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INTRODUCCIO

1. ANTECEDENTS I OBJECTE D'ESTUDI

L'objecte d’estudi d’aquesta tesis doctoral ve de lluny -o jo sento que ve de lluny-. Va
comencgar a perfilar-se un cop acabats els cursos de doctorat al Centre d’Estudis
Demografics (CED) de Barcelona, en el moment de comengar a definir I'objecte de la
memoria de recerca I'any 2005. No es en va, doncs, que faci una breu mirada enrere per
explicar el recorregut que he seguit des de llavors i veure com s’ha gestat la meva tesi

doctoral.

Gairebé simultaniament a la finalitzacié dels cursos de doctorat, la demografa social
Montse Solsona, qui va ser la directora de la meva memoria de recerca i seria la
directora de la tesi, m’havia animat a participar en les reunions del que en aquell
moment s’anomenava Grupo de Interés Espafiol en Poblacion, Desarrollo y Salud
Reproductiva (GIE), constituit després de la Conferéncia Internacional de Poblacid i
Desenvolupament (CIPD) del Caire el 1994 per a la defensa i sensibilitzacié en els temes
que s’hi tractaven. Plataforma de diverses associacions que treballaven en salut, el GIE
estava format per professionals de diversos ambits, la psicologia, la medicina, el treball

social, les ciencies politiques, la demografia...

Aixi mateix, la professora Montse Solsona em va posar en contacte amb la doctora Rosa
Ros, metgessa del Centre Jove d’Anticoncepcié i Sexualitat de Barcelona (CJAS) perque
pogués donar suport al CJAS en el disseny d’un registre de noies de fins a 30 anys que
volien interrompre el seu embaras. Comengava a endinsar-me en un terreny que llavors
per mi era nou, la salut sexual i reproductiva (SSR) i, especificament, en la interrupcié
voluntaria de I'embaras (IVE). Ho feia des de la visio dels professionals que treballaven
sobre el terreny i activistes dels drets de les dones a Catalunya i Espanya. A partir de
llavors no he deixat d’estar-hi vinculada i d’aquell interés personal n'he fet un interés de

recerca, des de I'aproximacio que en fan la geografia, la demografia i la sociologia.

A poc a poc, el meu focus d'interés es dirigia cap a la IVE en contextos on, com
I'espanyol i el catala, la practica estava legislada i formava part, de fet o de facto, d'una
estratégia més amplia de SSR. Lluny del que jo mateixa pogués pensar, pero, la practica
de lI'avortament en societats occidentals europees, i en especial en societats de tradicid
catolica com Espanya, continuava, i continua, sent un tema controvertit i amb un clar
biaix de génere. La IVE és un tema polémic en les esferes social i politica: d’'una banda hi
ha certes resisténcies a liberalitzar la practica per part de sectors socials conservadors i
religiosos i, de l'altra, tot i disposar de registres d’avortament i enquestes poblacionals

sobre temes de salut, aquests paisos presenten llacunes en l'‘estudi de |'avortament
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voluntari. Pel que fa el biaix de genere, la IVE és emblema de la lluita feminista per
assolir el dret a decidir sobre el propi cos i és a la dona a qui es criminalitza quan es
produeix la IVE. La literatura cientifica sobre avortament voluntari des de la perspectiva
de I'home és escassa, amb algunes excepcions en relacié a l'estudi de les intencions

d’embaras, el procés de decisi6 de la IVE i la seva experiéncia (1-7).

Els contextos que havien despenalitzat la IVE, que havien definit uns objectius publics
dirigits a disminuir la IVE i on s’havien establert uns serveis d’atencié a la SSR integrals -
contemplant la prevencid dels embarassos no desitjats- em suggerien una primera
pregunta. Si una aproximacio integral a la sexualitat per part del sistema de salut podia
fer disminuir les conductes sexuals de risc, i concretament les conductes que porten a
una IVE.

Idealment, en la linia del que suggeria el Programa d’Accié de la CIPD del Caire el 1994
per “aproximacio integral” em referia a I'establiment d’un sistema de SSR que considerés
una atencié sociosanitaria amplia envers la sexualitat que, a través de serveis segurs, de
qualitat i en base a la igualtat de genere i condicid social, s’atengués a les diverses
demandes i necessitats sexuals o reproductives de totes les persones, en qualsevol
moment del seu curs de vida, assegurant-ne el benestar; una atencié que prioritzés la
prevencié de les conductes de risc enlloc d’haver-ne d’afrontar les conseqiéncies.
Especificament, un atencid que promogués la prevencié dels embarassos no desitjats per

evitar la practica de la IVE.

Les evidéncies semblaven demostrar que, en aquells contextos, no disminuia el nombre
d’avortaments voluntaris i fins i tot podia augmentar. En volia trobar les logiques
explicatives. Vaig decidir estudiar els casos de Belgica i Franca perqué eren dos paisos de
I’entorn europeu on la IVE presentava trets similars. En tots dos casos, la IVE havia estat
despenalitzada unes décades enrere com a resultat de lluites socials i politiques i on el
els grups feministes hi havien jugat un rol destacat. A més, tot i que en els dos casos
s’havia establert una estructura sanitaria que prioritzava la prevencié dels embarassos no
desitjats, sense oblidar I'atenci6 a les dones que volien avortar, les xifres d’IVE no
disminuien. Aquelles preguntes inicials es transformarien, aixi, en el meu objectiu
d’estudi en la memoria de recerca: d’una banda, descriure el sistema de SSR a Bélgica i
Franca i, de l'altra, estudiar la relacid entre els objectius publics dirigits a disminuir la

intensitat de la IVE i les caracteristiques de la practica.

La perspectiva comparada em podia oferir elements per valorar per que, a paisos que
havien seguit recorreguts similars i havien establert una estructura d’atencié a la SSR
més enlla de 'acollida de les IVE, la incidéncia de la IVE no havia disminuit i la intensitat

del fenomen i les seves caracteristiques eren diferents.
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Vaig tenir l'oportunitat d’estudiar els casos belga i francés de primer ma, sobre el
terreny, durant la meva estada a I'Institut de Démographie a Louvain la Neuve a Bélgica i
a I'Institut National d’Etudes Démographiques (INED) de Paris. A través de la xarxa de
demografia RTN (beques Marie Curie de la Unidé Europea), que permetia els estudiants de
demografia realitzar estades en d’altres centres de demografia europeus, vaig poder
coneixer d’aprop la tasca de demografs i professionals d’altres disciplines que estudiaven

la IVE, alguns dels quals sén encara avui els meus referents.

La professora Catherine Gourbin demografa a Bélgica i amb experiéncia en estudis sobre
la SSR en diferents contextos geografics va ser la meva coordinadora durant I'estada a
Belgica i em va permetre conéixer el funcionament del sistema de SSR en aquest pais i
em va posar amb contacte amb els agents clau, tant de I'atencié a la SSR i a la IVE com
de la gestid del registre d’interrupcions voluntaries de I'embaras. A Franca, vaig coneixer
la tasca de la doctora Clémentine Rossier demografa a I'INED, vinculada als estudis de
I'avortament en paisos d’'Europa i d’Africa de I'Oest i amb ella vaig poder estar present en
les darreres etapes del procés de millora del registre d'IVE francés que s’estaven
realitzant en aquell moment. Aixi mateix vaig interessar-me per la tasca de la sociologa i
experta en conducta sexual, anticoncepcié i avortament voluntari, la doctora Nathalie
Bajos a I'Institut de la Santé et la Recherche Médicale (INSERM); finalment, també vaig
coneixer l'activitat del professor Laurent Toulemon, estadistic i demograf a I'INED qui
treballava sobre fecunditat, sobre els seus instruments de mesura i control i,
concretament, vinculat amb el Registre d'IVE a Franga. Tots ells, directament o indirecta,

van enriquir la meva recerca en diversos moments del procés.

Una de les principals aportacions del contacte amb els experts de I'avortament a Franga
va ser |'aproximacio sociolodgica al fenomen. Adoptada per les demografes i sociologues
franceses Nathalie Bajos i Michel Ferrand (8), aixi com per Agnés Guillaume i col-legues
(9) i per Clémentine Rossier (10), m’oferia un marc explicatiu interessant per adaptar a
la meva recerca doctoral i m’ajudaria a entendre el fenomen de la IVE. Aquest marc
explicatiu permet considerar la IVE com un procés i ajuda a articular els diversos factors
que estan afectant el procés de decisio individual de la IVE: els factors socials i

institucionals, el que jo anomeno les /ogigues socials de I'avortament.

Els resultats de la memoria de recerca eren una petita aportacié a la cerca de les
logiques explicatives de la IVE. Es corroborava que, tot i I'existéncia, tant a Beélgica com
a Franga, d’uns objectius publics que pretenien fer disminuir la IVE assegurant un bon
accés a serveis en matéria de SSR de forma no restrictiva, incloent la provisié
d’anticoncepcié i la prevencié d’embarassos no desitjats en un sentit més ampli; ni es
produia la disminucié esperada de la incidéncia de la IVE ni es podia concloure quines

eren les raons. Els objectius publics m’explicaven, tan sols en part, la practica de la IVE.
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Si volia contemplar altres logiques explicatives de l'avortament voluntari, havia de
concedir importancia a les practiques i lI'experiéncia de la dona al llarg del procés
individual de la IVE identificant les raons que fan que una dona decideixi interrompre

I'’embaras i els factors que n’influencien el procés.

Tal i com em deia la meva directora Montse Solsona, no podia abandonar el cor de la
meva recerca i havia de posar en valor el que havia fet fins llavors. Aixi, la memoria de
recerca esdevenia clarament, I'antecedent de la tesi. Un cop finalitzada aquella, torno a
posar el focus a Espanya amb uns aprenentatges fets sobre I'estudi de la IVE. La tesi
doctoral pretén aprofundir I'estudi de I'avortament voluntari a partir del cas espanyol a
través de I'aproximacio sociologica del fenomen i a través d'una perspectiva comparada.
La voluntat era, també, poder aportar el meu granet de sorra als estudis sobre la IVE a
Espanya i a la tasca que ja s’estava fent des de la demografia sobretot per part de
Margarita Delgado (11,12) i el que havia fet Magda Ruiz (13).

Per estudiar les logiques explicatives de la IVE en una societat determinada, cal descriure
la incidéncia i les caracteristiques de les dones que avorten tenint en compte les logiques
socials que n’afecten la practica. Pero també cal preguntar a les dones per que
decideixen avortar en un moment determinat del seu curs de vida, quines conductes
sexuals de risc han realitzat previes a I'embaras, la seva situacié afectivosexual, com es
protegien d'un embaras no desitjat, quines condicions sociodemografiques, economiques
i materials tenen en el moment de saber que estan embarassades, en termes educatius,
professionals i de parella; si s’han sentit pressionades en la decisid, quina és la xarxa
social de suport amb la que podrien comptar si volguessin tirar endavant I'embaras i,
finalment, quin ha estat el circuit i I'experiéncia amb el sistema sanitari a I’hora d’accedir
a la IVE. Els seus relats permetran entendre quines logiques afecten la decisid i,

finalment, la practica.

Per resituar la practica de la IVE en el context global on aquesta pren sentit, el sistema
de SSR pren una entitat per si sol en la tesi doctoral. Abans de passar a |'estudi del
procés individual de la IVE estudio els objectius publics en matéria de SSR i especialment
dirigits a disminuir la IVE. L'aportacié més important del marc explicatiu en I'estudi dels
objectius publics és la concepcié de la IVE com a procés i d’aquesta manera considero el
sistema de SSR ampliament, examinant com actuen els objectius publics en cadascuna

de les etapes del procés.

L'estudi de les logiques socials i de les decisions individuals al llarg del procés de la IVE
m’ha de permetre identificar que afecta la practica de la IVE en el nostre context per,

finalment, poder respondre’m a la pregunta de recerca: per que les IVE no han disminuit
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en un context on s’ha establert un sistema de SSR que contempla la prevencié dels

embarassos no desitjats i que té com a objectiu reduir-ne la xifra?

El marc teoric que adopto per afrontar I'estudi de la IVE, per oposicid als estudis que
consideren l'avortament en termes de problematica eticosocial o com a determinant del
descens de la fecunditat (14), em permet considerar |I'avortament com a opcié de la dona
per dur la maternitat “al bon moment” (8), manifestacio de les transformacions que viu
la societat espanyola en el context de canvis socials i culturals que proposa la Segona
Transici6 Demografica (15,16). Es modifiquen les formes familiars i els valors a la
maternitat, aixi com els rols socials de génere i, aixi, la maternitat esdevé voluntaria (17)

0 menys obligada (18) que en el passat.

Poder decidir quan i com ser mare va ser l'origen d’‘unes llargues lluites, liderades per les
dones, que van comencgar els anys 60 a Europa. En les lluites per I'emancipacid de la
dona, va ser cabdal assolir I'accés legal a l'anticoncepcié i la despenalitzacié de
I'avortament voluntari que va capgirar les relacions de génere; les dones comencaven a
tenir control del seu propi cos al mateix temps que anaven assolint I'emancipacid en
d’altres esferes, educatives, professionals... Espanya anava darrera d’altres paisos, I'any
1978 aconseguia la despenalitzacid de I'anticoncepcié i a mitjans 80 la despenalitzacié de
la IVE, conferint a la propia dona el dret, parcial, de decidir sobre el propi cos. En aquell
context, el model predominant esdevenia el de la planificaci6 de I'embaras i la IVE
passava a ser una opcié per controlar la fecunditat encara que fos a posteriori, evitant

que un embaras que no era desitjat acabés en un naixement.

El pes de la IVE a Espanya en els darrers anys es produeix en edats joves, pero hi ha
augments de les xifres a totes les edats. Els canvis d’habits sexuals, I'avancament de la
primeres relacions i el retard de I'entrada en unié s’han considerat una de les causes de
l'augment dels embarassos no desitjats en les edats més joves (19), pero d’altres
dinamiques, com l'augment del nombre de parelles al llarg de la vida, la inestabilitat de
les unions, l'allargament dels estudis i posterior cerca d’una feina estable, aixi com
I'allargament de la vida sexual activa fa que se’n produeixen, també, en edats més
avancades i en d’altres moments del curs de vida de la dona (20,21). L’embaras no
planificat perd rellevancia, en aquest context de difusié dels métodes anticonceptius
moderns que permeten la planificacid, per concedir-la a 'embaras no desitjat que fa
entrar en joc altres dimensions que afecten la vida d'una dona. Aquest context va
establint, sense dir-ho formalment, les regles del “bon moment” a la maternitat i es
defineix aixi, la norma social de la maternitat que diu que la dona de 25-34 anys,
emancipada, amb una parella i situacid professional estable presenta les condicions

socialment acceptades per ser mare (17).
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En aquest context cultural, la IVE en edats adolescents, en noies que encara no han
completat el seu procés de transicié a I'edat adulta, esta legitimat socialment, més que
tirar endavant un embaras que suposara un obstacle al desenvolupament personal
(17,19). En canvi, el context social de referéncia em planteja la paradoxa de les IVE en
edats joves-adultes. Les dones de 25-34 anys, es troben a I'edat socialment percebuda
com l'edat a la maternitat, on es concentren la majoria de naixements i una minoria
d’embarassos no desitjats. Les dones a la frontera amb el periode menys fertil, a I'edat
en la que socialment s’espera que ja haurien d’haver assolit una altra serie d’objectius
(educatius, professionals i de parella), també avorten. Sembla un moment complex on la
dona ha de tenir en compte dimensions de naturalesa diferent per prendre la decisi6.
Aguesta aparent complexitat en el procés de decisié és el que fa que sigui el grup adient

per estudiar les raons a una IVE.

Tradicionalment, I'edat ha estat una variable que els demografs han considerat com a
estructurant de les decisions sobre fecunditat. Quan incorporem la dimensid social, quan
concedim importancia a les representacions o normes socials, no parlariem tant del pes
de l'edat com de la importancia del moment del curs de vida a I'hora de prendre
decisions. I en aquesta recerca pren més entitat aquest concepte que la variable edat
(8,22,23).

Per respondre a la pregunta de recerca des d’una optica quantitativa, compto amb les
seglents fonts de dades i metodologies. El registre d'IVE és la principal font de I'estudi
guantitatiu i I'dnica font exhaustiva del nombre d’avortaments realitzats anualment.
Aguest, pero, té la limitacié de contenir poca informacié sociodemografica de la dona que
avorta. Al ser un fenomen social controvertit, les enquestes en poblacié general, com a
font alternativa, contenen una infradeclaracié important dels avortament voluntaris i, per
tant, tampoc és representativa la resta d’informacidé que conté per descriure el perfil de
la dona (12,24,25).

Per documentar les ldogiques socials que afecten la IVE, les fonts de dades principals sén
els professionals vinculats amb la SSR, informants clau, i la literatura gris que permet

situar la practica de I'avortament en el context social on pren sentit.

Finalment, per estudiar les raons per decidir interrompre I'embaras i |'experiéncia
individuals, la principal técnica qualitativa utilitzada és |'entrevista semiestructurada en
profunditat realitzada a dones de 25-34 anys que resideixen a Catalunya. La informacié
obtinguda de les entrevistes es complementa i contextualitza amb la informacié de tres
grups focals. Un dels quals m’ofereix el discurs col-lectiu sobre el valor de la maternitat

de dones en el mateix tram d’edat que les dones embarassades, mentre que els altres
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dos em mostren el discurs col-lectiu de professionals sociosanitaris en contacte amb les

dones i el sistema de salut.

Trobem diversos exponents en la literatura cientifica a Europa els Estats Units i Australia
que utilitzen la metodologia qualitativa per estudiar les circumstancies que envolten la
decisié final a la IVE i I'experiencia de la dona que hi accedeix (8,26-36). Sén menys els
estudis que en descriuen tot el procés (8), mancanca que concedeix un interés afegit a la

investigacié que aqui presento.

Catalunya és la comunitat autonoma (CCAA) amb una de les incidéncies d'IVE més altes
de tot I'Estat espanyol i presenta, a més a més, altres particularitats que la fan pertinent
per realitzar el treball de camp: pel seu caracter urba, especialment la ciutat de
Barcelona i I’Area Metropolitana, i pel seu recorregut historicopolitic i social en defensa
dels drets civils i de les dones, Catalunya és pionera en canvis en les conductes i actituds

envers la IVE que es poden acabar donant al conjunt de I'Estat.

