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ESTADO DE SITUACION Y DESAFiOS EN ABORTO Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL DEPARTAMENTO DE SALTO

Esta publicacion sobre el estado de situacion y desafios de los servicios de salud sexual y reproductiva incluidos
los servicios de aborto en el departamento de Salto’, se inscribe en el marco de los estudios realizados desde
el Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva que MYSU implementa como una de sus
principales lineas de accion, desde el afio 2007.

Las estrategias y actividades para dar seguimiento y monitoreo a las politicas publicas en salud y género en
Uruguay, con especial foco en salud sexual y reproductiva, tienen el cometido de identificar y analizar los
avances, dificultades, vacios y retos en la implementacion de politicas publicas en este campo. De esta forma
se generan insumos desde la sociedad civil para ponderar el cumplimiento de los compromisos internacionales
que el pais ha suscrito en el marco del sistema de Naciones Unidas en materia de politicas de poblacién, salud
y derechos humanos. El desarrollo de esta linea institucional se sustenta en la experiencia historica del movi-
miento de mujeres y feminista en la regiéon de América Latina y El Caribe, como una estrategia de exigibilidad
ciudadana para el logro de garantias y reconocimiento a los derechos de las mujeres a la salud y en particular
a sus derechos sexuales y derechos reproductivos.

La visibilizacién de los impactos evitables y de las razones causantes de la morbi-mortalidad vinculada al
embarazo, aborto, parto y puerperio asi como la disponibilidad y acceso a una canasta amplia de métodos an-
ticonceptivos, la atencion de la violencia de género y la prevencion y cuidado ante las ITS, no sélo dan cuenta
del estado de salud de las mujeres sino también se han convertido en indicadores que sefalan el estado de
desarrollo alcanzado por un pais. Asi fue acordado en las conferencias de Naciones Unidas sobre poblaciéon y
desarrollo (Cairo 1994) y de la Mujer (Beijing 1995) y definido como compromiso juridico en la Convencidn
sobre todas las formas de discriminacion contra la mujer (CEDAW 1979) y su protocolo facultativo, que Uruguay
ha adoptado como pais signatario, comprometiéndose a cumplir con las recomendaciones para reducir hasta
erradicar las brechas de discriminacion e injusticia causadas por la inequidad de género.

Si bien la libertad y autonomia sobre la vida sexual y las decisiones reproductivas de las mujeres constituyen
dimensiones de la ciudadania plena de las mujeres, todavia no se respetan en muchos Estados ni en lo interno
de los paises. Las desigualdades entre hombres y mujeres pero también entre las mujeres de acuerdo a edad,
etniafraza, clase social, nivel educativo, orientacion e identidad de género, sigue siendo preocupante en la
region y un desafio para nuestro pais, aunque haya registrado avances en los tltimos afios con promulgacion
de leyes y politicas publicas que reconocen estos derechos.

Sexualidad, cuerpo y reproduccion (en particular de las mujeres) son un campo de disputa ideoldgica y politica
que enfrenta por un lado a las concepciones mas conservadoras que ubican a la maternidad como un destino
ineludible y rol prioritario para las mujeres y las libertarias que reclaman y defienden el derecho a elegiry a
sostener otros proyectos de vida y de participacion plena de las mujeres en todos los ambitos de la sociedad.
Los gobiernos e instituciones que deben crear normas, definir politicas y brindar servicios son responsables
de garantizar condiciones para que las personas puedan hacer sus elecciones de manera informada y en base
a sus propios criterios y convicciones. Esto implica un cambio de paradigma fundamental en las decisiones
politicas, en la organizacion de las instituciones del Estado pero también en las practicas de los profesionales
involucrados en brindar servicios.

Ademas, las personas deben apropiarse de sus derechos en la medida que le son inherentes e inalienables y
reclamar a los Estados la obligacion de promoverlos, respetarlos y garantizar las condiciones para su ejer-
cicio. El concepto de ciudadania sexual y reproductiva va acufidndose, no sin dificultades. En la sociedad
uruguaya, paulatinamente, ha ido incorporandose al reclamo ciudadano y a las agendas de los movimientos
sociales que luchan por la defensa de los derechos humanos. De todas formas, aiin queda mucho por hacer

1 Uruguay se organiza geopoliticamente en 19 departamentos, Salto es uno de los del litoral oeste del pais, limitrofe con Argentina.
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para que importantes sectores de la poblacion dejen de estar excluidos y sin oportunidades para acceder a
las condiciones que realmente habilitan su ejercicio.

Por tal motivo, MYSU decidié generar una herramienta politico - técnica eficaz para incidir en la mejora del
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva con equidad de género, universalidad, calidad e integra-
lidad. El Observatorio Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva, es un programa de investigacion y
un instrumento potente para la generacidn de conocimiento y para su uso por parte de tomadores de decision,
proveedores de servicios, poblacion usuaria y organizaciones sociales. Desde su puesta en marcha los hallaz-
gos obtenidos por los estudios del Observatorio han sido insumo para el didlogo con diversos actores, para la
elaboracion de plataformas ciudadanas con demandas y propuestas para satisfacer las necesidades existentes
en este campo? y para la colaboracién y transferencia de capacidades hacia otras experiencias de la regién de
América Latina y paises como Espafia y Portugal.

El estudio realizado en el departamento de Salto en el afio 2013, cuando se ponian en marcha los servicios de
aborto legal, se centra en relevar los avances y obstaculos en la implementacion de las prestaciones en salud
sexual y reproductiva incluida la Interrupcion Voluntaria del Embarazo que habilita la ley 18.987 aprobada en
octubre de 2012. Estas prestaciones incorporadas por el decreto 375/012 significaron un especial desafio en
este lugar del pais porque la totalidad de los profesionales de la ginecologia del departamento adhirieron al
recurso de objecion de conciencia para realizar abortos, habilitado también por la misma ley.

Estos servicios deben asegurar el acceso universal a métodos anticonceptivos seguros y confiables, reversi-
bles e irreversibles. Deben dar tratamiento a las infecciones de transmisién sexual, trabajar en la prevencion
y tratamiento de enfermedades de origen reproductivo, prevenir la morbimortalidad de mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, crear condiciones para que el parto institucional sea humanizado, y promover
la participacion de parejas u otras personas a eleccion de la mujer, en el parto y post parto. También deben
atender las situaciones de violencia fisica, psicoldgica y sexual desarrollando acciones de prevencion y reduc-
cion de dafios. Ademas, deben contar con el equipo multidisciplinario para recibir a mujeres con situacion de
embarazo no planificado o no deseado, para realizar las interrupciones dentro de las condiciones establecidas
por el nuevo marco normativo.

Desde diciembre de 2012 los servicios no sdlo deben asesorar y adoptar medidas que protejan a la mujer frente
a practicas de riesgo, sino que ademas tienen que practicar los abortos siempre que sea dentro de las 12 sema-
nas de gestacion por solicitud de la mujer, hasta las 14 semanas cuando sea producto de una violacion o sin
plazo cuando haya riesgo de salud o vida de la mujer o existan malformaciones fetales incompatibles con la
vida extrauterina. De acuerdo a la reglamentacion de la ley, toda institucién que no pueda proveer el servicio,
debe derivar a las mujeres que solicitan la interrupcion a otro profesional, a otra institucién y —en caso de ser
necesario- a otro lugar del pais con servicios que lo provean. Cuando la mujer debe trasladarse a otro lugar, la
Institucién que no brinda el servicio debe cubrir los costos del traslado.

Como en todo proceso de transformacion estos cambios, obviamente, no estan exentos de problemas, obsta-
culos y vacios que aun deben enfrentarse, a distintos niveles, para ser superados. Quienes viven en situaciones
de mayor vulnerabilidad suelen ser las mas afectadas cuando existen barreras de acceso a los servicios o difi-
cultades para brindar la atencion establecida. Estos problemas requieren de mecanismos que identifiquen las
brechas, obstaculos y los problemas para generar las adecuaciones que permitan superarlos. De lo contrario se
seguiran violentando los derechos, en especial, de quienes estan mas desprotegidas. Aseqgurar acceso universal

2 La Plataforma ciudadana en salud y derechos sexuales y reproductivos - Uruguay 2014 adoptada por mas de 70 organizaciones socia-
les de todo el pais, en la 5ta Jornada Nacional por la Salud y los DSR organizada por MYSU y el Departamento de Género, Equidad y
Diversidad del PIT-CNT, es un claro ejemplo de estos cambios sociales. Disponible en www.mysu.org.uy
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y calidad de atencion acorde a los requerimientos especificos de las personas de todas las edades y condiciones
es el principal desafio. Justamente por ser importante la brecha entre el reconocimiento formal y la posibilidad
real de ejercer los derechos consignados, sigue teniendo sentido organizarse para demandar, involucrarse para
incidir y participar desde todos los espacios para aportar a la construccion de cambios.

Entender, por lo tanto, donde estan los avances y donde los desafios en un campo politico “en disputa” que
incorpora en la agenda asuntos que se entendian de la drbita intima de las personas, del orden "natural” de
las relaciones humanas, y por lo tanto de no responsabilidad de los Estados, es parte de las contradicciones y
de las transformaciones mas profundas por las que deben transitar las sociedades, porque implican cambios
culturales, institucionales y de formacion y ejercicio de la practica profesional. Las decisiones de la drbita
intima y personal han estado -y estan- condicionadas por los entornos, asi como la construccién de identida-
des, subjetividades y la toma de decisiones son influenciadas por normas y reglas de juego definidas desde la
politica y acordadas por los seres humanos. En tanto construcciones culturales son, por lo tanto, pasibles de
modificacion; y cuando sectores de la poblacion han quedado por fuera de los beneficios y son perjudicados
por las reglas establecidas, es imperioso cambiarlas.

Los hallazgos obtenidos a través del estudio en Salto dan cuenta de cambios positivos a nivel de los equipos
profesionales que han asumido con compromiso la implementacion de la salud sexual y reproductiva dentro
de la atencién en salud, pero también permitio identificar importantes barreras que afectan a las mujeres del
departamento en el ejercicio de sus derechos. La objecion de conciencia realizada por la totalidad de los profe-
sionales de la ginecologia de la localidad, es una de las barreras mas importantes para el acceso al servicio pero
también un factor que contribuye a mantener el estigma y la discriminacion sobre la practica del aborto, sobre
las mujeres que lo solicitan y sobre otros profesionales que integran los equipos. El traslado a otros lugares del
pais puede ser visto como una solucién para el sistema sanitario pero no deja de ser una dificultad importante
para las mujeres que deben trasladarse. Estas situaciones se convierten en un factor de expulsion de las mujeres
del sistema, lo que podria significar una razén para continuar resolviendo la situacion en el circuito clandestino.

A partir de la experiencia realizada con el estudio en Salto el Observatorio de MYSU ha disefiado un relevamiento
de los servicios de salud en tres departamentos del litoral del pais. Se relevé informacidn sobre la implementacién
de la salud sexual y reproductiva (incluyendo aborto) en Paysandu, Soriano y Rio Negro. Los tres departamentos
estan en la misma region del pais (litoral oeste), pero presentan realidades particulares que permitiran generar
sustanciosos aportes a partir de la comparacion de las formas de implementar SSR en esta region.

El desarrollo de esta linea de trabajo y la presente publicacion ha sido posible gracias al apoyo de Médicos del
Mundo- Francia y a International Women Health Coalition, quienes comparten los objetivos de MYSU como
organizacion comprometida con la promocion y defensa de la salud y los derechos sexuales y reproductivos
en tanto derechos humanos.

En tanto Uruguay no cuenta aun con un sistema de informacion sobre salud sexual y reproductiva, de tipo
integrado, integral, oportuno y disponible, los resultados obtenidos por el Observatorio de MYSU procuran ser
un aporte al conocimiento de la realidad con el propésito de mejorarla. Esperamos cumplir con dicho cometido.

Lilian Abracinskas
Directora
MYSU
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Uruguay ha transitado un largo y complejo proceso en torno a la atencion en Salud Sexual y Reproductiva
(SSR). Desde 1985 se presentaron, en todas las legislaturas, leyes que buscaron la despenalizacion del aborto.
En 2008 el parlamento uruguayo aprobo la ley 18.426, de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproduc-
tiva, la que seria posteriormente vetada en todos sus capitulos que despenalizaban el aborto, por el entonces
presidente de la Republica, Tabaré Vazquez.

Esta ley -luego del veto parcial- consta de articulos declarativos que establecen las condiciones para el ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos, objetivos generales y especificos de las politicas en SSR, asi como
medidas que debe tomar al respecto el Ministerio de Salud Publica.

En 2010, la ley 18.426 fue reglamentada por el decreto 293/010, cuando asume la presidencia de la Republica
José Mujica, en un nuevo periodo de gobierno a cargo del Frente Amplio, designandose a Daniel Olesker como
ministro de Salud Publica. Desde enero de 2011 los prestadores del Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)
fueron integrando progresivamente los distintos componentes de la salud sexual y reproductiva en sus pres-
taciones. Es importante destacar, en este decreto, la conformacion de equipos referenciales en SSR en todos
los prestadores de salud, publicos y privados, siguiendo el modelo de atencion de reduccion de riesgos y dafios
instalado con la normativa 369 del 2004.

“Articulo 9°: Sin perjuicio de su integralidad, los servicios de salud sexual y reproductiva serdn prestados por
los profesionales de la salud competentes en cada especialidad, de acuerdo a las guias clinicas aprobadas
por el Ministerio de Salud Publica. Ademds, cada prestador deberd contar con un equipo de referencia mul-
tidisciplinario, que tendrd la siguiente integracion minima: ginecdlogo/a, obstetra/partera y psicélogo/a,
pudiendo convocar a otros profesionales cuando lo demanden los problemas a abordar. (...) El equipo de
referencia deberd asequrar la integralidad de los servicios, a cuyo efecto definird criterios comunes para
la actuacidn de los profesionales y técnicos involucrados en los servicios de salud sexual y reproductiva, y
monitoreard su efectiva aplicacion por parte de los mismos. El prestador deberd instrumentar los mecanis-
mos de articulacion permanente entre dicho personal de salud y el equipo de referencia. Sin perjuicio de
la atencidn que reciban de los especialistas, usuarias y usuarios podrdn acudir en consulta al equipo de
referencia, por derivacion de los primeros o por su propia iniciativa" (Decreto 293/010).

En 2010 comienza a su vez, a nivel parlamentario, el debate en torno al nuevo texto legal que procura subsanar el
vacio generado por el veto presidencial en la ley 18426, promulgada en el 2008. Luego de un intenso y complejo
proceso parlamentario en octubre de 2012, sin unanimidad en la bancada del Frente Amplio y teniendo que recurrir
a un diputado opositor para su aprobacion, fue votada la ley 18.987, de Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE).

