la
participacién de otros sectores130, En cuanto al sector salud, la referencia tiene por obje-
tivo garantizar la remisién oportuna de las mujeres a instituciones de mayor complejidad
cuando las condiciones supongan un riesgo adicional para su salud o cuando no exista
la capacidad resolutiva necesaria en el lugar al que ésta se aproxima por primera vez.
Ademas de esta concepcién clasica es importante generar mecanismos que permitan a
las farmacias jugar un papel en la atencién de ILE para hacer referencia oportuna a las
instituciones adecuadas.

La contrarreferencia por su parte, es un componente fundamental de la atencion inte-
gral, en tanto busca que la ILE no culmine con el procedimiento, cuando éste se haya
realizado en una institucion de alta complejidad, sino que las mujeres puedan recibir la
orientacién y los servicios necesarios para prevenir embarazos no deseados en el futuro,
actividad que usualmente ocurre en niveles de menor complejidad. Este sistema debe
operar también siempre que una mujer decida continuar el embarazo con el fin de ga-
rantizarle una atencién integral.

Conrespecto a la participacion de otros sectores, éstos pueden centrarse en: instituciones
de caracter social (cuando por ejemplo, la decision de una mujer frente a un embarazo
no deseado sea la continuacién del mismo para una adopcién); entidades relacionadas
con el aparato judicial (cuando se trate de sistemas que involucran su participacién, por

129 «La prioridad inicial podria ser entrenar y equipar al personal de instituciones de menor nivel, incluyendo aquellas
en areas rurales, al menos para proveer procedimientos para el primer trimestre y una derivacién efectiva en casos
mas complicados.» OMS. Aborto sin riesgo. Guia técnica y de politicas para sistemas de salud. 2003.

130 Ver caso de Noruega.



ejemplo para la remisién de denuncias o para la toma de muestras de caracter médico
legal).

Disponer de servicios e instituciones habilitadas en todo el territorio nacional, debi-
damente reportadas al sector salud131,

Generar mecanismos que permitan la disponibilidad de las listas de las instituciones
prestadoras de servicios en las entidades territoriales132,

Fortalecimiento de las redes sociales de apoyo.

Participacion de lideres comunitarias en el desarrollo de modelos de atencion en
salud.

Contar con unidades moviles de salud.

Servicios ambulatorios133,

Disponibilidad de instituciones de complejidad media y alta cuando sean necesarias
para el manejo de complicaciones o para los casos que ameriten una atencién espe-
cializada.

Horarios adecuados de atencion a la poblacion.

Sistemas de referencia y contrarreferencial34.

Alianzas con las farmacias para una referencia oportuna de usuarias.

Mecanismos de coordinacion entre el sector publico y el privado.

Participacion del poder judicial135.

Participacion de sectores sociales136,

Adoptar modelos de atencion integral para la ILE en el marco de politicas de SSR,
enfatizando las situaciones (violencia, VIH) y grupos especiales (adolescentes) y el
manejo posterior al procedimiento137

La atencidn integral tiene dos elementos fundamentales: el cuidado de otros
aspectos relacionados con la SSR (favoreciendo la adopcion de medidas de pro-
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137

Las vifietas contienen en general una sintesis de las principales medidas o criterios que deberian ser tenidos en
cuenta para la formulacion de una norma en cada una de las dimensiones propuestas por este modelo.

El término entidad territorial se refiere a la division politico administrativa y geografica por la cual se organizan
los paises en territorios que reciben distintos nombres de acuerdo al contexto: municipios, localidades, regiones,
estados, departamentos.

Ver Colombia.

En México, Espaiia, Puerto Rico, Brasil y Colombia se definen sistemas de referencia. En Colombia y Guyana
se definen ademas sistemas de contrarreferencia para consejeria sobre métodos anticonceptivos y prevencion de
embarazos no deseados.

Ver Italia.

Brasil, por ejemplo, contempla la remisién a ONG feministas y grupos de mujeres cuando el equipo no pueda
satisfacer las necesidades de la usuaria.

En el andlisis comparado este tema se aborda en las paginas 43-49.




mocion), y la inclusion de la orientacion y acompainamiento como parte central
del modelo138. Dentro de los aspectos relacionados con la SSR que pueden constituirse
en una oportunidad de prevencién como parte de la atenciéon de ILE estan el cancer de
cuello uterino (mediante la realizacion de citologia vaginal139), el cAncer de mama, la
deteccion del VIH y otras ITS y la prevencién de la violencia basada en género. Con res-
pecto al modelo de orientacién y acompafamiento, éste debe favorecer las decisiones
auténomas y voluntarias de las mujeres y no buscar disuadirlas.

En ningun caso, la atencién de estas areas puede constituirse en una barrera adicional
para el acceso ni en un prerrequisito para la ILE.

La provision de servicios de ILE debe realizarse en el marco de politicas integra-
les de SSR que favorezcan la prevencion de embarazos no deseados/planeados,
asi como la atencion especial de otras situaciones que por su particularidad en
relacion con la ILE, requieren una mirada especial en la atencion e idealmente
modelos de atencion especializados. Tal es el caso de la violencia basada en
género y el VIH140, Estos modelos deben dirigirse a la promocién de la salud e incluir
orientacién y acompafamiento dirigidos a favorecer las decisiones auténomas de las
mujeres y no a su disuasion y ofrecer opciones que abarquen desde la interrupcién del
embarazo en condiciones de seguridad para los casos de ILE, hasta la reduccién de los
riesgos de un aborto inseguro141, la atencién del embarazo y el parto cuando se decida

138 El modelo de acogida del Brasil contiene elementos muy importantes donde la orientacion presupone el repaso
de la informacién necesaria para conducir a la mujer como sujeto de una accion de salud en la toma de decisiones
y autocuidado.

139 Por ejemplo, el Protocolo del Hospital Belén de Trujillo considera que el examen clinico previo a la ILE es una
oportunidad para hacer un Papanicolau y aquellos examenes que contribuyan al diagnéstico de problemas conco-
mitantes en SSR.

140 Paises con modelo de atencion para los casos de ILE en situaciones de violencia: Brasil, México y Colombia. El
modelo de Brasil esta especialmente detallado.

141 En algunos paises se han venido poniendo en practica iniciativas orientadas a la reduccién de riesgos con el obje-
tivo de disminuir la mortalidad materna por aborto provocado en condiciones de riesgo. El proyecto de Iniciativas
Sanitarias, iniciado en Uruguay, es una de estas propuestas y busca empoderar a las mujeres y a la comunidad a
través de un compromiso de los/as profesionales y los equipos de la salud con las mujeres que cursan embarazos
no deseados y/o no planeados. En el caso del Uruguay han sido adoptadas como normas del Ministerio de Salud.
Esta entidad dict6 una resoluciéon que obliga a los médicos del sector publico y privado a brindar asesoramiento a
las mujeres que decidan interrumpir su embarazo. La decisiéon apunta a disminuir el nimero de muertes por abor-
tos clandestinos, principal causa de mortalidad materna en Uruguay, asi como en Argentina. La normativa incluye
asesoramiento con el fin de que la mujer pueda explorar diferentes posibilidades. Si finalmente resuelve interrum-
pir en forma voluntaria su embarazo tendra una consulta con el equipo de salud, donde sera atendida en forma
integral sobre métodos seguros y no seguros de induccion de aborto y otros componentes como la administracion
preventiva de antibiéticos desde las 24 horas antes del supuesto momento en el cual la paciente podria decidir
realizarse la intervencion. La idea se basa en la inclusion dentro del sistema sanitario de la mujer con un embarazo
no deseado o no planeado. Lo novedoso de este abordaje es que actta en el antes y el después. Mediante estas
medidas se disminuye la incidencia de embarazos no deseados en el futuro y con ello la necesidad de nuevos



la continuacion del embarazo, y la adopcién. Aunque se recomienda que se discutan
contenidos sobre la orientaciéon, en ningin momento éstos deben ser asumidos como un
formato Unico y rigido, pues el encuentro del profesional con la mujer debe privilegiar,
desde una mirada integral, las necesidades de cada mujer142, Por ultimo es pertinente
aclarar la importancia de diferenciar entre la necesidad de ofrecer orientacién (para el
acompafamiento emocional en la toma de decisiones) e informacién, esta ultima mas en
relacion con los procedimientos, recursos, etcétera, como se verd mas adelante.

En cuanto a la atencion de la poblacion adolescente y joven, por sus particularidades no
s6lo en cuanto a su titularidad como sujetos auténomos de derechos (muy limitada en los
sistemas de salud), sino especialmente por sus necesidades en términos de una atencién
sensible a las particularidades de su ciclo de vida, los servicios de ILE deberian incorporar
su atencién en el marco de modelos especialmente dirigidos a esta poblacién.

Esto implica una capacitacién especial de los profesionales y la consideraciéon de un con-
junto de caracteristicas que marcan este momento vital: las dificultades para la preven-
cion de embarazos no deseados o no planeados (cominmente asociadas a la asunciéon de
otros riesgos comunes durante esta etapa del ciclo vital), las dificultades para negociar
el uso de los métodos preventivos, para hablar abiertamente con los padres, para hablar
en los servicios, etcétera.

Las consideraciones en la atenciéon a esta poblacion deben tener en cuenta no sélo el
modelo de atencidn sino también asuntos relacionados con los costos y otras barreras
de acceso que tienen en funcion de su estatus en los sistemas de salud, en los cuales son
usualmente beneficiarios de adultos que pueden interferir en sus decisiones —no siempre
en forma positiva— al momento de buscar orientacion y atencién.

Finalmente, la atencién integral implica que una vez realizada una ILE, las mujeres pue-
dan recibir orientaciéon posterior al aborto para la prevencién de nuevos embarazos no
deseados/planeados143 y también servicios relacionados con la provisién de métodos
anticonceptivos, asi como remisién a consulta y tratamiento cuando se trate de la pre-
sencia de alguna situacion asociada a la ILE. Por ejemplo, manejo de la violencia basada
en género, manejo del VIH, etcétera.

abortos. Ministerio de Salud Publica. Normativa de Atencién Sanitaria y Guias de Practica Clinica. Ordenanza 369
de 2004.

142 Ver modelos de Brasil y Peru.

143 Ver Norma del Instituto Materno Perinatal del Peru.




Esta asesoria supone también la existencia de un espacio donde la mujer pueda culminar
su proceso de orientacién con el fin de recibir apoyo psicolégico y emocional en los casos
en que fuera necesario.

Politicas integrales de SSR que incluyan la atencién de ILE y la prevencion de abortos
inseguros.

Modelo de atencién integral en ILE que ofrezca una amplia gama de opciones frente
al embarazo no deseado y promueva acciones de prevencion y atencidon en temas de
SSR.

Incluir la atencidon de ILE en casos especiales como parte de modelos de atencién
integral:

i. Incorporar la ILE en los modelos de atencién integral sobre violencia sexual144,
ii. Incorporar la ILE en la atencién integral del VIH.

Modelo de orientacion145 y acompafiamiento146,

Orientacion para la toma de decision como parte de la atencién integral147.

Modelo de atencién para adolescentes: horarios y lugares accesibles148,
Adolescentes como titulares en los sistemas de salud149.

Como parte de la orientacién se debe incluir la indicacién explicita a la adolescente
acerca de la confidencialidad de la informacién y la consulta como un elemento de
confianza.

Atencion y tratamiento de otros problemas relacionados con SSR150 para adolescen-
tes.

Disponibilidad de una amplia gama de MAC (temporales y definitivos) posteriores al
aborto, incluida la informacién sobre ACE151 evitando en lo posible que la decision
sobre el método sea postergada para una consulta posterior.

Apoyo psicosocial152

144
145

146

147
148
149
150
151
152

Ver Brasil.

De acuerdo con el contexto propio de cada pais se habla de orientacion, consejeria o asesoramiento. En todos los
casos se trata de un proceso dirigido a brindar acompanamiento con informacion a la mujer para la toma de la
decision que le sea mas apropiada. En las recomendaciones se sugiere orientacion.

El Manual de Orientacion y Consejeria en SSR del Pera (2006) contiene una de las mas detalladas propuestas de
abordaje de las mujeres.

Ver Peru, Colombia, Noruega, Sudafrica y Brasil.

Ver por ejemplo Colombia, que plantea la posibilidad de desarrollar «servicios amigables para adolescentes».
Ver por ejemplo, el modelo de atencién integral para derechos sexuales y reproductivos del Peru.