Algunes eleccions preses durant la definicid de l'objecte i de la poblacié d’estudi i del
marc teodric confereixen originalitat a la tesi. Aixi, la perspectiva teodrica triada pretén
descarregar a les dones de l'estigma que sovint recau sobre elles quan decideixen
avortar, sense descarregar-les, en canvi, de la responsabilitat ni prendre’ls el
protagonisme de la decisié; aixi mateix, I'originalitat també es deu al marc explicatiu de
referéncia que considera un fenomen demografic, com l'avortament voluntari, com a
procés i no com un fenomen estatic. Finalment, posar el punt d’atencié en I'estudi del la
presa de decisid a la IVE i I'experiéncia individual a I'avortament voluntari en les franges
d’edat joves-adultes que no son considerades pels actors socials, politics i sanitaris un
grup vulnerable a la IVE, al contrari del que succeeix amb les adolescents i joves (19,37,

38), també em suposa un repte afegit

Durant la realitzaci6 de la tesi, la meva tasca professional al Centre d’Estudis
Epidemiologics sobre les Infeccions de Transmissio Sexual i la Sida a Catalunya
(CEEISCAT), m'ha ofert una perspectiva epidemiologica i de salut pubica a I'estudi de la
IVE que ha quedat reflectida en les darreres passes d’elaboracidé de la tesi, en la meva

interpretacid dels resultats i les conclusions.
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2. OBJECTIUS I HIPOTESIS

Per respondre’m la pregunta de recerca: per qué no disminueixen les IVE en un context
com l'espanyol on s’ha establert un sistema de SSR que contempla la prevencié dels
embarassos no desitjats i que té com a objectiu reduir-ne la xifra, 'objectiu general de la

tesi és estudiar la IVE contemplant les logiques socials i les decisions individuals.
Els objectius especifics son:

1) Caracteritzar el recurs a la interrupcié voluntaria de I'embaras en una década
(1998-2008) considerant la intensitat i el perfil de les dones que avorten a

Espanya

2) Documentar els objectius publics dirigits a disminuir les IVE i a garantir la SSR a

Espanya
3) Analitzar el procés individual de la IVE en dones de 25-34 anys

Al primer objectiu especific de la tesi, i per tal de saber on es troba Espanya en matéria
d'IVE, considero l'evolucié de la situacido de la IVE a Espanya en una deécada (1998-
2008). Comparo la intensitat de la IVE a partir de I'index sintetic d’avortament, les taxes
especifiques d’avortament per edat i la proporcid d’'embarassos que es resolen amb una
IVE a Espanya en el context europeu. Posteriorment, aprofundeixo en el cas espanyol a
través del calcul d’'indicadors d’intensitat de la IVE pel conjunt de dones en edat fertil i
per edats i I’evolucié que segueixen en una década relacionant-los amb d‘altres fenomens
vinculats amb la fecunditat. Finalment, caracteritzo el perfil de les dones que
interrompen |I'embaras, a través d’'una analisis descriptiva i multivariant, l'any 2008 a

Espanya.

Al segon objectiu especific pretenc documentar els objectius publics dirigits a disminuir
les IVE i garantir els drets de SSR i explorar la relacié del sistema de SSR establert en un
context social determinat amb els nivells i caracteristiques de la IVE i amb el perfil de la
dona que avorta. Realitzo un estudi comparatiu, que contempla el cas belga, frances i
espanyol. Tot i una diferéncia temporal evident entre |'obtencié de les dades d’IVE a
Belgica i Franga (I'any 2005) i les espanyoles (2008), I'experiéncia d'aquests dos paisos

la considero com a referéncia.

Finalment, al tercer objectiu especific pretenc analitzar, a nivell individual, la presa de
decisions que duen a una IVE i I'experiéncia de la dona quan accedeix al sistema sanitari
a través de les propies narracions de les dones embarassades de 25-34 anys. Les raons

gue apareixen en els seus relats estan relacionades amb les seves caracteristiques
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sociodemografiques i, inevitablement, amb les logiques socials que les afecten. Per tal de
completar i contextualitzar la informacié obtinguda a través de les protagonistes utilitzo

la técnica qualitativa del grup de discussié.

Cadascun dels objectius pretén corroborar una hipotesi de treball que defineixo a partir
de l'experiencia prévia i coneixement adquirit al llarg de l'estudi dels casos belga i

frances.

1) La incidéncia de la IVE a Espanya durant el periode estudiat (1998-2008) no
disminueix i presenta augments a tots els grups d’edat. La situacio de parella es

revela determinant del recurs a la IVE

2) A Espanya, els objectius publics dirigits a disminuir la IVE i garantir la salut i els
drets sexuals i reproductius es focalitzen en la prevencié anticonceptiva de dones
adolescents i joves, mentre que la resta d’etapes del procés de la IVE i les dones

d’altres grups d’edats queden menys ateses.

3) La decisidé d'interrompre I'embaras en dones de 25-34 anys evidencia la tensio en
que aquestes es troben davant de l'arribada d'un embaras en un moment
d'inestabilitat en les seves trajectories personals, economiques, socials o de

parella.

3. ORGANITZACIO I CONTINGUT DE LA TESI

La tesi s’organitza en 7 capitols. Després d’aquest capitol introductori en el que justifico
I'objecte d’estudi i trago el recorregut académic que he seguit fins aqui, presento el marc

teoricoconceptual i metodologic que inclou els tres primers capitols.

El capitol 1 inclou dos grans apartats. En el primer situo la IVE en el marc de la SSR
concepte que s’introdueix en els debats de la comunitat internacional a partir de la CIPD
del Caire el 1994 i que esdevé crucial en aquesta tesi doctoral. El Caire esdevé la gran
fita internacional en el tractament de la IVE com un dret de salut publica i el dret de la
dona de decidir sobre el seu propi cos i esdevé el meu antecedent en I’'estudi de la IVE en
contextos que han establert un sistema de SSR ampli. Valoro els avengos i estancaments
dels consens d’aquelles primers conferéncies internacionals i presento |'especificitat del
cas europeu respecte els consensos internacionals en matéria de SSR. Aixi mateix,
ofereixo una panoramica de les legislacions al mdn per evidenciar les barreres que
encara perduren al mon per garantir el dret a la IVE. Al segon apartat d’aquest capitol,
faig una revisio dels estudis empirics sobre els factors explicatius de la IVE en contextos

on la practica esta despenalitzada.
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El capitol 2 es troba dividit en 2 grans apartats. El primer fa referéncia als conceptes clau
de la tesi doctoral i a les aportacions teoriques a l'estudi de la IVE com una manifestacié
dels canvis en els estils de vida i dels rols del génere. Context que em permet fer
referéncia a la transicid o la complementarietat entre el embarassos planificats, propis
d’una societat on la norma és la proteccié anticonceptiva, i els embarassos desitjats, que
posen en joc d‘altres dimensions en la vida d’'una dona que no estan tan relacionades
amb la planificacié6 com amb aspectes emocionals i cognitius. Per la seva rellevancia a la
tesi doctoral, en aquest apartat faig una revisido del concepte d’embaras no desitjat a
través de la literatura cientifica actual. Finalment, pero prenent una entitat considerable,
en el seglient apartat descric el que meu marc explicatiu, que entén la IVE com un

procés de presa de decisions influenciat per diverses logiques socials.

En el capitol 3 presento la metodologia i fonts de dades utilitzades per assolir cadascun

dels objectius de la tesi.

Els tres seglients capitols inclouen el resultats empirics de la tesi doctoral. Per comoditat
del lector, cada capitol es corresponen amb un dels objectius especifics de la tesi

doctoral.

En el capitol 4 presento la fotografia de la situacié de la IVE a Espanya en el context

europeu, pel que fa els nivells d’IVE, tendéncies i caracteristiques de la dona que avorta.

En el capitol 5 comparo el sistema de SSR espanyol i els objectius publics dirigits a fer

disminuir la IVE amb dos altres sistemes de SSR europeus, el belga i el francés.

En el capitol 6, un cop he justificat la necessitat de recérrer al nivell individual per
completar l'estudi dels factors explicatius de l'avortament voluntari i per entendre per
que la IVE no disminueix, em centro en l'estudi del procés individual de la IVE i a

identificar les logiques que afecten la decisio i la practica final.

Cadascun dels capitols d’analisi empiric inclouen un apartat final de recapitulacié de

resultats que em du fins a les conclusions de la tesi doctoral.

En el capitol 7 responc a la pregunta de la tesi doctoral veient I'encaix de les logiques
socials i les decisions individuals. Recupero les 3 hipotesis d’estudi per validar-les, aixi
com el concepte d’embaras no desitjat per poder-ne discutir la seva utilitat i limitacions
en l'estudi del biaix entre les intencions i les conductes en matéria d’embaras i IVE. I,

finalment, suggerir linies de recerca futura.
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CAPITOL 1. LA INTERRUPCIO VOLUNTARIA DE L'EMBARAS. ANTECEDENTS

1.1. LA IVE EN EL MARC DE LA SALUT I ELS DRETS SEXUALS I REPRODUCTIUS

Que a la Conferencia Internacional de Poblacié i Desenvolupament (CIPD) del Caire el
1994 la interrupcié voluntaria de I'embaras (IVE) fos considerada per primera vegada
com una dimensié de salut sexual i reproductiva (SSR), tot i I'oposicid de sectors socials,
politics i religiosos conservadors, va suposar un reconeixement de la necessitat de reduir
la morbimortalitat de la dona per raons reproductives i un reconeixement de la iniquitat

de génere en la salut al mon.

La IVE en condicions insegures cristal:-litzava una part molt important de la problematica
de salut de la dona i el connectava amb una dimensié de drets humans. L'accés a
I'avortament voluntari de forma segura esdevenia, a partir d’aquell moment, un dret
sexual i reproductiu inclos dins d’un ventall d’altres mesures de SSR que posaven |'accent
en la llibertat de decidir dels homes i de les dones respecte si volien, quan volien i quants
fills volien i en el seu benestar sexual. La SSR posa el focus en les persones i, en

especial, incideix en I'empoderament de les dones.

Amb aquesta voluntat, la IVE havia de ser possible sense posar en risc la vida i la salut
de les dones tot i que no havia de substituir els esforcos del Estats en la prevencié dels
embarassos no desitjats a través de la difusidé anticonceptiva i a través de la planificacié
familiar (PF). Aquell reconeixement internacional a la CIPD del Caire, esdevenia el
referent en salut i drets sexuals i reproductius i establia les bases que havien de
permetre dissenyar politiques nacionals i legislar la IVE alla on encara no estava
legislada, aixi com fer disponibles i accessibles els serveis de salut que permetessin una

practica en bones condicions i que concebessin la sexualitat de manera integral.

En aquest context, Europa gaudeix d'una de les situacions més avantatjades del mon
respecte la situacié de salut i drets sexuals i reproductius i, concretament, pel que fa la
practica de la IVE, i ha sabut concretar aquells primers consensos internacionals en les

seves legislacions i programes.

Finalment, les legislacions per despenalitzar la IVE al moén varien d’un pais a l'altre i sén
un reflex del grau d’acceptacié dels consensos internacionals i del respecte als drets

sexuals i reproductius de les dones, aixi com de tot el cami que falta per fer.
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1.1.1. L'aparicié del concepte de salut sexual i reproductiva. La Conferéncia

Internacional de Poblacié i Desenvolupament del Caire

La CIPD del Caire organitzada per les Nacions Unides I'any 1994 és el precedent més clar
d’un canvi de paradigma en l'aproximacio a la salut i, especialment, pel que fa la salut de

les dones.

La Conferéncia del Caire va suposar un canvi en el plantejament de les politiques de
poblacié que fins llavors s’havien discutit en forums internacionals, un canvi que ja
s’insinuava en les conferéncies de poblacié de Bucarest I'any 1974 i de Ciutat de Méxic el
1984, perd que es concreta al Caire el 1994. L'objectiu d’aquelles politiques consistia a
complir una serie de fites demografiques per frenar la superpoblacié i disminuir la
pobresa, I'Unic interés que generaven els temes reproductius estaven relacionats amb el
control de la fecunditat com a mitja per assolir aquelles fites demografiques. El Programa
d’Accié de la CIPD del Caire suposa un gir radical al establir que les politiques de poblacié
han de tenir com a objectiu el benestar dels individus i la qualitat de vida en un marc de
drets humans (39). En aquest sentit, es deixen de banda, si més no teoricament, les
concepcions reduccionistes de les relacions sexuals amb una finalitat reproductiva i es
posa émfasi en 'empoderament de les dones per tal que siguin autonomes i prenguin les

seves propies decisions respecte a la sexualitat i la reproduccid.

A la CIPD es va introduir per primera vegada el concepte holistic de SSR. Es tracta d’un
concepte que ja s’havia estat gestant fruit dels esforgos i del treball d’organitzacions no
governamentals, sobretot de caracter feminista, uns anys abans. La SSR es defineix com
“l'enfocament integral per analitzar i respondre a les necessitats dels homes i de les

dones respecte a la sexualitat i la reproduccio” (39).

Desagregant les dues components, la salut reproductiva és “I'estat general de benestar
fisic, mental i social i no només d’abséncia de malaltia, en tots els aspectes relacionats
amb el sistema reproductiu i les seves funcions i processos. Contempla, també, la
capacitat de gaudir d’una vida sexual satisfactoria i sense riscos i de reproduir-se i la
llibertat de decidir fer-ho, quan i amb quina freqliéncia”. El concepte de salut sexual, al
seu temps, fa referéncia al “desenvolupament de la vida sexual i de les relacions
personals satisfactories i no Unicament a I'assessorament en matéria de reproduccio i

malalties de transmissioé sexual” (39).

Per primera vegada, es reconeixia la separacié de la sexualitat i la reproduccié i la salut
reproductiva depassa la relacié mare-fill. La reproduccié humana s’entén més enlla de les

dimensions de PF i de la morbimortalitat. A la idea de maternitat sense riscos s’hi afegeix
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la de sexualitat sense riscos, absent de violéncia i discriminacié. La demanda de PF, en
tant que eleccié personal, que ja comencava a fer-se evident des dels anys cinquanta del
segle passat, ja no cerca només assegurar una reproduccid segura, sind també vol
permetre que la regulacié de la fecunditat es faci tenint en compte la diversitat de factors
socioculturals i econdmics; en aquest sentit, la PF es desmarca de la simple provisid

d’anticoncepcid.

En tant que SSR, sén temes clau l'anticoncepcid, perd també /‘embaras no desitjat
(unintended pregnancy en la terminologia anglesa), també les complicacions del part i la
IVE, la disfuncié sexual i la infecunditat, les infeccions de transmissié sexual (ITS), les
malalties mentals i les discapacitats lligades a la salut sexual, la poblacié jove, la
identitat sexual i les violéncies. Les persones implicades i a les quals se’ls ha de garantir
la SSR sén cada vegada més nombroses, homes i dones a diferents moments del seu
curs de vida, i aix0 obliga a considerar les necessitats de la infancia, I'adolescéncia, I'edat
adulta i de la vellesa, i s’introdueix la idea de responsabilitat compartida entre els dos
sexes en matéria de paternitat i maternitat i de la sexualitat. Finalment, aquesta nocié de
SSR depassa |'estricte context sanitari per introduir un enfocament multisectorial, que no
només inclou serveis i professionals sanitaris, sind també d’altres serveis i professionals

de I'ambit social.

La IVE o avortament voluntari que fa referéncia, per contraposicio a /‘avortament
espontani, a la practica induida per interrompre una gestacid, és reconeguda a partir
d’aquell moment com una dimensi6 de SSR que no hauria de ser obviada en els

programes de salut publica.

1.1.2. La IVE en condicions segures, pedra de toc dels drets sexuals i

reproductius

La Conferéncia del Caire va ser una fita essencial en el reconeixement dels drets sexuals i
reproductius a través de la introduccié del concepte de SSR i I'avortament voluntari
realitzat en condicions segures esdevenia una de les dimensions clau. La demanda de
poder exercir aquests drets sexuals i reproductius tenia un biaix clarament femeni,
vinculat a l'autonomia en les decisions i la practica de la sexualitat, el dret a
I'avortament... i aixi I'empoderament de les dones va esdevenir un objectiu important i

I’enfocament de génere va prendre especial rellevancia.

A La CIPD del Caire es va ratificar el dret de les dones a controlar la seva propia
fecunditat a través de l'accés i la informacid sobre els meétodes anticonceptius. El

Programa d'Accié resultat d'aquesta conferéncia es compromet a "promoure I'equitat i la
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igualtat entre els sexes i els drets de la dona, aixi com eliminar la violéncia de tot tipus

contra la dona i assegurar-se que sigui ella qui controli la seva propia fecunditat” (39).

A la CIPD del Caire es va fer la reivindicacio dels drets sexuals i aguests es van reafirmar
i se’n va concretar la seva definicié a la IV Conferéncia Mundial Sobre Dones, realitzada a
Beijing el 1995 i organitzada, també, dins del marc de les Nacions Unides. A Beijing es va
fer referéncia als drets sexuals i reproductius com a part indissociable dels drets humans:
"Els drets humans de les dones inclouen el seu dret a exercir el control i decidir lliure i
responsablement sobre les questions relatives a la seva sexualitat, inclosa la seva SSR,

lliures de coercio, discriminacio i violeéncia" (40).

En les Conferéncies de 1994 i 1995 es va reconeixer que els drets sexuals i reproductius
sén drets fonamentals de les parelles, i dels individus, relatius al lliure exercici de la
sexualitat i la reproduccid, aixi com relatius a I'accés a la informacié per poder-los dur a
terme. Si es desagreguen les dues components dels drets sexuals i reproductius, els
drets sexuals fan referéncia al “dret a gaudir d'una vida sexual satisfactoria i plena en tot
el curs vital, lliure de coercid i discriminacio i respectuosa amb I'autonomia sexual de les
persones”. Implica també garantir la salut sexual definida anteriorment. Els drets
reproductius es basen en “el reconeixement i respecte a la capacitat de decidir lliurement
i responsable, sense discriminacio, coercidé o violéncia, si es vol o no tenir filles i fills, el

nombre I'espaiament i el moment”.

El rol de I'Estat i les mesures publiques portades a terme per materialitzar aquests
proposits es van fer evidents en el 8& principi de la declaracié de la CIPD, el qual
expressa el desig que “tothom té dret de gaudir d’'una salut mental i fisica satisfactoria
per a la qual cosa I’Estat ha d’assegurar, en base a la igualtat d’homes i dones, I'accés
als serveis, incloent els serveis relacionats amb la salut reproductiva, que contempla la

planificacié familiar i la salut sexual, sense coaccié” (39).

A més a més, la concepcio integral de la salut —-i no com a processos aillats—, exigeix la
capacitat per part dels serveis de salut de percebre altres problemes que afecten el
benestar de la persona (violéncia, discriminacid, adaptacido dels méetodes anticonceptius
al cicle de vida de la dona,...). També exigeix que s’aprofiti I'accés als serveis per oferir
informacid i educacié que capaciti els individus per exigir els seus drets i la llibertat en
diversos moments del seu curs de vida, com a individus o com a parelles . Es tracta d’'un
repte que justifica, també, la responsabilitat multisectorial i que sera tinguda en compte

des dels programes que es realitzin en la defensa dels drets sexuals i reproductius.
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Els governs van acordar a Beijing que la igualtat entre homes i dones, relacionada amb
les relacions sexuals i la reproduccid, requereix de respecte mutu, consentiment i

responsabilitat compartida sobre la conducta sexual i les seves consegliéncies.

La IVE és una dimensio clau en I'exercici d’aquests drets. La CIPD del Caire plantejava
per primera vegada I'avortament insegur com un problema de salut publica i emplagava
als diversos actors a qué pogués ser realitzada en condicions segures, en base a la
definici6 d‘avortament insegur que feia 1'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) l'any

A\

1992. Segons la definici6 de I'OMS, es considera a l'‘avortament insegur com “el
procediment per interrompre un embaras no desitjat realitzat per una persona sense les
capacitats necessaries i/o en un context que compleix els minims estandards medics

(41).

A Beijing es van reafirmar els acords realitzats al Caire sobre la necessitat d’assegurar la
practica de I'avortament en condicions segures i van una mica més enlla quan insten els
governs a que considerin la revisio de les lleis que inclouen mesures punitives contra les

dones que s’han realitzat algun avortament il-legal.

Hi ha un compromis amb la salut de la dona i es considera I'avortament insegur com la
pedra de toc de la salut publica. En aquest sentit, els governs garanteixen el seu
compromis amb fer disminuir la necessitat d’'un avortament a través de la difusio i
millora dels serveis destinats a la PF i, al mateix temps, reconeixen que, quan no esta

penalitzat per llei, I'avortament voluntari s’ha de realitzar sense riscos (39).

Els acords assolits en aquestes dues conferéencies, si bé no eren vinculants, van
aconseguir afirmar els drets sexuals i reproductius de les dones, alguns dels quals, com a
drets humans, ja eren reconeguts per lleis nacionals, documents internacionals i altres

documents de consens politic amb anterioritat.