“Articulo 1°. (Principios generales).- El Estado garantiza el derecho a la procreacién consciente y responsable,
reconoce el valor social de la maternidad, tutela la vida humana y promueve el ejercicio pleno de los dere-
chos sexuales y reproductivos de toda la poblacion, de acuerdo a lo establecido en el Capitulo | de la Ley N°
18.426, de 1° de diciembre de 2008. La interrupcion voluntaria del embarazo, que se regula en la presente
ley, no constituye un instrumento de control de los nacimientos” (Ley 18.987).

El texto aprobado deja constancia de la centralidad e importancia de la maternidad adoptando una visién muy
restringida de la posibilidad del aborto y definiendo claramente el cometido de reducirlo como fendmeno a
través de establecer una serie de mecanismos que desestimulen su practica.
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Cabe notar la diferencia entre el primer articulo de esta ley y el primero de la ley aprobada en 2008, que sos-
tiene que "el Estado garantizard condiciones para el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de
toda la poblacion” (Ley 18987).

La nueva ley establece que no se aplicaran los articulos 325y 325 bis del Cddigo Penal que determinan la pena
para el delito de aborto, en los casos que la mujer cumpla con determinadas condiciones administrativas. Asi,
el texto fija una serie de procedimientos obligatorios que implican, en rasgos generales, una primer consulta
en la que la mujer debe “poner en conocimiento del médico las circunstancias derivadas de las condiciones en
que ha sobrevenido la concepcion, situaciones de penuria econémica, sociales o familiares o etarias que a su
criterio le impiden continuar con el embarazo en curso” (articulo 3¢, ley 18.987); entrevistarse luego con un
equipo multidisciplinario; y posteriormente esperar cinco dias para comunicar si mantiene su decision de abortar.

El aborto es realizable en el sistema de salud antes de las 12 semanas de gestacion, o de 14 semanas en casos
de violacion, y sin plazo cuando continuar con el embarazo implique un grave riesgo para la salud de la mujer
o0 ante malformaciones fetales incompatibles con la vida extrauterina.

La ley establece, a su vez, que los y las profesionales pueden invocar el derecho de "objecion de conciencia” para
negarse a realizar abortos. Asimismo, las instituciones que por sus estatutos o cartas organicas entiendan que
no deben realizar abortos, podran hacer uso del recurso de "objecion de ideario”. En ambos casos la usuaria debe
ser derivada inmediatamente para su atencion a otro profesional de otra institucién que garantice la prestacion.

“Articulo 10. (Obligacion de los servicios de salud).- Todas las instituciones del Sistema Nacional Integrado
de Salud tendrdn la obligacion de cumplir con lo preceptuado en la presente ley. (...)

Las instituciones referidas en el inciso anterior, que tengan objeciones de ideario, preexistentes a la vigencia
de esta ley, con respecto a los procedimientos de interrupcion voluntaria del embarazo que se regulan en
los articulos anteriores, podrdn acordar con el Ministerio de Salud Publica, dentro del marco normativo
que requla el Sistema Nacional Integrado de Salud, la forma en que sus usuarias accederdn a tales proce-
dimientos” (Ley 18.987).

“Articulo 11. (Objecion de conciencia).- Los médicos ginecdlogos y el personal de salud que tengan objecio-
nes de conciencia para intervenir en los procedimientos a que hacen referencia el inciso quinto del articulo
3oy el articulo 6°de la presente ley, deberdn hacerlo saber a las autoridades de las instituciones a las que
pertenecen. (...)

Quienes no hayan expresado objecidn de conciencia no podrdn negarse a realizar los procedimientos referidos
en el primer inciso del presente articulo” (Ley 18.987).

Es importante aclarar que los incisos del articulo 3°y 6° refieren a la practica concreta del aborto, no involu-
crando las instancias previas y posteriores al mismo. A su vez, queda excluida la objecion de conciencia para
lo establecido en el literal A del articulo 6°, que refiere a la situacion en la que “la gravidez implique un grave
riesgo para la salud de la mujer”.

La ley 18.987 determina que el equipo multidisciplinario para el proceso de IVE debe estar integrado, como
minimo, por un profesional de la ginecologia, uno de la psicologia y otro con formacion en el area social (inciso
sequndo del articulo 3°).

olanisa 13



ESTADO DE SITUACION Y DESAFiOS EN ABORTO Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL DEPARTAMENTO DE SALTO

La reglamentacion de la ley por parte del Poder Ejecutivo fue realizada a partir del decreto 375/012 del 22 de
noviembre del mismo afo, por lo que poco mas de un mes después de la aprobacidon del texto legal los servicios
de aborto en el Sistema Nacional Integrado de Salud debieron comenzar a implementarse.

El decreto reglamentario de la ley IVE incorpora algunas adecuaciones a la norma como por ejemplo, que el
equipo multidisciplinario podra actuar conjunta o de forma consecutiva dado que resulta dificultoso hacerles
coincidir en dias y horas en el mismo servicio. Ademas, si el médico que recibe a la mujer en la primera consulta
es ginecdlogo, el proceso de IVE se inicia en ese momento asi como comienza a computarse el plazo de reflexion
de cinco dias. La reglamentacion especifica la forma de registro de la intervencion de todos los profesionales
en la historia clinica, por constituirse en el documento de prueba para la no aplicacion de la pena del delito
de aborto a la mujer que lo solicita ni a los profesionales que intervienen. Importa resaltar que la ley -fuera de
estas condiciones- sigue condenando la practica del aborto como un delito.

“Articulo 11: las instituciones deberdn contar con el personal necesario a efectos de poder conformar el o
los equipos interdisciplinarios a que refiere el articulo 3° de la ley 18.987" (Decreto 375/012).

"Articulo 28: la objecion de conciencia sdlo es vdlida para abstenerse de intervenir en los procedimientos
previstos por el inciso 5°del articulo 3°de la ley 18.987 y no para abstenerse de actuar conforme a los incisos
Tea 4°del articulo 3° de la ley. S6lo podrdn objetar conciencia las personas fisicas, no existiendo tal derecho
para las personas juridicas” (Decreto 375/012).

El articulo 28 de la reglamentacion de la ley IVE delimita la objeciéon de conciencia a la instancia concreta
de realizacion del aborto identificada como fase IVE 3, en la reglamentacion, no para las etapas de primera
consulta con un médico (IVE 1) ni para participar en el equipo multidisciplinario (IVE 2) ni en el de control (IVE
4) que se agrega con el decreto.

El articulo 29 del decreto 375/012 establece que es responsabilidad del profesional objetor derivar a la usuaria
asegurando que la misma continue siendo atendida en el sistema de salud.

“Articulo 29: (...) El ejercicio de la objecidn de conciencia obliga al médico a derivar personalmente a
la paciente a otro médico de manera de asequrar la continuidad de la atencion inmediata de la misma”
(Decreto 375/012).

La implementacion de la ley y la reglamentacion que comenzé a fines de 2012 se encontré con situaciones
complejas, entre las cuales se destacé la del departamento de Salto: todos los y las ginec6logas que trabajan
en los servicios de salud saltefios decidieron hacer uso del recurso de objecion de conciencia, por lo que no
hubo, hasta el 6 de setiembre de 2013, ningun profesional que prescribiera la medicacion ni realizara el aborto
quirdrgico en el departamento, debiéndose trasladar a todas las usuarias que lo requirieran hacia otros servicios
en departamentos limitrofes o hacia la capital del pais.

Salto esta ubicado en el litoral del pais. Segun los datos del censo de 2011, tiene 124.878 habitantes distribuidos

en sus 37 localidades y areas rurales. El 51,10% de la poblacion saltefia son mujeres (63.807). De esta cifra,
31.776 son mujeres en edad reproductiva (es decir que en 2011 tenian entre 14 y 49 afos). La ciudad de Salto,
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capital departamental, cuenta con una poblacion urbana de aproximadamente 117.000 habitantes, mientras
que en su extensa zona rural habitan aproximadamente 8.000 personas.

Para los servicios de salud, existen dos prestadores, uno publico y uno privado. El sector publico esta bajo la
Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) y cuenta con la Red de Atencion Primaria (RAP) con
50 policlinicas dependientes, 15 en zonas urbanas y 35 en zona rural. A su vez, ASSE cuenta con atencion en
segundo y tercer nivel con el Hospital Regional instalado en la ciudad de Salto.

En el sector privado el Gnico prestador existente es el Centro Médico de Salto (también llamado CAM), que
tiene su centro hospitalario en la capital departamental y las policlinicas dependientes de Termas del Dayman,
Funcionarios Municipales IMS, AJUPENSAL y Termas del Arapey. Su cobertura en el area rural alcanza las loca-
lidades de: Valentin, Belén, Lavalleja, Constitucion, Puntas de Valentin, Termas del Arapey y Termas del Dayman.
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El presente relevamiento se inscribe en los estudios realizados desde MYSU a través de su Observatorio Na-
cional en Género y Salud Sexual y Reproductiva. Forma parte de las lineas de investigacion sobre poblacién
y requerimientos en salud sexual y reproductiva para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos en
tanto derechos humanos.

El concepto de salud sexual y reproductiva (SSR) surge en las décadas del 70 y 80 como respuesta a las necesi-
dades de las mujeres y sus parejas para tomar decisiones reproductivas libres de coercion y violencia y ejercer
la vida sexual sin consecuencias negativas. En la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPD,
Cairo 1994) se afianza el compromiso de los Estados incorporando la salud sexual y reproductiva como parte de
los acuerdos integrados en su Programa de Accidn, procurando dejar atras politicas de poblacion orientadas por
criterios demograficos e intereses econdmicos para dar paso a otras basadas en los derechos de las personas.

El Programa de Accion de la Conferencia de Cairo sostiene que:

“La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no de mera ausencia de
enfermedades o dolencias, en todos los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funciones
y procesos. En consecuencia, la salud reproductiva entrafia la capacidad de disfrutar de una vida sexual
satisfactoria y sin riesgos y de procrear, y la libertad para decidir hacerlo o no hacerlo, cuando y con qué
frecuencia. Esta ultima condicion lleva implicito el derecho del hombre y la mujer a obtener informacion y de
planificacion de la familia de su eleccidn, asi como a otros métodos para la requlacion de la fecundidad que
no estén legalmente prohibidos, y acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y aceptables, el derecho
a recibir servicios adecuados de atencion de la salud que permitan los embarazos y los partos sin riesgos y
den a las parejas las maximas posibilidades de tener hijos sanos. En consonancia con esta definicion de salud
reproductiva, la atencion de la salud reproductiva se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios
que contribuyen a la salud y al bienestar reproductivosal evitar y resolver los problemas relacionados con la
salud reproductiva.

Incluye también la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales y no
meramente el asesoramiento y la atencion en materia de reproduccion y de enfermedades de transmisién
sexual.” (El Cairo, 1994, capitulo VII, numeral 7.2).

La definicion tiene una serie de implicancias que es necesario explicitar. En primer lugar, parte de un concepto
de salud que excede a la mera ausencia de enfermedad y que hace foco en la idea de bienestar. Esto tiene un
vinculo directo con la descripcién que se pueda hacer de servicios de salud, ya que los mismos, ademas de procurar
la ausencia de enfermedades, deberan desplegar otros mecanismos para asegurar el bienestar de la poblacion.

Se asienta sobre las ideas de disfrute y permite entender a la sexualidad no vinculada exclusivamente con la
reproduccion, en la medida en que postula la necesidad de que la vida sexual de las personas sea satisfactoria
y que hombres y mujeres tengan capacidad de decidir cuando reproducirse y cuando no hacerlo. Incluye esta
definicidn la idea de la salud sexual como el vinculo entre las personas y sus relaciones, por lo que el trabajo en
este campo debe trascender el mero asesoramiento sobre la reproduccion o las infecciones de trasmision sexual.
Por lo tanto los servicios de salud sexual y reproductiva deben incluir un conjunto de métodos, técnicas, dis-
positivos, practicas y conductas destinados a asequrar el bienestar de la poblacién en cuanto a su vida sexual
y su vida reproductiva.

La incorporacion de los derechos sexuales y reproductivos amplia, a su vez, el campo de los derechos humanos
instalando también el concepto de "ciudadania reproductiva”. De acuerdo al investigador mexicano Roberto
Castro (2011) “la ciudadania reproductiva se refiere a la capacidad de las mujeres de apropiarse, ejercer y de-
fender sus derechos en materia de salud sexual y reproductiva. Entre ellos se incluye su capacidad de reclamar
una atencion médica libre de autoritarismos y atropellos por parte de los servicios de salud” (Castro, 2011: 132).

15

TYN1d3ONOD 0JHVIN



ESTADO DE SITUACION Y DESAFiOS EN ABORTO Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL DEPARTAMENTO DE SALTO

El concepto de ciudadania reproductiva se constituye en una pieza clave para el estudio de los servicios de
salud, porque incorpora una perspectiva de derechos que pone la atencion en las personas y en el acceso a las
condiciones que les permitan ejercer dichos derechos. El concepto incluye la capacidad para exigir modifica-
ciones a los marcos normativos que no los respeten asi como realizar denuncias cuando la accion u omisién
de profesionales e instituciones, les impidan el acceso a dichas condiciones.

Las ideas de apropiacidn, ejercicio y defensa del derecho permiten una mirada amplia del vinculo de las y los
usuarios con el sistema, y estan claramente enmarcados en una concepcion del vinculo profesionales de la
salud - usuarios, donde los segundos son sujetos activos que, ademas de recibir atencion, son agentes capaces
de actuar para modificar su situacion. Como sefiala Castro, “se introduce en escena a las usuarias de los servicios
en tanto ciudadanas, y se deja de lado la perspectiva médica que, al construirlas como pacientes, historicamente
las ha ubicado en la parte mds baja de un sistema jerarquizado dentro del cual han sido clasificadas ante todo
como recipiendarias pasivas de los servicios, de las que se espera ante todo su colaboracion y acatamiento a las
érdenes médicas” (Castro, 2011: 133).

Por otro lado, resulta importante abordar brevemente el Sistema Nacional Integrado de Salud creado por ley en
2007, para identificar los puntos del sistema en los que se ubicaran los servicios de salud sexual y reproductiva.
La ley 18.211 establece en su articulo 36:

“El primer nivel de atencion estd constituido por el conjunto sistematizado de actividades sectoriales
dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada
resolutividad las necesidades basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas con
la participacion del nucleo humano involucrado y en contacto directo con su habitat natural y social. Las
acciones de atencion integral a la salud seran practicadas por equipos interdisciplinarios con infraestructura
y tecnologias adecuadas para la atencion ambulatoria, domiciliaria, urgencia y emergencia. Se priorizara
la coordinacidn local, departamental o regional entre servicios de salud del primer nivel nacionales, de-
partamentales y comunitarios"”.

Es este primer nivel de atencion el priorizado por la normativa nacional para brindar servicios vinculados a la
salud sexual y reproductiva, ubicandose en el segundo nivel aquellos que requieren intervenciones quirurgi-
cas, clinicas u obstétricas con régimen de internacién breve. Las prestaciones de consejeria y prevencion se
ubican en el primer nivel, asi como aquellos procedimientos de caracter ambulatorio. La definicién adoptada
por la reforma sanitaria procurando superar el modelo “curativo” del anterior sistema es idonea para la in-
corporacion de la salud sexual y reproductiva. Promover practicas y conductas preventivas asi como generar
condiciones para el ejercicio saludable de la sexualidad y de las decisiones reproductivas, adquieren en este
contexto particulares posibilidades de realizacion en el proceso de implementacion del SNIS (Abracinskas,
Lopez Gomez, 2010).