Colombia por ejemplo, incluye, entre otros, prevencion de infecciones de transmision sexual, VIH-SIDA.

En este punto ver: Brasil, Colombia, Peru, Italia, Guyana, Noruega y Panama.

Ver, entre otros, el apoyo psicosocial que se brinda a la mujer en Guyana, y cuando la mujer lo desea, también a
su pareja, para asimilar adecuadamente el procedimiento.



4. Los profesionales a cargo del procedimiento153

Con el fin de garantizar la provisién de servicios de ILE es necesario disponer de un nu-
mero suficiente de profesionales de la salud (adecuadamente distribuidos geografica-
mente) que estén bien entrenados y cumplan los requisitos definidos para este fin154. Es
decir, determinar expresamente en las normas quiénes pueden proveer servicios de ILE
y en qué circunstancias.

De acuerdo con la OMS el personal de salud para la prestacion de ILE debe incluir en-
fermeras, auxiliares, parteras y médicos/as generales, es decir que en ninguln caso es
obligatorio restringir la provision a médicos y/o médicos especialistas155. De otro lado es
ideal que se conformen equipos multidisciplinarios que permitan atender no sélo las ne-
cesidades fisicas sino también las emocionales de las mujeres, antes, durante y después
del procedimiento e incluso ayudar en la evaluacion de sus condiciones socioeconémicas.
Algunas situaciones particulares pueden requerir la presencia de un especialista en gine-
cologia; por ejemplo, cuando se trata de situaciones de alto riesgo.

It Definicidon del personal a cargo: médico/a general y/o enfermeras, auxiliares, parte-
ras, debidamente entrenadas para los casos no complicados y para la interrupcién
con medicamentos156, 157,

It Profesionales en ginecologia y obstetricia en los casos que lo ameriten.

It Equipo multidisciplinario158 que incluya profesionales no médicos: psicélogos, traba-
jadores sociales, etcétera.

153 En el anélisis comparado este tema se aborda en la pagina 52.

154 Ver disposiciones obligatorias de Noruega y Colombia sobre entidades que proveen servicios de aborto.

155 Todo personal de salud que demuestre habilidad para realizar un examen pélvico bimanual con el fin de diagnos-
ticar el embarazo y que esté en capacidad de llevar a cabo procedimientos transcervicales como la insercion del
DIU, puede ser entrenado para la AMEU (Freedman et al. 1986, Greenslade et al. 1993. Tomado de WHO. Safe
Abortion. P.60).

156 En Sudafrica, por ejemplo, se admite que antes de la semana doce, la interrupcion del embarazo sea practicada
por una enfermera o partera registrada y debidamente entrenada.

157 Elaborto con medicamentos mediante el uso de Mifepristona y Misoprostol abre una nueva perspectiva de presta-
cion de servicios que se centran en una adecuada orientacién previa al aborto y en un adecuado control evolutivo
del proceso de la interrupcién del embarazo por personal entrenado en reconocer los signos de complicaciones,
y que no necesariamente deben tener el mismo grado de capacitacion en maniobras intrauterinas de evacuacion.
Proveedores de nivel intermedio pueden perfectamente cubrir esta necesidad con el respaldo de un especialista.
Rodolfo Gémez Ponce de Ledn, ObGyn, MSPH, PhD. Senior Health System Advisor Ipas. 2007.

158 El modelo de «acogida» de Brasil contempla la conformacion de un equipo multidisciplinario que incluye asisten-
tes sociales y psicélogos.




5. Celeridad en la prestacién de los servicios159

Deben incorporarse medidas que claramente definan los plazos maximos160 que
son permitidos en las instituciones para prestar los servicios a las mujeres sin
que éstos se constituyan en un obstaculo para el acceso. Estos deben ser estableci-
das en forma perentoria. En los casos en que la solicitud no sea atendida en forma opor-
tuna deben figurar en la historia clinica las razones de la demora. En todos los casos es
importante reconocer que la oportunidad en la prestacion de los servicios es una medida
critica de la calidad de la atencion.

Medidas para reducir las barreras provenientes de la organizacién de los

servicios

1. Principios

2. Crear /o consolidar redes de servicios en todo el territorio nacional, en los distintos
niveles de complejidad y con adecuados sistemas de referencia y contrarreferencia

3. Adoptar modelos de atencién integral para la ILE en el marco de politicas de
SSR, enfatizando las situaciones (violencia, VIH) y grupos especiales (adoles-
centes) y el manejo posterior al procedimiento

4. Los profesionales a cargo del procedimiento

5. Celeridad en la prestacion de los servicios

II. Medidas para eliminar las barreras relacionadas con la calidad de los
servicios: garantia de derechos y estidndares de calidad

Este conjunto de medidas abarca desde aquéllas que se relacionan con la garantia del
proceso de calidad de la atenciéon, con la adecuacién a normas y guias tanto para la aten-
cion como para las instituciones, hasta los aspectos mas sustantivos que hacen al respeto
de los derechos de las mujeres y a las garantias para su ejercicio.

6. Consentimiento informado161

La base de todo procedimiento de ILE debe ser el consentimiento informado de las muje-
res. El consentimiento debe ser un acto por el cual se asuma la toma de una decision libre

159 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 60.

160 Panamd, México y Colombia enfatizan la importancia de atender a las mujeres en las etapas tempranas del
embarazo.

161 En el andlisis comparado este tema se aborda a partir de la pagina 61.




y plenamente orientada sobre la base de informacion fiel, oportuna y completa, tanto
sobre el procedimiento como sobre otros asuntos que hacen a la informacion integral.

Como se entiende en las normas mexicanas, el consentimiento es la aceptaciéon voluntaria
de la mujer, registrada por escrito, que solicite o requiera la interrupciéon legal del emba-
razo, una vez que los servicios de salud, como obligacion ineludible, le hayan proporcio-
nado informacién objetiva, veraz, suficiente y oportuna sobre los procedimientos, riesgos,
consecuencias y efectos; asi como de los apoyos y alternativas existentes para que la mujer
embarazada pueda tomar la decision de manera libre, informada y responsable. En cuanto
al consentimiento de las menores de edad o de aquéllas que no estan en capacidad de
prestarlo, es importante determinar el valor que se le asigna a la voluntad de la mujer
menor o con discapacidad en la toma de la decisién y la existencia de mecanismos para
resolver la eventual discrepancia entre la voluntad de ésta y la de sus representantes.

Al respecto, una herramienta util para regular el consentimiento de menores de edad es
el concepto de «capacidades evolutivas». Este concepto fue reconocido normativamente
por el articulo 5 de la Convencidn sobre los Derechos del Nifio de 1989162, Mediante este
concepto se reconoce que la adquisicion por parte de los nifios/as de competencias cada
vez mayores debe incrementar a su vez la capacidad para que ellos/as mismos/as tomen las
decisiones que afecten su vida y asuman responsabilidades y —en consecuencia— disminuya
la necesidad de orientacién y direccion. De esta manera se busca un punto de equilibro
entre el reconocimiento de la titularidad de derechos de los/as nifios/as y su autonomia,
con el deber de proteccidén que les corresponde por ser, en todo caso, nifios/as.

El reconocimiento de la autonomia de los/as niflos/as que entrafia este concepto implica
la consideracién de sistemas normativos para la toma de decisiones que incluyan elemen-
tos adicionales a la edad y tengan en cuenta la madurez del menor en cada caso163. En el
texto: «La evolucion de las facultades del nifio», publicado por el Centro de Investigacio-
nes Innoccenti de UNICEF se sugieren algunos modelos normativos en este sentido:

162 Articulo 5: Los Estados Partes respetaran las responsabilidades, los derechos y los deberes de los padres o, en
su caso, de los miembros de la familia ampliada o de la comunidad, segun establezca la costumbre local, de los
tutores u otras personas encargadas legalmente del nino de impartirle, en consonancia con la evolucion de sus
facultades, direccion y orientacién apropiadas para que el nifo ejerza los derechos reconocidos en la presente
Convencion.

163 El texto «La evolucion de las facultades del nifio», publicado por el Centro de Investigaciones Innoccenti de UNICEF
sefala que una de las principales limitaciones para aplicar este concepto es la falta de personal capacitado y de
definiciones adecuadas de competencia, y se sugieren algunas, que podrian adoptarse, eventualmente, como cri-
terios para evaluar en los casos concretos y definir si una menor tiene capacidad de tomar una decision en relacion
con la interrupcién de su embarazo:

1l «Capacidad de comprender y comunicar informaciones pertinentes. E/ nifio debe ser capaz de compren-
der cudles son las alternativas posibles, expresar sus preferencias, manifestar sus preocupaciones y plantear
preguntas relevantes.




La eliminacién de todos los limites de edad fijos, sustituyéndolos con un marco de
evaluacion individual a fin de determinar la competencia para el ejercicio de cada de-
recho particular. Si no, la ley puede también introducir la presuncion de competen-
cia, dejando que incumba a los adultos la carga de probar la incapacidad del nifio/a
toda vez que pretendan restringir sus derechos.

La introduccién de un modelo que comprenda limites de edad, pero que asimismo
permita a todo/a nifiola adquirir el derecho en cuestion antes de alcanzar la edad
establecida si es capaz de demostrar su competencia.

La diferenciacidon legal entre los derechos especificos, estableciendo limites de edad
solamente para aquellos derechos que presenten el peligro de ser desatendidos o
violados por los adultos, e introduciendo la presuncion de competencia para los de-
mads derechos»164,

El concepto de capacidades evolutivas se ha desarrollado en el tema de derechos sexua-

les

y reproductivos para sefalar que aquellos menores que son sexualmente activos y

buscan informacion y medios para protegerse de embarazos no deseados, SIDA y enfer-
medades de trasmision sexual, estdn actuando de manera responsable en la prevencion
de los riesgos a los que exponen su salud. Estos/as niflos/as tienen por lo tanto capacidad
para disfrutar de sus derechos sexuales y reproductivos y elegir, entre otros, el nUmero y
espaciamiento de sus hijos165.

En relacion con el sistema que se adopte para regular el consentimiento informado de

las

mujeres con algun tipo de discapacidad166 se recomienda por lo menos respetar los

164

165

166

1t Capacidad de pensar y elegir con un cierto nivel de independencia. El nifio debe ser capaz de efectuar
elecciones sin ser obligado ni manipulado y debe estar en condiciones de reflexionar por si mismo sobre lo que
significan las cuestiones en discusion.

11 Capacidad de evaluar los beneficios, peligros y dafos potenciales. El nifio debe ser capaz de compren-
der las consecuencias de las diferentes lineas de conducta, como lo afectardn, a qué riesgos lo expondran y
cudles serdn las implicaciones a corto y largo plazo.

It Posesion de una escala de valores relativamente estable. E/ nifo debe contar con un cierto sistema de
valores en base al cual pueda tomar una decision».

Landsdown, Gerison. La evolucion de las facultades del nifio. Centro de Investigaciones Innoccenti de UNICEF.

2005. Pagina 12, para ver en extenso el desarrollo de estas cuatro alternativas. Ver paginas 71 y siguientes, donde

se sefalan las ventajas y desventajas de cada modelo.

Gaining Ground. A Tool for Advancing Reproductive Rights Law Reform. Chapter X: Adolescents’ Reproductive

Rights. Center for Reproductive Rights. 2006.

La Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de Naciones Unidas (2006) define algunos

de los derechos de las personas con discapacidad que deben ser tenidos en cuenta al momento de establecer las

reglas para la toma de decisiones de las mujeres con discapacidad en relacién con la interrupcion del embarazo.

El articulo 3, en el cual se establecen los Principios generales, indica como uno de los principios de la

Convencion: «a) El respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida la libertad de tomar las

propias decisiones, y la independencia de las personas (...)». Por otra parte, en el articulo 6 se definen derechos

particulares para las mujeres con discapacidad que apuntan basicamente a la garantia plena de los




siguientes derechos minimos: (i) se debe proporcionar informacion a las mujeres con disca-
pacidad a través de medios que se compadezcan con sus limitaciones, asegurdndose que la
informacién es comprendida, que los procedimientos, los efectos y las alternativas de tra-
tamiento son claras; (ii) se debe atender, en principio, exclusivamente a la voluntad de la
mujer discapacitada en relacién con si desea o no terminar el embarazo y se deben agotar
todos los medios necesarios para que ésta pueda expresar su deseo en relacién con el em-
barazo; (iii) en caso de que resulte imposible que la mujer exprese su voluntad, la persona
que la ley defina para que preste el consentimiento por ella (médico no objetor, familiar,
tutor, esposo) debe atender a las circunstancias del caso, a la alternativa que mejor se com-
padece con el ejercicio de los derechos de la mujer, a sus condiciones clinicas. En todo caso
no puede ser una persona que se encuentre directamente en conflicto con sus intereses.