1.1.3. Avencos i estancaments de la salut i els drets sexuals i reproductius des

del Caire

El 2010, I'Assemblea General de Nacions Unides va adoptar la resoluci6 65/234 que
prorroga el Programa d’Accié de la CIPD del Caire més enlla de 2014. El 2014 se
celebrara la Conferéncia Caire+20 de la que n’haura de sortir un informe sobre I'estat
actual dels compromisos assolits des del Caire 1994. A dia d'avui s’evidencia que tot i el
consens global assolit a la CIPD del Caire sobre salut i drets sexuals i reproductius, les
millores no han seguit el ritme desitjat i, en aquest lapse de temps, hi ha hagut avencos i
estancaments en la situacié de la SSR. Una clara evidencia d’aix0 és I'estancament de les

taxes d’avortament voluntari al mén, que passen de 28 IVE per 1.000 dones d’entre 15-
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44 anys el 2003 a 29 per 1.000 el 2008 i el nivells d’avortament insegur segueixen una
tendéncia a I'augment, assolint, el 2008, el 49% del total de les IVE a nivell mundial
(42).

Els resultats de la CIPD van ser ambigus i el posterior acompliment de les recomanacions
parcial, pero no se li pot treure el merit de ser la primera vegada que la salut i drets
sexuals i reproductius i la IVE eren tractats en un context internacional i s’obtenia un

consens generalitzat i un impacte internacional.

El 1999, en la sessid especial de I’Assemblea General de les Nacions Unides, I'anomenada
Caire+5, els avencos que es destacaven eren la més gran acceptacio de la definicio de
salut reproductiva i els esforcos per oferir serveis integrals en el context de l'atencio
primaria (43). Si bé s’ha arribat a acords en relacié a la salut sexual, tan sols s’ha fet una
aproximacio molt laxa als drets sexuals i, Unicament, en el marc reproductiu. En conjunt,
s’han fet evidents les debilitats dels acords, la vaguetat dels conceptes i les poques
orientacions destinades a realitzar accions concretes. Les politiques segueixen alienes al
discurs i a garantir el compliment dels drets humans en matéria de sexualitat. Tot i els

esforcos es mantenen grups de poblacié vulnerable, com la poblacié adolescent.

Altres critiques que ha rebut el Programa d’Accié de la Conferéncia sén la prevalenca de
valors occidentals (44) i com el discurs internacional sobre drets quan fa referéncia a les
condicions sexuals, eétniques i altres no concorda amb la politica de globalitzacié
economica i cultural o la dificultat d’articular dins els serveis de salut nous conceptes que
apareixen dins del de SSR, com so6n el genere i la sexualitat (45). Aixi mateix,
posteriorment a la CIPD del Caire s’ha donat més projeccid a la PF que a la SSR, i
I'avortament, tot i les expectatives generades, ha estat objecte de menys recomanacions
(46).

A la Conferéencia del Caire, com en les posteriors, hi va haver una corrent d’oposicid
especifica, el que Lassonde anomena “fractura d’oposicié ideoldgica”. En aquella ocasid
es va produir una fractura entre la concepcio laica i la teocratica (46) que perdurara en
qualsevol intent d’avancar en les legislacions nacionals, especialment a paisos catolics

com Espanya o Portugal en el context europeu, fins a dia d’avui.

A nivell mundial, a la Cimera del Mil-lenni organitzada per les Nacions Unides que va tenir
lloc el 2000, l'esperit de les primeres conferéncies va estar present alhora de definir dos
dels Objectius de Desenvolupament del Mil-lenni. Es tractava de: 1) reduir la mortalitat
materna i 2) promoure la igualtat entre els sexes i I'autonomia de la dona (47). Evidéncia

que no s’havia pogut eliminar I'avortament insegur, es defineix un objectiu sobre la
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reduccié de la mortalitat materna i s’'emfatitza que per aconseguir aquest objectiu s’han
de realitzar esforcos per aconseguir disminuir l'avortament insegur. EI 2003, I'OMS
publica una guia amb estandards internacionals per assegurar I'avortament segur (48) i
el 2006 la Federacio Internacional de Ginecologia i Obstetricia afirma que “és necessari
que les dones d’arreu del moén tinguin el dret de disposar de metodes anticonceptius

segurs i eficacos i serveis proveidors d’avortaments segurs (49).

L'any 2000, I'Organitzaci6 Panamericana de la Salut i I'OMS realitzen consultes amb
experts per revisar la terminologia i identificar programes d’accié en matéria de salut
sexual i el 2002, durant la reunié “Challenges in sexual and reproductive health:
Technical consultation on sexual health” convocada per I'OMS es revisen i s'actualitzen la
definicid de salut sexual i conceptes relacionats, s’identifiquen oportunitats i reptes en
salut sexual i es defineixen estratégies a seguir. El resultat és uniforme técnic de

referéncia a nivell internacional (50).

Tot i els diversos intents, pero, en la celebracié dels 10 anys de la CIPD (CIPD+10) es va
mostrar un desencis general per l'aplicacié del Programa d’Accié de la Conferéncia del
Caire (51). Aixi mateix, el sentiment era de decepcid per la poca incidéncia que se’n va
fer als Objectius de Desenvolupament del Mil-lenni. Durant la cita internacional en
matéria de sexualitat de I’abril de 2004, la CIPD+10, es va arribar, per primera vegada,
a un acord sobre una estratégia mundial a seguir per millorar el benestar sexual i
reproductiu amb mires a 2015. El mateix any, el 2004, la 578 Assemblea Mundial de la
Salut, maxim organ de decisié de l'organitzacio internacional, aprova l'estratégia global
en materia de salut reproductiva de I'OMS que defineix la promocié de la salut sexual

com a objectiu clau en la cura de la SSR (52).

El Caire+5, I'any 1999 i El Caire +10, el 2004, tot i que van permetre fer una revisio i
una nova ratificacié dels compromisos assolits el 1994, van fer evidents els riscos als que
s’enfrontava l'agenda contemporania en matéria de SSR. Aixi mateix, la 102 conferéncia
d’avaluacio dels compromisos adquirits en la Plataforma d’Accié de Beijing, Beijing +10
I'any 2005, va concloure que la manca de drets en matéria de SSR reflectien la manca

d’igualtat real entre homes i dones i que quedava cami per recorrer (53).

L’'esperit d’aquelles conferéncies és present fins a avui. Fruit de la reunié de I'OMS I'any
2002, l'any 2010 es publica “Developing sexual health programmes. A Framework for
Action” on s’apunta la vigencia dels temes que s’havien tractat en la CIPD de 1994 i la
importancia de continuar tenint-los a I'agenda internacional per poder acomplir els acords
(54). Es reafirma l'avortament com una de les 5 dimensions clau de la salut sexual i les

arees d’accié en les que s’ha d’incidir per assolir un bon nivell de salut sexual que inclou
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la legislacions i politiques sobre drets humans, |'educacidé, els aspectes economics, la
societat, la cultura i el sistema sanitari establert. Aixi mateix, es van apuntar els factors
gue afecten a la salut sexual, una combinacié de factors individuals i socials que s’hauran
de tenir en compte per tal de poder establir una estratégia en materia de SSR realment

efectiva.

No només les Nacions Unides han generat documents marc per a l'establiment dels drets
sexuals i reproductius. Amb posterioritat a la CIPD, diverses organitzacions com Family
Care International, la Federacié Internacional de Planificacié Familiar (IPPF per les sigles
en angles) i I’Associaci6 Mundial de Sexologia han reconegut i formulat declaracions
concretes sobre drets sexuals que fossin facilment entenedores i aplicables, requisit
necessari per aconseguir el repte de millorar la salut sexual. L'any 1995, la IPPF va
aprovar una Carta dels 12 drets sexuals i reproductius que constitueix una eina basica
per la vigilancia de les violacions d’aquests drets (55). Aixi mateix, I'any 2008, la mateixa
IPPF va aprovar una Declaracié de 10 Drets Sexuals, partint de la Carta de 1995, un
document que té la voluntat d’insistir especificament en els drets sexuals, de manera que

no quedin subordinats als drets reproductius i a la salut reproductiva (56) .

La voluntat d’evitar els embarassos no desitjats i assolir el gaudi d'una vida sexual
satisfactoria, expressada en la definici6 de SSR de la Conferéncia del Caire, aixi com la
constancia que el proposit d’aquesta nova concepcié oficial és realcar les relacions
personals i vitals i no donar només importancia a |'assessorament i la cura de les
malalties sexuals i/o reproductives, no soéon suficients. Tot i essent conscients del
significat d’'una declaracié de principis, aquesta xoca amb les evidéncies. Dels acords
assolits fruit d’aquelles primeres conferéncies i de les reunions posteriors que parlaven
dels drets i la SSR, s’han elaborat documents consensuats d’ambit internacional en els
que tan sols es destaquen les segiients components de la SSR: I'anticoncepcio, la IVE, la
morbimortalitat materna i reproductiva i les ITS. S’ha considerat una definicié restrictiva
de salut sexual, focalitzada en aspectes negatius o conductes de risc i encara una mica
esbiaixada cap els aspectes reproductius. S’han deixat de banda les dimensions de la
sexualitat i les relacions de génere, aspectes no directament associats amb la
reproduccio i lligats a la satisfaccid en les relacions sexuals, la llibertat de tenir una
relacio sexual, quan i amb qui es vulgui, la capacitat de negociacié dins de la parella, la
violéncia de génere. D’altra banda, no hi ha consens en la importancia de |'accessibilitat

als serveis d’atencié a I'embaras (13).
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Tot i les poques mesures concretes preses en materia de SSR a nivell nacional, el
concepte de SSR continua essent vigent. Sera freqlent a partir d’aquelles conferéncies
oficials el reconeixement internacional i consensuat dels punts febles dels sistema amb

mires a poder-los reconduir.

De manera creixent, els organismes de drets humans internacionals han abordat
Iimpacte de les restriccions a I'avortament voluntari en els drets humans de les dones.
Tot i que els acords de les conferéncies internacionals no sén vinculants i les
recomanacions no sempre s’han incorporat a les legislacions nacionals, sén un marc de
referéncia i indicatius de la posicié de la comunitat internacional en la defensa dels drets
sexuals i reproductius i un referent per les reformes legislatives en I'ambit nacional i local

i la seva implementacié a través dels sistemes social i de salut.
1.1.4. L’especificitat europea en matéria de salut sexual i reproductiva i IVE

Algunes dades demostren la situacié privilegiada d’Europa pel que fa la SSR. Europa
presenta algunes de les taxes d’avortament més baixes del modn, si exceptuem Europa de
I'Est (el 2008 eren de 12%o0, 17%o0 i 18%0 en dones d’entre 15-44 anys a Europa
Occidental, del Nord i del Sud respectivament) (42) i és la regidé del mdén on les
legislacions nacionals sobre IVE presenten menys restriccions (42). La prevalenca
anticonceptiva el 2008 era del 70,5% mentre que en el conjunt del moén era de 62,9%, i
I"is de meétodes moderns era especialment important a Europa del Nord (77,4%) i
Occidental (68,9%) (57). Aixi mateix, Europa també presenta el descens més pronunciat
d’embarassos no desitjats en una década (de 42 IVE per cada 100 embarassos el 1995 al
30% el 2008) (42). Finalment, es considera Europa el context regional on |'educacié
sexual és més acceptada com a mesura per garantir la SSR (58). Amb tot, pero, la
situacid a Europa és heterogenia i la IVE legal i en condicions segures i sense obstacles
no és universal. Els acords internacionals també se'n fan ressd per corregir aquells

aspectes que queden pendents per millorar la SSR.

El 1996 la Unid Europea i tots els seus estats membres van adoptar formalment el Pla
d’Accié de la CIPD del Caire. A partir d’aquell moment, la politica de la Unié Europea en
SSR s’emmarca en els seus principis. La UE promou un enfocament integral i el
reconeixement de la salut i els drets en matéria de reproduccié i sexualitat, incloent un
maternitat exempta de riscos i I'accés universal a una diversitat de serveis i/de cures
segures i fiables en materia de SSR com queda reflectit en reglaments sobre SSR del

Parlament Europeu (59).
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Algunes de les mancances en materia de SSR, pero, es fan evidents en diversos acords
internacionals d’ambit europeu, d’altres en sén els grans absents i han de ser plantejats
des d’altres esferes, a una escala més petita, local o fins i tot entre els professionals

sanitaris de la SSR d’un pais.

A la Declaracido de Thbilisi fruit de la conferéncia “From abortion to contraception”,
convocada a l'antiga URSS el 1990 a la que van participar experts majoritariament
europeus, es reconeixia lI'embaras no desitjat i I'avortament insegur com el problema
social i de salut publica més gran. Aixi mateix, es va reconéixer que la criminalitzacié de
I'avortament té un impacte molt petit en la incidéncia, i en canvi suposa un augment de

la inseguretat i amenacga la salut i el benestar que cerca la SSR (60).

Dins de la Unid Europea, també existeix una heterogeneitat en la implementacié dels
drets i la SSR, aixi com una manca de concrecié de les mesures a prendre en materia de
SSR, tal i com constatava el document sobre la salut i drets sexuals i reproductius
redactat per Anne Van Lancker membre del Comité dels drets de les dones i la igualtat
d’oportunitats del Parlament Europeu, document base per la resolucio 2001/2128 del
Parlament sobre salut i drets sexuals i reproductius el juliol de 2002 (61). La resolucio
2001/2128 subratllava la importancia de la prevencié per tal d’evitar IVE i demanava als
Estats membres i candidats a l'adhesiéo d’elaborar una politica nacional en mateéria
d’accés als serveis i a I'anticoncepcié. Els métodes anticonceptius haurien de ser facilitats
de manera gratuita o a baix cost als grups desafavorits com els joves, les minories
etniques o les persones en situacions marginals. Aixi mateix, hauria de ser facilitada
I’'anticoncepcié postcoital o anticoncepciéo d’urgéncia (AU), farmac que evita que
s’implanti I’0vul fecundat. A més a més, la resolucié del parlament Europeu feia una crida
als governs a establir serveis especialitzats que facilitessin I'assessorament, sobretot a
grups especifics, a generalitzar una educacié sexual integral i a llencar campanyes de

publicitat adrecades als joves.

El 2004, I’Assemblea Parlamentaria del Consell d’Europa resolia implicar els homes en la
SSR a través de la Resolucié 1394 (62). Aixi mateix algunes de les recomanacions que va
fer I’Assemblea als Estats membres a través de la Resoluci6 1399 sobre |'estratégia
europea per la promocio de la salut i els drets en matéria de sexualitat i procreacié (63)
son pertinents en I'ambit d’aquesta recerca com, per exemple, que el dret a la SSR
implica la facultat d’establir una relacié sense por a les ITS o als embarassos no desitjats
i que les parelles haurien de poder regular la seva fecunditat sense conseqiéncies

perilloses. Els Estats membres sén animats a prendre totes les mesures necessaries en
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els dominis, sobretot, de la informacio i de I'educacio, de I'embaras adolescent, aixi com

en materia d’accessibilitat als serveis de SSR.

A Europa, el dret a la IVE és tractat com un aspecte basic de SSR i com un dret huma
inalienable de les dones per tal que puguin prendre les seves propies decisions en
materia de fecunditat. Tot i no ser vinculant, un dels pronunciaments més progressistes
en materia d’avortament fet per un organisme de drets humans internacional o nacional
és el que va fer I’Assemblea Parlamentaria del Consell d’Europa de 16 d’abril de 2008 on
s’acceptava el document realitzat pel Comité per la igualtat d’oportunitats de les dones i
els homes titulat “Accés a l'avortament legal i segur a Europa” (64), el qual feia
referéncia a la no criminalitzacié de l'avortament, a la garantia per les dones de poder
exercir el seu dret a tenir un avortament legal i segur, a l'eliminaci6 de qualsevol
obstacle directe o indirecte d’accés a lI'avortament i a I'adopcid d’estrategies i politiques
de SSR basades en l'evidéncia, com per exemple |'accés a |'anticoncepcié a un preu
raonable i adaptat i educacié sexual i afectiva obligatoria adaptada a I'edat i la génere.
L'adopcié d'aquest document és particularment significatiu en un context geografic amb

situacions diverses pel que fa a la legislacio i politiques en matéria de SSR regional.

Europa podria seguir, pero, una tendéncia contraria a la liberalitzacidé. Especialment en
paisos de tradicid catolica com el cas d’Espanya on s’enforteix un moviment d’oposicid a
qualsevol tendéncia liberalitzadora, els anomenats grups “provida”, vinculats molt sovint

a la jerarquia de I'Església catolica.

Persones i organitzacions contraries a la practica de |I'avortament i que el consideren un
crim, s’acullen a I'estatut juridic del fetus, per fer retrocedir les legislacions sobre la IVE.
El 8 de juliol de 2004, la Cort Europea dels Drets de I'Home va refusar de reconéixer
I’estatut de persona al fetus. Vista |'abséencia del consens europeu en relacid6 a aquest
tema, la Cort va decidir que el moment d’origen del dret a la vida —garantit a la
Convencié dels Drets de I'Home- provindria de l'‘apreciacid de cadascun dels Estats.
Aguesta ambiglitat, fins i tot també dins d’'un mateix Estat, genera que les discussions
en mateéria d’avortament es realitzin, també dins dels sistemes de salut, com formant

part de les iniciatives per assegurar la salut general de la dona.

Degut a la necessitat de consens en SSR s’estableixen diverses iniciatives a nivell
europeu, entre les quals destaca la constitucido de la xarxa EURONGOS que engloba a
diverses associacions compromeses amb els objectius del Caire i que s’estableix com a

espai no governamental de discussié i cooperacio en matéria de SSR.
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Els esforcos i l'interés en reduir la xifra d'IVE i el manteniment dels missatges que van
sorgir en aquelles primeres reunions de consens de la comunitat internacional es
mantenen encara avui vigents per part d’organismes internacionals, si bé I'aproximacio
s’ha anat fent més estratégica i operativa. Els darrers documents publicats per 'OMS, les
Nacions Unides i el Parlament Europeu es fan resso d’aquests temes sensibles i
concedeixen als Estats la responsabilitat de complir amb els seus proposits. La
importancia de no promoure la IVE com a métode anticonceptiu continua sent

d’actualitat, també, en el context europeu.
1.1.5. La liberalitzacio de les legislacions sobre la IVE al mén

Tot i que la tendéncia a la liberalitzacié de la legislacions a I'avortament al mén des dels
anys 50 del segle XX mostra una més gran sensibilitzacié de molts governs a respectar el
dret de la dona de decidir interrompre I'embaras, aquest respecte és molt lluny de ser

universal.

Les lleis es classifiquen en base a la lectura literal d’estatuts, reglamentacions i decisions
dels tribunals i, en canvi, sén aplicades segons diverses interpretacions. En aquest sentit,
la situaci6 al mén és ben diversa i no n’hi ha prou en considerar les condicions
establertes per la llei per descriure la situacio de la IVE en un pais ni les condicions de
seguretat. Paisos on la legislacid és molt restrictiva, la llei pot interpretar-se més
liberalment a la practica o, contrariament, en paisos on l'avortament és legal, a la
practica ser més dificil d’accedir-hi degut a d’altres obstacles com l'accés a un sistema
sanitari segur, la falta de disposicid dels prestadors dels serveis d’avortament, a
I'abséncia d'institucions apropiades o a l'‘estigma social associat a interrompre un

embaras.

Amb tot, pero, el marc legal que envolta la practica de la IVE és una dimensid
significativa que disposa les condicions de possibilitat perqué les dones puguin
interrompre un embaras i les condicions de seguretat de la practica. El 2008, 22 milions
d’avortaments al mon, el 49% del total d'IVE, es realitzaven en condicions insegures i el

13% de les morts maternes es devien a avortaments en males condicions (42).