En cuanto al concepto de "objecion de conciencia” y sus implicancias, es importante destacar que la normativa
uruguaya no lo define y se esta requlando a medida que transita la implementacion de la ley que la habilita
para la realizacion de abortos. Los antecedentes en otros paises dan cuenta de su practica como un obstaculo
para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de la poblacidn.

La objecion de conciencia se asienta en el articulo 18.1 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos

de las Naciones Unidas de 1976 (que implementa la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948).
Este articulo sostiene:
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“Toda persona tiene derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de religion... asi como la libertad
de manifestar su religion o sus creencias, individual o colectivamente, tanto en publico como en privado,
mediante el culto, la celebracion de los ritos, las prdcticas y la ensefianza” (Citado en Cook, R.J; Arango
Olaya, M. y Dickens, B. M., 2009: 2).

Los problemas que el ejercicio a la objecion de conciencia trajo aparejados en otros paises, y que incluso fueron
detectados y resefiados antes de la aprobacion de la ley IVE en Uruguay, no fueron suficientes para lograr que
en la norma aprobada se previeran estos inconvenientes. Segin Ana Cristina Gonzalez Vélez (2012), algunos
de los obstaculos generados por la objecion de conciencia en Colombia fueron: "médicos que tienen objecion
de conciencia de hecho, sin formularla explicitamente, médicos que ejercen su derecho a la objecion de con-
ciencia explicitamente pero no derivan a la mujer a otro prestador, médicos que no han formulado su objecidn
de conciencia explicitamente pero lo hacen tratando de convencer a la mujer de que la mejor alternativa para
ella es no interrumpir el embarazo o solicitando interconsultas o estudios innecesarios (...), médicos que no
tienen objecion de conciencia pero tampoco ofrecen el servicio y tampoco dan informacion a la mujer sobre las
instituciones que si ofrezcan este servicio” (Gonzalez Vélez, 2012: 6). Como se apreciara en el apartado de Re-
sultados, inconvenientes extremadamente similares se observaron en la implementacion de la ley IVE en Salto.

Como apuntan Cook, Arango Olaya €&t Dickens (2009), los problemas antes resefiados pueden ser resueltos con la
ayuda del propio articulo 18 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, que en su punto 3 sostiene:

“La libertad de manifestar la propia religion o las propias creencias estard sujeta unicamente a las limitaciones
prescritas por la ley que sean necesarias para proteger la sequridad, el orden, la salud o la moral publicos,
0 los derechos y libertades fundamentales de los demds” (Ibidem).

Asi, en el caso de Colombia (que tiene despenalizado el aborto por causales por resoluciones de su Suprema
Corte de Justicia), el maximo drgano judicial dictd una sentencia paradigmatica que establece limites al de-
recho a la objecion de conciencia por entender que colinda con otros derechos humanos. Entre los elementos
mas salientes de esta sentencia, la Suprema Corte establece: que el derecho a la objecién de conciencia lo
pueden invocar sdlo personas fisicas; que en los servicios en los que haya médicos objetores se debe contar
con médicos que no lo sean; y fundamentalmente, que “no puede invocarse la objecion de conciencia cuando
el efecto de ello desencadene la violacion de los derechos fundamentales de la mujer al cuidado de su salud.
Las mujeres a quienes les son negados los servicios de aborto en razdn a la objecion de conciencia deben ser
remitidas a médicos en disposicion de ofrecer dichos servicios. El médico objetor tiene el deber de remitir a la
paciente de manera inmediata y las instituciones deben mantener informacion sobre médicos no objetores a
quienes se puedan remitir pacientes con prontitud” (Cook, R.J; Arango Olaya, M. y Dickens, B. M., 2009: 4).
Es asi que la objecion de conciencia, para ser posible en un sistema que debe asegurar los derechos de las y
los usuarios, debe ser puesto a jugar con otros derechos, identificando qué compromete el ejercicio de cada
derecho y como pueden ser compatibles.
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Con el estudio sobre el "Estado de situacion y desafios en aborto y salud sexual y reproductiva en el departa-
mento de Salto”, MYSU se propuso alcanzar el objetivo general de analizar el estado de situacion de ejercicio
de los derechos sexuales y reproductivos por parte de las mujeres de Salto, enfocado en las estructuras de
posibilidad que brindan los servicios de salud para que esto ocurra. Este objetivo se desagrega en los siguientes
objetivos especificos:

Conocer y describir el estado de situacion de los servicios de salud sexual y reproductiva, con énfasis en
servicios de aborto, en el departamento.

Analizar la percepcion de agentes involucrados en los servicios de salud sobre estos servicios, identificando
posibles barreras en el acceso a los servicios de aborto y SSR.

Comprender la aplicacion del recurso de objecién de conciencia por parte de la totalidad de los profesio-
nales de la ginecologia ejerciendo en el departamento y sus repercusiones en los servicios de salud, asi
como para el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres.
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En funcion de los objetivos planteados, se realizo un estudio de tipo cualitativo buscando describir en general
el estado de situacion en Salto, identificar las problematicas existentes y tratar de empezar a desentrafiar como
ocurren y por qué. Para esto, no es producente aplicar una metodologia cuantitativa, mientras que una de
tipo cualitativa si permitio responder las preguntas de investigacion que surgen de los objetivos enumerados.

Este estudio es el inicio de un proceso de investigacion sobre la incorporacion del aborto en los servicios de salud
sexual y reproductiva dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud. Es un estudio de caracter exploratorio
que permitiera orientar las hipotesis de investigacion futuras, asi como brindar el panorama mas completo
posible de la realidad en el departamento de Salto.

Las técnicas aplicadas fueron dos: entrevistas en profundidad y analisis documental. Las entrevistas fueron
realizadas a diversos actores clave del sistema de salud: autoridades departamentales de salud, equipos de
direccion de los dos prestadores, equipos multidisciplinarios de salud sexual y reproductiva, profesionales de
la salud objetores y no objetores e integrantes de organizaciones de la sociedad civil. El tipo de muestreo
realizado para seleccionar a los y las entrevistadas fue no probabilistico, lo que implica que no busco ser
estadisticamente representativo sino que el criterio sequido fue el de heterogeneidad, por lo que se intento
comprender la mayor cantidad de fendmenos. No obstante, por las dimensiones de los servicios de salud, se
termino cubriendo a la mayoria (casi la totalidad) de las personas que se desempefian en los roles elegidos
(autoridades, equipos multidisciplinarios).

Se entendid necesario realizar el analisis documental que permitiera conocer en profundidad las leyes 18.426
(de Defensa del Derecho a la Salud Sexual y Reproductiva) y 18.987 (de Interrupcion Voluntaria del Embarazo),
asi como los dos decretos que las reglamentan.

Importa destacar la realizacion de instancias de debate sobre los hallazgos y primeras conclusiones obtenidas
del estudio, con los diversos actores involucrados en la instalacion de los servicios de salud sexual y reproduc-
tiva en el pais y en el departamento de Salto. Estas instancias han permitido discutir sobre los nudos criticos
identificados asi como problematizar los resultados.
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Los resultados del estudio se presentaran divididos en cuatro secciones. En la primera se presenta el estado de situa-
cion de los servicios de salud sexual y reproductiva en el departamento de Salto; en la sequnda se presenta el estado
de situacion de los servicios de aborto. Una tercera seccion versa sobre la percepcion de los agentes® sobre salud
sexual y reproductiva, mientras que la cuarta parte involucra a las percepciones vinculadas particularmente a aborto.

Como ya se menciono, Salto cuenta con dos centros prestadores de salud: ASSE, a nivel publico, y CAM, una
mutualista privada. En ambos prestadores, los equipos referenciales de salud sexual y reproductiva se constitu-
yeron a partir de la reglamentacion que en 2010 hizo el Poder Ejecutivo de la ley 18.426 de Defensa del Derecho
a la Salud Sexual y Reproductiva (decreto 293/010). En dicha reglamentacion se establece que el equipo de
referencia debe estar integrado por un ginecélogo o ginecéloga, un obstetra o partera y un psicdlogo o psicéloga.

Dichos equipos realizaron mayormente, hasta la puesta en practica de la Ley IVE en 2012, asesoramiento
(estrategia de reduccion de riesgos y dafios) a mujeres que manifestaban la necesidad de realizarse un aborto,
atendiéndolas antes y después de la interrupcion, mientras esta continuaba sucediendo en el circuito clandestino.

En el caso de ASSE, el equipo trabajaba ademas en distribucidn y asesoramiento sobre métodos anticonceptivos
mientras que, en los casos de violencia, las usuarias y usuarios eran derivados a otras instituciones publicas. En lo
que refiere a diversidad sexual, no eran usuales las consultas. En cuanto a la poblacion adolescente hay servicios
especificos dedicados a ella, separados en su funcionamiento del equipo referencial de salud sexual y reproductiva.

En cuanto al prestador de salud privado (CAM), también se manifiesta casi la exclusividad del asesoramiento
pre y post aborto antes de implementada la Ley IVE, aunque también fueron mencionadas consultas recibidas
por métodos anticonceptivos, disfunciones sexuales y diversidad sexual.

Aprobada la ley IVE en 2012, se genera un nuevo funcionamiento del equipo de referencia y se le agrega una
nueva profesional a su integracion que es la trabajadora social. El equipo IVE debe integrarse obligatoriamente
por ginecologo/a; psicologa/o y trabajador/a social.

En la mutualista CAM el equipo multidisciplinario se integra con una ginecéloga objetora de conciencia para
IVE mientras que en ASSE el equipo no cuenta con profesional de la ginecologia por una extension del recurso
de objecion de conciencia. En este prestador, el equipo se integra con psicdloga, partera, trabajadora social y
licenciada en enfermeria, mientras que CAM no tiene licenciados/as en enfermeria integradas a los equipos,
aunque existe una coordinacion fluida entre éstasy el equipo. Ademas de la ginecdloga, en el prestador privado
el equipo multidisciplinario se integra por una psicologa, una trabajadora social y una partera. Tanto en ASSE
como en CAM, el equipo atiende un dia a la semana.

Los equipos multidisciplinarios se deben encargar de asegurar la distribucion (o aplicacion) y asesoramiento
sobre métodos anticonceptivos. En cuanto a métodos anticonceptivos no reversibles, en el caso de ASSE, las
ligaduras tubarias son derivadas al segundo nivel de atencion y se realizan en el Hospital departamental.

3 En este estudio se opta por hablar de "agentes” —en vez de hablar de "actores"- para dar cuenta del grado de incidencia que tienen los
individuos, y dejar de lado la idea de que las personas sélo interpretan el libreto que las estructuras sociales le imponen. Esto es parte
de una discusion en teoria social vinculada a explicaciones macro, meso y micro de lo social. Por nuestro objeto de estudio, también
conviene entender al sujeto no exclusivamente determinado externamente.
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Segun los y las entrevistadas, hay un sélo ginecologo que las realiza a nivel publico. Este profesional, ante la
consulta de una usuaria, la deriva al equipo de salud sexual y reproductiva para que realice todas las tareas de
asesoramiento en SSR. Asi, cuando la mujer manifiesta estar convencida de que se le practique la ligadura, el
equipo vuelve a derivarla a este profesional. Este mecanismo surgié como un acuerdo entre el equipo referencial
y el ginecdlogo, de manera de viabilizar la realizacion de éstas intervenciones. Aun asi, fue manifestado que
la mayor incidencia de la ligadura tubaria esta vinculada a intervenciones realizadas en el post parto, siendo
todavia menor la cantidad de ligaduras realizadas fuera de esta circunstancia.

En cuanto a la insercién del DIU, los servicios son brindados por el equipo multidisciplinario. La accesibilidad
resulta limitada en los servicios de ASSE debido a la cantidad de dias a la semana y numeros disponibles. Por
esto ultimo puede haber mujeres que desistan de utilizar este método anticonceptivo ante la demora para
lograr su colocacion. Este mismo fendmeno ocurre en CAM, donde existe una policlinica los dias sabados para
la colocacidon del DIU. En este prestador, la colocacion puede ser realizada por cualquiera de los profesionales
de ginecologia de la institucién.

Los servicios de anticoncepcion reversible, en el caso de ASSE, forman parte de la tarea de un equipo espe-
cialmente conformado con la finalidad de asegurar el abastecimiento de métodos anticonceptivos para toda
la Red de Atencion Primaria. La existencia de este equipo se explica por la magnitud de la RAP: cuenta con 50
policlinicas, 15 en el area urbana y 35 en el area rural. El abastecimiento de métodos en toda la red resulta
una tarea compleja. Desde que este equipo esta en funcionamiento los y las entrevistadas manifiestan que ha
existido una mejora en esta materia, teniendo las policlinicas casi la totalidad de los métodos solicitados y
considerados necesarios para su distribucion a la poblacion.

Es importante sefalar, en lo que refiere a métodos anticonceptivos, que la ginecéloga que realiza la tercera
etapa de la IVE manifest6 entregarle a las usuarias métodos anticonceptivos en esa instancia. Esto resulta un
rasgo distintivo, ya que en algunos sitios es de uso que los métodos anticonceptivos se suministren en la IVE
4, instancia a la que no todas las mujeres concurren.

Existe también una estrategia de informacion y concientizacion sobre métodos anticonceptivos que incluye el
trabajo en las salas de espera y pasillos de las policlinicas, donde las profesionales captan a los y las usuarias
que concurren por otros motivos y les explican la importancia de la anticoncepcion y los métodos existentes.

En CAM, actualmente, esta en proceso que los y las profesionales receten los métodos anticonceptivos y que
no sea indispensable que el usuario o usuaria recurra al equipo referencial de salud sexual y reproductiva.
Este proceso requiere de un trabajo con los y las profesionales, para que estén dispuestos a recetar ademas de
abordar esta atencion en sus consultas.

La atencidn y control de infecciones de transmision sexual (ITS) y VIH, en el prestador publico de salud, funciona
en el segundo nivel de atencion. Es en el hospital departamental donde se realizan los test a las personas que
asi lo solicitan. No obstante, la RAP realiza campafas de difusion y sensibilizacion en determinadas fechas, lo
que incluye la realizacion del test rapido.

En cuanto a diversidad sexual, recientemente fue creado en la RAP un espacio de atencion para personas les-
bianas, gay, bisexuales y trans, destinado a prestar atencion integral a esta poblacidn. Dicho espacio atiende a
personas no solo de ASSE, ya que se conformé mediante diversos convenios con instituciones publicas y privadas,
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por lo que se atiende también usuarios de FEMI. Este equipo realiza una atencion psicosocial integral, todos
los miércoles durante cuatro horas en la sede de la RAP. La generacién de este espacio implica el comienzo del
traslado de la atencion en ITS/VIH del sequndo al primer nivel, lo que fuera reclamado por los y las usuarias.