It Para el consentimiento debe primar exclusivamente la voluntad de la mujer (y cons-
tar por escrito), exceptuando las situaciones de urgencia en las que el profesional
puede tomar la decisién para salvar la vida de la mujer167,

It Deben considerarse las situaciones particulares, como el consentimiento en menores
que deberia orientarse a reconocer a la adolescente embarazada como sujeto de de-

derechos y libertades de que son titulares: «1. Los Estados Partes reconocen que las mujeres y nifias con
discapacidad estan sujetas a multiples formas de discriminacion vy, a ese respecto, adoptaran medidas para ase-
gurar que puedan disfrutar plenamente y en igualdad de condiciones de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales» y «2. Los Estados Partes tomaran todas las medidas pertinentes para asegurar el pleno desarrollo,
adelanto y potenciacién de la mujer, con el propésito de garantizarle el ejercicio y goce de los derechos humanosy
las libertades fundamentales establecidos en la presente Convencién». Ademas de los anteriores, el articulo 12 de
la Convencion alude de manera directa a la capacidad de toma de decisiones de las personas discapacitadas. Este
articulo, que tiene por objeto el Igual reconocimiento como persona ante la ley, seiala en el numeral 4:
«Los Estados Partes asegurarén que en todas las medidas relativas al ejercicio de la capacidad juridica se proporcio-
nen salvaguardias adecuadas y efectivas para impedir los abusos de conformidad con el derecho internacional en
materia de derechos humanos. Esas salvaguardias aseguraran que las medidas relativas al ejercicio de la capacidad
juridica respeten los derechos, la voluntad y las preferencias de la persona, que no haya conflicto de intereses ni
influencia indebida, que sean proporcionales y adaptadas a las circunstancias de la persona, que se apliquen en
el plazo méas corto posible y que estén sujetas a exdmenes periddicos por parte de una autoridad o un érgano
judicial competente, independiente e imparcial. Las salvaguardias seran proporcionales al grado en que dichas
medidas afecten los derechos e intereses de las personas». Reforzando lo dispuesto en el articulo 12, el articulo 23
dispone el respeto de la autonomia de las personas con discapacidad para decidir en los temas de salud sexual y
reproductiva. Esta disposicion, que regula el Respeto del hogar y de la familia, sefala: «1. Los Estados Partes
tomaran medidas efectivas y pertinentes para poner fin a la discriminacion contra las personas con discapacidad en
todas las cuestiones relacionadas con el matrimonio, la familia, la paternidad y las relaciones personales, y lograr
que las personas con discapacidad estén en igualdad de condiciones con las demas, a fin de asegurar que: (...) b)
Se respete el derecho de las personas con discapacidad a decidir libremente y de manera responsable el nimero
de hijos que quieren tener y el tiempo que debe transcurrir entre un nacimiento y otro, y a tener acceso a infor-
macion, educacién sobre reproduccion y planificacion familiar apropiados para su edad, y se ofrezcan los medios
necesarios que les permitan ejercer esos derechos (...)».

167 Ver las normas de Sudafrica que explicitamente prohiben que se soliciten consentimientos adicionales al de la
mujer.




rechos y a contar siempre con su voluntad168. En todos los casos debe intentarse que
la participacion de los padres o adultos responsables sirva para reforzar la educacién
y evitar futuros embarazos no planeados o no deseados y ademas el rol de estos
adultos debe orientarse —hasta donde sea posible— a develar situaciones en que las
adolescentes son victimas de violencia.

It Prever un mecanismo especial para resolver los casos en los que existan discrepancias
entre el consentimiento de la menor y su representante169.

It Consentimiento de personas que no estan en capacidad de otorgarlo170,

7. Objeciéon de conciencial71

Con el propésito de que existan garantias para la prestacién de servicios a las mujeres
que voluntariamente deciden la interrupcién de un embarazo es primordial que las re-
gulaciones incluyan medidas concretas sobre la objecion, reconocida en muchas cons-
tituciones como un derecho de las personas. Por tratarse de un tema complejo y que
constituye una de las mas criticas barreras de acceso a los servicios para las mujeres, este
apartado define tanto la idea de objecidén como las caracteristicas principales que debe-
rian regirla en las regulaciones.

En primer lugar, «la libertad de conciencia debe ser entendida como la facultad de toda
persona a hacer valer sus criterios individuales —dentro de las normas de convivencia ele-
mentales que implican hacer llegar sus derechos hasta donde empiezan los derechos de
los otros—y sus principios por encima de todas las consideraciones de orden legal o social
que conformen sus circunstancias de vida y la objecién de conciencia entendida como
el mecanismo mediante el cual se hace efectiva esta libertad...No esta de mas enfatizar
que el concepto de conciencia no depende de la opcidn o eleccién de ningun credo reli-
gioso y por lo tanto no le cabe a ninguna organizacioén, religiosa o politica, abrogarse la
‘certificacion’ de los argumentos que alguien esgrima para abstenerse a cumplir lo que la
ley le ordena, en razén de los dictados de su conciencia, con todo y lo ajenos que puedan
resultar los argumentos al concepto de conciencia de quien los valora»172,

168 Ver Brasil, Sudafrica y Guyana, donde la mujer menor de edad es quien adopta la decision.

169 Ver Italia.

170 Algunas de las preguntas minimas que deben responderse frente a esta situacién son: jPuede alguien, ademas
de la mujer, presentar la solicitud para la terminacion del embarazo? ;Qué pasa si la mujer no tiene representante
legal? ¢Quién puede tomar la decision de la ILE o cdmo se nombra a alguien? ;Se debe escuchar la opinién del
representante legal de la mujer discapacitada o de la persona a cargo de la misma? ;Qué valor se le debe dar a la
opinién del médico tratante? ;Qué hacer cuando la discapacidad es severa?

171 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 74.

172 Castillo, E. Objecion de conciencia. Bogotd. En Espacio Libre, N° 10. PROFAMILIA. 2005.




De acuerdo con la Sentencia C-355 que en Colombia despenalizé el aborto en tres cir-
cunstancias, cabe recordar que la objecion de conciencia no es un derecho del cual son
titulares las personas juridicas173 o el Estado. Sélo es posible reconocerlo a personas natu-
rales174, de manera que no pueden existir clinicas, hospitales, centros de salud o cualquie-
ra que sea el nombre con que se les denomine175, que presenten objecién de conciencia
a la practica de una ILE. En lo que respecta a las personas naturales, cabe advertir que la
objecién de conciencia hace referencia a una conviccién de caracter religioso debidamente
fundamentada, y por tanto no se trata de poner en juego la opinién del médico en torno a
si estd o no de acuerdo con la interrupcion ni tampoco puede implicar el desconocimiento
de los derechos fundamentales de las mujeres. Por esta razén, si un médico alega objecion
de conciencia, debe proceder inmediatamente a derivar a la mujer —que se encuentre en
las hipotesis previstas— a otro profesional que si pueda llevar a cabo la ILE, sin perjuicio de
que posteriormente se determine si la objecién de conciencia era procedente y pertinente,
a través de los mecanismos establecidos por la profesién médica176,

Para asegurarse de cumplir con la disponibilidad en cada lugar de residencia tanto como
sea posible, la respectiva entidad territorial puede, cuando advierta una vacante de per-
sonal de salud, convertir en una condicién para el empleo, que la persona nombrada
para el puesto esté preparada para cumplir los deberes y tareas impuestas por el hospital
unidad/institucion, incluida la terminacion de embarazos. El personal de salud que apli-
que a instituciones donde puedan interrumpirse embarazos debe manifestar su deseo
de estar exentos de practicar o asistir terminaciones de embarazos177.

Il La objecion aplica a personas naturales178,

It No puede ejercerse cuando estd en riesgo la vida de la mujer179,

It En todos los casos las instituciones deben garantizar un niumero adecuado de profe-
sionales de la salud no objetores180,

173 Morales en otros contextos.

174 En otros paises como México, personas fisicas o individuales.

175 A titulo institucional de servicios de salud. O incluso a titulo de grupos organizados como asociaciones de profe-
sionales o universidades.

176 Tomado de la la Sentencia C—355 de 2006 de la Corte Constitucional de Colombia. Ver también normas de
Colombia y México.

177 Ver Noruega.

178 Ver Italia y Colombia.

179 Ver México y Brasil.

180 En Noruega, incluso se permite poner como condicion para contratar personal médico que éste no sea objetor
para poder cumplir con los requisitos de disponibilidad de servicios de ILE en cada éarea del pafs.




En los casos en que el profesional sea objetor, esta obligado a remitir en forma opor-
tuna a la mujer a un profesional no objetor dentro de la misma institucién o a un
servicio apropiado181,

No se puede negar u ocultar informacion sobre los derechos de la gestante en mate-
ria de ILE ni coartar su voluntad para persuadirla de su decision. Tampoco se puede
negar informacion sobre opciones terapéuticas y de manejo diferentes a la ILE, para
el caso especifico, si las hay.

No pueden objetar personas que no estan directamente involucradas en el procedi-
miento182,

El ejercicio de la objeciéon no puede extenderse a las actividades previas ni posterio-
res ala ILE183

Se debe incluir como parte de la regulaciéon un procedimiento formal (por escrito)
para constituirse en objetor dentro de las instituciones,184 evitando que esta deci-
sion sea promovida por la propia institucién.

Elaborar directrices para disponer de un listado de las instituciones que estan habili-
tadas para la prestacion de servicios de ILE dentro de la red publica y privada185. Este
mecanismo debe contribuir a mantener un nimero adecuado de médicos no obje-
tores en las instituciones, de tal manera que las mujeres tengan servicios disponibles
en forma permanente.

181
182
183
184

185

Colombia cuenta con una regulacion completa de las garantias de las mujeres frente al personal objetor.
Noruega, Italia y México.

Noruega.

Ver los casos de Italia y Noruega. De no constituirse estos procedimientos, el médico puede declararse objetor
ante la inminencia de un caso que debe atender, en lugar de tener que alegar sus razones para ser objetor. Esto
ayuda también a que se tenga algun tipo de control sobre el personal de las instituciones seguin sean o no objeto-
res.

Paises como Espafia, Noruega, Guyana y Colombia tienen disposiciones en esta direccion. En Espafia, se orde-
na a las autoridades sanitarias publicar periédicamente listados de los centros acreditados para la practica de abor-
tos (Art. 2, Real Decreto sobre Centros Acreditados y Dictdmenes Preceptivos para la Practica de Abortos Legales,
1986). En Noruega, se establece la obligacion de la municipalidad del condado de publicar una lista mostrando los
hospitales unidades/instituciones que practiquen terminaciones de embarazos (Art. 19. Regulation for the Imple-
mentation of the Act concerning Termination of Pregnancy, 1975). En Guyana se ordena al Ministerio notificar en
la Gacetay en un periddico de circulacion en Guyana, el nombre y la direccion de todas las instituciones aprobadas
asi como de la persona que sea duefia o maneje la institucion (Art. 4. Medical termination of Pregnancy Act — Legal
Supplement B). En la misma norma se ordena que un certificado de que la institucion se encuentra aprobada para
la practica de ILE esté dispuesto por la institucion aprobada en un lugar prominente en la institucién. Finalmente
en Colombia, las Entidades Promotoras de Salud y las Direcciones Departamentales y Distritales de salud deberan
remitir a la Direccion General de Calidad de los Servicios del Ministerio, las instituciones que —dentro de la red
habilitada para prestar servicios de gineco—obstetricia de baja, mediana y alta complejidad— cuentan con profesio-
nales dispuestos a proveer los servicios de ILE. Esta informacion deberd mantenerse actualizada y disponible para
las usuarias que requieran estos servicios y debera reportarse anualmente a la Direccion General de Calidad de los
Servicios de este Ministerio (Circular 0031 de 2007).