La classificacio internacional de les lleis d’avortament més habitual organitza els paisos

en cinc grups segons el Center for Reproductive Rights (65):

1. Paisos on la llei prohibeix I'avortament en tots els casos (segons dades de 2009
de I'Institut Alan Guttmacher, 32 paisos que representen el 6% del total de dones
en edat fertil de 15-44 anys) (66). En aquestes legislacions no s’especifica per

escrit cap circumstancia excepcional per poder avortar tot i que en 28 d’aquests
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paisos podria interpretar-se la “circumstancia de necessitat”. Es important
assenyalar que hi ha paisos on la llei permet interpretar que es pot practicar un
avortament en cas de necessitat i d‘altres que defensen només teodricament
aquest “estat de necessitat” i no protegeixen els prestadors del servei de ser
processats. Hi ha paisos que reconeixien aquesta excepcid i que recentment I’han

eliminat com succeeix a Xile, Nicaragua, El Salvador®.

2. Paisos on la llei defensa la vida de la dona (36 paisos amb el 21% del total de
dones en edat fertil). Alguns paisos o regions dins d’un pais com Mexic, per
exemple, fan excepcions per violacid, incest o risc pel fetus, la implementacio

d’aquestes excepcions, perd, és raraZ.

3. Paisos on la llei defensa la salut fisica de la dona (prop d'un 10% de les dones en
edat fértil del mén viuen en els 36 paisos inclosos en aquest grup). Es tracta de
causes “terapeutiques o de salut” i per tant poden interpretar-se de manera
amplia en la linia de la definicié de la SSR proposada al CIPD del Caire. Tot i aixi,
donada la postura restrictiva dels Estats respecte l'avortament, llavors quan la
salut mental no apareix en la seva legislacid es classifiquen com si tan sols
parlessin de salut fisica. En alguns casos, requereixen d’amenaga greu o

permanent per la dona com succeeix al Perd o al Pakistan®.

4. Paisos amb lleis que reconeixen les amenaces a la salut mental (23 paisos que
representen el 4% de la poblacié femenina en edat fértil). Encara que en termes
generals és un professional medic qui ha de valorar el problema de salut mental,
a la practica existeixen una varietat de factors per determinar si I'embaras
amenaca la salut mental. Des d’'un embaras fora del matrimoni a I'embaras degut

a una violacid entrarien dins dels factors determinants®.

! Llistat de paisos que en formen part: Andorra, Malta, San Marino, Angola, Lesotho, Iraq Filipines Xile, Africa
Central Rep. Madagascar Laos Tonga, Republica Dominicana, Republica del Congo (Brazzaville) Mauritania, Illes
Marshall, El Salvador, Dem. Rep of Congo, Mauritius, Micronésia Haiti Egipt Sdo Tomé and Principe Oman
Hondures, Gabon, Senegal, Palau, Nicaragua, Guinea-Bissau, Somalia, Surinam.

2 Irlanda, Costa d'Ivori, Afganistan, Myanmar, Antigua i Barbuda, Kenia, Bangladesh, Papua Nova Guinea,
Brazil, Libia, Bhutan, illes Solomon, Dominica Malawi Brunei Darussalum Sri Lanka Guatemala, Mali, Timor
oriental, Siria, Mexico, Nigeria Indonesia, Tuvalu, Panama, Sudan, Iran, U.A.E. Paraguay, Tanzania Kiribati
West Bank and Gaza, Venezuela, Uganda Liban, Iemen

3 Llistat de paisos que en formen part: Liechtenstein, Mbnaco, Poldnia, Benin, Etidpia Jordania Argentina
Burkina Faso, Guinea, Kuwait, Bahames, Burundi, Marroc, Maldives, Bolivia, Camerun, Mogambic, Paquistan,
Costa Rica Txad, Niger, Qatar, Equador, Comores, Ruanda, Arabia Saudi, Grenada, Djibouti, Togo, Corea del
Sud, Perd, Guinea Equatorial, Vanuatu, Uruguai, Eritrea

* Llistat de paisos que en formen part: Espanya, Irlanda del Nord, Nova Zelanda, Algéria, Namibia, Hong Kong,
Samoa Colombia, Botswana, Seychelles, Israel, Thailandia, Jamaica, Gambia, Sierra Leone, Malaisia, Saint
Kitts and Nevis, Ghana, Swazilandia, Nauru Saint Lucia, Libéria, Trinidad i Tobago.
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5. Paisos amb lleis que reconeixen factors socioeconomics (14 paisos amb el 20% de

la poblacié mundial)®

6. Paisos amb legislacions que permeten |'avortament sense restriccions, només
delimiten el temps de gestacié (56 paisos que representen el 40% de la poblacid

femenina mundial)®.

He apuntat més amunt que a banda de la llei, cal tenir en compte que poden existir
d’altres obstacles a I'avortament segur, obstacles que desprotegeixen a la dona, i fins i
tot al prestador del servei, respecte els quals la llei pot ser ambigua: El limit gestacional
de l'embaras, la qualitat dels serveis, el consentiment de terceres persones
(especialment en dones menors d’edat), 'obligatorietat d'un consell assistit i un temps
d’espera, la prohibicid de la IVE per seleccié del sexe, el cost de la practica, la manca de
suport social al procés, els retards a l'atencid, |'objecci6 de consciéncia o actituds
negatives per part dels professionals o les traves de les autoritats policials i judicials
(48,66,67).

En la majoria de paisos europeus, la IVE és permesa sense restriccions, només limitada
pel temps de gestacid. Tot i una tendéncia a la liberalitzacid de les legislacions de la IVE
al continent, Europa de I'Est ha seguit un cami contrari. Entre 1950 i 1980 gaudia de les
lleis menys restrictives i 'avortament esdevenia el métode de control de la fecunditat
més utilitzat. A partir de 1980, es va comengar a posar traves a la practica de
I'avortament, al mateix temps que millorava l'accés a |'anticoncepcid. Paisos d’Europa de
I’Est i Central com Hongria, Letonia, Polonia i la Federacié Russa han adoptat restriccions

a la practica de la IVE, tot i continuar formant part de la categoria menys restrictiva (66).

Per entendre la situacié politica, legal, medica i social actual de la IVE en el nostre
context s’ha hagut de vincular la seva practica als avengos en els acords internacionals
en assumptes de poblacié. Aquests son d’una banda el reflex de les demandes d’una
societat en termes de drets humans, sexuals, de salut i de génere i, de l'altra, sén el
marc de referéncia que ha de permetre definir les legislacions nacionals per protegir
aquests drets, definir programes i poder acabar implementant serveis sociosanitaris de
qualitat per atendre’n la demanda. Tot i el reconeixement que la IVE, com a dimensi6 de

salut i drets sexuals i reproductius, ha d’estar garantida, des d’aquelles conferencies de

5 Llistat de paisos que en formen part: Australia, Finlandia, Gran Bretanya, Islandia, Jap6, Luxemburg, Zambia,
Xipre, Barbados, India, St. Vincent i, Taiwan, Grenadines,

6 Llistat de paisos: Albania, Letonia, Austria, Lituania, Bielorlssia, Macedonia, Bélgica, Moldavia, Bosnia i
Hercegovina, Montenegro, Holanda, Bulgaria, Noruega, Portugal, Croacia, Romania, Republica Txeca RuUssia,
Dinamarca, Sérbia, Estonia, Eslovaquia, Franga, Eslovenia, Alemanya, Suécia, Greécia, Suissa, Hongria, Ucraina,
Italia, Canada, Estats Units, Georgia, Cap Verd, Armenia, Cuba, Sud Africa, Azerbaijan, Guyana, Tunisia,
Bahrain, Puerto Rico, Cambodja, Xina, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Mongolia, Nepal, Corea del Nord, Singapur,
Tadjikistan, Turquia, Turkmenistan, Uzbekistan, Vietnam.
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poblacid, aixo no és una realitat a tots els paisos del mén i és, per tant, només en aquells
contextos on es donen les condicions de possibilitat on pren especial interés en aquesta

investigacio estudiar els factors explicatius de la IVE.

1.2. L'ESTAT DE LA QUESTIO DE L’ESTUDI DELS FACTORS EXPLICATIUS DE LA IVE

Classicament, la demografia ha estudiat I'avortament com a determinant proxim de la
fecunditat i, per tant, la seva voluntat ha estat quantificar-ne |'impacte sobre Ia
fecunditat en les diverses societats, que era el fenomen propiament demografic que
interessava estudiar (14). Quan la realitat i la demanda social, reflectida en els acords
internacionals de poblacid, posa émfasi en la importancia de poder assolir la fecunditat
desitjada i gaudir d'una vida sexual i reproductiva satisfactoria, en detriment de posar el
focus només en el creixement i control poblacional, quan la IVE esdevé un tema social,
economic i de salut publica, aix0 estimula l'increment del nombre d’estudis sobre
avortament voluntari com a fenomen d’estudi en si mateix. Els estudis se centren en la
variacié de la incidéncia del fenomen a partir de factors estructurals o en funcié de les
caracteristiques sociodemografiques de les dones, en identificar els determinants que

afecten a la practica, aixi com en la cerca de les raons per decidir avortar.
1.2.1. Factors explicatius dels nivells d’'IVE

Els estudis que se centren en els factors estructurals com a factors explicatius de la
intensitat de I'avortament comparen la variacié de la frequéncia de I'avortament al llarg
del temps i entre poblacions o subpoblacions en funcié dels programes de PF establerts,
la cobertura anticonceptiva o el contingut de la legislacid6 sobre avortament i
anticoncepcié. Alguns dels resultats més rellevants apunten que les taxes d’avortament
més baixes es troben en regions on la IVE s’ha despenalitzat (42,68), que hi ha una
relacio inversa entre les taxes d’avortament i la cobertura anticonceptiva i entre les taxes
d’avortament i les necessitats insatisfetes, i que es troben les taxes d’avortament més
baixes alla on hi ha un bon accés als serveis en matéeria de SSR també on hi ha bon
accés a serveis d’atencio a la IVE (60,66-73). Alguns estudis apunten que, inicialment,
quan augmenta |I'ls de métodes anticonceptius hi pot haver un augment de la incidéncia

de I'avortament per assolir els nivells de fecunditat esperats (74,75).

L'estudi de la variacié de la incidéncia d’avortament en funcié de les caracteristiques
sociodemografiques de les dones que avorten mostra com les dones adolescents i joves,
les dones que no estan en unid i les dones estrangeres presenten taxes d’avortament

més altes (11,20,72,76-82). Aquests estudis es basen generalment en estadistiques
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oficials, per la qual cosa estan limitats a paisos on la IVE és legal o on ha estat

despenalitzada.

A I'hora de cercar determinants de la IVE, alguns estudis apunten que, a més a més, de
les edats joves i I'origen estranger, tenir un nivell socioeconomic alt, I’'abséncia de parella
estable el nombre de fills anteriors i no tenir una actitud negativa envers la IVE, sén
alguns dels factors de risc a l'avortament voluntari (12,22,83-90). L'impacte de la
situacié de parella varia d'un estudi a l'altre, sovint influenciat pel fet que es tenen en
compte diferents moments del curs de vida de la dona o diferents contextos geografics
on les caracteristiques de la formacio de la familia no coincideixen. Aixi, en paisos on la
prevalenca dels fills fora del matrimoni és més elevada no hi ha més risc d’avortament
entre solteres, cohabitants o casades, mentre que en paisos on menys d’un terg dels fills
és fora de la unio de parella, les solteres i cohabitants tenen significativament més risc
d’avortar (89,91). D’altres estudis mostren com la dona cohabitant presenta més risc
d’avortar que la casada, pero esta més a prop de la casada que de la soltera (92). La
relaciéo entre l'avortament i el nivell educatiu de la dona, els ingressos o la situacié
professional és menys clara, trobo efectes en les dues direccions (80,12,19,81,87,91,93-
96).

Alguns estudis contemplen el concepte de curs de vida, com a aglutinador de factors
socials i individuals, perqué parteixen de la idea que no es pot entendre el pes del
context social en la presa de decisions en materia d’avortament si no s’introdueix I'edat.
S’adonen que els determinants a la IVE varien en funcio del grup d’edat que es considera
(22,23).

La relacid entre la prevalenga anticonceptiva i la incidéncia de la IVE no és directa.
Alguns autors destaquen que la prevalenca anticonceptiva afecta més el descens de
I'embaras no desitjat que els nivells d'IVE (92). No és la voluntat d’aquesta tesi
identificar els determinants d'un embaras no desitjat que s’ha vist que no es
corresponen, necessariament, als determinants de la IVE (87,95,97), perd no es pot
negar la relacié que s’estableix entre I'un i 'altre. Tan sols voldria apuntar que és dificil
establir aquesta relacié entre la taxa d'IVE i els embarassos no desitjats degut a la
dificultat d’obtenir aquesta informacié a partir de les enquestes en poblacié general, per
la complexitat de reconéixer les intencions d’embaras i pel biaix que es produeix quan
s’intenta identificar la intencionalitat i el desig d'un embaras a través d’enquestes
retrospectives (98-107). Amb tot, hi ha estudis que corroboren que quan s’ha pogut
disminuir el pes dels embarassos no desitjats, gracies a una major cobertura

anticonceptiva, el recurs a la IVE augmenta davant d’'un embaras no desitjat (108,109).
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1.2.2. Factors explicatius del procés individual de la IVE

En aquest recorregut pels factors explicatius del recurs a la IVE que va de I'analisi macro
al micro, voldria fer referéncia, més enlla de la cobertura o de la prevalenga
anticonceptiva a aquells estudis que descriuen la conducta anticonceptiva de les dones
que accedeixen a una IVE. Els principals resultats demostren que una IVE esta precedida
per moments o periodes de mala gesti6 del metode, per un Us de metodes menys
efectius o al moment de canvi de métode (108,110-114). Alguns estudis apunten una
manca de coneixements sobre els meétodes anticonceptius o la por als seus efectes

secundaris com a possibles determinants d’'una IVE (91,115).

Les enquestes quantitatives recullen les raons d’'una dona per decidir avortar (71,76,79,
83,86,112,116-118). Aquests estudis mostren una multiplicitat de raons que es
combinen per voler interrompre un embaras, vinculades a les circumstancies de vida. El
cost del fill, voler posposar la maternitat o no tenir més fills, no sentir-se preparada, ser
massa jove, no voler ser mare soltera o quan la parella no és estable son algunes de les
raons més citades (84,85,86,112,116, 118, 119). Les raons donades en ultima instancia
estan relacionades amb les caracteristiques sociodemografiques de la dona
(10,22,76,84,85,93,120).

Les motivacions per decidir avortar i les circumstancies personals de la dona, aixi com
altres factors socials o estructurals que fan que la dona prengui la decisio, troba en la
metodologia qualitativa el seu principal aliat, a vegades combinada amb la metodologia
quantitativa i a vegades separadament. Els paisos nordics, si bé no sén els Gnics, tenen
una literatura prolifica sobre I'experiéncia i les raons de la dona que decideix interrompre
I'embaras. Davant de la decisi6 d’avortar, prenen importancia lI'ambivaléncia a la
maternitat i el desig inconscient a I'embaras i s’evidencia la complexitat de la decisio
(27,30,84,117,119,121), les condicions economiques, de parella, materials, Ia
importancia del suport de la parella o d’algl proper son algunes de les raons (35,122);
les dones també expressen com les condicions del context i estructurals o institucionals

poden donar forma a la seva decisidé (86,123).

L’estudi del rol del professional en el procés de la IVE i I'experiéncia de la dona quan vol
accedir a una IVE és estudiat a través de la metodologia quantitativa i qualitativa. Les
dones que se senten ben informades i que reben un bon suport viuen millor I'experiéncia

si bé prenen la decisio préviament a accedir al sistema (26,29,32,36,124-127)

Hi ha pocs estudis que descriguin tot el procés de la IVE, des que es produeix la relacid

sexual fins que la dona accedeix al sistema sanitari per realitzar la IVE. L'any 1984 la
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psicologa nord-americana Myrna Friendlander feia una incursié des de la psicologia a la
complexitat del procés individual de la IVE contemplant la decisié previa a la IVE i la
conducta anticonceptiva (97). El 2002, les demografes i socidlogues Natahalie Bajos,
Michele Ferrand i el grup interdisciplinari GINE van anar una mica més enlld i
completaven I'estudi de tot el procés que condueix a la IVE, combinant la metodologia
quantitativa i qualitativa (8), i el 2007 Clémentine Rossier modelitza tot el procés de

decisid individual per quantificar-ne els resultats (72).
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CAPITOL 2. MARC TEORIC I EXPLICATIU PER A L'ESTUDI DE LA INTERRUPCIO
VOLUNTARIA DE L'EMBARAS

2.1. DE LA PLANIFICACIO DE L'EMBARAS A L'EMBARAS DESITJAT. EL PAPER DE LA IVE
EN UNA SOCIETAT EN TRANSFORMACIO

S’han posat les bases perque la IVE a Europa sigui un dret de SSR garantit i, tal i com

apunto a continuacio, la IVE esdevé una opcio per dur la maternitat al moment desitjat.

L'avortament voluntari és una de les manifestacions dels canvis socials de les societats
europees que han viscut la Segona Transicio Demografica i les revolucions sexuals,
anticonceptives i de genere que la caracteritzen. Només entenent el valor dels fills i els
factors que influencien la decisié de tenir un fill en aquests contextos, talment com un
continuum en el procés de decisio de la maternitat, és possible entendre la decisio

d’avortar.

En societats on tenir un fill, com d‘altres dimensions del projecte de vida, és el resultat
d’una reflexid individual (o de parella) i en les que els individus disposen de les eines per
poder planificar-lo, I'arribada d'un embaras no desitjat es pot —i s’ha definit com un dret-

resoldre’l amb una IVE.

2.1.1. La planificacié6 de I'’embaras en una societat amb baixa fecunditat i

maternitat tardana. Aportacions de la demografia

Els factors que influencien la planificacié de tenir un fill i la planificacié de I'embaras han
de ser investigats a nivell individual, contextualitzar-los en les dinamiques
socioeconomiques de la societat d’estudi i interpretats a la llum dels canvis de normes i
valors propis d‘una cultura que han acompanyat les transformacions de la conducta

reproductiva un cop superada la segona meitat del segle XX.

La perspectiva de la Segona Transicio Demografica que plantejaven per primera vegada
Van de Kaa (15) i Lestaheghe (16) m’ofereix elements per analitzar els canvis culturals
que afecten les conductes demografiques en matéria de fecunditat i en la decisié de tenir
un fill. Aquest periode s’inicia a Europa del Nord i Occidental a finals dels anys 60 del
segle passat i es caracteritza per un conjunt de canvis en les formes familiars i
reproductives, entre d’altres. Si bé no sén els Unic canvis rellevants que es produeixen en
aquest periode, el descens de la fecunditat total, el retard de I'edat al matrimoni i a la
maternitat, l'augment de la cohabitacid i del divorci i la separacié d’unions consensuals,

aixi com l'augment dels fills fora de les unions formals sén canvis generalitzables a les
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societats que viuen la Segona Transici6 Demografica, dificilment reversibles. La
fecunditat baixa i tardana i les noves formes familiars es deuen, sobretot, a tres
revolucions (16): a) La revolucié de génere que suposa, d’'una banda, la redefinicié dels
rols de genere -tant a nivell social com en l'organitzacié de la parella- i, de l'altra, una
major igualtat en les experiéncies vitals d’homes i dones b) La revolucié anticonceptiva,
que posa a disposicié de la dona (i de I'home) meétodes anticonceptius moderns, més
segurs i eficacos, que faciliten la planificacio dels fills en el moment desitjat i permeten la
revolucid sexual que apunto a continuacié, c) La revolucié sexual, que ha permés
desvincular la sexualitat de la reproduccié i que posa les bases per una major igualtat

teorica en les trajectories sexuals d’homes i dones.