Sobre violencia doméstica y sexual, existen diferencias en el trabajo de los dos prestadores de salud. CAM tiene
una policlinica especial, denominada Policlinica de Atencion a la Mujer (PAMU) que se encarga especificamente
de temas de violencia doméstica. Este equipo atiende una vez por semana y esta conformado por una pedia-
tra, que ademas es terapeuta familiar, una psicdloga y una enfermera. Sefialan las integrantes del equipo que
existen dias en que no pueden atender las tres juntas por el alto nivel de demanda de mujeres a este servicio,
por lo que atienden simultaneamente. En la mutualista se ha asesorado legalmente a mujeres por parte de los
abogados del centro de salud, para la radicacion de denuncias.

El llenado del formulario de violencia doméstica se realiza en forma electrénica en la mutualista y se completa
regularmente para cumplir con las metas prestacionales definidas por la Junta Nacional de Salud (JUNASA) y
asi acceder a las capitas correspondientes del Fondo Nacional de Salud (FONASA). Sin embargo, en la RAP de
ASSE los entrevistados manifestaron que no se utiliza ni se llena reqularmente este formulario. Ademas, la RAP,
a diferencia del prestador privado, no tiene equipos que trabajen violencia, por lo que las usuarias son derivadas
a otros servicios estatales que si realizan este tipo de atencion. Este prestador coordina con la Intendencia de
Salto, la policia comunitaria y el Instituto para la Nifiez y Adolescencia de Uruguay (INAU).

Es de destacar que desde varios actores se expresa que hay coordinacion entre ambos prestadores de salud
asi como con otros actores y recursos presentes en la comunidad. Por ejemplo, los equipos de salud sexual y
reproductiva dicen realizar talleres en liceos y escuelas, UTU y organizaciones como Aldeas Infantiles. Este
rasgo, que debe ser potenciado, es extremadamente positivo, dado que avanza en la idea de un nuevo modelo
de atencion que se acerque a las personas mas alla del contacto que se genera cuando una persona acude a
un centro de salud.

El departamento de Salto ha sido de los que mayores dificultades han tenido para implementar la ley 18.987,
de Interrupcién Voluntaria del Embarazo, debido al uso del recurso de objecion de conciencia por parte de la
totalidad de sus profesionales de la ginecologia. Es asi que desde que la ley se implementa a fines de 2012,
hasta el 6 de setiembre de 2013, ninguna mujer saltefia pudo interrumpir su embarazo de forma legal en el
departamento. Quien lo requirié tuvo que ser trasladada a otros lugares del pais.

El proceso para acceder a la interrupcion -tal como lo establece la reglamentacion de la ley- tiene cuatro mo-
mentos, denominados IVE 1, 2, 3y 4. Por IVE 1 se entiende el momento en que la mujer manifiesta la voluntad
de interrumpir su embarazo, y en dicho momento se inicia el tramite administrativo para acceder al aborto
legal. EI IVE 2 implica la entrevista de la usuaria con un equipo multidisciplinario que la asesora en todos los
aspectos y las implicancias vinculadas al aborto. El IVE 3 es el acto mismo de la interrupcion, donde sélo puede
intervenir el o la ginecdlogo/a para la prescripcion de la medicacion o, en caso de ser necesario, la realizacion
de intervencion quirdrgica*. El IVE 4, por ultimo, es la instancia de control luego de producido el aborto para
asegurar que no hay complicaciones y dar asesoramiento en anticoncepcion.

4 Si bien existen otras técnicas como la aspiracion endouterina para realizar abortos, el Ministerio de Salud Publica prioriza el aborto por
medicamentos y es el que mandata a ser utilizada como técnica por los equipos. La técnica quirlrgica es reservada para cuando no hay
una expulsion total por la medicacién o cuando la mujer cuando inicia la consulta esta muy cerca al plazo limite para la interrupcion.
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Mientras no se pudo realizar el IVE 3 en el departamento, los equipos multidisciplinarios se encargaron de realizar
los restantes pasos, con caracteristicas distintas en los dos prestadores de salud. En la mutualista CAM, el equipo
integrado por un profesional de la psicologia, uno de servicio social, una partera y un profesional de la gineco-
logia objetor de conciencia, actuaban en los pasos 1, 2 y 4. En la Red de Atencién Primaria de ASSE, el equipo
no tiene profesional de la ginecologia por lo tanto todo el asesoramiento y control (IVE 2 y 4) es brindado por
los otros integrantes del equipo. Estrictamente esta situacién no cumple con la normativa vigente, al establecer
la ley 18.987 que los equipos multidisciplinarios deben estar integrados por un profesional de la ginecologia.

Para el IVE 3 (prescripcion de medicacion o interrupcion quirtrgica del aborto) hasta setiembre de 2013, ambos
prestadores de salud derivaron a las usuarias al departamento de Artigas o, mayoritariamente, a Montevideo.
La coordinacién de las derivaciones, en términos logisticos, lo realizaron los equipos de direcciéon de ambos
prestadores de salud. ASSE, coordiné con personas del Hospital Pereira Rosell, cubriendo los pasajes hacia la
capital del pais, a través del cupo de pasajes por convenio con una empresa de viajes. Llegadas a Montevideo
las mujeres debieron dirigirse por su propia cuenta al Hospital Pereira Rosell, para realizar el IVE 3.

En el caso de la mutualista, las derivaciones para IVE 3 y 4 fueron hacia el departamento de Artigas, quedando
las usuarias internadas para poder actuar en caso de complicaciones luego de realizado el IVE 3. Este prestador
cubria los costos de traslado y alojamiento tanto de las usuarias como de un/a acompafante.

Desde el 6 de setiembre de 2013, momento en que se logra que un profesional de la ginecologia se traslade
desde Montevideo, una vez por semana, al departamento de Salto para realizar el IVE 3, éste cubre la atencién
para el prestador publico y privado. El primer contacto y acuerdo de contratacion fue realizado por la direccion
del prestador privado, posteriormente enteradas las autoridades de ASSE, le ofrecieron destinar parte de las
horas de trabajo de su cargo en el Pereira Rosell a la atencion en el departamento de Salto. De esta forma, el
servicio de IVE 3 se brinda los dias viernes para usuarias mutuales y del servicio publico, que ya hayan transitado
por la confirmacién del embarazo, el asesoramiento y los cinco dias previos de reflexion, que establece la ley.

Para casi todas las personas entrevistadas, los equipos de "Salud Sexual y Reproductiva” son los equipos
encargados de atender el proceso dela IVE. Esta identificacion entre aborto y salud sexual y reproductiva,
hace perder de vista el resto de los componentes de esta area de la salud, con las implicancias y alcances que
también reconocen que ello tiene.

Los equipos, de ambos prestadores, manifiestan que una buena parte de las consultas que reciben es por emba-
razo no deseado, y resaltan que asi sucedia incluso antes que la ley IVE se reglamentase, con el asesoramiento
pre y post aborto.

“Por lo que mds se consultaba era por lo mismo que se sigue consultando ahora mayoritariamente, que es la
interrupcién voluntaria del embarazo” (Entrevistada 5).

Segun varias personas entrevistadas, desde 2010 habia habido una progresiva ampliacion de los motivos de
consulta pero, con la urgencia en la implementacion de IVE, nuevamente disminuyd la tarea en otras areas de
salud sexual y reproductiva.

Sefala una entrevistada: "queremos trabajar mds alld de lo que es la ley IVE" (Entrevistada 4), lo que evidencia

la busqueda trabajosa, a nivel de terrero para cumplir con las indicaciones que encomiendan tanto la regla-
mentacion de la ley 18.426 como la ley 18.987.
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“"Lo que pasé en Salto, con el tema particular de la parte del drea de SSR, que cuando se inaugurd fue en la parte
del debate y la poca informacion que recibid la gente quedd como sélo la parte de IVE. Entonces como que hay que
sacar el conocimiento ese en la gente y agregarle el otro de que también pasa por todo el tema del DIU, métodos
anticonceptivos y todo lo que tiene que ver con SSR de las mujeres, y no solamente el IVE" (Entrevistada 5).

Es asi que el énfasis puesto en aborto, generado por el debate publico en torno a la ley como por la necesidad
de su rapida implementacion segun los agentes determind la invisibilizacion de los otros componentes de la
salud sexual y reproductiva, lo que puede haber repercutido tanto en la atencion brindada como en los motivos
de consulta por parte de la poblacion.

En particular, los profesionales de la ginecologia del departamento consultados sobre los servicios de salud
sexual y reproductiva, sostuvieron:

"-¢Como funcionan los distintos servicios de SSR?
-Yo estoy totalmente aparte, porque mi cargo es netamente asistencial” (Entrevistada 13).
“En esos servicios no tengo ningun rol. Lo dnico que hago es derivar pacientes” (Entrevistado 12).

Los y las entrevistadas respondieron refiriéndose especificamente a los equipos multidisciplinarios instalados
en 2010 y reformulados en 2012. La asociacion predominante en sus percepciones de los servicios de salud
sexual y reproductiva restringidos a aborto y limitados a la intervencion de los equipos referenciales da cuenta
del predominio de la vision fragmentada y del abordaje vertical de |la atencion en salud sexual y reproductiva,
propia del estado anterior a la aparicion del concepto de SSR.

Entre las prestaciones que incluye la SSR, otro de los temas particularmente mencionado como problematico
fue la ligadura tubaria. Tema también identificado como uno de los asuntos complejos en la relacion profe-
sionales de la salud-usuarias.

Existe, segun la percepcion de los agentes, problemas para efectuar estas intervenciones por resistencias de
los profesionales de la salud. En sus discursos enuncian el deber ser, es decir, lo que corresponde segun la
normativa vigente.

"Hay una ley que si una paciente solicita en determinadas condiciones, mayores de edad, solicita ligadura tubaria,
estd en su derecho y nosotros se la hacemos” (Entrevistada 11).

No obstante, a medida que avanza la entrevista se manifiesta lo que sucede en la realidad concreta que se
distancia del deber ser enunciado. Dos entrevistadas sostienen que:

"Se dificulta mucho el tema de la ligadura en mujeres jovenes. Ha pasado que le han dicho que no se la hacen por-
que ellos consideran que no, porque son muy jovenes, porque capaz en un futuro quieren tener..." (Entrevistada 5).

“Cuanto tu vas y solicitds al médico ginecdlogo hacerte una ligadura tubaria, el médico ya te estd diciendo que,
primero, sos joven, que podés cambiar de marido..."” (Entrevistada 9).

Es problematico que profesionales de la salud se nieguen a realizar prestaciones que estan obligados a realizar,
por cuestiones que tienen que ver con su opinion o criterios personales, recurso que podria caracterizarse
como propio de la objecion de conciencia. Sin embargo, la objecion de conciencia no esta reconocida para
otras practicas que no sean la de realizar un aborto, por lo que es necesario introducir la idea de que estamos
ante una suerte de objecion de conciencia de facto, ejercida pero no habilitada por ningun tipo de norma
vigente en el pais.
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La percepcion de los agentes sobre la ligadura tubaria y la forma de resolver el problema generado por la
objecién de conciencia de facto fue la siguiente:

"En el hospital hay un ginecdlogo sélo que las hace, en el dmbito de la salud publica. Y este ginecdlogo limitaba
mucho el tema de las ligaduras... (...) Entonces lo que acordamos fue que pasaran primero por el servicio de
SSR, nosotros haciamos todo lo que implica la paraclinica y ahi' ya la mandamos referenciada” (Entrevistada 4).

Separar el momento de la consejeria/asesoramiento de la consulta con los profesionales de ginecologia para
que éstos solo se limiten a realizar la ligadura, fue la forma encontrada por el equipo de SSR ubicado en el
primer nivel de atencion, para dar respuesta a las mujeres que han solicitado este método.

En cuanto al DIU, las personas entrevistadas perciben que existen importantes dificultades para su insercion
porque los dias disponibles para colocarlos y la cantidad de nimeros dados para la insercion del DIU dan cuenta
de las demoras que pueden generarse. Sostiene una entrevistada:

“Los ginecdlogos de acd lo ponen también. ;Cudl es el problema? Que el DIU para mi es un método que tiene
que ser sin cita previa... Porque es I6gico que una no sabe cudndo va a estar [menstruando], entonces que ese
dia justo haya... Que los médicos tienen la particularidad muchas veces de que atienden 10 numeros 'y mds no
atiendo’... Entonces a veces ponian, un ginecdlogo ponia tres DIU en todo el mes” (Entrevistada 4).

Importa sefalar que el profesional de la ginecologia que viaja desde Montevideo una vez a la semana para cubrir
las consultas por IVE 3, dedica la mitad de su tiempo a la insercién de DIU en la atencion que brinda para ASSE.

Sobre la vasectomia, la percepcion de los integrantes de los equipos de ambos prestadores de salud, es que
la incidencia es muy baja entre los usuarios de los servicios de salud en Salto. Sin embargo, ambos equipos
perciben un aumento en las solicitudes de este tipo de intervenciones. Es de consenso de todos los y las entre-
vistadas que los varones no acuden a los servicios de salud sexual y reproductiva, porque parecen vincularlos
como algo propio de las mujeres.

En la encuesta de hogares realizada por MYSU en 2012 sobre Demandas y necesidades en salud sexual y re-
productiva en varones uruguayos entre 15y 49 afios®, los resultados obtenidos coinciden con lo relevado en
el presente estudio. Sobre la vasectomia como método anticonceptivo solo 17% de los encuestados mencion6
conocerla. En cuanto a consultas en general de varones por salud sexual y reproductiva, la cifra es alarmante:
el 90% de los varones nunca consulté a un profesional por temas vinculados a su salud sexual y reproductiva.
A su vez, el siguiente grafico también coincide con lo aqui planteado en cuanto a que, si bien la concurrencia
es marginal, la misma ha aumentado en los Ultimos afos.

5 MYSU (2013b) Necesidades y demandas en salud sexual y reproductiva en mujeres uruguayas. Montevideo: MYSU. Disponible en: http://
www.mysu.org.uy/IMG/pdf/observatorio-necesidades_y_demandas_en_mujeres_uruguayas.pdf
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Asistencia a centro de salud por temas relacionados con salud sexual y reproductiva
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Grafico 1. Asistencia a centro de salud por temas relacionados con su salud sexual y reproductiva en los afios
2008-2009 y 2010-2012, en varones de 15 a 49 afios, por edades y nivel socioecondmico. Poblacion total,
Uruguay urbano y suburbano, 2012-2013.

Fuente: Estudio Demandas y necesidades en salud sexual y reproductiva en varones uruguayos. MYSU, 2013.

Sobre la violencia de género, la percepcion de los agentes da cuenta del vinculo usual de las situaciones de
violencia como motivo esgrimido por las usuarias para querer interrumpir su embarazo.