8. Confidencialidad, secreto médico y privacidad de los servicios186

Uno de los aspectos mas importantes para garantizar la busqueda oportuna de servicios
por parte de las mujeres es la observancia de la confidencialidad de la informacién, que
se traduce en la practica en el sigilo del secreto médico. Se trata del deber ético y legal
que tiene el médico/a de mantener en secreto toda informacién que provenga de su
relacién profesional con las usuarias de los servicios de salud, en este caso. Revelar esta
informacion es vulnerar los derechos187 a la intimidad y a la salud de las mujeres, tal
como lo reconocen diversos instrumentos internacionales de derechos humanos188. Es
importante resaltar que el sigilo del secreto debe entenderse como un deber de todos
los profesionales de la salud y no sélo de los médicos/as189.

La confidencialidad debe guardarse también con los documentos que contienen infor-
maciéon privada de la usuaria, por lo que el manejo de las historias clinicas debe res-
ponder a ciertas medidas que la garanticen, sin que esto obstaculice al acceso a dichos
documentos cuando sean necesarios para soportar pruebas judiciales o cuando se trate
de evaluar la calidad de sus contenidos.

En cuanto a la privacidad, todos los servicios de salud deberian realizarse observando
condiciones de privacidad, esto es, creando espacios donde las usuarias se sientan se-
guras y cuyas condiciones fisicas garanticen la debida intimidad. En los casos de ILE es
especialmente importante que su atencidon no ocurra en los mismos servicios en que se
atienden el embarazo y el parto, en razén del respeto a la mujer y su decision de inte-
rrumpir el embarazo. La privacidad debe orientarse a generar en la mujer confianza en el
espacio fisico y en el profesional que le brinda el servicio. De particular importancia son

186 En el andlisis comparado este tema se aborda en las pdginas 78-82.

187 Mayor informacion sobre los derechos de las usuarias se encuentra en Medical and Service Delivery Guidelines for
Sexual and Reproductive Health Services. IPPF. Third Edition. 2004. Chapter 1.

188 |PAS. Entre la espada vy la pared: el secreto profesional y la atencién posaborto. Managua. 2004.

189 Paises como Noruega, Guyana, Brasil y Colombia tienen disposiciones en este sentido. En Noruega se sefala
que todas y cada una de las personas que participen en el examen de los casos de terminacién de embarazos estan
obligadas a observar el secreto profesional en relacion con toda informacion que llegue a su conocimiento (Art. 17,
Act N° 50 concerning Termination of Pregnancy, 1975, with amendments, 1978). En Guyana se ordena que cual-
quier profesional médico, profesional médico autorizado, la persona propietaria o directora de un establecimiento
aprobado, cualquier persona empleada por, o trabajando en, o que tenga acceso legal a una institucion aprobada,
debe guardar el secreto y la confidencialidad respecto a los documentos y temas relacionados con el acto y no
puede usar ninguna informacién para su ventaja o la de otra persona (Art. 14, Medical Termination of Pregnancy
Act, 1995). En Brasil la obligacién del secreto profesional cobija a los médicos y los profesionales de la salud (II.
Aspectos ético profesionales y juridicos del aborto, 5. Etica profesional, Norma para la Atencién Humanizada del
Aborto, 2005). En Colombia se habla de secreto profesional para «Las personas integrantes del equipo de salud
que conozcan o brinden atencién en salud en ILE» (Art. 6. Caracteristicas del servicio, Norma Técnica para la
Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo ILE).




los servicios de atencién en casos de violacidon que por las multiples implicaciones que
tienen para las mujeres deberian tener en cuenta, en forma especial, la privacidad.

Il Preservar el secreto médico190.

It Crear la obligacion explicita para los médicos/as de no revelar ni denunciar ninguna
informacién que pueda exponer a una paciente a ser investigada penalmente o que
le cause cualquier otro tipo de perjuicios191.

It Ademas de guardar el secreto profesional, médicos y personal de salud que atiendan
a la paciente deben velar porque todo el equipo de salud respete también el secreto
profesional y deben instruirlos en ese sentido.

It Establecer sanciones éticas y administrativas frente a la violacion del secreto profe-
sional192,

It Guardar adecuadamente las historias clinicas sin obstaculizar el uso de los datos de
la historia cuando sean necesarios para evaluar la calidad de los servicios o por otras
razones.

It Incluir el deber de que las instituciones se responsabilicen de la confidencialidad de
la informacion193, que debe estar adecuadamente protegida para que las personas
que no estan obligadas a guardar secreto profesional no puedan acceder a ella194.

It Disponer de consultorios que aislen del espacio exterior la conversacion de la mujer
y el o la profesional195.

It Los servicios de ILE deberian estar separados fisicamente de los de atencién de em-
barazo.

I La privacidad es un pilar fundamental del modelo de atencién a victimas de violacion.

9. Consideracion de las condiciones culturales196

It Garantizar la disponibilidad de profesionales que se comuniquen en la lengua de las
usuarias cuando se trate de comunidades o etnias que asi lo requieran197,

190 Ver México, Brasil, Guyana, Noruega.

191 Este puntoy el siguiente han sido tomados de la Declaracion de La Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica en conjunto con el Consejo Arbitral del Sindicato Médico del Uruguay (SMU) y el Tribunal de Etica de
la Federacién Médica del Interior (FEMI) acerca de la confidencialidad y el secreto médico. Uruguay. 2007. Esta
declaracion fue producida a raiz del procesamiento el 16 de mayo de 2007 de una joven por el delito de aborto
consentido como consecuencia de la denuncia del médico consultado.

192 Modelos de Sudafrica, Guyana y Noruega.

193 En Guyana, por ejemplo, ademas de quienes tienen contacto con la paciente, todos los empleados, incluyendo al
director o duefio del establecimiento tienen obligacion de conservar la confidencialidad de la informacion.

194 Ver nota 183. Declaracién Uruguay.

195 Ver Anexo 2. Colombia.

196 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 82.

197 Ver Brasil, Norma Técnica para Atencion Humanizada del Aborto.




10. Acciones sistematicas de promocion de los servicios a nivel colectivo e informacién
individual a las usuarias198

La salud publica se fundamenta en la realizacién de acciones que se orienten a la prevencion
de problemas de salud y sus complicaciones. En el caso de la ILE, las actividades orientadas a
proporcionar informacién a las mujeres deben referirse, en primer lugar, a la promocioén de
sus derechos en este campo de acuerdo con las circunstancias legales propias de cada con-
texto. Todas estas acciones deben ser gratuitas y estar a cargo del estado y buscan
fundamentalmente que la mujer conozca sus derechos y encuentre en los servi-
cios un instrumento para ejercerlos. Las mujeres -y los profesionales de la salud- tienen
que conocer que existen causas en las que el aborto no esta penalizado por la ley y esta con-
ciencia tiene que contribuir a generar un marco de derechos que haga disponibles los servi-
cios que se requieren para garantizar el acceso en los casos despenalizados. La informacién
colectiva debe también considerar aspectos relacionados con los servicios y las condiciones
en que se puede acceder a los mismos cuando se trate de una ILE. Deben contribuir funda-
mentalmente a la busqueda oportuna de servicios y también a la reduccién de los riesgos de
abortos inseguros y complicaciones. Estas acciones por supuesto deben complementarse con
otras dirigidas a los profesionales de la salud (como se vera mas adelante) con el fin de que
las mujeres encuentren una respuesta adecuada y se contribuya a su empoderamiento.

En cuanto a la informacién individual que se brinde a las mujeres, es importante resaltar
que el momento del encuentro entre el o la profesional de la salud y la usuaria es un
momento privilegiado para el proceso de atencién puesto que constituye la oportunidad
primordial de entregar informacion fidedigna, oportuna y de calidad. Se relaciona tanto
con la informacién que proporciona el/la médico/a o cualquiera que sea el o la profe-
sional a cargo del procedimiento, como con la que es tarea de las orientadoras, eslabén
fundamental del proceso de atencién integral en materia de ILE.

Dos consideraciones son importantes para proporcionar informacion: la de garantizar un
enfoque de derechos y la de asegurar unos contenidos minimos199. En relacién con los
enfoques, el momento de entrega de informacién puede ser una instancia privilegiada
para abordar asuntos relacionados con las relaciones desiguales de poder entre mujeres
y hombres, tales como la violencia basada en género, la imposibilidad de negociar el uso
de métodos anticonceptivos, etcétera. De esta manera mediante la informacion como
vehiculo, las instituciones de salud pueden contribuir a desarticular las desigualdades de
género que son una enorme barrera cultural para las mujeres cuando se trata de cuidar

198 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 83.
199 Uno de los paises que se ocupa del contenido de la informacién, pero ademas se asegura de la comprension de la
misma, es Peru (Directiva del Instituto Materno Perinatal).




su SSR200_ E| contenido de la informacion debe referirse al menos a los procedimientos,
los riesgos y las consecuencias de los mismos, asi como al momento posterior a la ILE.

It Incluir en las politicas las acciones colectivas de salud publica201.

It Realizar campafias sobre derechos sexuales y reproductivos con énfasis en ILE que
incluyan la promocion de los servicios disponibles202,

It Acciones de movilizacion social.

It Actividades de trabajo comunitario para generar conciencia de derechos y aumentar
la demanda oportuna de servicios.

It Realizar actividades orientadas al fortalecimiento de las redes sociales de apoyo.

It Fomentar las bases sociales de apoyo para el cambio legal.

Esta relacion con la informacién individual debe garantizar:

It Elrespeto por las decisiones de la mujer203,

It Informacién oportuna y veraz sobre el procedimiento y posterior al mismo, incluida
la informacién sobre métodos anticonceptivos (temporales y definitivos), el preser-
vativo y la ACE.

It Definir los contenidos minimos de la informacion. Al respecto es necesario resaltar el
deber de otros actores sociales de brindar informacién sobre ILE: por ejemplo en las
instancias judiciales a las que las mujeres acuden en los casos de violacion.

I Establecer formatos de orientacion que favorezcan el empoderamiento de las mujeres204,

It Comprensién de las condiciones culturales205 e intelectuales de las mujeres.

11. Adopcién de protocolos o guias técnicas de atencion206

La mejor forma de garantizar el cumplimiento de una serie de requisitos minimos duran-
te el proceso de atencion es la adopcién de guias técnicas que sirvan de pauta a los pro-
fesionales acerca de los mejores procedimientos para la ILE de acuerdo con las semanas
de gestacion, los métodos disponibles, el manejo del dolor, la realizacion de examenes

200 Las normas de Colombia incluyen en la asesorfa a las mujeres contenidos especificos para aquéllas con VIH o en
situacion de violencia. En Brasil existe igualmente una norma sobre ILE para las mujeres victimas de violencia.

201 En México se ordena al gobierno la promocion y aplicaciéon de politicas integrales de capacitacion en salud sexual
y reproductiva, derechos reproductivos, maternidad y paternidad responsables.

202 Con la despenalizacion del aborto efectuada recientemente en México, se radicd en cabeza de la Asamblea, la
obligaciéon de adelantar campanas de difusion de esta nueva medida en el Distrito Federal. En Colombia, actual-
mente se estan desarrollando campanas nacionales de movilizacion social sobre SSR con énfasis en ILE.

203 En Brasil, uno de los componentes de la asesoria es el respeto por las decisiones de la mujer, cualquiera que sean.

204 Ver modelo de acogida del Brasil.

205 Parte del modelo de acogida en el Brasil esta orientado a que el profesional que atienda a la mujer se adapte a su
universo cultural.

206 En el andlisis comparado este tema se aborda en las paginas 89-103.




previosy posteriores, la profilaxis con antibiéticos, la asesoria posterior al procedimiento
(incluido el acceso a informacion y MAC207), entre otras. Deben también orientar sobre
el tipo de profesionales recomendados para la realizacion de los procedimientos, los ni-
veles de complejidad, etcétera.

La OMS disei6 en el afio 2003 la guia «Aborto sin riesgo. Guia técnica y de politicas para
sistemas de salud», cuyos contenidos se refieren en forma explicita a todos estos elemen-

tos

y son un buen punto de partida para la elaboracion de protocolos208.