Fruit d'aquestes revolucions es perfilen noves regles que (re)defineixen la conducta
individual socialment acceptada, les normes o representacions socials, en matéria

d’anticoncepcié, sexualitat i maternitat (17,21,128,129).
a) La revolucio de génere. Cap a una maternitat tardana

El retard en la maternitat i/o el descens de la fecunditat, propi d'aquest periode, es
produeix com a conseqliéncia, doncs, de noves normes i valors que defineixen les
relacions socials i les conductes individuals. Aquests nous valors apunten un menor
control social per part d’estaments que tradicionalment havien tingut aquesta funcié com
son |'Església o I'Estat sobre les conductes dels individus, d’una accentuaciéo de la
autonomia individual en les esferes etica i moral i en la presa de decisions i del refls a
I'autoritat que confereix menys importancia a aquelles institucions que fins llavors

establien les normes (16).

Quan es desinstitucionalitzen, es desestructuren i es personalitzen les relacions de
parella pren més importancia la qualitat del vincle i menys la seva forma, tradicionalment
el matrimoni; es diversifiquen els recorreguts vitals dels individus, es desestandarditza el
curs de vida i sorgeixen noves formes familiars. La unitat familiar continua estan

relacionada amb l'existéncia d’una parella, pero ja no de l'existéncia de fills (130,131).

En aquest nou context cultural pren molta importancia el sentiment de realitzacio
personal desitjat, poder desenvolupar-se en diverses facetes, especialment educativa i
professional, també de parella, en les relacions amoroses i afectives i en la faceta de la
maternitat i la paternitat, pero en aquest desig de vida plena i satisfactoria, tenir un fill ja
no és l’'dnica manera de sentir-se realitzat. En una tendéncia a l'equitat de génere, el
desig de realitzacio personal afecta especialment a les dones, per elles la maternitat ja

no és l'objectiu ultim en el seu projecte vital ni en la formacioé de la familia, sind que la
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dona allarga el temps de formacié i assoleix nivells educatius més alts que en époques
anteriors, equiparant-se a I'home i, posteriorment, amb |'‘entrada al mén laboral vol

assolir un estatus professional (131).

Coincidint amb aquest moment historic i retroalimentant els efectes de les normes i
valors que suggereix la Segona Transici6 Demografica, es defineixen els valors
postmaterialistes (132) que també afecten les preferéncies de la fecunditat (131) i
expliquen els canvis de valors en les societats postindustrials que han assolit un
creixement i una certa seguretat economica. En aquestes condicions el valor de les idees
i els objectius de vida immaterials, com el desenvolupament personal, prenen més
importancia que el valor dels diners i la seguretat material; es produeix una més gran
llibertat d’expressid i els individus tenen |'oportunitat de participar en les decisions
laborals i politiques que els afecta. En aquest context postmaterialista, la maternitat
esdevé el resultat d’'un procés reflexiu d’autoquiestionament (131) i els fills adquireixen
un valor i donen un sentit nou a la maternitat, passant a satisfer sobretot necessitats
emocionals dels progenitors (133). Les dones espanyoles declaraven a |'Encuesta de
Fecundidad y Valores en la Espafia del Siglo XXI realitzada pel Consejo de
Investigaciones Socioldgicas I'any 2006 com a motiu principal per voler tenir un fill (o un
altre fill), el sentiment gratificant que produeix tenir-los (vegeu més informacié d’aquesta
font al Capitol 3) (134).

Si be la cronologia i la intensitat de les conductes demografiques no és la mateixa a totes
les societats que viuen la Segona Transicié Demografica, aquestes conductes i els valors
associats que acabo d’apuntar s’acabaran donant en totes elles. Espanya, com d’altres
paisos del Sud d’Europa, ha viscut amb un cert retard i amb intensitats diferents algunes
d’aquestes dinamiques demografiques respecte d’altres paisos del Nord d’Europa i Europa
Occidental (20). No és fins a mitjans dels anys 80 que van comengar a augmentar la
cohabitacié i els fills fora del matrimoni, tot i que encara no han assolit la prevalenga
d’altres paisos de l'entorn europeu (135), mentre que els nivells educatius de les dones

ja havien augmentat equiparant-se als nivell educatius dels homes.

A Espanya, com a arreu d’Europa, la seqliencia de les transicions en el curs de vida es
modifica, I'ordre dels esdeveniments és cada vegada menys immutable, no sempre estan
encadenats, i la distancia entre aquests és cada vegada més independent (19). Espanya,
pero, presenta algunes especificitats; la sequéncia de les transicions en la vida d’una
dona és encara forca rigida, en particular I'encadenament entre l'inici d'una relacié de
parella estable, i concretament el matrimoni, i I'arribada del primer fill en les generacions
joves (136).
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La situacié no és homogenia a tot a Espanya. A Catalunya, els trets propis de la Segona
Transicié Demografica sén més evidents que en altres regions de I'Estat, especialment
pel que fa uns nivells de fecunditat més baixos i un pes més important dels fills fora del
matrimoni, del divorci i de la cohabitacié. Alguns autors argumenten que aquestes
diferéncies estarien associades a un nivell més alt d’autonomia i independéncia de la

dona i a unes relacions patriarcals més deébils (137).

A través de I'evolucidé de I'edat mitjana al primer fill a Espanya i la relacié entre aquesta i
I'edat mitjana a la maternitat (Grafica 1), es fa evident no només el retard en la
maternitat, sind6 també una tendéncia a escurcar-se el temps de la reproduccidé. El

resultat és que les dones tenen un menor nombre de fills i en edats més avangades.

Grafica 1. Edat mitjana al primer fill i a la maternitat. Espanya 1996-2010
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Font. Elaboraci6 propia a partir de la série d'Indicadores Demograficos Basicos de I'INE.

El primer fill, que és el que determina la transicio a la maternitat, és un fenomen Unic en
la vida d’una persona i irreversible, conferint una importancia cabdal a la decisié. La
decisié de ser mare per primera vegada normalment va precedida per la decisié de
formar una relacié de parella estable. No és condicid necessaria ni imprescindible, pero
sovint actua com a primer pas, especialment a Espanya i d’altres paisos del Sud d'Europa
on els fills es tenen majoritariament dins de la unié (136). L'any 2010, pero, i en una
tendéncia a l'augment, el 35,5% de naixements es va produir en dones no casades
(segons dades de la série de Indicadores Demograficos Basicos de I'INE). Com alguns
autors corroboren, hi ha una forta vinculaciéo entre els dos processos i I'existéncia de
parella és el principal predictor (136,138). Actualment, la parella és més independent en

termes de parella, pero6 més dependent emocionalment respecte l'ideal parsiona de la
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parella dels anys 50, propia d'un model de familia patriarcal (18,139). Els altres factors,
I’educacio, la situacié professional, I'emancipacid, estan condicionant aquests dos altres
processos i, finalment, el moment d’entrada a la vida adulta, caracteritzada per

I'assoliment d’una certa estabilitat.

En el retard en l'entrada a la vida adulta, es prolonga el periode d’adolescéncia i
joventut, l'individu ha assolit la maduresa bioldgica, perd no ha adquirit els rols i
I'estabilitat que caracteritza la vida adulta. El psicoleg nord-america Jeffrey Jansen Arnett
proposa un concepte per qualificar aquesta nova etapa del curs de vida, adultesa
emergent, que es troba a cavall entre I'adolescéncia i I'edat adulta (140). L'adultesa
emergent, en societats postindustrials, caracteritzades pel retard de les transicions de
vida, és una etapa d’inestabilitat, de llibertat, no es té el control dels pares propis de
I’'adolescéncia i esta menys constrenyida pels rols propis d’un adult, és una edat centrada
en els interessos personals, on res és normatiu en termes demografics. Com a part de
I’exploracid de la identitat, propia de I'adultesa emergent, es produeixen alguns pics en la
prevalenca de conductes de risc com soén, per exemple, les relacions sexuals
desprotegides, unes relacions que en aquest periode no tenen com a finalitat la

reproduccid i, per tant explicaria, també un major risc a una IVE (140).

A Espanya, l'entrada a la vida adulta caracteritzada per la finalitzacié dels estudis,
I’entrada al mercat laboral i I'emancipacié de la llar paterna, és especialment tardana.
Tradicionalment, els demografs han considerat I'edat com a variable definitoria de les
decisions en matéria de fecunditat. En aquest context, pero, I'entrada a la vida adulta no
depén de |'edat bioldgica, que seria tan sols un marcador, sind de les etapes assolides en

el curs de vida que es consideren socialment rellevants en aquella edat biologica.

En la decisié de tenir un fill, doncs, és |'edat social o el moment del curs de vida el que
entra en joc per definir “el bon moment a la maternitat”, la norma social de la maternitat
en el nostre context (17,136). La finalitzacio dels estudis determina el moment d’establir-
se en parella a Espanya, i aixd condiciona la resta de decisions del curs de vida. El temps
que dedica la dona a la seva formacié determina el retard en I'entrada a la vida adulta.
Especialment la dona que assoleix nivells educatius més elevats és la que més retarda

aquestes transicions (136) .

El nivell educatiu assolit determina les expectatives laborals. Aixi, una més gran inversio
en el estudis suposa una més gran dedicacid a buscar la feina que compleixi les
expectatives, fent que es retardi I'entrada a la maternitat. A Espanya l'arribada d’un fill
esta lligada al temps d’aconseguir aquesta feina i, especialment, al grau d’estabilitat de

la mateixa. Les condicions laborals de desregulacidé i flexibilitzacio del mercat laboral
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generen una incertesa i inseguretat entre les generacions joves que esta afectant
clarament la formacié de la familia i especialment el retard en la entrada en uni6 de les
dones (141).

Relacionat amb el procés anterior, |I'emancipacié de la llar paterna i I'autonomia
residencial és un altre factor a tenir en compte per I’entrada a la maternitat. El temps
dedicat a la cerca d’una feina que compleixi les expectatives, pero també la incertesa que
el panorama laboral porta a les generacions joves, lligat a la situacié del mercat de la
vivenda a Espanya, sén d’altres factors que determinen |’'entrada tardana a la maternitat
(12).

Es produeix una modernitzacid i secularitzacié que s’insinua en la societat espanyola des
de mitjans 70, tot i que I'Església catoOlica té, encara avui, una influéncia en
determinades quliestions morals i de costums i de la familia. La visié tradicional de la
familia i de temes reproductius que perduren en la visi6 de I'Església a Espanya es
reflecteix en algunes politiques relacionades amb temes reproductius, i I'avortament
voluntari n’és un clar exponent, dificultant la legalitzacié del recurs a la IVE. La practica
de la religié catolica no sembla tenir un impacte en les decisions individuals en el cami
cap a l'edat adulta fins a la formacié de la unid, posteriorment sén les dones practicants i
en unio les que menys retarden l'entrada a la maternitat (136). La religiositat, que no
necessariament ha de ser expressada en termes de practica de la religid, sembla tenir un
pes en la decisiéd de ser mare, de totes maneres, la relacié de la religié i la religiositat pel
que fa el seu impacte en la conducta de les parelles o dels individus és dificil d’establir
(142).

Tot i que menys normativitzada per les institucions tradicionals, com I’'Església i |I'Estat, la
familia continua sent una institucid important per la poblacié femenina a Espanya i molt
similar entre generacions. Segons |I'Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espafia del
Siglo XXI, més de 3 quartes parts de les dones creien que seria bo que en el futur es
donés més importancia a la vida familiar (89,2%) (134). El valor i el lligam amb la

familia és encara crucial pel desenvolupament personal (18,136).

En aquest context que he descrit, les caracteristiques de I’'Estat del benestar confereixen
particularitats al cas espanyol en l'explicacié dels nivells de la fecunditat respecte altres
paisos d’Europa Occidental i del Nord. En paisos amb un model “familiar” i menys
intervencio estatal en forma d’'ajudes a la maternitat, alla on el principal recolzament a la
maternitat prové de la familia i de la parella, es pot produir un descens de la fecunditat
per adaptar la maternitat a les etapes anteriors a |'entrada a la vida adulta (18,143,

144). A Espanya, la idea que els fills tenen un cost en un context de profunds canvis
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culturals, socials i economics, la manca de politiques publiques d’ajuda a la maternitat
reforca aquesta percepcidé de carrega personal que suposa la maternitat i podria explicar

el descens de les taxes de fecunditat (144).

Tot i no ser I'Unic factor que esta actuant sobre la decisié a la maternitat, no es pot
negar, tal i com proposa la socidloga de la familia Cristina Brullet, la “manca de
condicions de possibilitat” en l'organitzacio social, perqué la dona pugui exercir el dret de
decidir el moment de tenir un fill (18). Les dificultats, diu Brullet, es donen a través de 3
grans obstacles en el nostre context: d’'una banda, no és suficient la voluntat de la dona
per poder interrompre I'embaras ja que si no compleix les condicions que marca la llei
haura de tirar endavant un embaras no desitjat; de l'altra, les relacions socials de sexe
en el mercat de treball discriminen la dona que vol compaginar les dues facetes i,
finalment, |'existéncia d’una organitzacié social del temps obliga a fer una doble jornada

laboral a les dones afectant la seva qualitat de vida (18).

Segons I'Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espafia del Siglo XXI, el 60,7% de les
dones I'any 2006 consideraven que els fills eren un obstacle a la realitzacié professional i
entre les dones que havien estat mares la limitacié que destacaven era la possibilitat de
promocionar-se (en un 29,28% i 34,62% en els grups de 25-29 i 30-34 anys
respectivament), mentre que el 96% no ho creien aixi pels homes (134). Els principals
prejudicis a la feina que elles declaraven eren, concretament, que tenir fills havia suposat
una reduccié de l'activitat laboral i una interrupcié temporal de la feina. De manera
similar entre generacions, 4 de cada 6 dones desitjaven |'equitat familiar i, per tant, es
tractava tenir una familia en la que els dos membres de la parella treballessin fora de
casa amb una dedicacio similar i que a casa es repartissin equitativament la cura dels fills
i de la llar. A la practica, el desig d’equitat coincidia amb la situacié real tan sols en un
48% del casos (134).

Amb aquestes condicions culturals i socials de referéncia, pot considerar-se que alguns
dels factors de la baixa fecunditat i/o del retard en la maternitat estan més lligats al
retard en la formacio de la parella, context encara prioritari de la maternitat, i a I'entrada
a l'etapa de la vida adulta i menys a l'intent de controlar la fecunditat dins de la parella.
Aixi, la planificacio d’'un embaras és el resultat de la valoracié de les prioritats en el
projecte vital i de les dificultats, i no d'un manca de desig de voler ser mare. No es
produeix un negacié de la maternitat o paternitat, perd les dones i les seves parelles ja
no estan planificant la vida en terme de fills. Tot i que els fills no desapareixen dels
plans, aquests han d’encaixar en el projecte vital dels progenitors (130) o com diu

McDonald, la dona planifica I'arribada d’un fill per donar forma al seu futur (139).
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En aquest exercici de racionalitzacid i de planificacid dels projectes vitals, que primer va
afectar la vida dels homes i després de les dones, el beneficiari no tan sols és la dona. El
sentiment de responsabilitat pot arribar a prevaldre per sobre del desig de tenir fills, des
del moment que la decisié reflexionada a la maternitat també té la voluntat de garantir
unes condicions de seguretat (material, d’estabilitat i de maduresa dels progenitors)
pensant en el benestar del fill (133). En relacido als fills, el 2006 la dona espanyola
considerava que és un deure dels pares fer tot el que es pugui pels seus fills (85,2%)
(134). Les raons declarades per les dones a la Encuesta de Fecundidad y Valores en la
Espafia del Siglo XXI per no voler tenir fills (o més fills) eren principalment tenir el
numero desitjat o la seva edat, pero a continuacié apareixien dos altres raons que
semblen reveladores d’aquest procés de decisié reflexionada de la maternitat: la
dificultat economica i les preocupacions que suposa l'educacié dels fills. A les edats més
joves (menys de 25 anys) prenien importancia la incertesa personal, aixi com la dificultat
que suposa tenir un fill per dedicar hores a d‘altres coses. La variable edat es revelava

important en la decisid, sobretot, a partir dels 40 anys i en edats adolescents (134).
b) La revolucié anticonceptiva. Cap a I'embaras planificat

Vinculat al retard de la maternitat i el descens de la fecunditat, augmenta de forma
considerable I'interval que va des de l'inici de la vida sexual i la formacio de la uni6 a la
decisié de tenir un primer fill (145) i, per tant, augmenta el temps d’exposicié al risc a
tenir un embaras abans de I’entrada a I'edat adulta o a I’edat social de la maternitat, fora
del context d’estabilitat que he apuntat més amunt o el que és el mateix, el risc que es

produeixi un embaras no desitjat.

Fruit de la revindicacions feministes dels anys 60 a Europa es va produir la revolucid
anticonceptiva que posava a disposicid dels homes i de les dones métodes anticonceptius
moderns i eficagos, primer a Europa Occidental i del Nord i, posteriorment, a paisos del
Sud d’Europa com Espanya a finals dels anys 70. La introduccié de I'anticoncepci6 oral és
el mitja que permet planificar el moment en el que tenir els fills i reforca I'lautonomia de
la dona per decidir el moment. L'Us de I'anticoncepcié abans de tenir el primer fill esdevé
el mitja més eficag per poder dur a terme la maternitat al context desitjat, en definitiva
dur a terme el projecte vital planificat propi de la societat que he descrit més amunt.
S’utilitza per posposar la maternitat al moment adequat en la vida de les parelles o de la
dona i poder desenvolupar la vida de parella sense fills els primers anys de la unid i/o
allargar l'etapa anterior a l'avinguda d’un fill, completar els estudis o realitzar-se en
d’altres facetes; finalment la revolucié anticonceptiva permet a les dones desenvolupar la

seva sexualitat sense risc de quedar-se embarassada (21).
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Cal dir que a Espanya l'anticoncepcié oral no ha substituit, tal i com a passat en d‘altres
paisos europeus, I'Us del preservatiu com a méetode més utilitzat, especialment en les
dones més joves. Un cop passada l'euforia inicial d’haver aconseguit disposar d’un
metode anticonceptiu modern i eficac que ofereix a les dones el control del seu propi cos
i de la fecunditat, es retorna a I'Us del preservatiu com a metode per evitar un embaras,
les ITS o el VIH/sida. Segons I'Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espafia del Siglo
XXI I'any 2006 el 34,2% de les dones que van iniciar les relacions sexuals amb l'arribada
de l'anticoncepcid oral (45-54 anys) van usar aquest métode en la seva primera relacid
sexual, mentre que aquest percentatge era de 14,6% en les dones més joves (18-24). El
preservatiu, en canvi, va ser el métode més utilitzat per agquestes dones joves (80,4%) i

aquest percentatge disminuia fins al 30,2% en les de 45-54 anys (134).

En aquest context, en el que I'anticoncepcié esdevé més eficac i accessible, es perfila una
nova norma anticonceptiva: el deure de protegir-se si no es vol tenir un fill i la necessitat
d’adaptar el metode anticonceptiu segon el moment del curs de vida (preservatiu en les

primeres relacions, anticoncepcio oral quan la relacié s’estabilitza,...) (8,146).
c) La revolucio sexual. Cap a la dissociacio de la sexualitat i la reproduccio

La difusidé i accessibilitat als meétodes anticonceptius no només ha permés que la
maternitat pogués ser planificada, sind també ha permes dissociar la sexualitat de la
reproduccid. L'‘Encuesta Nacional de Salud Sexual realitzada pel Consejo de
Investigacions Socioldgicas I'any 2008 m’aproxima a aquestes diferéncies generacionals
en les conductes sexuals (el grup que inicia les relacions sexuals en el periode actual, de
18-24 anys, i les dones que van iniciar les seves relacions sexuals els any 70 del segle
passat) (vegeu més informacid d'aquesta font al Capitol 3). Es posa en evidéncia aquesta
desvinculacié entre sexualitat i reproducci6 a través del nivell de desproteccid
anticonceptiva de les diverses generacions en les primeres relacions sexuals. Les dones
de 55-64 anys es van desprotegir més en la primera relacié sexual (55,0%) que les
dones més joves, de 18-24 anys (11,5%) i, per tant, aquestes van tenir un risc més baix

d’embaras a la primera relacié (147).