“Nos ha pasado que la mujer en eso que va contando de los motivos por los cuales quiere interrumpir el embarazo,
empieza a contar que sufre violencia” (Entrevistada 5).

Pero, para alguna de las personas entrevistadas, la preocupacion principal de la mujer que consulta no es la
situacion de violencia sino la angustia para resolver el embarazo no querido.

“Las mujeres llegan muy... Vienen con la cabeza en otra cosa, entonces capaz que en ese momento el hecho de
que el marido le pega, para ella es secundario a la necesidad que tiene [de abortar]. Obviamente que lo traba-
Jjamos, que ella pueda consultar, el tema de derechos y todo; pero, por lo general no lo trabajamos en el primer
encuentro mds fuerte (...). Cuando viene al IVE 4 le preguntamos” (Entrevistada 5).

Estos relatos evidenciarian una posible dificultad del abordaje de las situaciones de violencia en el marco del
proceso de atencion de la IVE.

Mas invisibilizadas aun quedan las situaciones de violencia sexual porque no aparecen como motivo de consulta
ni en el relato de las mujeres que va a asistirse. Esta opinion es de consenso entre las personas entrevistadas.
Habria una mayor presencia de la problematica pero como asunto de debate publico, por casos notorios de
violacidn que se divulgaron en el periodo que se realizd el trabajo de campo.

A partir de la percepcion de los agentes, es posible identificar las siguientes barreras al acceso a los servicios
de Salud Sexual y Reproductiva.
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Vulneracion de derechos en la relacion profesional de la salud - usuaria
Objecion de conciencia de facto

Distancias geograficas

Falta de informacion sobre servicios

Desconocimiento de titularidad de derechos

Demoras para conceder dia y hora para consultas

Poca cantidad de personas atendidas por dia en que se brinda el servicio

Escasez de tiempo para cada consulta

En todas las entrevistas realizadas tuvo una presencia central el papel de los médicos como barrera para el acceso
a los servicios de salud sexual y reproductiva. Esto puede obedecer a multiples factores, algunos vinculados al
posible sesgo introducido por la metodologia utilizada por el estudio y otros relativos a la realidad relevada. Uno
de los elementos que podrian explicar esta centralidad seria la influencia del debate publico dado que al mo-
mento de realizar el trabajo de campo, la cobertura mediatica sobre |a situacion del departamento y la objecion
de conciencia en el 100% de los profesionales de la ginecologia, fue muy importante. En el guion de entrevista
a los agentes varias preguntas se referian a la objecion de conciencia, lo que lo hacia un elemento presente.
Pero ademas las dificultades en la relacion entre los y las profesionales y las usuarias fueron sefialadas reitera-
damente por las personas entrevistadas como uno de los asuntos importantes en el campo de la salud sexual y
reproductiva. Aun en aquellas preguntas generales de la entrevista en las que se pedia evaluar los servicios de
SSR o en aquellas en que se preguntaba especificamente por las barreras, pero sin adelantar posibles respuestas,
las personas mencionaban las dificultades vinculadas a los y las ginecdlogas. A modo de ejemplo:

"Suena feo pero las ginecdlogas son una barrera. Por ahi si es una usuaria nueva va porque no la conoce, pero
después cuesta volver a engancharla” (Entrevistada 15)

El trato a las usuarias no pareceria ser respetuoso y empatico, de acuerdo a las opiniones relevadas, se relatan
conductas que significarian vulneracion de derechos al no brindar asesoramiento por considerar que esta tarea
no forma parte de sus obligaciones laborales. También se sefialé reiteradamente que una forma de no cumplir con
la atencion es derivar a las usuarias para que otros servicios cumplan con la tarea de asesoramiento y consejeria.

Otras de las barreras mencionadas en el acceso a los servicios estan vinculadas a cuestiones geograficas. El
departamento de Salto es uno de los que tiene mayor superficie del pais, con numerosas localidades y poblados
con poca cantidad de poblacion, distanciados entre si.

“Nosotros tenemos un departamento que tiene muchos kildmetros cuadrados y que tenemos poblaciones muy
pequedas. Entonces el acceso a todo lo que tiene que ver con servicios no es sencillo. Entonces, si en algun lugar
tenemos alguna dificultad, es en lo que tiene que ver con la parte rural” (Entrevistada 5).
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La falta de informacidn sobre los servicios es otra barrera identificada. La poblacion no sabe de su existencia,
localizacion, los profesionales que en ellos trabajan, los dias y horas de consulta, lo que hace mas dificil que las
personas acudan a ellos. Esta situacion fue mencionada por todos los y las entrevistadas, lo que representa un
déficit que debera ser abordado desde una légica departamental y no desde cada servicio, ya que el problema
seria de caracter general.

Esto iria acompafiado del desconocimiento de las personas sobre la titularidad de sus derechos lo cual no
so6lo seria una barrera para el acceso, sino que dificultaria el avance en la correccion de los problemas ya que
disminuye la capacidad de la poblacidn de exigir mejoras y soluciones ante estas necesidades.

Vinculado a la informacidon sobre titularidad de derechos, el estudio sobre demandas y necesidades en salud
sexual y reproductiva en varones uruguayos (MYSU 2013) y en mujeres en edad reproductiva (MYSU, 2011)
muestra que 55% de los encuestados no escuchd nunca hablar de los derechos sexuales y reproductivos y
57,5% de las mujeres manifestd tener conocimiento sobre derechos sexuales y reproductivos.

Las demoras en dar respuesta a las demandas fue otro de los obstaculos identificados por los agentes saltefios.
Los métodos anticonceptivos como las pildoras o preservativos requieren de una receta para comenzar a retirar-
los en los servicios de salud. Para acceder a esa receta, segun las personas entrevistadas, las consultas pueden
demorar meses en ser realizadas ante un profesional, por lo que la persona en ese tiempo debera proveerse
de esos métodos por fuera del sistema de salud. La colocacion del DIU, como ya fue sefialado anteriormente,
tiene retrasos por los pocos nimeros que se dan por consulta y por los diversos lugares de la Red de Atencién
Primaria de ASSE, donde se realiza la insercion. Asi esta barrera se suma a la geografica lo que podria explicar
la baja incidencia del DIU en los métodos anticonceptivos utilizados.

Por ultimo, la atencion en salud sexual y reproductiva requiere de tiempo para lograr niveles de confianza y
empatia para que los y las usuarias puedan plantear sus problemas e inquietudes. Por ejemplo, las situaciones
de violencia sexual probablemente requieran de mas de una consulta para poder ser abordadas. Sin embargo,
la organizacion de los servicios de SSR y la disponibilidad de profesionales hace que la oferta actual diste de
ser satisfactoria. El tiempo destinado a la consejeria se ve limitada lo que resiente la atencidn vinculada a
promover el bienestar de la poblacién en torno a su vida sexual y reproductiva.

En cuanto a la percepcion de las personas entrevistadas sobre los servicios de aborto, es importante empe-
zar con la forma en que los equipos multidisciplinarios son vistos por terceros, asi como se ven los propios
equipos y como les resulta deseable que los consideren. Los equipos y los profesionales, segun los agentes
entrevistados, terminan siendo identificados como “aborteros” por el medio. Esto es debido a tres razones:
por un lado, producto de las resistencias de los y las profesionales, los que estan dispuestos a participar de la
implementacion de la ley son escasos y por tanto deben encargarse de cubrir todos los servicios; en sequndo
lugar, la valoracidn social sobre el aborto, y por ultimo que lo realicen estos equipos de salud resulta notorio
e invisibiliza al resto de tareas y prestaciones que brinda. Para oponerse al derecho de la mujer a decidir, y en
particular a la ley vigente, resulta mucho mas sencillo hacerlo identificando a un contendiente concreto que
se asimila a la practica que se combate. Sobre esto, sefiala un entrevistado:

“Un equipo que al principio estaba confundido como ‘abortero’ para el imaginario social y también para los
equipos sanitarios y equipos de referencia, quizds. Puede ser a manera de ataque o puede ser a manera de su-
marse (...) a la camparia que venia detrds de todo esto en contra de los servicios de salud sexual y reproductiva,
mds desde la expresion de la corporacion médica” (Entrevistado 3).
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El énfasis puesto desde los profesionales en que no realizan sélo abortos, nota que quienes integran los equipos
pretenden aportar informacion sobre su labor también para combatir los prejuicios presentes en la sociedad
y los suyos propios. Esta percepcion y actitud profesional deja en evidencia que la practica del aborto sigue
siendo denostante para la mujer que lo solicita como para el profesional que lo asegura.

"Yo no voy a hacer abortos, como pusieron. Yo voy a asesorar en la interrupcion de un embarazo. Digo, yo no
les hago nada a las sefioras, yo lo que hago es asesorarlas de cdmo usar la medicacion, les hago la receta y se
las doy” (Entrevistada 16).

"Y hay yo pienso que un poco de desconocimiento de qué cosas hace el servicio, el servicio tampoco se dedica
unicamente al IVE, todo lo contrario” (Entrevistado 12).

"Queremos que el equipo sea un equipo de salud sexual y reproductiva, que no nos conozcan solamente como
las que hacemos las interrupciones de embarazo" (Entrevistada 4).

El estigma asociado a la practica es un elemento importante a tener en cuenta, debido a que los y las profesiona-
les de la salud sufren un desgaste mucho mayor participando de estos servicios, lo que deberia ser acompaiiado
con medidas que tiendan a cuidar a las personas que actuan en torno a los servicios de aborto y de salud sexual
y reproductiva. Asi como se debe valorar la actuacion en el primer nivel de atencion también deberia resaltarse
y reconocerse a quienes asumen y se hacen cargo de las prestaciones en salud sexual y reproductiva. Esta di-
mension de la salud es novedosa y muy reciente en su integracion con caracter de obligatoriedad en todas las
instituciones del SNIS. Se han creado los servicios pero estos asuntos no estan aun en la formacion curricular
de las profesiones asignadas para integrar los equipos, por lo tanto no habria los recursos humanos suficientes
para dar una atencion de calidad, ni los incentivos adecuados para que opten por integrarlos. Quienes estan
brindando los servicios deben inaugurar el terreno de esta intervencion lo que significa confrontar e innovar en
relacién a la tradicional atencion de salud. En muchas oportunidades sin contar con los mecanismos suficientes
que respalden, orienten y acompafien adecuadamente la instalacion de esos servicios. Incorporar la equidad de
género y actuar en el marco del respeto a los derechos humanos y autonomia de la poblacion usuaria, es una
transformacion muy profunda en la tradicional estructuracion de la intervencion sanitaria.

Por otra parte, el vinculo de las usuarias con el equipo multidisciplinario de referencia presenta situaciones
preocupantes en lo que refiere a la forma en que las usuarias se presentan ante el equipo.

“Muchas veces llegan las usuarias y tratan como de convencerte, y vos te das cuenta enseguida cuando hacen eso. (...)
Muchas veces las usuarias van con esa idea, que uno es un tribunal que va a decidir lo que ella quiere” (Entrevistada 5).

Segun se manifiesta por parte de los agentes, algunas usuarias concurren al IVE 2 creyendo que estan frente a
un organismo que evaluara si las autoriza o no a interrumpir su embarazo. En este sentido, la propia redaccion
de la ley (que establece que la mujer debe manifestar sus razones para realizar el aborto) puede haber generado
en el imaginario colectivo la idea de que la mujer tenia que justificar su decision.

Sumada a la actitud y percepcion de las usuarias en relacién a la funcion del equipo multidisciplinario, en
las etapas de asesoramiento y consejeria (IVE 2), la intervencion de profesionales objetores genera diversas
interpretaciones. Si bien el profesional objetor deberia brindar la informacién aunque se niegue a realizar la
interrupcidn, esto no parece tener siempre buenos resultados. Segun los agentes, hubo dificultades y situaciones
en las etapas de asesoramiento y consejeria con algunos profesionales que asumieron actitudes hostiles hacia
las usuarias que manifestaban su voluntad de interrumpir el embarazo. La discrecionalidad de la intervencion
fue sefialada como una vulneracion de derechos porque dependeria del profesional actuante el que la usuaria
pudiera estar expuesta a mal trato, estigma y discriminacién.
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“La partera es amorosa, no sé si sigue porque queria salirse por la ginecdloga. Es muy violento, las cosas que le
dice, por ejemplo, va con un bebé u otro nifio y le dice ‘ves ese nifio que tenés en tus manos, matdlo entonces'y
yo digo jpor favor! ‘Matdlo’, o lleva unos fetitos de pldstico y esas cosas..." (Entrevistada 15).

Uno de los nudos que deben ser abordados como obstaculo para el acceso a los servicios, es la participacion
de objetores de conciencia en las consultas de asesoramiento. Su intervencion puede vulnerar los derechos
de las mujeres por entender que su funcion es la de desestimular la decision de abortar. Deberia ser igual de
cuestionable esta actitud como aquella que tuviera como fin, promoverla.

La fiscalizacion sobre el contenido del asesoramiento en las consultas tampoco esta asegurada porque los
mecanismos de denuncia no estan debidamente establecidos y los que existen recaen nuevamente sobre la
mujer consultante que ya esta en una situacion delicada.

Luego de transcurridos los cinco dias de “reflexion” posteriores a la IVE 2 que mandata la ley, hasta el 6 de
setiembre de 2013 todas las usuarias fueron trasladadas a otros departamentos para concretar el aborto. Los
y las entrevistadas manifestaron que representd complicaciones importantes para las usuarias:

“Quieras o no, el que las mujeres tuvieran que ir  Montevideo, por mds que [con] el Pereira tuvimos siempre la
mejor para las coordinaciones, para la mujer no resultaba nada fdcil” (Entrevistada 4).

“Con todo el derecho las usuarias se molestaban bastante” (Entrevistada 5).

“Si estds dentro de los dias te coordinan con el Pereira Rosell (...). Siempre y cuando conozcas Montevideo y te
animes a ir a Montevideo sola. Eso es una de las grandes trabas. Imaginate una mujer que no tenga con quien
dejar... Tenga 6 hijos y no tenga con quien dejar a los nenes. Irse un dia, aunque sea un dia. Venir a Montevideo
sola” (Entrevistada 9).

En los fragmentos citados aparece la idea de que, aun realizandose los traslados tal y como esta previsto,
esto implica una barrera a sortear por parte de las usuarias que continuaron con la decision de interrumpir su
embarazo. Asi, factores que pueden aparecer como nimios para los decisores de la politica publica, se tornan
relevantes en la aplicacion de la misma. Ejemplo de esto es si la usuaria tiene conocimiento o no de la ciudad
a la que es trasladada (aun teniendo en cuenta que para estos casos el hospital en Montevideo esta a pocas
cuadras de la terminal de dmnibus y que el costo del traslado es cubierto por la institucion que no ha brin-
dado el servicio en el lugar de residencia de la usuaria). A su vez, otro elemento como el estigma (por el cual,
por ejemplo, una usuaria intentara no pedir ayuda para que no se conozca su situacion) se intersecta con la
barrera del traslado para reforzar aun mas la situacion de vulnerabilidad, como plantea el ultimo fragmento
de entrevista citado.