Adoptar una guia técnica de atencién209,

Incluir aspectos sobre: técnicas para la realizacion de ILE, exdmenes previos al proce-
dimiento, manejo del dolor, profilaxis con antibiéticos, niveles de complejidad de los
servicios, profesional a cargo del procedimiento, manejo de las complicaciones, ma-
nejo posterior al procedimiento. En cuanto al manejo del dolor es importante ofrecer
un esquema que combine medicamentos y apoyo emocional para aliviar el dolor210,
En cuanto a los limites para la edad gestacional, deben tener en consideracion las distin-
tas razones que motivan la solicitud de una ILE211, En los casos de malformacién fetal
o cuando se trate de salvar la vida de la mujer, por ejemplo, los limites gestacionales
pueden convertirse en una barrera adicional. Por tal razén es necesario que se determine
qué métodos son mas apropiados segun las semanas de gestacién y que caracteristicas
debe cumplir el servicio de acuerdo con el nUmero de semanas en que sea necesario rea-
lizar la interrupcion, puesto que se trata de abordar distintos niveles de riesgo212,
Deben ser guias de obligatorio cumplimiento para todos los actores involucrados en
la prestacion de los servicios de salud en un pais, tanto publicos como privados.

En ningun caso la exigencia de examenes previos pueden ser un requisito para la
realizacion de la ILE213,

207

208

209
210
211

212
213

Para una informacion mas comprensiva sobre los MAC, ver Medical and Service Delivery Guidelines for Sexual and
Reproductive Health Services. IPPF. Third Edition. 2004.

Los contenidos minimos del protocolo deben incluir medidas referidas a: cuidados previos de la ILE (historia clini-
ca, examen fisico, estudios de laboratorio, ecografia, condiciones preexistentes, infecciones, embarazo ectépico,
isoinmunizacion, citologia cervical, informacion y asesorfa), métodos de aborto (preparacion cervical, manejo del
dolor, aborto quirurgico, aspiracion al vacio, dilatacion y curetaje, dilatacion y evacuacion, otros métodos, analisis
de los tejidos, métodos médicos), otros temas relacionados con los procedimientos de aborto (control y prevencion
de infecciones, manejo de las complicaciones), seguimiento (recuperacién), implementaciéon de los servicios (tipo
de servicios, mecanismos de derivacion, toma de decision), capacidad y desempeno de los prestadores, monitoreo
y evaluacion. Aborto sin riesgo. Guia técnica y de politicas para sistemas de salud. OMS. 2003.

Para ver guias de atencién completas: OMS (nota anterior), Colombia, Brasil y Peru.

Colombia, Peru y Brasil.

Ver Colombia, que no establece limites de edad gestacional. Para ver sistemas que tienen en cuenta las circuns-
tancias, Sudafrica y Guyana.

Ver guia de la OMS, Métodos de aborto.

Una prohibicién explicita como ésta se encuentra contenida en la regulacién de Colombia.




De acuerdo con la OMS, en cuanto a los examenes de laboratorio: «en la mayoria de
los casos, los profesionales sélo precisan la informacion obtenida a través de la historia
clinica y el examen fisico para confirmar el embarazo y estimar su duracién. Los andlisis
de laboratorio para corroborar el embarazo pueden no ser necesarios, a no ser que los
signos tipicos de gestacién no estén claramente presentesy el profesional no esté seguro
de si la mujer estd embarazada. Sin embargo, el hecho de realizar dichos tests no debe
obstaculizar ni retrasar la evacuacion uterina. La deteccién de anemia mediante la medi-
cion de los niveles de hemoglobina y hematocrito en dreas donde la misma es prevalente
le permite al profesional comenzar el tratamiento y estar preparado si eventualmente
se presenta una hemorragia durante o después del aborto. En caso de complicaciones
que puedan requerir una transfusion sanguinea, deben determinarse el grupo ABO y el
factor Rh sanguineo, siempre que sea posible, especialmente en centros de derivacién
de alto nivel. De la misma manera, la exploracion ecografica no es necesaria para la reali-
zacion de un aborto temprano (RCOG, 2000). En lugares donde se encuentra disponible,
la ecografia puede colaborar para la deteccién de un embarazo ectdépico mayor a seis
semanas. En etapas tardias del embarazo, algunos profesionales encuentran esta tecno-
logia de ayuda antes o durante el procedimiento abortivo»214,215,

Las guias de atencion tienen que incluir también aspectos relacionados con la bioseguri-
dad216, Dentro de los aspectos que deberian considerar los protocolos de bioseguridad
se destacan 217;

i. Aseo del personal antes y después del procedimiento.

ii. Antisepsia antes del procedimiento.

iii. Desecho de agujasy jeringasy otros objetos con filo.

iv. Descontaminacion de los instrumentos reutilizables.

v. Desinfeccién de alto nivel — Esterilizacién.

vi. Almacenamiento de los instrumentos y otros materiales.

214 Aborto sin riesgo. Guia técnica y de politicas para sistemas de salud. OMS. 2003. Pag. 24.

215 En cuanto a la obligatoriedad de los exdmenes, tenemos el caso de Colombia, donde es obligatoria la oferta para
prueba de VIH/SIDA. Hemoclasificacién en caso de requerir transfusién. Se recomienda suministro de inmunoglobuli-
na anti—-D para mujeres Rh negativo, pero no ordena el examen para determinar Rh (Articulos 6.4.1.3 y 6.4.2, Norma
Técnica para la Atencion de la Interrupcion Voluntaria del Embarazo IVE). En Brasil: oferta de examen de clasificacion
sanguinea, test sexolodgico para sifilis y busqueda de VIH (4. Atencion clinica del aborto, Norma para la Atencion
Humanizada del Aborto). En Puerto Rico, se ordena prueba para determinar factor Rh y deteccion de anticuerpos
(Articulo H, Reglamento General para la Operacion y Funcionamiento de las Facilidades de Salud en Puerto Rico).

216 Sudafrica, por ejemplo, ha desarrollado una guia para reutilizacién de los equipos de AMEU y recomienda seguir
los estandares internacionales de uso de guantes, mascarillas, etcétera.

217 Promoviendo Opciones Reales: Propuesta de Varios paises para el Manejo Integral del Embarazo no Deseado y
Aborto en América Latina y el Caribe. Evaluacion de la Calidad en el Manejo Integral del Embarazo no Deseado.
2007. IPPF/RHO.



vii. Uso de implementos de proteccién por parte del personal (guantes, gafas, lente, mandil).
viii. Zonas de lavado y desinfeccion.
ix. Eliminacion de residuos contaminados.

12. Determinar los requisitos de infraestructura para la prestacion del servicio 'y
mecanismos para la acreditacion (certificaciéon) de profesionales y contenidos de la
acreditacién basados en los elementos de formacion propuestos218,219

De acuerdo con la OMS la interrupcién del embarazo es en general un procedimiento
sencillo cuando se lleva a cabo por parte de profesionales adecuadamente entrenados.
En consecuencia, una buena cantidad de las ILE pueden realizarse en servicios ambu-
latorios220 (especialmente durante las primeras semanas de gestacién, cuando no hay
complicaciones) que deben cumplir unos requisitos minimos como los que se exigen para
la provisién de otros servicios de SSR que son ambulatorios.

11.
12.

Medidas para eliminar las barreras relacionadas con la calidad de los servi-

cios: garantia de derechos y estandares de calidad

Consentimiento informado

Objecién de conciencia

Confidencialidad, secreto médico y privacidad de los servicios

Consideracion de las condiciones culturales

Acciones sistematicas de promocién de los servicios a nivel colectivo e infor-
macion individual a las usuarias

Adopcién de protocolos o guias técnicas de atencién

Determinar los requisitos de infraestructura para la prestacion del servicio y

mecanismos para la acreditacién (certificacion) de profesionales y contenidos
de la acreditacién basados en los elementos de formacion propuestos

218 Esto implica que se tengan mecanismos para controlar su cumplimiento.
219 En el andlisis comparado este tema se aborda en las paginas 103-108.

220 Servicios ambulatorios son aquellos que no requieren infraestructura de hospitalizaciéon. De acuerdo con algunos
sistemas de habilitacion de servicios de salud, el término se utiliza como una modalidad de atencion que agrega
un grupo de servicios que no implican la «internacion» u «hospitalizacién» de la persona, tales como consulta,
terapias, imagenologia, urgencias, laboratorio, etcétera. Segun algunas definiciones adoptadas, internacién es el
ingreso a una institucion para recibir tratamiento médico y/o quirdrgico con una duracién superior a veinticuatro
(24) horas. Cuando la duracion sea inferior a este lapso se considerara atencion ambulatoria. Por Ultimo, en el
diccionario de la Real Academia Espafiola «ambulatorio» se define como una enfermedad o un tratamiento: que
no obligan a estar en cama.




IIT. Medidas para eliminar las barreras relacionadas con la formacion
v la capacitacion de los profesionales de la salud

13. Capacitacion/formacién en aspectos médicos y psicosociales221

Con el fin de brindar una atencién integral y realmente orientada a favorecer el ejercicio
de derechos, todo el personal de salud involucrado con los servicios de ILE deberia recibir
una formacion especializada que garantice no sélo el manejo de las técnicas directamen-
te relacionadas con el procedimiento, sino también la atencién desde un enfoque de
género y derechos dirigido a favorecer el empoderamiento de las mujeres. Esto incluye
el tratamiento de los aspectos éticos y sociales.

La formacion debe darse en varios niveles y contribuir también a eliminar estereoti-
pos y barreras culturales. Los niveles mas importantes son: la formaciéon universitaria
propiamente dicha y en las instituciones para las que trabajan donde deberian recibir
capacitaciéon en forma periddica222, Las asociaciones de profesionales son una instancia
privilegiada para impulsar estas iniciativas223. La formacién a su vez debe servir para
garantizar que los profesionales que proveen los servicios cumplan los requisitos de acre-
ditacién que exigen las autoridades sanitarias.

En cuanto a los contenidos de género, derechos, bioética y empoderamiento, éstos de-
ben dirigirse a médicos/as, parteras, enfermeras, consejeras, trabajadoras sociales y per-
sonal administrativo. Estas actividades deben contribuir a reducir o eliminar los estereo-
tipos de género en la atencion, pero al mismo tiempo deben sensibilizar al personal para
detectar situaciones como la violencia basada en género. Respetando estos enfoques,
el personal debe ofrecer orientacién sobre distintas opciones frente al embarazo no
deseado y brindar apoyo emocional a la mujer y respeto por sus decisiones. En cuanto a
los estereotipos y practicas perjudiciales consuetudinarias —a las que las actividades de
formacion y capacitacion podrian ayudar a evitar— estan la solicitud del consentimiento
de la pareja, la sancion moral frente a la decision de la interrupcién, etcétera.

Por su parte la capacitacién en aspectos técnicos debe incluir por lo menos el manejo de
las técnicas de interrupcién del embarazo (quirtrgicas y con medicamentos), manejo del
dolor, manejo de las complicaciones, profilaxis con antibidticos, exdmenes previos, ase-

221 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 111.

222 El entrenamiento periddico debe ser responsabilidad de las instituciones que tienen a su cargo la prestacion de los
servicios de ILE.

223 las asociaciones de profesionales deben tener un rol importante en diversos aspectos relacionados con la ILE
a este nivel: el debate académico, la argumentacion cientifica, la definicién de criterios para certificacién de
profesionales, el entrenamiento de profesionales, las veedurias al cumplimiento de las normas, la elaboracién de
informes para el congreso, etcétera.




soria posterior a la ILE (incluida la asesoria y atencién sobre MAC). Como queda claro de
los contenidos de la atencion es conveniente que este tipo de servicios involucren otros
profesionales con el fin de que se integren equipos multidisciplinarios.

It Formacion periddica dentro de los servicios.

It A nivel de los departamentos y/o municipios, junto con las universidades y estable-
cimientos hospitalarios se debe promover la actualizaciéon periédica del personal de
salud224,

It Contenidos de la formacién: enfoque de género y derechos y aspectos técnicos225

It Como resultado de la formacion, los profesionales de la salud deben brindar apoyo
emocional a la mujer.

Il La capacitacion debe contribuir a la eliminacion de practicas consuetudinarias que
sean negativas o limiten el ejercicio de los derechos de las mujeres.

It Fomentar la conformacion de equipos multidisciplinarios para la atencién.