La revolucio sexual en el marc de la Segona Transicié Demografica va lligada, doncs, a la
dissociacid de la sexualitat i la seva finalitat reproductiva, concedint a les dones una més
gran autonomia i una major igualtat teorica entre homes i dones en el terreny de la
sexualitat i la reproduccié (21), aixi com la possibilitat de realitzar-se personalment en
d’altres facetes abans de ser mare. La sexualitat s’inscriu dins el moviment social general
que tendeix a una major igualtat entre homes i dones, millora la comunicacié i permet

compartir aspiracions. L’afebliment del matrimoni i I'augment de ruptures conjugals
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permet la diversificacié dels contextos sexuals i I'activitat sexual desvinculada del marc
de la parella esdevé més acceptable socialment, també per la dona. Amb aquesta
modificacid del model sexual, canvia |'escenari, es produeix un descens de |'edat d'inici
de les relacions sexuals, augmenta el nombre de parelles i la simultaneitat d’aquestes al
llarg de la vida i la sexualitat es prolonga fins a edats avangades (21,146). L'edat d'inici
de les relacions s'avanca al llarg de les generacions, tan pels homes com per les dones.
Aixi, segons |I'"Encuesta Nacional de Salud Sexual les dones de 55-64 anys van iniciar les
relacions sexuals als 21 anys i les de 18-24 anys amb 17 anys. Segons la mateixa font,
els homes de les mateixes edats també avancaven les primeres relacions sexuals

(passant de 20 anys a 16 anys) (147).

Segons alguns autors no parlariem tant d’una revolucié sexual, tal com la proposa la
Segona Transicid6 Demografica (16), sind d’'una sexualitat més individualitzada, en un
context on les normes sexuals no han desaparegut, perd sén interioritzades i transmeses
per altres vies, com els mitjans de comunicacié o el grup d’iguals (21). Segons I'Encuesta
de Salud y Habitos Sexuales realitzada per I'Instituto Nacional de Estadistica el 2003,
destacava el 39% de la poblacié de 18-49 anys que es va informar de temes sexual dins
del seu grup d’iguals o germans. Els professionals, en canvi, apareixien com la font
menys utilitzada (10%) per darrera de la familia (12,4%) (vegeu més informacié
d’aquesta Font de dades al Capitol 3) (148). El resultat d'aquesta individualitzacié i
menys control per part de les institucions que ho havien fet tradicionalment, és la
legitimacié d’'una major diversitat de situacions en la vida sexual d’'una dona: periodes
d’activitat sexual previs a la vida en parella, sexualitat en parella estable i amb parelles
ocasionals, sexualitat després d’una ruptura i sexualitat després del periode de la
menopausa. Per primera vegada, s'associen a la sexualitat valors hedonistes de plaer, de
benestar i de reciprocitat amb la parella. La sexualitat pot esdevenir per les dones un
ritual intim d’igualtat amb la parella, ja no és un deure i la reproduccid ja no és la fita. En
el nivell teodric s’estableixen les bases per a una més gran diversitat de conductes i de

normes sexuals per les dones (21,128).

Segons |'Encuesta Nacional de Salud Sexual de 2008 s’insinua aquesta augment de la
reciprocitat de I'home i de la dona en algunes practiques sexuals. Mentre que el 15,6%
de les dones d’entre 55-64 anys declaraven practicar la masturbacié mutua, entre les
dones de 18-24 representaven el 54,7%; de la mateixa manera el 22,6% de les dones
més grans volien ser acariciades per les seves parelles, mentre que representaven més
de la meitat de dones de 18-24 (52,4%). També hi havia hagut un augment de la
llibertat sexual i, aixi, el 18,4% de les dones joves havien tingut relacions sexuals la

primera vegada amb una parella ocasional o una persona que acabaven de coneixer i
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aquest percentatge era inferior en les dones de 55-64 anys (5,6%). Augmentava el pes
de les dones que havien tingut la primera relacié sexual per curiositat (22,6% de les
dones joves respecte el 13,9% de les dones més grans). La dona ha anat prenent la
iniciativa en les relacions sexuals amb més freqliencia (ho feien el 23,4% de les dones
joves i tan sols el 7,3% de les dones de 55-64 anys) (147). Aixi, les trajectories, les

practiques i les actituds dels homes i les dones tendien a aproximar-se.

Fins aqui he dibuixat una societat que es caracteritza per la planificacié de les vides de
les dones i dels homes per dur a terme els desitjos de realitzacié personal. L'embaras i la
maternitat, no sén una excepcid, també poden ser planificats gracies a la innovacio
tecnologica que suposa l'anticoncepcié oral que ofereix el control, a nivell teodric, a les
dones i allibera la sexualitat de la seva carrega reproductiva. En una societat que
planifica I'arribada d’un fill, doncs, un embaras no planificat és percebut com una situacié

inacceptable.

2.1.2. L’arribada d’'un embaras no desitjat i el paper de la IVE en un context on
la maternitat és una opcio. Aportacions de la demografia social i de la

sociologia.

Si bé en les societats de la Segona Transicio Demografica es donen les condicions per
poder planificar un embaras i portar la maternitat al bon moment, l'arribada d’un
embaras no desitjat esta suggerint I’'existéncia d’altres dimensions a tenir en compte per
poder entendre’n les raons. La IVE és un dret sexual i reproductiu i en un context
anticonceptiu imperfecte, té la funcié de permetre a la dona resoldre un embaras segons

el seu projecte de vida present.

a) El pes de la norma social de la maternitat. La dona a cavall d‘aspiracions

contraposades

Els fills, avui, han d’estar planificats en un context afectiu estable i en el bon moment del
curs de vida de les dones, que se situaria entre els 25-34, quan la dona ja s’ha

emancipat de la llar paterna i té una situacio professional estable.

Els canvis culturals i socials que s’han produit els darrers 50 anys permeten parlar d'una
transicio en el context de la maternitat, passant d’'una “maternitat imposada” a una
“maternitat voluntaria” (17), tot i que ja he apuntat més amunt com les condicions de
possibilitat a vegades limiten |'exercici d'aquest dret (18). Dos fenomens han influit,
especialment, en la concepcidé de la maternitat al llarg de la segona meitat del segle XX
en societats que han viscut la Segona Transici6 Demografica: la tecnologia que ha

permeés planificar els embarassos (anticoncepcid i posteriorment la reproduccié assistida)
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i I'estatus social que assoleix la dona. Ser mare en el context de la Segona Transicio
Demografica deixa de ser un esdeveniment “natural” en la vida d’'una dona, per passar a

ser un esdeveniment construit socialment (133).

Tot i la nova norma social de la maternitat, el valor de la maternitat té molt de la norma
social que regia les societats europees anteriorment. La maternitat continua trobant-se
en l'imaginari de moltes dones i es manté com un atribut de la femineitat en les
representacions majoritaries (128). Segons |'Encuesta de Fecundidad y Valores en la
Espafa del Siglo XXI, el 88% de les dones sense fills volien tenir-ne algun dia i el
percentatge de dones al final del periode fertil sense fills era encara baix (9% de dones
de 50 anys o més) (134). Ambdos indicadors em suggereixen que la maternitat continua
sent desitjada de manera generalitzada o, si més no, es tracta d'una experiéncia

majoritaria entre les dones.

Ara bé, segons estimacions fetes per Devolder, 1 de cada 4 dones de la generacid de
1970 acabara la seva vida fértil sense fills (149). La realitat posa la dona entre
aspiracions contraposades: la norma social diu el bon moment de la maternitat i aquest
potser no arriba. La dona es troba en una disjuntiva entre la conciliacié de la vida familiar
-i especificament la maternitat— i la vida laboral, i a vegades ha de triar entre

desenvolupar una o altra faceta.
b) La norma anticonceptiva i I'embaras no desitjat

Decidir el nombre de fills que es volen tenir i el moment del seu naixement és considerat
un dret reproductiu dels homes i de les dones (39). Ja he vist que la PF esdevé el model
dominant i com en aquest context, on la maternitat esdevé una opcio, el nombre
d’embarassos no desitjats tendeix a disminuir (109,146,150). Tot i la infradeclaracié del
desig d’embaras a les enquestes dirigides a la poblacié general (12,24), a través de dues
Enquestes de Fecunditat a nivell nacional a Espanya, de 1995 i de 2006, es posa en
evidencia un descens, especialment, de la categoria d’embarassos que es volen tenir més
tard (passant del 17,6% al 10,2% , perd també d’embarassos que no es volen tenir sota
cap concepte (del 9,7% al 5,8% respectivament) (19). No obstant, els embarassos no
desitjats no han desaparegut, tenen un pes considerable i es reparteixen entre tots els
grups d’edats i sociodemografics, degut a una errada inesperada del metode, a un Us
inconsistent —quan no s’usa en totes les relacions sexuals o es fa un Us incorrecte- o a
un no Us. A Catalunya s’estimava el 2007 que el 49% dels embarassos no eren
planificats (87).
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En societats on s’ha produit la difusié i I’'Us generalitzat dels métodes moderns i eficagos,
la practica anticonceptiva o la gestid diaria de [I'anticoncepcid, explica aquesta
dissonancia entre la no planificacio i I'arribada de I'embaras, que mostra la complexitat
de la relacio de les dones amb les seves parelles i de les dones amb els professionals que
prescriuen el meétode anticonceptiu (8) En aquest binomi, hi entren en joc d’altres
factors, emocionals, psicologics i cognitius, i no nhomés les intencions, les preferéncies o

la planificacié d’'un embaras (97,151,152).

Les dones es troben al bell mig de contextos ideologics, socials, de relacions i els seus
processos personals conscients i inconscients, que poden expressar a través de
“|'accident” anticonceptiu. La idea d‘accidentalitat en 1'Us de I'anticoncepcié posa en
evidencia les motivacions subjacents d’una conducta de risc (vegeu apartat c) sobre la
conducta sexual de risc) i introdueix el concepte d’embaras no desitjat si es produeix una

concepcio.

Convencionalment, es considera I'embaras no desitjat com I'embaras que precedeix a
una IVE. En aquesta tesi he considerat l'accepcié embaras no desitjat per traduir el
concepte en anglés unintended pregnancy. Tot i que d’altres autores prefereixen
I'accepcid embaras imprevist, que consideren menys reduccionista (8), he preferit
considerar el concepte més utilitzat en el nostre context. L'embaras no desitjat m’ha de
permetre descriure la diversitat d’emocions i de situacions que envolten una dona que es
queda embarassada i que se sorprén quan coneix el seu estat. Finalment, al capitol 7,
recupero el concepte i el discuteixo a partir dels resultats obtinguts en l'analisi empiric.
L'embaras no desitjat em remet a un embaras no programat, perd no necessariament no
volgut o visceversa. Aixi, tant puc trobar a una dona a qui se I'hi ha trencat el
preservatiu com una dona que no ha usat cap metode anticonceptiu i, ambdues, s’han
quedat embarassades sense haver-ho programat. A continuacid, faig una revisié del

concepte a través de la literatura cientifica.

L’embaras no desitjat, és un concepte complex i multidimensional. Un embaras no
desitjat pot tractar-se d’'un embaras planificat tot i no ser desitjat o, al contrari, pot no
haver estat planificat, perd existir un desig ocult que s’evidencia amb la concepcié (120)
i, en qualsevol cas, pot ser una bona manera per aproximar-me a les ambivaléncies

d’una dona que vol avortar.

Probablement la idea d’errada anticonceptiva, “d’accident”, no sigui apropiat per molts
casos d'embarassos no desitjats. Mentre que alguns autors apunten que Il'errada
suggereix que hi pot haver una desconnexidé entre les intencions de l'embaras i la

practica anticonceptiva (153,154), d’altres declaren que no sempre una errada
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anticonceptiva porta a un embaras no desitjat (155). Finalment, una proteccié
anticonceptiva efectiva requereix d’una voluntat consistent que I'embaras no és volgut i
no deixa espai a I'ambivaléncia. L'ambivaléncia sobre I'embaras i la maternitat pot tenir
una importancia central per entendre les intencions de |I'embaras i I'ls anticonceptiu
(153,154).

Classicament, el concepte d’embaras no desitjat i les intencions a I'’embaras han estat
utilitzades pels demografs per estudiar els patro de fecunditat i el procés de decisid de la
maternitat i és important per estimar les necessitats insatisfetes en matéria de serveis
d’anticoncepcidé. L'estudi del concepte d’embaras no desitjat, pero, ha rebut critiques
metodologiques i conceptuals. La mesura classica de |I'embaras no desitjat limita la
comprensié de les intencions a I'embaras per dues raons: les categories utilitzades en les
fonts d’informacié tradicional son simplificadores de la realitat de la vida de les dones i de
les seves actituds, perque les categories no capturen els factors emocionals i psicologics
que envolten les intencions de l’embaras (31,98,151), i perqué recuperar aquesta
informacié de manera retrospectiva, perspectiva més utilitzada, pot limitar la informacié
obtinguda (98,101,103,104,151). Aixi mateix, la majoria d’estudis sobre intencions a
I'’embaras fan referéncia a embarassos que es resolen amb un naixement i, en canvi, hi
ha menys recerca sobre les intencions relacionades amb embarassos que acaben en una
IVE (118). Per aquestes raons, la mesura dels embarassos no desitjats és valida a nivell

poblacional, perd no descriu bé les intencions de fecunditat d’'una dona.

Les fonts de dades més habituals entre els demografs, classifiquen els embarassos
segons les categories seglients: no planificat (unplanned en la terminologia anglesa),
(no) volgut (unwanted), abans d'hora (mistiming). Quan en un intent d’enriquir I'estudi
de les intencions de I'embaras s’intenta avaluar les dimensions que engloben aquestes
categories es posa en evidéncia que cada dona defineix de manera diferent aquestes
categories en base a 1) el desig preconcepcional de I'embaras, 2) la preparacié per
I'arribada de I'embaras, 3) les conductes i expectatives en relacié a la fecunditat, 4) el
desig postconcepcional a I'embaras i 5) I'adaptacié a I'embaras i al fill (121). Aquestes
condicions estan influenciades pel desig de maternitat i aquest, al seu temps, esta
afectat pel sistema de valors i les influeéncies socials i culturals que rep la dona
(100,120,152).

Alguns autors han demostrat les limitacions de I'avaluacié de les intencions a I'embaras,
I’errada anticonceptiva i els sentiments de la dona al descobrir que esta embarassada a
partir d’enquestes quantitatives. Un exemple de font de dades quantitativa, molt

recurrent en l'estudi de I'embaras als Estats Units és la National Survey of Family
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Growth, la primera enquesta als Estats Units que recull informacié sobre embaras i que
ha permeés una literatura prolifica sobre aquest tema (102,104,153). Aquests mateixos
autors, han valorat la necessitat de prendre una perspectiva multidimensional per
estudiar el concepte d’embaras i d’intencions a lI'embaras (151), aixi com explorar
aquestes dimensions qualitativament per poder millorar aquesta mesura (100,101,106).
Trussell i col-legues sintetitzen quines son les limitacions que presenta la mesura
tradicional de les intencions d’embaras, les quals fan dificil la comprensié de la mesura.
Aguestes limitacions sén: 1) planificar o preveure un embaras pot ser diferent a voler
estar embarassada 2) la idea de planificacié pot no tenir sentit per alguna dona 3)

I'ambivaléncia pot ser rad d’un Us imperfecte de I'anticoncepcié (153)

En l'intent de considerar les intencions d’embaras des d’una perspectiva qualitativa i
multidimensional, s’identifiquen dues dimensions clau per explicar la forma de resolucié
d’'un embaras no desitjat: el desig d’embaras i |'arribada a deshora (100,151). Amb
aquesta premissa, desitjar o no un embaras en detriment d’haver-lo planificat, sembla la

categoria més explicativa en el procés de decisié d’'un naixement o d’una IVE (100).

Bachrach i Newcomer van una mica més enlla i suggereixen que I'embaras desitjat i no
desitjat son dos extrems d’un continuum (101), en el que la planificacid, els sentiments
envers lI'embaras i la forma de resolucié d’aquest no sén exclusius d'una o altra

classificacio.

Finalment, I'estudi de la IVE com a forma de resoldre un embaras no desitjat cristal:litza
la complexitat del mateix concepte d’embaras no desitjat i la multiplicitat de dimensions
que aquest concepte amalgama i permet estudiar les intencions d’embaras, des d’una

perspectiva menys freqlient en la literatura demografica.
c) La conducta sexual de risc. Les dificultats de gestionar la sexualitat

La conducta sexual de risc evoca una conducta fora de la norma social i potencialment
perillosa. “Potencialment” perqué el risc real és desconegut. Aixi, una relacié sexual
desprotegida pot suposar un embaras, perd potser no. Només la IVE, com a forma de
resolucié d’'un embaras, m’estara dient si realment s’ha produit una conducta de risc,

perque és, teoricament, I'embaras que no ha pogut ser acceptat.

El concepte de conducta sexual de risc evidencia la relacié complexa que s’estableix entre
la sexualitat i I'anticoncepcid i em permet posar en relacid la gestié de la sexualitat amb
les intencions i desitjos que apuntava a |'apartat anterior. Un embaras no desitjat es
podria estar produint degut una bretxa entre ambdods -si exceptuo els errors técnics del

meétode anticonceptiu-.
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Estudiar la presa de decisions en materia de sexualitat permet explorar el grau de
planificacié d’un embaras i el risc real que la parella esta corrent —en el cas que es faci
un mal Us de I'anticoncepcié-. Es a dir, fins a quin punt en I'escala de valoracié del risc
de cada persona, l'arribada d'un embaras no desitjat és no desitjat o simplement
imprevist o fora de temps. I finalment, com s’encaixen les conseqiiéncies d’aquesta

conducta, quines decisions es prenen i com es resol el possible embaras no desitjat.

Els obstacles a 1I'Us de l'anticoncepcié s’associen a factors individuals -motivacio,
avaluaciéo personal, disposicid, experiéncia i coneixements—, a factors de parella
-negociacié, confianga, practica anticonceptiva- i a factor socials o institucionals -
disponibilitat, normes socials,...— , una multiplicitat de factors que revelen tot el que es

posa en joc en una relacio sexual (156).

En la relacio sexual pot apareixer tota I'ambivaléncia d’'una dona a I'embaras i s’evidencia
com les conductes no sempre es corresponen amb les intencions o desitjos expressats.
Ja he apuntat més amunt que les motivacions d’una relacid sexual no tenen a veure,
necessariament, en el marc de la Segona Transicid Demografica, amb el desig d’un
embaras. En la nostra societat actual, la sexualitat ha deixat de ser Unicament un mitja
per la reproduccié per passar a ser un objectiu en si mateixa, associada al plaer i al
benestar, a I'afectivitat, a una forma de comunicaci6 amb la parella. Tot i aixi, no es
poden dissociar ambdues funcions de la sexualitat i, per tant, m’'he de remetre al rol del
plaer i d’afermar la relacié de parella a través de la sexualitat, com a factors explicatius

de les conductes sexuals i les conductes sexuals de risc.