Asimismo el traslado, en algunos casos, implico dificultades en otro sentido:

“Nos pasé que cuando llegd una usuaria a alld que ya estaba de 11 semanas la mandaron para atrds porque
ellos consideraban que como no la vio una ginecdloga no tenia hecha una IVE 2. (...) Entonces ahi la mandan
para atrds, vino desesperada al servicio, la tuvimos que mandar de nuevo para alld. Ta, eso, pero nos paso una
vez y alguna otra” (Entrevistada 5).

Los perjuicios y la falta de garantias para las usuarias se presentan de inmediato cuando un servicio es incapaz
de cumplir con todos los requerimientos de la ley. Como ya se menciond, la ley establece que un profesional
de la ginecologia debe estar en el IVE 2, pero en el prestador de salud publica de Salto esto fue imposible de
cumplir debido a la objecion de conciencia de facto para las etapas 1, 2 y 4 de los profesionales, tanto del
sector publico como privado.
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También se debe revisar con mayor precision lo que ocurre en la entrevista post-aborto incorporada en la
reglamentacion de la ley e identificada como IVE 4. No parece tener una alta concurrencia por parte de las
mujeres que han pasado por el proceso. Resulta necesario revisar los recursos y medios que los servicios utili-
zan para promover esta consulta. Principalmente, las profesionales llaman a las usuarias y les insisten en que
deben concurrir al centro de salud para terminar el proceso establecido, haciendo énfasis en la necesidad de
controles posteriores a la realizacion del aborto.

“-¢Van al IVE 4?
-iSilY si no van, nosotras las perseguimos (risas)... (...) Slo tres no concurrieron al IVE 4". (Entrevistada 5).

"Venian porque las llamdbamos, les explicdbamos, antes de ir, desde la primera entrevista que necesitdbamos
el celular para poder llamarlas... Y las llamdbamos y viste que por el tema de la confidencialidad que te den un
teléfono de ellas, que no sea de otro... Y después que las llamdbamos volvian..." (Entrevistada 6).

“Nosotras les explicamos desde el IVE 1: {...) 'yo te puedo llamar, para ver como salio todo, para decirte que
vengas, para hacerte el control Como que se le avisa a la mujer, como para tampoco invadir su intimidad... Hay
mujeres que te dicen ‘no por favor no me llames porque yo, de esto nadie sabe’... Pero no, obviamente yo no voy
a llamar (...) para que también tengan la opcion” (Entrevistada 17).

En base a estas citas es posible plantearse un dilema sobre el sequimiento que se hace de las usuarias, por una
parte vinculado a la autonomia de las mismas. Los y las trabajadoras de la salud parecen proactivas para dar
seguimiento a lo ocurrido con una mujer —aun cuando esa mujer no acuda en un primer momento al servicio de
salud- pero no debe perderse de vista la autonomia de las usuarias, que debe preservarse. Resulta importante
también interrogarse sobre las razones por las que las mujeres no acuden espontaneamente. Es probable que
las mismas barreras que impiden o dificultan el acceso de las mujeres a los servicios actien para inhibir la
concurrencia al IVE 4, como por ejemplo la de evitar el estigma y no querer continuar vinculadas a una practica
que sigue siendo condenada socialmente.

"A algunas hay que insistirles, te manifiestan que ya estd” (Entrevistada 4).

Por otro lado, la estrategia desarrollada aparece como exitosa segun la percepcion de los y las entrevistadas,
en términos de que las mujeres finalmente concurren a los servicios, en su mayoria. No obstante, aun logrando
que la mujer finalmente consulte, es necesario reflexionar sobre el limite entre dar seguimiento a un caso y
no asegurar la autonomia y la capacidad de decidir de la mujer sobre si concurrir o no a un centro de salud
en un momento determinado.

En cuanto a la confidencialidad, los y las entrevistadas parecen coincidir en que no existen problemas al res-
pecto y que la confidencialidad es respetada, es decir, que los datos de las usuarias y las situaciones por las
que atraviesan son correctamente preservados por el equipo de salud. Sin embargo, existen dos elementos que
pueden perjudicar a la confidencialidad buscada. En primer lugar, es sefialado que al llegar la usuaria con una
ficha que dice "IVE" a realizar una ecografia, eso la expone a la posibilidad de que sea publica su situacion.
En sequndo lugar, la localizacion de las consultas en los espacios fisicos también plantea tensiones entre, por
ejemplo, una adecuada accesibilidad por un lado y la necesaria intimidad por otro.

La experiencia de la RAP permitira complementar el analisis:

"En general no hemos tenido inconvenientes, se han manejado muy bien dentro del equipo. Se ha insistido mu-
cho dentro del equipo. Ellos lo ponen en un archivo, fuera del archivo de historias clinicas. En general no hemos
tenido inconvenientes. También para esto se hizo una capacitacion desde la admision para adelante, porque
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antes las primeras personas que llegaban por el tema era un corrillo el que se hacia. Eso lo hemos logrado bajar
de forma tal que no exista” (Entrevistado 8).

Como se vera en el fragmento citado, hay una serie de elementos que estan en juego a la hora de asegurar la
confidencialidad de las usuarias. Existen, en primer lugar, actitudes, situaciones y procedimientos vinculados
a los equipos de salud actuantes. Sin embargo, el resto de las personas que trabajan en los servicios de salud
también deben estar implicadas en formas de hacer que aseguren la no exposicion de la usuaria. Por ultimo,
otros elementos como los espacios fisicos y la forma en que se difunden los servicios aparecen como relevantes
para asegurar, integralmente, la confidencialidad de la usuaria.

Es importante preguntarnos qué piensan las personas que ocurre con aquellas mujeres que, habiendo empezado
el proceso establecido en la ley IVE, no llegan a realizar el IVE 3 (el aborto propiamente dicho). En términos
l6gicos, existen dos posibilidades: que continten su embarazo o que aborten en el circuito clandestino. Si
bien la persistencia de la practica clandestina del aborto en el departamento fue mencionada por casi todos
los y las entrevistadas, al ser consultadas especificamente sobre qué pasaba con las mujeres que encontraban
determinadas barreras, no surgieron evidencias que permitan pensar que mujeres, habiendo empezado el pro-
cedimiento legal, lo terminaran clandestinamente. Tampoco hay elementos suficientes como para refutar esta
hipdtesis. Segun los discursos de las personas entrevistadas, pareciera que los abortos clandestinos se realizan,
en general, sin haber empezado el proceso en el sistema.

Sobre qué pasa con las mujeres que no realizaban la IVE 3, fue muy mencionada la posibilidad de que las
mujeres continuaran con su embarazo.

“lban al portdn y volvian... y que no. O iban a la casa y volvian y decian que no. Que no porque habian tenido
esos cinco dias de reflexion y que en realidad no querian interrumpirlo” (Entrevistada 6).

"-Cuando son derivadas para hacer el IVE 3, en Salto o en Montevideo, /las mujeres efectivamente iban todas
o quedan algunas por el camino?

-No, no, no. De hecho, mird, cuando hicimos la evaluacion teniamos una cantidad de mujeres que en IVE 2
resolvian tener. Diferente que en el resto del pais” (Entrevistada 7).

Es importante recordar que, segun las cifras divulgadas por el Ministerio de Salud Publica, solo el 6,3% de las
mujeres resolvieron continuar con su embarazo® a nivel nacional (los datos por departamento no son brindados
por el Ministerio de Salud Publica en la comunicacion referida).

Importa analizar, dentro de la opinion de los y las entrevistadas, los discursos de los profesionales de la gi-
necologia. La normativa vigente sostiene que la objecion de conciencia debe ser ejercida individualmente. En
una primera aproximacion por parte de los profesionales de la ginecologia entrevistados, se afirmo con mucho
énfasis que la decision habia sido tomada individualmente. Sin embargo, a medida que avanzan en el discurso
algunas entrevistadas, aparece la idea de un “nosotros” o del departamento de Salto como un todo.

“Lo que ocurre es que Salto tomd una postura, en la parte de anticoncepcidn estd organizado, se trabaja, se
orienta y se asesora a las usuarias. Y en la parte de IVE estd totalmente independiente porque nosotros hemos
tomado una postura y eso se deriva totalmente” (Entrevistada 13).

6 Disponible en http://www.msp.gub.uy/sites/default/files/archivos_adjuntos/conferencia%20prensa%?20IVE%20FEBRER0%202014.pdf
(consultado en marzo de 2014).
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Lo que interesa al presente estudio no es refutar la idea de que la objecion de conciencia fue realizada indivi-
dualmente, sino dar cuenta de que en los discursos de los entrevistados aparecen por momentos expresiones
vinculadas a colectivos, lo que puede permitir sostener que si bien puede haber sido tomada individualmente
la decision de objetar, el sentimiento de comunidad con una opinién compartida también puede existir en los
y las ginecologas saltefas.

En cuanto al papel que han desempefado los y las ginecdlogas que hicieron uso del recurso de objecion de
conciencia, en primer lugar, y como ya fue mencionado, en algunos casos los profesionales realizaron los
IVE 2, con las dificultades antes descritas (especificamente esto ocurrid en el prestador de salud privado). En
segundo lugar, se manifiesta que hay una tendencia a que los profesionales, por lo menos, deriven a las mu-
jeres al equipo multidisciplinario. No obstante, los profesionales objetores, seguin los agentes, no derivaban ni
asesoraban a las usuarias.

El siguiente fragmento de entrevista permite ilustrar la situacion inicial, vinculada a una negativa total de
los y las ginecologas a participar de cualquier instancia vinculada a la interrupcion voluntaria del embarazo.

"El problema es ese: cuando vos accedés a un ginecdlogo que tiene objecion de conciencia nadie te garantiza
que él te va a decir que existe un servicio. Te puede decir que no y quedds en eso" (Entrevistada 9).

El inconveniente que generaba la nula disposicion de los y las profesionales es que, como es mencionado por
la entrevistada, era una via de pérdida de mujeres del sistema, asi como se perdia la oportunidad de realizar
labores de consejeria y asesoramiento que aseguraran el mantenimiento de la usuaria en el sistema y una
calidad optima de su estadia en el mismo.

En el préximo fragmento a citar, se evidencian dos fendmenos de los que es importante dar cuenta. En primer
lugar, que los y las integrantes del sistema de salud tenian claro los alcances de la objecién de conciencia,
sabiendo por tanto que los y las ginecologas tenian derecho, unicamente, a no participar en la IVE 3. Pro-
bablemente, que esto haya sido una informacién manejada por los servicios de salud permitié que los y las
profesionales de ginecologia flexibilizaran paulatinamente su actitud.

"Si bien ellos plantearon la objecion de conciencia pero la objecidn de conciencia especificamente al procedi-
miento (...). No es por ejemplo referirla al equipo de salud sexual y reproductiva, recién ahora como que se ve
un avance en eso. En que alguien empiece a referir para el equipo, no solo no se aplicaba la ley sino que no se
referia” (Entrevistada 2).

Esta tendencia de apertura lo evidencian profesionales objetores cuando relatan como proceden en la actualidad
al recibir una consulta sobre interrupcién del embarazo:

“La tnica conexidn con ellos [el equipo multidisciplinario] es si llega, por ejemplo, especificamente, alguna
paciente con intencion de una interrupcidn voluntaria del embarazo, le hacemos la fichita y la derivamos para

cada uno de los servicios” (Entrevistada 11).

“En el caso del IVE nosotros derivamos, después de la primer consulta la derivo y después no veo mds a la paciente.
La veo porque en mi caso yo hago la ecografia y después no la veo mds, porque inclusive el IVE 4 lo hacen ellos.

-¢Esa primer consulta que vos hacés cuenta como IVE 17

-Claro, le hago llenar el formulario, la solicitud de la ecografia, después va a la policlinica y se encarga la gente
de alli.” (Entrevistado 12).
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Estos dos fragmentos evidencian un rasgo de la participacion de los ginecologos que hay que analizar. Estos
profesionales pasaron de, en un primer momento, no referir a la usuaria al equipo de salud, a si hacerlo en una
segunda etapa. Sin embargo, segun los discursos de ginecologos y ginecdlogas, estos profesionales se desen-
tienden de las usuarias, lo que estrictamente no deberia ocurrir, en la medida en que el profesional objetor
deberia asesorar y referir al equipo multidisciplinario segun la normativa vigente.

Es importante observar que los profesionales objetores manifiestan que no se sienten capaces de asesorar a la
usuaria sin influir en su decision, como lo muestra la siguiente cita:

"Simplemente le hago el formulario y va a la policlinica, no estoy capacitado para asesorar a una paciente que
me solicite un IVE. Porque si lo haria lo sesgaria sin lugar a dudas, soy consciente de eso” (Entrevistado 12).

Siguiendo con el discurso de las y los ginecélogos objetores, se repite la idea de que no se pretende juzgar
a la mujer. En este sentido ocurre un fendmeno similar al vinculado a si la objecion fue resuelta individual o
colectivamente. Inicialmente, todos los profesionales objetores entrevistados sefialaron algo coincidente con el
deber ser: no juzgan ni evaltan a las usuarias. Sin embargo, a medida que avanzan en el discurso, las mismas
personas exponen ideas y usan términos propios de una evaluacion y un juicio sobre una conducta o un individuo.

Yo no juzgo a las mujeres, lo que si condeno es el aborto.” (Entrevistada 13).

Como se vera, el uso de términos como “condena” dan cuenta de un desajuste en los discursos y aumenta la
posibilidad de que en la practica ese rechazo recaiga sobre las mujeres.

"Yo sé que lo tengo que hacer, pero a veces prefiero no saber si es para un IVE. Porque vos fijate que estoy viendo
un feto de once semanas que sé que lo van a matar. Entonces eso a mi me hace mal, por eso firmé la objecion de
conciencia. Es como que vos veas a un perrito que lo van a sacrificar, te hace mal. Para mi es lo mismo, no juzgo
a la paciente porque ella tendrd sus razones. (...) Por supuesto que hay cosas que vos no podés creer por qué se
lo hacen. (...) Ami me da Idstima la paciente que se hace un aborto y vos te das cuenta que no es por... No se por
qué es, porque una chiquilina que viene llena de anillos, con sus championes Nike, con celular ultimo modelo,
con todo, una paciente estable... No sé, no entiendo, realmente no entiendo” (Entrevistado 12).

Se puede apreciar en el fragmento de entrevista que las sentencias que afirman no juzgar a las usuarias son
seguidas de evaluaciones y juicios sobre las mismas, sus condiciones de vida, sus razones para abortar, etc.
Esto puede explicar la hostilidad de los y las profesionales hacia las usuarias. A su vez, da cuenta no sé6lo de
la imposibilidad de profesionales que se manifiesten de esta forma para realizar asesoramiento a las usuarias,
sino que abona la idea de que es preferible que no estén en ninguna etapa de la IVE para reducir la violencia a
la que esta sometida la mujer. A su vez, el uso de términos como “matar”, o la comparacién con el sacrificio a
un animal dan cuenta de una grave banalizacion del fendmeno, asi como una extrema hostilidad hacia quienes
interrumpen su embarazo.