It Involucrar a las facultades de medicina para que incorporen en sus programas acadé-
micos la SSR y en especial la atencion integral del ILE 226,

lll. Medidas para eliminar las barreras relacionadas con la formacion

y la capacitacion de los profesionales de la salud

13. Capacitacion/formacion en aspectos médicos y psicosociales

IV, Medidas orientadas a eliminar las barreras relacionadas
con los sistemas de informacion, vieilancia y control

14. Sistema de registro de informacién227

La disponibilidad de informacién oportuna y veraz es un requisito fundamental para la
adecuada toma de decisiones en salud publica. Por esta razén y dadas las dificultades
que se presentan para registrar aquélla relacionada con la ILE, es clave que este aspec-
to de la salud se incorpore como parte de los sistemas de informacion existentes —o en
desarrollo— que tengan los paises. Para ello debe disponerse de un registro que permita
codificar los procedimientos y reportar —como parte del sistema de vigilancia epidemio-

224 Italia: Norma para Tutela Social de la Maternidad sobre Interrupcion Voluntaria del Embarazo (1978).

225 Ver entrenamiento del personal en Brasil, cuyo énfasis es la sensibilizacion.

226 La regulacion de Italia incluye a las universidades entre los responsables del entrenamiento del personal de sa-
lud.

227 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 116.




l6gica- la presencia de complicaciones, con el fin de hacer seguimiento a la calidad de los
servicios y especialmente a la oportunidad con que son atendidas las mujeres. El reporte
no deberia reducirse a los aspectos técnicos sino incluir también todo lo relacionado con
las barreras para la provisién de este tipo de servicios, asi como aspectos relacionados
con el perfil de la usuaria.

Estos sistemas de informacion deben nutrirse de otras fuentes, como son las evaluaciones
de calidad, criticas en materia de ILE. Como bien se ha dicho, la calidad de los servicios,
especialmente cuando se trata de situaciones que como ésta suponen dilemas en distintos
niveles, es un aspecto critico de la atencién y por lo tanto debe ser incorporado en las regu-
laciones sobre ILE, atendiendo aspectos tan importantes como la evaluacion de los servicios
—instituciones y profesionales—. Aunque estas evaluaciones suelen ser parte de la rutina de
las instituciones (por ejemplo, mediante el control de los registros de informacion, el manejo
adecuado de las historias clinicas, etcétera.), el eslabdn mas importante de las mismas es la
propia usuaria que es quien puede calificar cdmo ha sido brindada la atencién.

Por ultimo, en cuanto a generacién de informacién se recomienda promover el desarro-
llo de investigaciones como una herramienta clave para profundizar en el conocimiento
de la problematica de la ILE y especialmente para determinar la forma en la que el acceso
a servicios legales y oportunos puede contribuir a reducir las complicaciones. Aspectos
tales como el costo beneficio de la atenciéon segura en materia de ILE, circunstancias
de las mujeres que acuden a los servicios, magnitud de la problematica de la violacion
y su relacién con la ILE, etcétera, son algunos de los tépicos que sin duda contribuirian
a mejorar la atencién integral de ILE. Toda la informacion -la proveniente de registros,
de evaluaciones y de investigacion— debe servir para retroalimentar a los servicios y al
mismo tiempo ser una herramienta para trabajar por el cambio que sea necesario en dis-
tintos niveles: mejorar las regulaciones y garantizar su cumplimiento, mejorar la calidad,
mejorar las condiciones para el ejercicio de derechos, entre otras.

I Registro de informacién sobre ILE228,

Il Reporte al sistema de vigilancia sobre complicaciones229 e infecciones.

It Que lainformacién se destine a un sistema estadistico230 para la toma de decisiones
en forma oportuna.

It Se deberia incluir la obligacién de hacer publica periédicamente dicha informa-
cion231,

228 Colombia, Guyana, Espafa, Sudafrica y Noruega.

229 Incluyendo las muertes maternas.

230 Espaia (Orden de 16 de Junio de 1986, Art. 1). Colombia (Circular 0031 de 2007).
231 Ver Espafa donde se presenta un informe anual.



Asegurar la transparencia, confiabilidad y seguridad de la informacion publica.
Sistemas de manejo continuo del cumplimiento de los estandares de calidad de los
servicios por parte de la institucién.

Evaluaciones de calidad desde los propios prestadores: cdmo ven, desde su perspec-
tiva, las condiciones para su trabajo, y al mismo tiempo autoevaluarse frente a la
calidad y oportunidad de los servicios, incluido el pleno respeto por las mujeres y sus
decisiones.

Evaluaciones de calidad de los prestadores por parte de las usuarias.

Establecer medidas para promover el manejo adecuado de las historias clinicas, in-
cluida la informacién que se registra (que sea completa y legible) y hacer monitoreo
y auditoria clinica.

15. Sistema de supervision, vigilancia y control de las instituciones232

Si bien la regulacion en todos sus aspectos técnicos, emocionales y psicosociales es un
requisito importante para la prestacién de los servicios, si ésta no se acompafa de me-
canismos eficaces que garanticen su cumplimiento por parte de todos los actores que
hacen parte de un sistema de salud, pierde todo sentido la existencia de la norma. Por
esta razon es clave que las autoridades sanitarias en ejercicio de la rectoria establezcan
mecanismos que aseguren el cumplimiento de las normas y especialmente que garanti-
cen el acceso oportuno a servicios de ILE.

Establecer registros periddicos de cumplimiento de las actividades relacionadas con
la ILE.

Definir en cada caso la autoridad competente para el ejercicio del control233,

Velar para que no se impongan requisitos administrativos adicionales que conduzcan
a dilaciones en la atencion.

Vigilar la oportunidad en la prestacion del servicio.

Crear mecanismos en las instituciones para apelar la negacién de los servicios234 con
instancias superiores que lleguen al mas alto nivel de las autoridades sanitarias como
ultimo recurso o a alguna superintendencia.

Establecer medidas para eliminar la discriminaciéon laboral o social contra
los/as prestadores de servicios de ILE235,

Generar mecanismos para el monitoreo social.

232 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 119.
233 Paises que han desarrollado esta competencia son Guyana, Colombia y Espaia.
234 Noruega tiene la mas amplia regulacion del mecanismo de apelacion. Uno de los aspectos interesantes es que es

automatica: cuando se niega el procedimiento se remite inmediatamente al superior.

235 Ver Decreto 4444 de 2006. Colombia.




Crear mecanismos para establecer un reporte obligatorio al Parlamento236, como
parte del control al Ejecutivo.

Definir sanciones ante el incumplimiento o negacién de los servicios237,

Establecer mecanismos para dar inicio al proceso de sancién238,

En cuanto al establecimiento de las sanciones, éstas deberan ser definidas por ley y estar
relacionadas con el incumplimiento en la provisién de los servicios239, la dilaciéon innece-
saria, la solicitud de requisitos adicionales a los permitidos por ley o que supongan cargas
desproporcionadas para las mujeres. Estas sanciones deben tener en cuenta la violacion

del

secreto médico que debe ser contemplada como una prohibicion por los tribunales

de ética médica240,

Medidas orientadas a eliminar las barreras relacionadas con los sistemas de

informacioén, vigilancia y control

14. Sistema de registro de informacion
15. Sistema de supervision, vigilancia y control de las instituciones

V. Medidas orientadas a reducir las barreras relacionadas

16.

con los costos: financiamiento

Generar una politica de costos241

Por tratarse de servicios que generan una alta relaciéon costo-beneficio242 deberan ser
gratuitos para las mujeres de los niveles socioeconémicos mas bajos243 y en ninguna

236
237
238
239
240
241
242

243

Italia.

Ver México, Guyana, Colombia, Peru, Brasil y Noruega.

Colombia. Articulo 7 del Decreto 4444 de 2006.

Ver modelos de Colombia, Guyana, Noruega, Brasil y México.

Ver nota 191. Declaracion Uruguay.

En el analisis comparado este tema se aborda en la pagina 127.

La atencion oportuna y segura de la ILE tiene una serie de impactos positivos en términos de los beneficios que su-
pone para los sistemas de salud y para las mujeres. Por el contrario, la atencién inoportuna genera enormes costos.
En este sentido, no realizar las acciones que tienen un impacto positivo termina generando lo que se denomina
«costos de la omision» —aquéllos que ocurren cuando no se realizan las acciones que son necesarias para evitar
mayores costos en distintos niveles—. Por lo tanto, la atencion de una ILE resulta en: proteccion de vidas humanas
(al evitar las muertes por abortos inseguros) y reduccion de los costos para los servicios de salud (al reducir las
complicaciones). Cristovan Buarque, Brasil.

México y Colombia determinan explicitamente la atencién gratuita para la poblacion pobre en la red hospitalaria
publica.




circunstancia el pago de cuotas (tickets, cuotas moderadoras, copagos, vales244) debera
significar una barrera para el acceso245. Idealmente los servicios deben ser gratuitos para
toda la poblacién aunque puede pensarse en una escala diferencial de pagos y subsidios
cruzados, que permita que las mujeres con mayores recursos financien a las de menores
recursos econémicos.

Las medidas que se desprendan de una politica de costos deben abarcar tanto al sector
publico como privado —de acuerdo con cada contexto— y deben orientarse a que las
cuotas de pago —si las hay— se establezcan de acuerdo con la capacidad de pago y no
con las necesidades. Implica ademas la revisién de las politicas de pago de la poblacién
adolescente con el fin de garantizar la gratuidad de los servicios para este sector y crear
mecanismos para que se les reconozca la titularidad en materia de SSR.

I( Gratuidad para las mujeres mas pobres.

Il Gratuidad para las adolescentes.

It Generar mecanismos para el reconocimiento de la titularidad de DSR para la pobla-
cién adolescente.

I( Prohibicion de que los costos se conviertan en una barrera para el acceso.

It Cuando se permita el pago de cuotas, éstas deben basarse en escala diferencial de
pagos de acuerdo con las capacidades econémicas y no con las necesidades246,

17. Creacion y adopcion de instrumentos para la identificacién de las condiciones
socioeconémicas de la poblacion247,248

Estos instrumentos deben servir para la identificacién de la capacidad de pago de la po-
blacién en su conjunto, de tal manera que sea posible favorecer en primer lugar a quie-
nes no pueden pagar por los servicios. A manera de ejemplo, la definicion de costos para
los servicios de ILE en Colombia se basa en la identificaciéon de la capacidad de pago de
la poblacion mediante el denominado SISBEN249. Este sistema permite definir cudl es la
poblacion para la cual el servicio es gratuito y cual aquélla que debe realizar algun tipo
de pago. Estos mecanismos no tienen que ser especificos para la clasificacion de la po-

244 Estos son algunos de los nombres que reciben los pagos (gasto de bolsillo) que deben hacer las mujeres al momen-
to de la prestacion del servicio.

245 Estas recomendaciones sobre los costos deberian aplicarse también a la provision de métodos anticonceptivos
posteriores al aborto para lograr una disminucion de los embarazos no deseados o no planeados, abortos repeti-
dos y complicaciones.

246 Este es un principio basico de las reformas del sector salud que propenden por la equidad.

247 Lla utilidad de esta medida dependera del funcionamiento de los sistemas de financiamiento de los sistemas de
salud en cada contexto particular.

248 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 129.

249 Ver capitulo IV de anélisis comparado sobre la definicion de SISBEN.




blacion en los servicios de ILE, sino que deben ser mecanismos generales que funcionen
para las prestaciones de salud.

Medidas orientadas a reducir las barreras relacionadas con los costos:

financiamiento

16. Generar una politica de costos
17. Creaciony adopcion de instrumentos para la identificacion de las condiciones
socioeconoémicas de la poblacién

VI. Medidas para reducir las barreras relacionadas
con aspectos administrativos

Si bien el marco legal es el que establece las condiciones en las que las mujeres pueden
recurrir a una ILE, hay una serie de medidas de caracter administrativo que son expe-
didas por las autoridades sanitarias nacionales o que son establecidas por las propias
instituciones que prestan los servicios. Estas medidas muchas veces intentan restringir
los marcos que han sido definidos por los instrumentos legales o simplemente resultan
haciéndolos mas complejos utilizando argumentos «cientificos» que limitan la atencion.
En este sentido la regulacién debe dirigirse a evitar que tales situaciones sucedan y por
el contrario debe crear condiciones para que a las mujeres no se les impongan barreras
adicionales ni cargas desproporcionadas para acceder al servicio.

18. Evitar requisitos adicionales para acceder al procedimiento250

Entre ellos, la denuncia penal (cuando no esté establecida por ley), la autorizacién ju-
dicial, el examen médico legal, el concepto de varios profesionales para determinar la
realizacion del procedimiento, la creacién de comités éticos, el consentimiento de un ter-
cero, etcétera.251 En todos los casos se trata de favorecer la adopcion de procedimientos
y requisitos simples para el acceso a los servicios y evitar la participacion de multiples
profesionales o esquemas de juntas que dilaten la provisién de los mismos.