A banda de I'ambiguitat de voler quedar-se embarassada o de I'ambiglitat en el desig de
ser mare o de la necessitat d’adquirir una identitat social a través de la maternitat en
determinats grups socials vulnerables (8,157), algunes conductes sexuals de risc es
deuen a la imprevisié en la relacié i a I'espontaneitat o la precipitacido del moment, que
fan evident com es prioritza la relacid sexual, el plaer, la parella a la proteccid

anticonceptiva i les seves conseqiéencies (8).

Les declaracié dels individus en estudis sobre sexualitat versen no només sobre
dimensions estrictament sexuals, sind també sobre aspectes simbodlics i socials que s’han
de considerar per entendre les conductes individuals (158). A més de les motivacions
subjacents a una conducta sexual, els factors que estan afectant la conducta sexual de

risc estan lligats a les relacions de génere i a la norma social de la sexualitat.

Tot i els canvis en les normes sobre la sexualitat introduides al llarg dels anys 70 hi ha

una relacié social del sexe en la construccié afectiva i sexual, fruit d’'una possible
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diferéncia en la transmissié de les normes en mateéria de sexualitat entre homes i dones
gue du a una organitzacié asimeétrica de les relacions sexuals i que podria ser la causa de
relacions sexuals de risc (21,128). La dominacié masculina en les representacions i
practiques sexuals és una d’elles (8). La diferent socialitzacié en homes i dones es fa
evident aviat, en edats joves, i es reflecteix en diversos aspectes de les relacions
afectivosexuals. Com semblen reforcar les dades de |'Encuesta Nacional de Salud Sexual
de 2008, la sexualitat té unes connotacions diferents segons el génere, es manté la idea
que I'home té unes necessitats sexuals o espera més del sexe i la dona dels sentiments,
per qui el context afectiu continuaria sent el context triat en major mesura per tenir-hi
relacions sexuals. La primera radé que donaven els homes de 18-24 anys el 2008 per tenir
una relacioé sexual era el desig sexual en un 19,7% dels casos i només el 7,8% de dones
de la mateixa edat declaraven aquesta rad; els homes joves volien tenir relacions amb
més freqliéncia que les dones joves (53% i 26,1% respectivament) i era més alta la
proporcido d’homes joves que havien tingut més de dues parelles el darrer any (32,4%
respecte el 21,0% en el cas de les dones joves). En canvi, les dones joves declaraven
tenir només relacions per amor en un 57,4% que si bé és inferior que en el passat,
continuava estant a molta distancia de la percepcidé dels homes (el 19,8%), aixi mateix
més de 3 quartes parts de les dones de 18-24 anys va tenir la primera relacié sexual
amb una parella estable (78,8%) i aquest percentatge era inferior entre els nois
(45,2%). A través de la literatura es confirma la idea que el plaer masculi és més

important que els inconvenients femenins (8).

L'asimetria de les relacions socials del sexe també es reflecteixen en la permanéncia de
la idea que és la dona qui ha de gestionar les consequéncies reproductives de l'acte
sexual. El 2003, segons I'Encuesta de Salud y Habitos Sexuales, la rad principal de les
dones de 18-49 anys per no utilitzar el preservatiu era estar utilitzant un altre métode

anticonceptiu mentre que per I'home era la baixa percepcid de risc (148).

Aquesta asimetria en les relacions socials del sexe, i la dominacié masculina en certes
situacions, es poden traduir en una dificultat en la negociacié en les relacions sexuals.
Dins d’una parella, la manca de poder de negociacié pot fer augmentar la probabilitat
d’una relacié de risc. En relacié a un embaras no desitjat i a un IVE, la negociacié passa
per la capacitat d’acceptar o refusar una relacié sentimental o sexual, la capacitat de
protegir-se davant d‘un embaras i la tria del métode anticonceptiu. Novament, la
negociacid, duta al nivell interpersonal de les decisions, és el resultat de la lectura

individual dels escenaris culturals.
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Una altre aspecte a considerar és |'acceptacié social o no de la sexualitat, fruit de la
norma social de la sexualitat, és un aspecte clau a I'hora de legitimar la propia sexualitat
i evitar situacions de risc. Una dona que no sent legitimada la seva sexualitat és una
dona que no se’n responsabilitzara i, per tant, no accedira a la prevencié. En un moment
en el que les biografies conjugals i afectives dels individus es diversifiquen i la vida
sexualment activa s’allarga, sobretot per les dones, no n'hi ha prou amb acceptar la
sexualitat fora del matrimoni per poder parlar d’'una acceptacié social de la sexualitat
(158).

d) El paper de la IVE en una societat en transformacio

En aquest context de canvis socials i on la practica de la IVE esta garantida com a
dimensié de SSR, la IVE esdevé el recurs per corregir les conseqliencies d'un conducta

sexual de risc, un conducta que s’aparta de la norma social.

Una societat que pren mesures de control de la fecunditat és una societat que se sent
legitimada a recorrer a l'avortament en cas d'un embaras no desitjat (130,146). En la
mesura que existeixen meétodes anticonceptius per planificar I'embaras en el moment
desitjat, la IVE és un recurs per corregir una “accident”, si la dona no hi té cap
impediment moral o d’altres. Tot i que la practica no és més acceptada per les dones que
en el passat, I'avortament es planteja com una opcié i aquesta es la posicié que ocupa

I'avortament en la psicologia col-lectiva (130).

No és que la IVE s'utilitzi més freqlientment que en el passat ni que es desitgi avortar,
pero l'avortament es presenta com una Ultima sortida a un estat no desitjat i aixo fa

sentir a la gent més segura (130).

De nou, la dona es troba en una disjuntiva; en un model de societat que prioritza la
planificaciéo de la maternitat, una IVE és un fracas, i aix0 té una carrega sobre la dona.
Encara avui, la practica de la IVE continua essent una practica tabu, relegada a |'esfera
privada i sovint viscuda per la dona en solitud, fins i tot en societats occidentals com les
de l'estudi que gaudeixen d’una acceptacioé social més amplia de la practica i el recurs
esta garantit per llei. Fins i tot en societat que n’han despenalitzat la practica, pero,
continua sent una practica discreta i hi ha una reprovacié moral (159). La posicié moral

pesa tot i que no pren la forma de religid, sind de silenci, de discrecio.

El 2008, segons dades de I'Alan Guttmacher Institute, el 25% dels embarassos en paisos
desenvolupats es resolen amb una IVE’. En una década (1998-2008) el nombre

d’embarassos no desitjats i aquells que es resolen amb una IVE han disminuit, perd

7 Segons aquesta font el mén desenvolupat inclou Australia, Europa, Japd, Nova Zelanda i Nord Ameérica
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presenten, encara, valors importants. S’estima que el 42% d’embarassos en dones de
15-44 anys sén no desitjats i més de la meitat d’aquests (53%) es resolen en una IVE en
el mén desenvolupat (66). Aquestes dades apunten en la direcci6 que un augment del
nombre d'IVE al llarg del temps, en societats on el recurs és possible, es pot deure a un

augment del recurs a la IVE davant d’'un embaras no desitjat (109,150).

El marc tedric que he descrit en les pagines anteriors em porta a definir, en el seglient
apartat, el meu marc explicatiu per I'estudi de la IVE que considera el fenomen des d’un

perspectiva sociologica.

2.2. LA IVE, DARRER ESGLAO D'UN PROCES DE PRESA DE DECISIONS. UN MARC
EXPLICATIU DE L'AVORTAMENT VOLUNTARI.

L'aproximacié sociologica a I'estudi de la IVE que proposen les demografes i socidlogues
franceses Nathalie Bajos i Michel Ferrand (8), aixi com Guillaume et al. (9) i Rossier (10),
m’ofereix un marc explicatiu interessant que adapto a la meva recerca. Aquesta
aproximacié em permet considerar la IVE com a procés i no com un esdeveniment estatic
(160) i m’ajuda a articular els diversos factors que afecten el procés de decisié individual

de la IVE, el que jo anomeno les logiques socials.

Segons aquesta perspectiva del fenomen, la practica de la IVE forma part d’un procés de
presa de decisions multietapic: a) La sexualitat, b) l'anticoncepcid, c) I'embaras no
desitjat d) la decisio d’IVE i e) I'accés al sistema sanitari; 5 etapes que se succeeixen i

culminen amb la practica de la IVE.

Les decisions individuals, d’acord amb les caracteristiques sociodemografiques de cada
dona i del moment en el curs de vida en el que es troben, estan afectades, com he dit
més amunt, per les logiques socials, ja que les dones no estan aillades d’altres contextos
que l'afecten. D'una banda, del context social i, aixi, de la interaccié de la dona amb els
altres n’apren les normes de conducta, les normes socials de la sexualitat, I'anticoncepcié
i la maternitat (8); I de l'altra, del context institucional, que es caracteritza per uns
objectius publics en matéeria de SSR. Cal dir que els objectius publics sén al mateix temps

reproductors i modificadors de les normes socials en matéria de sexualitat i reproduccié.

La bondat d’aquesta perspectiva és integrar i veure com s’influencien ambdds nivells: el

procés individual de la IVE amb les logiques socials.
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2.2.1. El procés individual de la IVE

El procés de la IVE fa referéncia a les conductes individuals que precedeixen i determinen
el recurs a una IVE, que son el resultat d’'un seguit de decisions (actives o passives)
encadenades, preses de manera individual i les practiques corresponents: I'exposicio al
risc d’'un embaras no desitjat (per part de tota dona activa sexualment, fertil, amb una
parella fertil, que no planifica un embaras), /Us i la practica anticonceptiva en funcié de
la planificacio de l'embaras, la decisio davant d’'un embaras no desitjat i, finalment,

l'accés a la IVE a través del sistema sanitari.

Les decisions de la dona al llarg del procés de la IVE estan relacionades amb les seves
caracteristiques sociodemografiques: I'edat, el nivell educatiu i professional, la situacié

economica i material i amb la xarxa social de suport amb qué pot comptar.

Figura 1. Esquema del procés de la IVE

Procés individual de la IVE

RAC

Embaras
no desitjat

Sexualitat | Anticoncepcid

Font: elaboracio propia a partir de les aportacions de la demografia social i de la sociologia (8-10)

Tan sols I'analisi del recurs a la IVE en termes de procés, resultant de diverses etapes
encadenades, permet comprendre millor el sentit de l'evolucid6 de determinades
dinamiques contradictories. Com per exemple, una dona que no planifica I'embaras, pero
no utilitza I'anticoncepcié. A continuacid, presento cadascuna de les etapes com si

formessin part d’un procés aillat, de laboratori.
a) La sexualitat

La primera etapa del procés és la practica sexual en la qual una parella s’exposa al risc
d’'un avortament voluntari. Perqué existeixi aquesta probabilitat la parella ha de ser
sexualment activa, els dos membres de la parella han de ser fertils i la dona no ha

d’estar embarassada.
b) L‘anticoncepcié

La segona etapa del procés, i com l'anterior resultat d’'una decisio, fa referéncia a I'is o
no de l'anticoncepcié en la practica sexual que la dura a quedar-se embarassada. La

dona, que no ha d’'haver planificat quedar-se embarassada, decideix, no tan sols el
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meétode, sind també la practica anticonceptiva. Fruit d’'un mal Us, d’'una errada técnica del
metode o d’un no Us del mateix, ja sigui de forma conscient o inconscient, es produira un
embaras no desitjat. Tan sols I'errada técnica del métode no es considera resultat d’'una

decisio.
c) L’embaras no desitjat

Es considera I'embaras no desitjat com I'embaras que precedeix a un IVE (vegeu apartat
2.1.2 per una discussido del concepte més en detall). En funcid de les condicions
d’arribada de l’embaras, el grau de planificacid preconcepcional o el desig pre o
postconcepcional, aixi com de l’'encaix de I'embaras en el moment del curs de vida de la
dona, aquest sera considerat desitjat o no. L'embaras no desitjat, més enlla de I'embaras
no planificat, engloba les motivacions o factors individuals que poden explicar les

conductes anteriors a lI'arribada de I'embaras i la decisi6 de com resoldre’l.
d) La decisié d’IVE

La quarta etapa fa referéncia a la decisié de resoldre I'embaras no desitjat amb una IVE.
La dona, en funcié del moment en el curs de vida en el que es troba, construeix la decisid
d'interrompre I'embaras, a partir de l'articulacié de les logiques socials que afecten les

seves motivacions.
e) L’accés al sistema sanitari

La cinquena etapa del procés de la IVE, i Gltima abans que es practiqui la interrupcid, és
I'accés al sistema sanitari. La dona que decideix interrompre I'embaras ha d’accedir als
serveis d'avortament complint les condicions permeses per la llei. Aquesta etapa i tot el

procés individual a la IVE, acaba quan es realitza la interrupcié.
2.2.2. Logiques socials que afecten el procés individual de la IVE

El procés individual de la IVE no es troba aillat, sind que es desenvolupa dins del context
social en el que se situa la dona, regit per factors socials i institucionals, és a dir, per les
logiques socials en mateéria de sexualitat i reproduccid. Les decisions individuals sén
influides per la pertinenga de l'individu en un context espacial, social i temporal donat.
Aixi, les logiques socials que influencien el procés individual de la IVE sén, doncs, d’una
banda les normes i valors de la sexualitat, de I'anticoncepcié i de la maternitat que
afecten diferentment a les dones en funcié del moment del curs de vida en el que es
troben; i de l'altra, els objectius publics en matéria de SSR, reproductors o modificadors

d’aquestes normes socials, que afecten les diverses etapes del procés individual de la IVE
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En cadascuna de les etapes del procés de la IVE entren en joc unes normes socials
determinades i uns objectius publics (8,10). Les normes socials que prenen especial
rellevancia al llarg del procés sén la norma social de la sexualitat, de I’'anticoncepcio i de

la maternitat.

Els objectius publics en matéria de SSR s’'implementen a través de 5 estratégies: 1) la
legislacié sobre IVE, 2) I'educacié afectivosexual, 3) la cobertura anticonceptiva, 4) els

serveis d'atencid a la SSR i 5) I'oferta especifica de serveis d’atencid a la IVE.

Figura 2. Logiques socials que afecten el procés individual de la IVE

context social
normes socials de sexualitat,
d’anticoncepcio i de maternitat

Procés individual de la IVE

Context institucional Objectius publics:
legislacié/ educacié/ cobertura anticonceptiva/ P
-.__serveis SSR / serveis d’atencié a la IVE

Font: Elaboracidé propia a partir de les aportacions de la demografia social i sociologia (8-10).
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CAPITOL 3. FONTS DE DADES I METODOLOGIA PER A L'‘ESTUDI DE LA
INTERRUPCIO VOLUNTARIA DE L'EMBARAS

Aguest capitol s’organitza en tres apartats que es corresponen amb cadascun dels
objectius de la tesi doctoral i on es detallen les fonts d‘informacié i la metodologia
utilitzada, els procediments seguits i s’explica com s’aborda el marc explicatiu en

cadascun d’ells.

L'objectiu general de la tesi: estudiar la IVE contemplant les logiques socials i les

decisions individuals, es desgrana en tres objectius especifics:

1) Caracteritzar el recurs a la interrupcidé voluntaria de lI'embaras en una década
(1998-2008) a Espanya considerant la intensitat i el perfil de les dones que

avorten

2) Documentar els objectius publics dirigits a disminuir la IVE i a garantir la SSR de

les dones a Espanya
3) Analitzar el procés individual de la IVE en dones d’entre 25-34 anys

Préeviament a analitzar el procés individual de la IVE, darrer objectiu especific, he
considerat necessari descriure la situacié actual de la IVE a Espanya pel que fa la
intensitat i caracteristiques de la practica i de les dones que avorten (objectiu especific
1), aixi com descriure context institucional en matéria de SSR en el que es produeix

(objectiu especific 2).

En cadascun dels objectius de la tesi doctoral tinc en compte el marc explicatiu, pero
I'abordo de manera diferent, considerant el procés de la IVE parcialment o en la seva
globalitat. En cada objectiu prenen més o menys rellevancia les diverses etapes del
procés de la IVE que defineix el marc explicatiu, fins que en el darrer objectiu es

conceben totes les etapes del procés.

A l'objectiu 1 prenen importancia la segona i la darrera etapa del procés de la IVE,
I'anticoncepcié i I'accés a la IVE respectivament. Mesuro la intensitat del fenomen de
I'avortament a Espanya i caracteritzo la practica de la IVE i el perfil sociodemografic i
reproductiu de la dona que avorta a través d’una analisi descriptiva i d’una analisi
multivariant. La prevalenca anticonceptiva pren importancia en aquesta etapa de la
investigacié com a factor explicatiu dels nivells d'IVE, per la qual cosa la poso en relacié
a la incidéncia de lI'avortament. A l'objectiu 2, per resituar la practica de la IVE en el
context global on aquesta pren sentit, el sistema de SSR pren una entitat per si sol.

Abans de centrar-me en l'estudi individual de la IVE, caracteritzo els objectius publics
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dirigits a disminuir la IVE i garantir la SSR. L'aportacié més important del marc explicatiu
en aquest nivell d'analisi, és la concepcié de la IVE com a procés i d’'aquesta manera
considero el sistema de SSR ampliament, documento els objectius publics en cadascuna
de les etapes del procés de la IVE a partir de la literatura gris i d’informants clau.
Finalment, a lI'objectiu 3, i ja al nivell d’analisi individual, tal i com proposa explicitament
el marc explicatiu, integro els factors explicatius de la practica de la IVE a través dels
relats de les dones que accedeixen a un avortament voluntari i a través del discurs

col-lectiu d’informants clau, analitzant tot el procés individual de la IVE.

3.1. LA INCIDENCIA, CARACTERISTIQUES DE LA INTERUPCIO VOLUNTARIA DE
L'/EMBARAS I EL PERFIL DE LA DONA QUE AVORTA

Per assolir I'objectiu 1 en el que pretenc caracteritzar la situacié de la IVE a Espanya en
una década pel que fa la intensitat i les caracteristiques de la dona que avorta l'any
2008, realitzo una analisi amb les dades agregades provinents de fonts de dades
estadistiques. Primerament, a través de la construccid d’indicadors globals i per edat,
situo el cas espanyol dins del context europeu per veure I’'evolucié que ha viscut en una
decada (1998-2008) i posteriorment, estudio el cas espanyol en conjunt i segons CCAA i
faig una exploracié aquells factors que afecten I'evolucié dels nivells de la IVE a Espanya,
la immigracié i la prevalenga anticonceptiva. L’analisi descriptiva em permet destacar les
caracteristiques més freqlents entre les dones que avorten i de la practica de la IVE 'any
2008 i, finalment, a través d’una analisi multivariant, identifico els determinants

sociodemografics i reproductius de la IVE (Capitol 4)
3.1.1. Fonts de dades estadistiques.
a) El Registre d’Interrupcions Voluntaries de I'Embaras i fonts complementaries

La principal font d’informacié sociodemografica i reproductiva i sobre les caracteristiques
de la practica de la IVE a Espanya és el Registre d'Interrupcions Voluntaries de I'Embaras
(a patir d’ara Registre d'IVE) elaborat i gestionat pel Ministerio de Sanidad y Politica
Social (fins el 2008 Ministerio de Sanidad y Consumo).