Los y las entrevistadas fueron consultadas por sus percepciones en cuanto al aborto clandestino, teniendo en
cuenta que son actores clave por su doble condicion de conocedores en profundidad del territorio y trabajadores
de la salud vinculados a la salud sexual y reproductiva. Todos las y los entrevistados respondieron que creen
que siguen habiendo abortos clandestinos en el departamento.

“Pienso que probablemente siga habiendo”. (Entrevistada 11).

“El aborto clandestino sigue existiendo, y eso es una cosa que es real porque la hemos estado viviendo" (En-
trevistada 13).
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"Yo creo que lamentablemente sigue ocurriendo. (...) La propia medicacion que (...) estamos utilizando para la
interrupcion correcta del embarazo, esa medicacion se vende muchas veces fuera de los dmbitos de la salud”
(Entrevistado 8).

"-¢Qué opinion tenés sobre el aborto clandestino en el departamento? /Crees que sigue existiendo?
-Acd si, por supuesto. Porque te lo dicen las pacientes, y eso es asi” (Entrevistado 12).

"“Pero personalmente, y te voy a decir algo bien desde lo personal, creo que se sigue haciendo. No sé si abortos
clandestinos con acompafiamiento profesional fuera de los servicios, pero si hay accesibilidad en las farmacias
a la medicacion” (Entrevistada 1).

Como se vera, la percepcion sobre la continuidad de los abortos clandestinos aparece generalmente. La distin-
cion que aparece en el ultimo fragmento de entrevista citado también es sefialada por mas personas: segun las
percepciones, es extremadamente improbable que sigan habiendo abortos clandestinos con acompafiamiento
de profesionales, mientras que la medicacion es de facil acceso.

Anteriormente se expusieron las percepciones de quienes fueron entrevistados. A continuacion se dara cuenta
de casos concretos que confirman la existencia de aborto clandestino en el departamento, y que pueden ser
rapidamente vinculados a barreras al acceso antes sefialadas que fuerzan a la mujer a optar por el circuito
ilegal. En reiteradas ocasiones fue mencionado un caso de publica notoriedad en el departamento sobre la
aparicion de un feto de siete meses en un basurero municipal, donde la mujer fue localizada y procesada. Mas
alla de este caso, se mencionan varias situaciones que parecen ser vividas como cotidianas:

“Teniamos algunas mujeres que llegaban al equipo diciéndonos que se habian tomado tres pastillas, 16 pastillas,
de cualquier manera... Que un tecito, que no sé qué que la suegra le dio, que la tia le dio..." (Entrevistada 5).

"Sé que fue a la farmacia, se comprd el misoprostol y abortd. Pero no sé por qué no hizo todas las etapas”
(Entrevistada 9).

“Incluso hemos atendido una muchacha, me acuerdo, que fue y que antes de consultar a nosotros se habia tomado
16 misoprostol. Creo que cobraban 800 pesos cada pastilla, me parece, por lo que nos han dicho” (Entrevistada 4).

"“Esas mujeres que llegan a emergencia diciendo, 'yo tomé las pastillas de misoprostol, porque yo sé que el aborto
es legal" (Entrevistada 17).

“Plantean que no quieren tener mds el bebé, les explicas todo lo del IVE y te dicen que no. No van mds al control,
las llamds y no tienen mds el bebé, te dicen que lo perdieron. Tenemos dos casos de mujeres internadas porque
se habian comprado ellas mismas el misoprostol” (Entrevistada 15).

“Tuvimos hasta una chiquilina que ella misma nos dijo que estaba embarazada, después aparecio y nos dijo que
un médico le habia recetado para un tema digestivo, que ella lo tenia en la casa y lo usé” (Entrevistada 15).

Como se vera, el aborto clandestino es una practica que sigue ocurriendo, segun los agentes, aunque a partir
de la existencia de la ley y por la creencia popular de que en cualquier condicion es legal, las mujeres acuden,

mas que antes de la ley IVE, para consultar por complicaciones en el aborto fuera del sistema de salud.

En cuanto al acceso a la medicacion, se manifesto que tanto en la frontera del lado argentino como en farmacias
de Salto (en el centro de la ciudad), es posible adquirirla sin ningtn tipo de impedimento.
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En los ejemplos antes listados podemos ver la accion de las distintas barreras al acceso, siendo la importante
desinformacion y la necesidad de evitar el estigma dos de las causas principales para que una mujer opte por
el circuito clandestino.

Barreas al acceso a servicios de aborto

A continuacion se presentaran las principales barreras al acceso a los servicios de Interrupcion Voluntaria del
Embarazo, a partir de las percepciones de los agentes entrevistados. Si bien el servicio es parte de la salud
sexual y reproductiva, y por tanto se puede considerar que pesan sobre este las mismas barreras que a SSR en
general, existen determinados impedimentos que particularmente se hacen notorios en el caso de aborto. En
la siguiente tabla se presenta un resumen de las principales barreras encontradas:

Principales barreras al acceso a servicios de IVE

Objecién de conciencia

Estigma

Profesionales de la salud

Escasez de informacion

Lentitud y dificultades propias del procedimiento

Antes de analizar cada una de ellas, es importante tener en cuenta que no aparecen aisladamente en los casos
puntuales, sino que interactuan y se refuerzan para redundar en menos capacidad de acceder por parte de las
usuarias a los servicios de interrupcion voluntaria del embarazo.

La descripcion sobre los procesos (en términos diacronicos) de implementacion de la ley como de los pro-
cedimientos por los que debe transitar una usuaria para realizar un aborto en el SNIS, esta signada por la
descripcion y el analisis de barreras, por lo que los elementos que se tematizan como barreras ya han estado
presentes en el resto del estudio.

En cuanto a la objecion de conciencia, tuvo como primera repercusion inmediata la necesidad de trasladar a
las mujeres saltefias a otros departamentos para la realizacion del IVE 3, hasta setiembre de 2013. El traslado
implica multiples dificultades para las usuarias, algunas de las cuales ya han sido comentadas. La siguiente
cita —que se agrega a las ya expuestas en cuanto a los traslados- condensa la serie de dificultades que tenia
una mujer a la hora de desplazarse, en este caso, a Montevideo, seguin perciben las personas entrevistadas.

“Nosotras creemos que algunas mujeres decidieron continuar con el embarazo porque el viajar a Montevideo
no es fdcil para nosotros. Estamos hablando de que llegaban a las 6 de la mafiana, tenian que hacer horas (...)
Porque por mds de que consiguiéramos hora temprano, a las 10 de la mafiana tenian que estar en el Pereira,
después volverse para atrds. Mujeres que, muchas veces, no habian ido nunca a Montevideo. (...) Y aparte todavia
cuando estdn de 11 semanas, requieren de una internacion, pensar que van a estar solas 2 o 3 dias en Montevideo,
con sus hijos chicos acd (...) puede haber jugado en contra de la decision de alguna mujer” (Entrevistada 4).
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Como se vera, la complejidad de los traslados aumenta si se dan simultdneamente otras situaciones: la nece-
sidad de internacion en el caso de que la usuaria se encuentre en el limite del plazo legal, el desconocimiento
de la ciudad a la que es trasladada y la escasez de recursos de las personas para desempefarse en un lugar
que les resulta extremadamente ajeno.

Los traslados a Montevideo se intersectan -y asi se refuerzan- con otra barrera al acceso: el estigma asociado
a la realizacion de abortos. Para aquellas mujeres que quisieran evitar la condena social y por tanto mantener
en secreto su situacion, resulta mucho mas dificil ocultarlo teniendo que ausentarse de sus hogares, tareas
laborales y lugares comunitarios en ocasiones durante dos o tres dias.

Por ultimo, en cuanto a la objecién de conciencia, ya se ha mencionado la actitud de los y las profesionales
objetoras, realizando una suerte de objecién de conciencia de facto: mientras que debieran haber desempe-
fiado su trabajo normalmente durante la IVE 1, 2 y 4, a menudo se negaron a participar de estas instancias o
lo hicieron en perjuicio de la usuaria, incurriendo en situaciones de maltrato. Como se vera, se produce una
nueva interseccion entre una barrera (la objecion de conciencia y particularmente la objecion de facto) y otra
(el trato de los y las profesionales de la salud).

En cuanto a los profesionales de la salud, ademas del problema de la objecion de conciencia surgen otros,
cuando los y las profesionales actuan en las etapas del procedimiento que no estan contenidas dentro de la
objecion de conciencia. En esas situaciones se han registrado maltratos, segun los y las entrevistadas. Ademas
del maltrato, la no referenciacion del equipo de salud, en momentos en que la mujer acude a consultar para
conocer los procedimientos y los lugares a donde acudir, también se constituye en una barrera.

"Cuando no se nos referenciaba directamente a los equipos de salud sexual y reproductiva, sino que venian sin
ninguna referencia. Simplemente se les decia 'yo de esto no sé, no atiendo’, entonces por lo tanto se expulsaba
al usuario que hacia una consulta por interrupcién” (Entrevistado 8).

Asi, la no referenciacion no solo generd un perjuicio directo en la usuaria, sino que ademas se constituyo en
una falla de todo el sistema, que contaba con profesionales que no interactuaban con el resto y que no daban
la informacién necesaria a las usuarias para un correcto transito por el mismo.

Lo anterior se vincula a la falta de informacion, sefialada también como una barrera por varias de las personas
entrevistadas. Al no conocer los servicios, los lugares en que se implementan, los dias y horas de las consultas,
las mujeres no podian acceder a los mismos, en un caso en donde el estigma también se intersecta, haciendo
que para las mujeres sea dificil pedir asesoramiento para saber donde acudir.

“Nos ha pasado de algunas mujeres que llegan y te dicen ‘hace tres semanas que vengo buscando este servicio,
no lo encuentro por ningun lado, porque fui'y le pregunté al ginecélogo y me dijo ay yo de eso no sé nada, ay no
sé, vaya y pregunte’” (Entrevistada 5).

Ademas de la falta de informacién en cuanto al servicio, existen problemas por el desconocimiento del complejo
proceso establecido en la ley IVE como requisito para la no aplicacion de la pena del delito de aborto. Esto ha

generado la idea de que el aborto es legal sin requisitos, y que por tanto no es imprescindible acceder al sistema.

"Y nos han pasado casos de mujeres que han venido a la emergencia, que se tomaron seis pastillas de misoprostol,
con total tranquilidad, porque es ley, en su casa” (Entrevistada 17).

La cita anterior evidencia como la falta de informacidn sobre lo establecido en la ley repercute en una falla en
el acceso de las mujeres a los servicios.
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En lo que respecta al estigma, esta barrera actia en dos sentidos. En primer lugar, identificando a los y las
profesionales que participan en el desarrollo de este servicio como “aborteros”, lo que redunda en reacciones
ocasionalmente hostiles por parte de la sociedad. En segundo lugar, el estigma recae sobre las mujeres que
deciden interrumpir un embarazo. En este sentido, un ejemplo concreto es el ya comentado sobre los traslados
a otros departamentos para realizarse abortos. A su vez, el estigma puede operar impidiendo que las mujeres
accedan al sistema por temor a recibir condenas por parte de la comunidad. Este podria ser uno de los factores
que mejor explique la persistencia de los abortos clandestinos en el departamento.

En sintesis, es importante aislar analiticamente a las barreras para poder dar cuenta de todas ellas. Sin embargo,
es imprescindible analizar luego las intersecciones entre ellas, para entender que en general se presenta mas
de una barrera accionando sobre la usuaria y distanciandola de la posibilidad de acudir al servicio y recibir
una atencidn satisfactoria.

41

Soav.rinsay



Vg

NUDOS CRITICO



ESTADO DE SITUACION Y DESAFiOS EN ABORTO Y SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN EL DEPARTAMENTO DE SALTO

En este capitulo se presentaran las conclusiones del estudio. Al ser una investigacion exploratoria, las conclu-
siones se presentaran en forma de hipdtesis para futuras investigaciones. No obstante, el caracter hipotético de
las formulaciones se asienta sobre variados elementos presentados a lo largo del estudio, por lo que se pueden
constituir en guias para el trabajo en politica publica o en activismo por parte de la sociedad civil organizada.

La equiparacion de aborto con salud sexual y reproductiva implica un perjuicio claro. En primer lugar, la apa-
ricion del concepto de salud sexual y reproductiva persiguid el objetivo de tratar integralmente a prestaciones
que eran atendidas separadas (véase en el marco conceptual el desarrollo sobre el concepto de salud sexual y
reproductiva). Asi, reducir el alcance de salud sexual y reproductiva a una sola prestacion anula la potenciali-
dad de incorporar el propio concepto. En términos practicos, el aborto ha acaparado el trabajo -en el tiempo
finito de personas finitas que trabajan en el sistema de salud- en salud sexual y reproductiva, resintiendo el
trabajo en otras areas.

Este nudo critico debe ser unido con otro, que se presentara a continuacion y que pueden completar el pano-
rama que explique las razones del recorte de la SSR.

Los equipos multidisciplinarios, segun la ley IVE, pueden ser los mismos que los creados por la reglamentacion de
la ley 18.426. Sin embargo, unificar estos equipos trae aparejados varios problemas, debido a que la naturaleza
y la finalidad de los equipos no coinciden entre si. Sobre el equipo de referencia de salud sexual y reproductiva,
la reglamentacion que los crea establece:

"El equipo de referencia deberd asegurar la integralidad de los servicios, a cuyo efecto definird criterios comunes
para la actuacion de los profesionales y técnicos involucrados en los servicios de salud sexual y reproductiva, y
monitoreard su efectiva aplicacion por parte de los mismos. El prestador deberd instrumentar los mecanismos
de articulacion permanente entre dicho personal de salud'y el equipo de referencia. Sin perjuicio de la atencidn
que reciban de los especialistas, usuarias y usuarios podrdn acudir en consulta al equipo de referencia, por
derivacién de los primeros o por su propia iniciativa” (Articulo 9, Decreto 293/010).

Por su parte, la ley 18.987 establece sobre estos equipos:

“El equipo interdisciplinario, actuando conjuntamente, deberd informar a la mujer de lo establecido en esta
ley, de las caracteristicas de la interrupcion del embarazo y de los riesgos inherentes a esta prdctica. Asimismo,
informard sobre las alternativas al aborto provocado incluyendo los programas disponibles de apoyo social y
econdmico, asi como respecto a la posibilidad de dar su hijo en adopcion.

En particular, el equipo interdisciplinario deberd constituirse en un dmbito de apoyo psicoldgico y social a la
mujer, para contribuir a superar las causas que puedan inducirla a la interrupcion del embarazo y garantizar que
disponga de la informacion para la toma de una decision consciente y responsable” (Articulo 3¢, ley 18.987).