250 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 129.
251 Colombia cuenta con uno de los modelos mas sencillos en términos de los requisitos que fueron establecidos en
la Sentencia de la Corte: certificado médico (sin determinar especialidad) y denuncia en casos de violacién.




Durante las primeras doce semanas la ILE deberia realizarse siempre por la sola voluntad
de la mujer.

19. Evitar interpretaciones restrictivas de las causales, cuando el acceso a los servicios
de ILE esté establecido segiin causales252

La interpretacion de la causal de salud a menudo se convierte en un listado de patologias
que no miran a la mujer integralmente de acuerdo con la definiciéon de salud de la OMS,
que tiene que ver con atributos fisicos, mentales y sociales y no sélo con la mera ausencia
de enfermedad?253,

En este sentido es importante impulsar esfuerzos para definir criterios que ayuden a los
profesionales de la salud —en su relacion con la usuaria— a interpretar en forma integral,
desde las perspectivas de derechos humanos, justicia social y equidad de género, cau-
sales como la salud de las mujeres y las razones socioecondmicas. Con respecto a estas
ultimas, es importante tener en cuenta que pueden ser estructurales o coyunturales. Los
criterios deben apuntar a hacer operativas estas definiciones.

20. Crear condiciones para disponer de los medicamentos que la OMS recomienda para
la ILE, particularmente el Misoprostol y la Mifepristona254

En aquellos paises donde los medicamentos no cuentan con registro deberian estable-
cerse mecanismos para que —por razones de salud publica— se puedan iniciar los trami-
tes que conduzcan a obtenerlo. Si bien esta decisidon no puede ser determinada por las
propias instituciones de servicios de salud, esta claro y asi lo demuestra la experiencia de
algunos paises, que cuando se trate de que el medicamento (como es el caso del Miso-
prostol en muchos contextos) cuenta con registro pero no tiene indicaciéon de uso para
ginecologia y obstetricia, las autoridades sanitarias deben poner en marcha todos los
mecanismos que sean necesarios para que se lleve a cabo la ampliacién de indicacién y

252 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 138.

253 En Perq, por ejemplo (Protocolo del Hospital de Belén de Trujillo y la Directiva del Instituto Materno Perinatal) se
han incluido definiciones sobre la causal de salud que resultan en principio restrictivas de acuerdo con la definicién
mas amplia de salud de la OMS.

254 En el andlisis comparado este tema se aborda en la pagina 140.




se garantice su disponibilidad para la ILE255. Esta indicacion debe extenderse en general
al manejo de la hemorragia obstétrica256,

Dos hechos mas dan soporte a esta recomendacion. La Federaciéon Latino Americana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia. FLASOG, expresa en su reciente edicién257 que
«no cabe duda que en el momento actual el Misoprostol es un medicamento de uso co-
mun por los gineco—obstetras latinoamericanos. En una encuesta aplicada en tres paises
acerca del uso del Misoprostol, los médicos respondieron que lo usaban para la evacua-
cion uterina en caso de feto muerto intrautero (61%), en abortos retenidos (57%) y para
inducir el parto (46%). Su popularidad se explica por ser un farmaco barato, termoesta-
ble y efectivo para provocar contracciones uterinas. Por otro lado, se reconoce que el uso
de un medicamento fuera de su indicacion aprobada es una practica bastante comuin y
aceptada, por ejemplo, por la Food and Drug Administration de los Estados Unidos, que
al respecto dice lo siguiente: «La buena practica médica y el mejor interés de los pacien-
tes requiere que los médicos utilicen drogas (...) legalmente disponibles de acuerdo a sus
conocimientos y mejor juicio. Si un médico usa una droga con una indicacién diferente
de aquélla para la cual la droga fue aprobada, él esta obligado a estar muy bien informa-
do sobre el producto y basar su uso en un raciocinio médico firme y en sélidas evidencias
cientificas, ademas de mantener un registro del uso del producto y de sus efectos».

Por su parte la OMS lo ha incluido en la lista de medicamentos esenciales, como parte
de la lista complementaria258. «La lista complementaria presenta los medicamentos
esenciales para las enfermedades prioritarias que requieren medios especializados de
diagndstico o de vigilancia, asistencia médica por parte de un especialista o formacion
especializada. En caso de duda, también se pueden incluir en la lista medicamentos con
cardacter de complementarios, si presentan siempre un costo mds elevado o una relacion

255 En Colombia, la Comision Revisora del Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), a solicitud
de la Direccion Nacional de Salud Publica del Ministerio de la Proteccion Social, autorizo el uso del Misoprostol
para la ILE en aquellos casos definidos por la Sentencia G-355 que despenalizé al aborto en algunas circunstancias.
La solicitud del Ministerio se baso en razones de salud publica y acudio a la figura de ampliacion de indicacion de
un producto registrado previamente por un laboratorio para otros fines distintos al gineco—obstétrico. Acta 20 de
2007. INVIMA.

256 Por supuesto debe impulsarse el uso de este medicamento también para otras indicaciones gineco—obstétricas
distintas a la ILE, tales como la hemorragia obstétrica.

257 Uso del Misoprostol en obstetricia y ginecologia. FLASOG. Federacién Latino Americana de Sociedades de Obste-
tricia y Ginecologia. Editor Anibal Faundes. Sequnda Edicion. Marzo de 2007.

258 La Lista Modelo de la OMS de medicamentos esenciales (revisada en marzo de 2005) sefala en las notas explica-
tivas dos tipos de listas en las cuales se clasifican los medicamentos: «La lista basica enumera los medicamentos
minimos necesarios para un sistema basico de atencion de salud, e incluye los medicamentos mas eficaces, sequros
y eficientes para las enfermedades prioritarias. Estas enfermedades se seleccionan en funcion de su importancia
actual o futura desde el punto de vista de la salud publica y de las posibilidades de aplicar un tratamiento seguro
y eficiente». Ademas la OMS maneja la lista complementaria definida en esta mima pagina




coste—efectividad menos atractiva en diversas situaciones». El Misoprostol (comprimidos
vaginales 25 ug y Mifepristona y Misoprostol comprimidos de 200 mg y 200 ug con exi-
gencia de estrecha supervision médica) forman parte de la lista complementaria Oxito-
cicos (NUmero 22.1) ubicada en 22. Oxitdcicos y antioxitdcicos259. En todos los casos esto
implica que se hagan capacitaciones a los profesionales de la salud en el uso del medica-
mento toda vez que ha sido incluido en la lista de medicamentos esenciales de la OMS.

21. Definir mecanismos y elaborar estrategias para que cuando las mujeres acudan a
las farmacias en busqueda de servicios, éstas sean un aliado que proporcione
informacion oportuna y veraz asi como una remisiéon oportuna a la respectiva
institucion de salud. En todos los casos las autoridades sanitarias deberian realizar
actividades de informacion con las farmacias para que puedan jugar un rol en la
prevencion.

22. Tomar medidas para involucrar y coordinar con otros sectores clave:
educacién, comunicacién, justicia.

Medidas para reducir las barreras relacionadas con aspectos administrativos

18. Evitar requisitos adicionales para acceder al procedimiento

19. Evitar interpretaciones restrictivas de las causales, cuando el acceso a los ser-
vicios de ILE esté establecido seguin causales

20. Crear condiciones para disponer de los medicamentos que la OMS recomien-
da para la ILE, particularmente el Misoprostol y la Mifepristona

21. Definir mecanismos y elaborar estrategias para cuando las mujeres acudan a
las farmacias en busqueda de servicios

22. Tomar medidas para involucrar y coordinar con otros sectores clave: educa-
cién, comunicacion, justicia

259 No estd demas aclarar que en dicho listado es el Unico medicamento que aparece con la siguiente anotacion:
Siempre que la legislacion nacional lo permita y que sea aceptable culturalmente.




Nota final

El establecimiento de regulaciones sanitarias o el mejoramiento de las ya existentes,
requiere de un compromiso claro por parte de las autoridades sanitarias para con los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres y en este caso particular con la creacion
de condiciones que permitan el acceso oportuno a servicios de ILE que sean seguros. Sin
duda, tal compromiso se moviliza cuando la sociedad promueve la inclusion de estos
debates en la agenda de salud publica.

Por esta razén, se hace necesario por un lado, disponer de informaciéon que contribuya
a la toma de estas decisiones, y por otro, la organizacion de los grupos de la sociedad
y el establecimiento claro de estrategias de incidencia politica, de la cual formen parte
alianzas tan estratégicas y necesarias como las que se logren con las sociedades de los
profesionales de la salud de las distintas ramas.

En cuanto a la informacion, este documento pretende ser una herramienta de consulta
para que quienes toman decisiones puedan acudir en forma sencilla a la experiencia de
regulacion de otros paises, puedan conocer los aspectos mas positivos de algunas de
ellas y también reconocer las medidas que por una u otra razén pueden, en lugar de
permitir avances, convertirse en barreras o generar cargas desproporcionadas para las
mujeres. Pero ademas de la informacion que se encuentra en el analisis comparado, esta
herramienta proporciona también un modelo con recomendaciones para las multiples
dimensiones que deberian ser consideradas al momento de establecer regulaciones sani-
tarias para los servicios de ILE. Medidas que —como se ha mencionado antes- con-
tribuyan a eliminar las barreras de acceso, asegurando el ejercicio de los DSR
de las mujeres y la certidumbre para los prestadores.

En cuanto a las estrategias de incidencia, esta herramienta también pretende ser util
para todos aquellos grupos que en la regién buscan ampliar el horizonte de los derechos
de las mujeres en un ambito tan critico de su vida como el de la sexualidad entendida
no sélo como reproduccién. Esto implica en primer lugar, un andlisis del contexto en el
cual los grupos quieren impulsar regulaciones que sean comprensivas y determinar el
nivel de compromiso politico para su realizaciéon y cumplimiento. En segundo lugar, es
importante que se discutan las distintas estrategias para avanzar en materia de derechos
con el fin de evitar falsas diferencias entre las estrategias que propenden por la legali-
zacion del aborto y aquéllas que buscan crear condiciones para el acceso en los casos de
despenalizacion. Algunos elementos son clave en la elaboracion de cualquier estrategia
de incidencia politica:

It Realizar analisis de contexto y establecer una ruta para lograr regulaciones sanitarias
que sean favorables al ejercicio de derechos.



Elaborar el mapa de actores buscando establecer la caracterizacién de aquéllos que
pueden tener influencia sobre el objetivo de lograr regulaciones sanitarias, al menos
en dos niveles: su nivel de influencia y su posicion frente al objetivo.

Crear espacios para estimular la coordinacién entre sectores del movimiento de mu-
jeres que trabajan en los aspectos médicos relacionados con el acceso y las que tra-
bajan en los aspectos legales para cambiar la situacién de criminalizacion del aborto,
buscando que el lugar del debate no sea el cédigo penal sino la salud publica.
Involucrar a profesionales del derecho interesados en el litigio de alto impacto (de
interés publico o estratégico) para la defensa ante la negligencia o negacién de los
servicios de ILE.

Involucrar a las asociaciones de profesionales de la salud (incluidas las parteras y
obstetrices) con el fin de convertirlas en aliadas y principales protagonistas en la im-
plementacién de las normas sobre ILE.

No cabe duda de que esta herramienta es una invitacién para tomadores de decisién y
para actores sociales que tengan el compromiso de avanzar en la creacién de condiciones
que permitan el ejercicio de los derechos de las mujeres en materia de interrupcién legal
del embarazo.










indice de normas revisadas

Pais

Brasil1

Norma

Norma Técnica de Atencion Humanizada del Aborto
(2005).

Norma Técnica para la Atencion de los Agravios (da-
fios) resultantes de la Violencia Sexual contra las Mu-
jeres y las Adolescentes (2005).

Norma Técnica para la atencion de los danos resul-
tantes de la Violencia Sexual contra las Mujeres y las
Adolescentes (2002).

Portaria N° 48, Inclusion para el reembolso del AMEU
(2001).

Bolivia2 I Codigo Penal (1972).

Canada

Colombia

Espafia3

Seguro Universal Materno Infantil (2002).

Protocolo para la Atencién de la Mujer Embarazada.
Paquete de Servicios Mujer Embarazada.
Morgentaler vs la Reina (1988).

Tremblay vs Daigle (1989).

Civil Liberties Association vs British Columbia (1988).
Morgentaler vs Prince Eduard Island (1995).

Decreto que reglamenta Aspectos de Salud Sexual y
Reproductiva (2006).

Resolucion que adopta Norma Técnica (2006) con
Anexos.

Norma Técnica IVE (2006).
Acuerdo CNSSS que incluye procedimientos (2006).

Circular 031 de 2007 con «Informacién sobre la pro-
vision de servicios sequros de interrupcion voluntaria
del embarazo, no constitutiva del delito de aborto»
(2007).

Acta de aprobacion uso de medicamentos (2007). Ver
punto 2.9.39.

Codigo Penal (1985).

Ley General de Consentimiento Informado (2002).

Real Decreto sobre Centros Acreditados y Dictame-
nes Preceptivos para la Practica de Abortos Legales
(1986).

Orden de 16 de junio de 1986 sobre Estadistica e In-
formacion Epidemioldgica de las Interrupciones Vo-
luntarias del Embarazo realizadas conforme a la Ley
Orgénica 9/1985 (1986).

Resolucion de 4 de febrero de 2000, de la Subsecre-
taria, sobre Estadistica e Informacion Epidemioldgica
de las Interrupciones Voluntarias del Embarazo rea-
lizadas conforme a la Ley Organica 9/1985, de 5 de
julio (2000).

Guyana I Medical Termination of Pregnancy Act (1995).

Fuente

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Gobierno

Congreso de la Republica
Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Corte Suprema de Canada
Corte Suprema de Canada
Corte Suprema de Canada
Corte Suprema de Canada
Ministerio de Proteccion Social

Ministerio de Proteccion Social

Ministerio de Proteccion Social

Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud

Ministerio de Proteccion Social

Instituto Nacional de Vigilancia
de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA)

Congreso de la Republica
Congreso de la Republica

Ministerio de Salud

Ministerio de Sanidad y Consu-
mo

Ministerio de Sanidad y Consu-
mo

Tema

Diversos aspectos para la atencion de todo tipo de abortos,
incluidos los permitidos legalmente: consentimiento, procedi-
mientos, privacidad, etc.

Todos los aspectos para atender los casos de aborto en violencia
sexual.

Todos los aspectos para atender los casos de aborto en situacio-
nes de violencia sexual.

Inclusion de los procedimientos de Aspiracién Manual al Vacio
para reembolso.

Define algunas condiciones de acceso.
Sin informacion relevante para el tema.
Atencion aborto incompleto y séptico.
Atencion aborto incompleto y séptico.
Legalizacion del aborto.

Autonomia de la mujer.

Aspectos econémicos.

Aspectos econémicos.

Disponibilidad del servicio, obligatoriedad de normas técnicas,
objecion de conciencia, prohibicion de discriminacion, sanciones.

Adopcion de norma técnica, codificacion de procedimientos, re-
gistro informacion, vigilancia, formacion de profesionales.

Métodos, admisién gestante y seguimiento.
Inclusién procedimientos en sistema.

Reporte de instituciones habilitadas y disponibles y especifica-
cion algunos puntos del registro de informacion.

Aprobacion Misoprostol.

Limites semanas de gestacion, especialistas, consentimientos,
autorizaciones.

Condiciones del consentimiento informado.
Requisitos de Acceso.

Registro de informacion IVE.

Formato para recaudar la informacion.

Todos los aspectos relacionados con la terminacion del embarazo.
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Italia%
México I
Noruega
Panama> I
Per(®

Medical Termination of Pregnancy Regulations
(1995).

Norma para la Tutela Social de la Maternidad y sobre
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (1978).

Codigo Penal (2004). Ver modificacion abajo.
Modificacion Codigo Penal (2007).

Codigo de Procedimiento Penal (2004).
Ley de Salud Publica (2004). Ver modificacion abajo.
Modificacion Ley de Salud Publica (2007).

Lineamientos Generales de Organizacion y Operacion
de los Servicios de Salud relacionados con la Inte-
rrupcion del Embarazo en el Distrito Federal (2006)
que modificé una circular anterior (2002). Ver nueva
modificacion abajo.

Reforma Lineamientos Generales de Organizacion y
Operacion de los Servicios de Salud relacionados con
la Interrupcion del Embarazo en el Distrito Federal
(2007).

Acuerdo para Procedimiento en caso de Violacion
(2006) que reformé acuerdo anterior (2002)

Termination of Pregnancy Act (1975, enmendada en
1978).

Regulation for the Implementation of the Act concer-
ning Termination of Pregnancy (1975).

Codigo Penal (1982).

Oferta de Servicios de Salud del Sistema de Protec-
cion Social (2005).

Resuelto N° 02007 de agosto 2 de 1988 del Ministerio
de Salud (1988).

Resolucion 1 de abril de 1989 de la Comision Multi-
disciplinaria Nacional de Aborto Terapéutico (1989).

Codigo Penal (1924).

Guia de Atencion Integral en Salud Sexual y Repro-
ductiva (2004).

Manual de Orientacion/Consejeria en Salud Sexual y
Reproductiva (2006).

Congreso de la Republica

Asamblea Legislativa del Distrito
Federal

Asamblea Legislativa del Distrito
Federal

Asamblea Legislativa del Distrito
Federal

Secretaria de Salud del Distrito
Federal

Secretaria de Salud del Distrito
Federal

Procurador General de Justicia
del Distrito Federal

Congreso de la Republica
Ministerio de Salud
Ministerio de Salud

Comision Nacional Multidiscipli-
naria de Aborto Terapéutico

Congreso

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Consejeria, aprobacion instituciones, autorizacion médico, re-
gistros.

Condiciones de acceso, privacidad, limites semanas de gesta-
cion.
Requisitos dependiendo de causales y derecho a la informacion.

Permite la interrupcion del embarazo libremente antes de la se-
mana 12.

Permiso en caso de violacion o inseminacion no consentida y
derecho a la informacion.

Acceso a los servicios en instituciones publicas, consentimiento
informado, objecion de conciencia.

Precision en gratuidad de los servicios y politicas en salud sexual
y reproductiva.

Requisitos en relacion con las causales, personal médico, obje-
cion de conciencia, establecimientos, procedimientos, consenti-
miento informado, relacion con otras dependencias.

Definiciones de algunos conceptos, requisitos para acceder al
procedimiento, dictamenes, requisitos de las instituciones, tiem-
pos de espera, expediente clinico, reserva.

Procedimiento para obtener permiso del ministerio en caso de vio-
lacion, procedimiento con menores que discrepen con padres.

Relacion semanas causales, lugar y profesional que puede prac-
ticarlo, consentimiento informado, procedimientos administrati-
vos, objecién de conciencia.

Procedimiento técnico de terminacion del embarazo.

Requisitos de acceso: causales, profesional, permiso de Comi-
sion Multidisciplinaria Nacional de Aborto Terapéutico.

Tratamiento, control y seguimiento en post—aborto (no indica el
contenido de la atencion).

Ordena la conformacion de La Comision Nacional Multidiscipli-
naria de Aborto Terapéutico.

Requisitos para acceder, consentimiento, tiempos de espera,
profesionales a cargo del procedimiento, instituciones donde
puede practicarse, periodicidad de reunion de la comision y al-
gunas competencias.

Causales y exigencia de consentimiento y médico para su prac-
tica.

Atencion post-aborto (tratamiento de hemorragia obstétrica
asociada a aborto), tratamiento de aborto incompleto con di-
ferentes complicaciones (incluye asesoria en planificacion pos-
terior), también incluye el tratamiento debido a mujeres con
aborto incompleto.

Consejeria en post—aborto, contenido de la consejeria (pagina
23), consejeria especializada para adolescentes que no incluye
aborto explicitamente (pagina 31).
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Pais Norma Fuente Tema

Plan General de la Estrategia Sanitaria Nacional de  Ministerio de Salud Incluye un capitulo de derechos sexuales y reproductivos de

SSR (2004). adolescentes y entre ellos, atencion integral en aborto, espe-
cificando servicios (pagina 6), también hay atencion en la edad
adulta y sélo incluye atencion post—aborto (pagina 7), uno de
los objetivos es mejorar la atencion de aborto incompleto (pa-
gina 8), servicios especiales para adolescentes en salud sexual
y reproductiva pero sélo incluye aborto incompleto y complica-
ciones.

Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Re- Ministerio de Salud No se menciona el tema.

productiva.

Directiva del Instituto Materno Perinatal (2007). Instituto Nacional Materno Peri-  Acceso al aborto terapéutico.

natal. Actualmente derogada

Protocolo de Manejo de Casos para la Interrupcion Departamento de Ginecologia Acceso al aborto terapéutico.

Legal del Embarazo (2006). Hospital de Belén Trujillo

Informe técnico Misoprostol. Direccion General de Medica- Considera justificada la aprobacion para compra de medicamen-

mentos, Insumos y Drogas tos por el Comité Farmacolégico del Instituto Materno Perinatal
para aborto frustro e incompleto.

Resolucion Directorial 1988 (2003). Direccion General de Medica- Autorizacion de Prostokos.

mentos, Insumos y Drogas. Mi-
nisterio de Salud

Guia de Practica Clinica de Emergencias Obstétricas, Ministerio de Salud Procedimientos en aborto inevitable, aborto completo, aborto

segUln nivel capacidad resolutiva (2007). incompleto, aborto retenido, aborto séptico en relacién con el
equipamiento, los examenes y los procedimientos, protocolo
para AMEU y consejeria post-aborto (si bien no se habla de
aborto legal se refiere al aborto completo).

Puerto Reglamento General para la Operacion y Funciona- Gobierno de Puerto Rico, Depar- Requisitos de los establecimientos médicos, requisitos de los

Rico? miento de las Facilidades de Salud en Puerto Rico tamento de Salud médicos, disponibilidad para urgencias, competencia de facili-

(1999). dades para hacer sus propios protocolos, anestesia, examenes
(articulo H).

Ley de Facilidades de Salud (1965). Facultad del Departamento de Salud para reglamentar «los lu-
gares donde se practican abortos».

Proyecto para Reglamentar el Licenciamiento, Opera- Departamento de Salud Licencia para las instituciones de salud,estadisticas en los cen-

cién y Mantenimiento de Facilidades de Salud Ambu- tros, inspeccion, organizacion interna y reglamentacion, per-

latorias (Centros de Planificacion Familiar y Termina- sonal médico, examenes, requisitos establecimientos salud,
ciones de Embarazo). control de infecciones, programa de mejoramiento de calidad,
recaudo y manejo de la informacion.

Sudafrica Choice on Termination of Pregnancy Act (1996). Parliament Circunstancias y condiciones para interrumpir el embarazo, lugar
donde se puede practicar el procedimiento, personal autorizado
para practicar el procedimiento, informacion, consentimiento
menores.

Amendment (2004). Parliament Relacionado con las autoridades y el personal que puede practi-
car los procedimientos.

Circular H97/2000 (2000). Departamento de Salud Atencion de primer nivel, referencia, informacion, procedi-
mientos, objecion de conciencia, personal médico, manejo
post— aborto, consejeria, manejo de infecciones, estandares de
bioseguridad, sistema de informacion.

1 Aborto legal sélo para salvar la vida de la mujer y en caso de violacion o incesto. Autorizacion caso por caso cuando hay malformacion del feto incompatible con la vida

2 Aborto legal en caso de violencia sexual, incesto, estupro, salud o vida de la mujer. Es importante tener en cuanta que el seguro materno infantil (SUMI) es todo un paquete de atencion.

3 Aborto permitido para salvar la vida o la salud de la madre, malformaciones del feto o violacion.

4 Antes de los noventa dias por salud, vida, condiciones socioecondmicas familiares, de la concepcion o problemas del feto. Después de noventa dias: vida de la madre y malformacion

5 En Panama existen dos normas importantes de salud —el Cédigo Sanitario y la Politica de Salud— donde seria previsible encontrar normativa sobre interrupcién del embarazo y sin embargo no
contienen ninguna disposicion al respecto.

6 En Per( existe abundante regulacion sanitaria en el tema de salud sexual y reproductiva, especialmente, en el tema de anticoncepcion de emergencia.

7 Aborto legal en las mismas condiciones que en USA. Servicio gratuito en los casos de violacién e incesto.
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