Como se vera, entran en tension dos tipos distintos de funciones de los equipos: uno basicamente implica ser
referente, coordinar y cumplir funciones de rectoria, y el otro implica realizar atencion directa. Si bien idealmente
se puede argumentar que ambos aspectos (el de referencia y el de atencion directa) pueden ser llevados a cabo
por el mismo equipo, la realidad observada en Salto muestra que, como era de esperar, las capacidades y los
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recursos no permiten desarrollar simultaneamente las dos funciones de forma exitosa, por lo que los equipos
resienten una de sus dos areas de trabajo.

Existe otro problema asociado al solapamiento de las dos funciones de los equipos. El trabajo en atencion directa
sobre interrupcion del embarazo puede haber generado —tanto en usuarios y usuarias como en profesionales de
la salud- la idea de que el trabajo del equipo sobre salud sexual y reproductiva también tiene que ser realizado
mediante atencion directa, olvidando que este trabajo debe ser desarrollado por todos los y las profesionales,
no debiendo derivar al equipo ante determinadas situaciones sino atendiendo ellos mismos. Ejemplo de esto
es el caso de las recetas para métodos anticonceptivos (que no eran realizadas por todos los profesionales sino
que derivaban al equipo) ya planteado en el capitulo sobre servicios de salud sexual y reproductiva.

Como se vera, que quede potenciada la funcion de atencion directa y se empobrezca la funcion de referencia
puede abonar a la hipotesis de que la salud sexual y reproductiva no se esta trabajando integralmente, entre
otras cosas, porque es extremadamente complejo cumplir con las funciones de coordinacion y referencia, con
la implementacion actual de los servicios.

Esta idea de que los equipos de salud sexual y reproductiva sélo se encargan de abortos repercute en el feno-
meno que ya fuera analizado por el cual los equipos son identificados como "aborteros” y el estigma asociado
a la practica recae sobre quienes trabajan en estos equipos.

Como se ha mencionado, la normativa vigente habilita a objetar conciencia sdélo en el aborto propiamente
dicho (IVE 3). Esto genera una situacion, en la practica, que debe ser analizada: en la etapa de asesoramiento
y consejeria, estan obligados los servicios a incluir profesionales de ginecologia. En aquellos servicios donde
todos son objetores, resultaria extremadamente oneroso generar mecanismos como los que se dieron en Salto
para cubrir la IVE 3, para cubrir el IVE 2. En los casos en que un profesional objetor participé del IVE 2, losy las
entrevistadas plantearon como deseable que no se cumpliera la ley y que no actuaran ginecélogos en IVE 1, 2
y 4, para de esta forma no exponer a la mujer a situaciones de violencia. Si bien en el largo plazo la solucidn
podria ser que quienes objetan no ejerzan violencia en las instancias en que tienen que actuar y lo hagan con
extremo profesionalismo, queda planteada la interrogante sobre qué hacer en el corto plazo, ante la posibilidad
real de maltrato a las usuarias.

No obstante lo anterior, debe ser materia de debate si es factible que una persona que objeta conciencia asesore
sobre la practica que rechaza y lo haga de una forma que no vulnere los derechos de la usuaria.

Esta situacion fue expuesta, por ejemplo, vinculada a la realizacién de la ligadura tubaria. A partir de la
percepcion de los agentes, es posible observar que no en todos los casos se realiza este procedimiento, aun
teniendo la conformidad de la usuaria y estando amparada ésta por la ley. Es decir que los y las profesionales
de ginecologia ponen por encima de la voluntad de las usuarias sus opiniones o creencias. A partir de esto es
importante reflexionar sobre el rol del o la ginecdloga vinculado a la relacion profesional de la salud - usuariofa.
Trazando un continuo definido en un extremo por una relacién de tipo jerarquica, con asimetrias de poder donde
la persona es paciente e incapaz de opinar sobre su salud y su cuerpo, y en el otro extremo por una relacion
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donde la persona es sujeta de derechos y por tanto capaz de recibir criticamente |a atencién en salud brindada;
existen rasgos de relaciones jerarquicas y asimétricas de poder para el caso de los y las ginecélogas. A modo
de ejemplo, y vinculado a la realizacion de la ligadura tubaria, sostuvo un entrevistado:

"En general se marcan un poco los limites, porque hay un concepto, hay que pensar que es irreversible. Los seres
humanos cambiamos, cambian las situaciones, cambiamos las maneras de pensar. Y yo creo que es eso, tenemos
que aconsejary que después libremente decidan. Pero hay que pensar que ya que existen otro tipo de métodos,
tenemos que pensar que los métodos son irreversibles. Salvo que sea una indicacion muy precisa, tenemos que
pensar, que depende de la edad de la paciente también. Yo en eso me niego también. (...) Hago reflexionar a la
gente. Yo realizo ligadura de trompas en algunos casos, pero no rutinariamente” (Entrevistada 13).

Esta idea de respetar por un lado la decision de los usuarios como maxima pero no hacerlo cuando se plan-
tea el caso concreto de la ligadura tubaria o la vasectomia, por ejemplo, ya fue hallada por el estudio del
Observatorio en 20107: “Los resultados obtenidos indican que los profesionales consideran que la ligadura
tubaria y la vasectomia no son una decision técnica y que las mujeres y los hombres son quienes deben tomarla,
independientemente —incluso- de la opinion de sus parejas. Sin embargo, apenas la mitad considera que no se
deben realizar estos procedimientos a personas sin hijos, siendo que la norma sanitaria vigente establece como
unicos criterios tener 21 afios 0 mds y tener capacidades psiquicas e intelectuales plenas para consentir con el
procedimiento” (MYSU, 2010: 71).

En el ultimo fragmento citado se puede identificar un discurso que se posiciona por encima de la usuaria y
niega determinadas intervenciones segun sus convicciones personales. Esto da cuenta de un abuso de poder
propio de una relacién médico-usuaria de salud cercana al extremo de relacion jerarquica y asimétrica, que
define a la persona como paciente no apto para opinar sobre su salud y su cuerpo. Esta relacion asimétrica
tiene como supuesto (explicito o implicito) que la persona no tienen las capacidades necesarias para opinar, no
es educada y, por tanto, no es capaz de decidir. Asi, resulta imperioso para el analisis vincular esta concepcion
sobre la relacion médico-usuaria de salud con la objecion de conciencia y la capacidad de decidir sobre el
cuerpo de una tercera.

“La persona viene por IVE y después vos le explicds como son los pasos, todo lo que tenés que hacer, todas las
cosas, las posibles complicaciones, porque las tiene y las hemos visto acd en Salto. (...) Y ta, después ese pensa-
miento, la paciente recapacita y bueno, la policlinica hace eso. Yo estoy consciente y sé cdmo funciona en ese
sentido, respecto al IVE, no es que le diga si o no, tenés que hacer esto o lo otro. Hay que darle las herramientas
para que piense” (Entrevistado 12).

Es importante analizar el uso de términos como “recapacitar” o la idea de que a las usuarias hay que darle
herramientas para que "piensen”. El uso del término “recapacitar” remite a la idea de que solo una mujer des-
informada y equivocada puede interrumpir su embarazo y que cambie su decision implica que recapacito. A
su vez, cuando el profesional sostiene que hay que aportar herramientas para que las mujeres piensen, tiene
como trasfondo que las usuarias antes de consultar con un profesional no menté sus decisiones y opiniones.
Por ultimo, que quien sea capaz de dar herramientas para pensar sea el médico es muestra de una concepcion
de relacién médico-usuaria como una relacion capaz-incapaz, lo que puede permitir una relaciéon que dé el
marco para abusos de poder. Se vera, por tanto, que aun estamos lejos de una relacion profesional de la salud
- usuariafo en el marco de una ciudadania reproductiva plena de las personas, que se produzca en el marco
de una relacion simétrica entre los profesionales y las usuarias y usuarios.

7 Sibien es un estudio representativo de los profesionales de ASSE de Montevideo, resulta interesante destacar la coincidencia entre esta
ambivalencia entre lo que se postula a nivel general y la aplicacion en casos concretos.
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Las formas en que se resolvid la ausencia de ginecélogos no objetores evidencian mecanismos institucionales
débiles para la implementacion del servicio. Sin embargo, si bien es una debilidad analizada desde un punto de
vista sistémico, muestra los procedimientos generados para resolver las dificultades que planteaba el sistema
por parte de funcionarios y funcionaras dispuestos a resolver las dificultades que impedian implementar la ley.
Este tipo de gestiones (por ejemplo, gestiones telefonicas para acelerar la atencion a una usuaria) aparecen
como cotidianas en los servicios de salud, sobre todo para la implementacion de leyes que establecen numerosos
elementos de tipo administrativo o procedimental para instituciones y contextos que no tienen capacidad para
cumplir con todos los requerimientos.

“Las nurses me llaman y yo ahi lo que trato es que ya ellas consigan algun médico que esté de guardia y que le
haga una orden de ecografia, asi cuando concurren al servicio nuestro ya vienen con una eco” (Entrevistada 4).

Es necesario tener en cuenta los mecanismos endebles que permiten el funcionamiento de los servicios. En
este caso puntual, la autopercepcion de que la coordinacion, dentro de ASSE, por medio de una organizacién
de la sociedad civil es uno de ellos, hace que los integrantes del servicio piensen que depende de elementos
no institucionalizados.

En sintesis, podemos diferenciar dos dimensiones sobre la implementacion de la ley. En primer lugar, la dimension
de corto plazo que indica que el éxito del servicio es que la mujer pueda ejercer el derecho a decidir y llevar su
decision a cabo. En este nivel, lo importante es que en los casos puntuales se logre este objetivo. Sin embargo, que
a corto plazo los servicios parezcan funcionar no debe impedir notar una sequnda dimension, vinculada a la forma
de funcionamiento de los servicios que asegure su perdurabilidad y la calidad de la atencion. Es decir que, si bien
aparentemente no existieron grandes complicaciones con la mayoria de las derivaciones al Pereira Rossell, analizado
desde un punto de vista de la calidad del servicio y la perdurabilidad del mismo, éste presenta deficiencias (en tanto
la forma de ejercer un derecho de las mujeres se torna extremadamente trabajosa y desgastante para la usuaria).

Existe una idea implicita en los discursos de las personas entrevistadas, y es que el hecho de que las mujeres
no aborten es una medida de éxito de los servicios de IVE. Esto es coherente con el espiritu de la ley votada,
que tiene como objetivo evitar los abortos, mas que garantizar el derecho de las mujeres a decidir y ejecutar
su decision en las mejores condiciones. Consultada, una entrevistada, sobre por qué creia que las mujeres
continuaban con su embarazo, sostiene:

"-¢Tiene alguna opinidn sobre por qué pasa eso?

-Porque los servicios de consejeria estdn actuando muy bien. Es mds alto que el resto del pais. (...) Nosotros
hicimos una evaluacién hace un mes y medio, nos llamd la atencion que las que decidian pasar al IVE 4 [IVE 3]
eran muy pocas comparadas a las que teniamos...” (Entrevistada 7).

Esa asociacion entre buenos servicios de consejeria y mujeres que deciden -después de haber manifestado una
voluntad inicial de abortar- continuar con su embarazo, debe ser problematizada. Esto va en consonancia con el
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espiritu de la ley, pero puede ocurrir que los servicios de consejeria y asesoramiento estén intentando convencer
a la usuaria de que no aborte —extremo que esta prohibido por la ley, quedando el desestimulo diluido en el
procedimiento establecido. Si tomamos una perspectiva de derechos sexuales y reproductivos, lo fundamental
es que la mujer resuelva de manera informada y responsable, teniendo todos los elementos a su disposicion.
Asi, la resolucion final no deberia importar y mucho menos indicar el éxito o el fracaso de los servicios de IVE,
particularmente de los espacios de consejeria.

En varias entrevistas surgio la idea de que el derecho a la objecion de conciencia no debia ser cuestionado, asi
como no debia serlo el derecho de una mujer a interrumpir su embarazo.

“Cada uno es duefio de hacer lo que quiera. Asi como yo soy duefia de decir 'no quiero intervenir’, la persona que
estd involucrada, que estd embarazada y no quiere tener ese hijo, estd en su derecho de elegir” (Entrevistada 11).

"~ ¢/Como crees que la sociedad saltefia recibid lo de la objecidn de conciencia?

- Bien. (...) Es lo mismo que la paciente decida hacer un aborto, yo decido no hacerlo” (Entrevistado 12).

Es importante problematizar esta idea, en el entendido de que son derechos con alcances diferentes y su ejercicio
también tiene implicancias distintas. Mientras que en el derecho a decidir sobre la interrupcion del embarazo
lo que esta comprometido es el cuerpo de quien toma la decisidn, en el derecho a la libertad de conciencia
esta comprometido, también, el cuerpo de una tercera y las decisiones de otra persona. Que esta distincion
no sea tenida en cuenta por los profesionales de la salud habla del no entendimiento cabal del fendmeno del
aborto, asi como del lugar de poder que ocupa cualquier profesional de la salud frente a las y los usuarios;
y, por ultimo, de las significaciones e implicancias de hacer uso del recurso de objecion de conciencia. Como
ya fuera afirmado en el marco conceptual, la colision de estos derechos debiera resolverse intentando que el
goce de un derecho no implique la negacion del derecho de un tercero. Entonces, para los casos puntuales de
objecion de conciencia e IVE, la capacidad de objetar deberia ponerse en suspenso cuando impide el derecho
a recibir atencion en salud por parte de la usuaria. Este no es el camino que se esta tomando en la practica
actualmente, por lo que resulta necesario un debate profundo que laude estos elementos de caracter normativo,
para generar mejores soluciones en la practica.
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En el periodo 2013-14 MYSU, desde su Observatorio en Género y Salud
Sexual y Reproductiva, realizo el estudio sobre el “"Estado de situacion y
desafios en aborto y salud sexual y reproductiva en el departamento de
Salto”. En ese momento se ponian en marcha en el pais los servicios de
aborto legal, incorporados por el decreto 375/012 que implementd la ley
18987 de Interrupcion Voluntaria del Embarazo promulgada en octubre de
2012. La incorporacion de esta prestacion a la atencion en salud sexual y
reproductiva dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud ha sido un
especial desafio para las instituciones sanitarias. En Salto, departamento del
litoral oeste del pais, fue particularmente complicada dicha implementacion
dado que la totalidad de los profesionales de la ginecologia adhirieron al
recurso de objecion de conciencia para realizar abortos, habilitado también
por la misma ley.

Los hallazgos obtenidos a través del estudio en Salto dan cuenta de cambios
positivos a nivel de los equipos profesionales que han asumido con com-
promiso la implementacion de la salud sexual y reproductiva dentro de la
atencion en salud, pero también permitio identificar importantes barreras
que afectan a las mujeres del departamento en el ejercicio de sus derechos.

En tanto Uruguay no cuenta atin con un sistema de informacion sobre salud
sexual y reproductiva, de tipo integrado, integral, oportuno y disponible, los
resultados obtenidos por el Observatorio de MYSU procuran ser un aporte
al conocimiento de la realidad con el proposito de mejorarla. Esperamos
cumplir con dicho cometido.
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