Davant de la necessitat de I’Estat d’obtenir dades sociodemografiques de I'avortament a
Espanya i caracteristiques de la practica, després de la despenalitzacido de la practica
I'any 1985, s’han elaborat diverses normatives reguladores d’aspectes concrets d’aquesta
practica sanitaria (sobre el full de notificaci6 de les IVE, la confidencialitat de les
dades,...).
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El Registre d'IVE es va comencar a implementar a partir d'una Ordre Ministerial de
Sanitat i Consum del 16 de juny de 1986 que establia I'obligatorietat de la notificacio i
catorze anys més tard, una Resolucié de 4 de febrer de 2000 modificava alguns aspectes
d’aquesta notificacié (161). El 27 de juliol de 2007 va entrar en vigor el qlestionari
aprovat pel Ple del Consell Interterritorial del Sistema Nacional de Salud que substituia el
que havia sigut aprovat per aquest mateix organ el 25 d’octubre de 1999 (162). Les
modificacions incorporades el 2007 fan referéncia al pais d'origen, any d‘arribada
Espanya i nacionalitat. L'any 2005 ja s’havien incorporat dues noves variables al registre
de Catalunya: pais d’origen (pais de naixement) i any d‘arribada a I’Estat espanyol i

Madrid també disposava de la variable pais d’origen en el seu Registre d’IVE.

D’acord amb la Llei 12/1989, de 9 de maig, de la Funcié Estadistica Publica, que
protegeix mitjancant el secret estadistic les dades referents a la identitat de la dona que
avorta i dels centres sanitaris que practiquen IVE, no es presenta informacié sobre els
centres on es realitzen les interrupcions, tan sols una relacié de centres que n’han
notificat durant lI'any, perd sense quantificar el nombre d’intervencions que s’hi han

realitzat.

El centre sanitari omple el qulestionari que dirigeix a la Conselleria de Sanitat
corresponent a la CCAA i posteriorment les dades sén enviades a la Direccid6 General de
Salut Publica del Ministeri de Salut i Politica Social. Les dades sén explotades i tractades
per la Subdireccié General de Promocio de la Salut i Epidemiologia segons les normes de
recollida, codificacid, depuracié i tabulacié de les IVE. Finalment, I'Estat elabora una

publicacidé d’accés public a partir de la informacio recollida a través del qlestionari.

Les primeres dades van estar disponibles el 1987, i el 1990 es va homogeneitzar la
recollida de dades a tot I'Estat espanyol. Fins llavors Catalunya havia utilitzat un

formulari diferent que el de la resta de I'Estat.

El guestionari es refusa en el cas que alguna dada basica (data de naixement, data
d’intervencio i codi del Centre) no hagi estat recollida o mal recollida i no s’hagi pogut
rectificar o recollir. A la resta de camps no omplerts o incoherents s’assigna el codi de

“no consta”.

A partir de les dades recollides, la Subdireccié6 General de Promocié de la Salut i
Epidemiologia crea noves variables o noves categories en variables ja existents.

Finalment les variables i informacié disponible per ser explotades soén:

- Edat. Aquesta variable és calculada a partir de la diferéncia entre la data de la
intervencid i la de naixement.
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- Pais de naixement

- Nacionalitat

- Situacio de parella. Convivéncia i estat civil
- CCAA de residencia

- Mida del lloc de residéncia. Per la seva obtencié s’utilitza la poblacié de dret
segons la renovacié padronal a 1 de gener realitzada per I'Institut Nacional
d’Estadistica

- Nivell d’instruccid

- Situacio laboral de la dona

- Situacio laboral de la parella. Inclou la categoria no existeix parella.
- Ingressos economics propis

- Numero de fills que viuen a l'actualitat

- Numero d’IVE anteriors

- Setmana de gestacié. Fa referéncia a les setmanes de gestacié avaluades pel
metge. Setmanes complertes.

- Motiu de la interrupcid. S'inclouen els tres suposits indicats per la llei. En el cas
que se'n declari més d’un es recull dins de la categoria “diversos motius”.

- Tipus de centre sanitari. La informacio es tabula en dues variables: Régim del
centre (hospitalari o extrahospitalari) i titularitat (pablic o privat).

- Accés i tipus de centres on ha rebut informacid sobre PF
- Derivacié al centre que practicara la IVE

- Métode per realitzar la IVE

La fiabilitat del Registre d’'IVE

Des de la despenalitzacié de la IVE, hi hagut una millora progressiva de la qualitat i la
cobertura territorial del Registre d'IVE que es fa palesa amb l'increment del nombre de
centres que notifiquen interrupcions de I'embaras i amb la incorporacié de les dades del

registre de Catalunya I'any 1990.

Els primers anys des de l'establiment del Registre, diversos estudis fan referéncia a una
infradeclaracio d’entre el 30-70% (13). Per l'any 1990, un estudi de la Subdireccion

General de Epidemiologia del Ministerio de Sanidad y Consumo estimava que era d’un
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33% (163). El mateix estudi estimava que Catalunya era la CCAA amb un infradeclaracio

més important, en nombres absoluts.

No hi ha cap estudi a nivell de I'Estat que valori la magnitud d’'una possible
infradeclaracié en lactualitat, a excepcié del treball no publicat, realitzat per la
consultoria Epirus l'any 2007 pel cas de Catalunya (164)%. A través de fonts
internacionals s’estima que les dades que proporciona [|‘estadistica nacional
d’avortaments podrien estar infradeclarades, perd no es quantifica aquesta

infradeclaracié (68).

A partir d’aquest estudi, es pot concloure que els problemes de registre d’'IVE s’estarien
produint en centres hospitalaris publics i acreditats, tenint en compte que alguns d’ells

no notifiquen les IVE que realitzen (164).

Una altra situacié que no consta al Registre d'IVE sén els avortament voluntaris realitzats
il-legalment. Tot i que és una practica minoritaria (I'any 2005, segons les dades recollides
per l'estudi d’Epirus, se n’havien declarat 4 casos a Catalunya), hi ha dones que
s’autoadministren prostagladines per provocar-se la interrupcido de I'embaras. Aquests
casos, majoritariament entre dones d’origen llatinoamerica, es coneixen quan arriben als

serveis d'urgencia perqué hi hagut alguna complicacid (164).

Malgrat que en el Registre es preveu la domiciliacid de la IVE, aquesta no sempre es
produeix, generant una infradeclaracié en algunes CCAA i sobredeclaracié en d’altres.
Degut a les diferéncies en la implementacid de la llei a cada CCAA espanyola i
I’establiment d’uns serveis que atenen la IVE, aquelles dones que no poden interrompre
I'’embaras a la seva CCAA de residéncia es desplacen a d’altres comunitats i poden estar

notificant-se al Registre com a residents de la CCAA on se’ls realitza I'avortament.

En relacid a la representativitat de les dades . No es pot concloure que I'existéncia d’una
infradeclaracié d'algunes IVE suposi una manca de representativitat del perfil de la dona
que avorta a nivell nacional. Tan sols es podria considerar que, en aquelles CCAA que
tenen menys IVE i/o on s’estima que la dona es desplaca a d’altres comunitats pe
avortar, la representativitat de les dades estarien esbiaixades, perd no afectaria les

caracteristiques de la practica pel conjunt de I’Estat.

Per tal de contrastar les xifres del Registre d'IVE, disposem de I'Enquesta de Morbiditat

Hospitalaria a nivell estatal que inclou dades del llibre del registre de I’'hospital, sobretot

8 Es tracta d'un document no publicat realitzat per la consultoria Epirus, les activitats principals de la qual sén la
realitzacié d’estudis d’avaluacié de reformes dels sistemes de salut, estudis epidemiologics de necessitats no
cobertes i assessoria en la reformulacié del funcionament d’unitats de I’administracié publica en el sector de la
salut. http://www.epirus.cat/
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pels centres privats, i del Conjunt Minim Basic de Dades d’altes hospitalaries pels
hospitals publics. Aquesta darrera font ofereix el diagnostic principal a I'alta d’ingrés i
nodreix I'Enquesta de Morbiditat Hospitalaria. I'Enquesta de Morbiditat Hospitalaria es
considera una font complementaria quan es vol corregir la xifra d’avortaments, pero en

cap cas és una font que pugui substituir el Registre d'IVE. Per diverses raons:

1) I'Enquesta no permet diferenciar si I'atencid es refereix a un avortament voluntari

al centre o a una complicacié d’un avortament voluntari a un altre centre.

2) L'Enquesta admet la codificacidé d’un “avortament no especificat” que es podria

referir tant a I'atencié a un avortament espontani com a un avortament voluntari.
3) Pot contenir errors de codificacid que no siguin corregits (164).

4) El Conjunt Minim Basic de Dades, font que nodreix I'Enquesta de Morbiditat
Hospitalaria, no recull I'activitat hospitalaria sense ingrés (urgencies o consultes

externes).
5) Els hospitals amb pocs casos I'any poden no estar informant el Registre d'IVE.

A partir de les microdades del Registre d'IVE facilitades pel Ministeri de Sanitat i Consum
he pogut descriure la situacié de la IVE a Espanya en una década (1998-2008) (vegeu

caracteristiques de les dones que avorten i de la practica al Capitol 4).
b) Estadistica Nacional de Parts

Estadistica que forma part del Moviment Natural de Poblacié (que descric en el apartat
d), proporciona les caracteristiques sociodemografiques de la dona i la seva parella, la
historia reproductiva de la dona que té un part en un any donat, aixi com propiament
caracteristiques del part. Es diferéncia de I'estadistica de naixements i de les morts fetals
tardanes perqué el part engloba tot producte de la concepcié viable (naixements i morts

fetals tardanes). La informacié de base s’obté del Butlleti Estadistic del Part.

A partir de les microdades de I’'Estadistica de parts, he pogut construir una base de dades
comuna amb les microdades del Registre d'IVE que conté el total de dones embarassades
per I'any 2008 per realitzar I'analisi multivariant del perfil de la dona que avorta (apartat
4.3.2)

c) Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espafa del Siglo XXI

L'Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espafia del Siglo XXI, realitzada I'any 2006 pel

Centro de Investigaciones Socioldgicas en col-laboraci6 amb el Consejo Superior de
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Investigaciones Cienificas és la darrera enquesta a nivell nacional que proporciona dades
sobre fecunditat, anticoncepcié, actituds i opinions sobre la maternitat a Espanya.
Anteriorment s’havien realitzat 3 enquestes nacionals, les Encuestas de Fecundidad
realitzades per l'Instituto Nacional de Estadistica el 1977 i el 1985, i I'Encuesta de
Fecundiad y Familia el 1995 realitzada pel Centro de Investigaciones Socioldgicas. Les
dades de les 4 enquestes nacionals no sén directament comparables perqué la poblacio a
la que fan referéncia no és la mateixa. Les dades de |'Encuesta de Fecundidad de 1977
inclou a un univers de dones de 15-49 anys alguna vegada casades; les dades de
I’Enquesta de 1985 té com a univers les dones de 18-49 anys independentment del seu
estat civil o situacido de parella, tan sols té en compte si han tingut relacions sexuals
alguna vegada; la Fertility and Family Survey, fa referéncia a les dones de 18-49 anys
amb una parella a la llar i no a la totalitat de les dones actives sexualment, fertils i no
embarassades com en les altres dues. Hi ha diversos treballs demografics que comparen
els resultats d’aquestes fonts que han fet un esfor¢ molt important d’harmonitzacio i que

son un suport en aquesta recerca (13,19).

Amb les dades de I'Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espafia del Siglo XXI, que
proporciona les dades més recents sobre anticoncepcio, es pot treballar amb el col-lectiu
de dones de 15-49 anys sexualment actives, fertils i no embarassades. Aixi mateix
aguesta font facilita informacio sobre el valor de la maternitat i variables associades en el

nostre context.

A partir de les microdades de 2006 facilitades pel Consejo de Investigacions Socioldgicas
he estimat la prevalenga anticonceptiva a nivell nacional (apartats 4.2.4 i 5.1.3),
considerant a les dones actives sexualment les darreres 4 setmanes i no embarassades .
Per comparar aquesta informacié amb la dels anys anteriors (apartat 6.1.3) he utilitzat el
treball que Margarita Delgado va realitzar el 2011 (19) on es presenta I'evolucié de la
prevalenca anticonceptiva al llarg de les 4 enquestes. Quan comparo les dades
d’anticoncepcié entre 1995 i 2006, les dades de 2006 presenten alguna diferéncia
respecte |'explotacié que en faig amb les microdades, perquée Delgado ha fet una tasca
d’harmonitzacié entre les enquestes i, a més a més, ha exclos les dones esterilitzades
per considerar-les no fertils. Jo, en canvi, considero que l'esterilitzacié, regulada des de

1983 a Espanya, pot estar sent utilitzada com un métode anticonceptiu més.

També recorro a aquesta font per facilitar dades de context sobre opinions i valors de la

maternitat i de la familia de les dones espanyoles (Capitol 2).

d) Altres fonts estadistiques: Padré municipal, Moviment Natural de Poblacio,

Eurostat i enquestes nacionals de salut sexual
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El padré municipal

Registre de caracter administratiu que recull el total de persones empadronades en els
diversos municipis d’Espanya. La informacié facilitada per cadascun dels ajuntaments és
gestionada per I'INE. Les xifres oficials de poblacié fan referéncia al conjunt d’Espanya i
per CCAA a 1 de gener de cada any a des de 1997 fins a 2011, tan sols per 1996 la dada
disponible és a 1 de maig. D’entre les variables sociodemografiques que recull el padro,
per construir els indicadors que presento en aquesta tesi doctoral he considerat les

seglents: el sexe, I'edat, la CCAA de residencia i el pais d’origen.

La poblacié femenina de 15-49 anys que forma part dels denominadors pel calcul dels
indicadors I'he estimat a mitjan periode considerant les dades a 1 de gener de dos anys

consecutius entre 1998 i 2008.

Moviment Natural de Poblacid

Estadistica de caracter administratiu que inclou informacié de fendomens demografics
basics que succeeixen en el territori espanyol: matrimonis, naixements i defuncions. Els
registres civils envien els butlletins de parts, matrimonis i defuncions a I'INE perqué

elabori 'estadistica del Moviment Natural de Poblacio.

Aguesta font em proporciona el nombre de nascuts vius per lloc de residéncia i per edat
de la mare que m’han permés construir les taxes de fecunditat desagregades per CCAA i
edat de la dona, i ofereix d'altres dades sociodemografiques i de la trajectoria conjugal

de la mare.

Aguesta mateixa font, proporciona les morts fetals tardanes, necessaries per la
construccié de les taxes d’embaras. Segons I'INE, la mort fetal tardana es defineix com
“la mort abans de completar-se I'expulsid o extraccié del cos de la dona d'un producte
viable de la concepcié”. A Espanya s’ha adoptat el criteri d’identificacié de la mort fetal
tardana, que s’ha de declarar obligatoriament al Registre Civil, la del fetus mort amb 6 o
més setmanes de gestacid, el Moviment Natural de Poblacié proporciona aquestes xifres

desagregades, també, per residéncia i edat de la dona.
Eurostat

Es la font estadistica de la Unié Europea i que té per missié d’obtenir dades comparables
entre paisos i regions europees. De la seccié de poblacid i condicions socials que inclou

un capitol de fecunditat, he pogut obtenir les estadistiques anuals de I'avortament legal i

° Actualment I'Organitzacié Mundial de la Salut recomana utilitzar el criteri del pes per identificar la viabilitat del
fetus, si bé tradicionalment recomanava el criteri de més de 28 setmanes de gestacio.
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els naixements per paisos segons l'edat de la mare a 1 de gener que m’han permeés
construir les taxes d‘avortament i la proporcié d’embarassos que es resolen amb un

avortament dels paisos europeus inclosos en I'estudi pels anys 1998 i 2008.

Enquestes nacionals de salut sexual

He recorregut a dues enquestes de salut sexual realitzades amb 5 anys de diferencia per
obtenir dades de context que he inclos dins del Capitol 2. Es tracta de /’Encuesta de
Salud y Habitos Sexuales, un estudi realitzat per 'INE amb finangament del Pla Nacional
sobre la Sida el 2003 representativa de la poblacié espanyola d’entre 18-49 anys amb la
finalitat principal d’obtenir dades sobre freqliencia de conductes sexuals relacionades
amb el risc d’infeccié pel VIH, aixi com mesures preventives, opinions, actituds i
coneixements i I'Encuesta Nacional de Salud Sexual elaborada pel CIS el 2008 sobre
aspectes de la salut sexual de la poblacié de més de 16 anys residents a Espanya.
Ambdues enquestes ofereixen informacié contextual recent sobre les conductes, opinions

i actituds sexuals dels homes i dones espanyols.
3.1.2. Indicadors, métodes d’analisi i decisions metodologiques.
a) Indicadors demografics transversals

En primer lloc, amb I'objectiu de situar Espanya en el context internacional pel que fa la
intensitat de la IVE presento els seglents indicadors d’avortament pels anys 1998 i
2008: l'index sintétic d’avortament (ISA), la proporcido d’embarassos que es resolen en
un avortament i les taxes d’avortament especifiques per edat, per diversos paisos
europeus. He considerat una mostra de paisos d’'Europa Occidental, del Nord, del Sud, de
I'Est incloent Russia’®. En segon lloc, amb I'objectiu d’aprofundir en el cas espanyol, poso
en relacio els indicadors d’avortament amb d’altres indicadors de fecunditat, globals i per
edat, i mostro 'evolucié que han viscut aquests al llarg d’'una decada (1998-2008) al
conjunt de I'Estat i per CCAA. Els indicadors que construeixo en aquest apartat son: la
taxa global d’avortament, I'ISA i lindex sintétic de fecunditat (ISF), les taxes
especifiques d‘avortament per edat, de fecunditat i d’embaras i la proporcié
d’embarassos que es resolen amb un avortament, aixi com la variacié entre 1998 i 2008

de cadascun d’ells.

10 prenc de referéncia la classificacié dels paisos europeus que fa 'OMS. Est d’Furopa: Bielorlssia, Bulgaria,
Republica Txeca, Hongria, Moldavia, Polonia, Romania, Russia, Eslovaquia, Ucraina. Nord d’Europa: Dinamarca,
Estonia, Lituania, Letonia, Noruega, Finlandia i Suécia; Sud d’Europa: Albania, Bosnia i Hercegovina, Croacia,
Greécia, Italia, Macedonia, Malta, Portugal, Sérbia i Montenegro, Eslovenia, Espanya. Europa Occidental: Austria,
Belgica, Franca, Alemanya, Luxemburg, Paisos Baixos, Suissa. El cas de les republiques baltiques (Estonia,
Letonia i Lituania les considero dins d’Europa de I'Est per l'efecte que hi va tenir la Unié Soviética en la
conducta reproductiu en mateéria d’anticoncepcio i que encara hi té la seva petja).
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Presento els indicadors globalment pel periode fértil 15-49 anys i desagregats per grups
d’edat quinquennals. He triat I'interval de 15-49 anys perqué amplia el periode fertil de
15-44 anys que consideren algunes fonts d’ambit internacional com I'OMS, I'Eurostat, el
Consell d’Europa o les Nacions Unides, i nacional, com el mateix registre d'IVE, i que
considero limitat, tenint en compte que l'interval de 15-49 anys s’aproxima més a la
realitat de la IVE (s’enregistren avortaments des dels 10 anys i fins els 50). Ha estat
possible sota el suposit que aquest tram d’edats garanteix la viabilitat i, en canvi, abans i
després d’aquestes edats els problemes de la infradeclaracié s’accentuen. L’edat és
calculada com l'edat complerta quan la dona interromp I'embaras o en el moment del

part.

A I'Annex 1 presento les taules amb la informacié detallada que represento a les

grafiques del Capitol 4.

Construccid, interpretacid i limitacions dels indicadors d’intensitat del fenomen

La taxa general d’avortament (TGA). La taxa general calcula el nombre d'IVE en relacio al
total de dones en edat fertil (15-49 anys) per un any donat. Aquest indicador mesura la
incidéncia mitjana anual de I'avortament suprimint I'efecte del volum de la poblacio, pero

esta afectat per I'efecte estructura per edats.

Les taxes especifiques d’avortament per edat de la dona o nombre d'IVE a cada edat en
relacié al nombre de dones de la mateixa edat, és un indicador molt interessant per fer
comparacions. Calculat per edat de la dona es pot apreciar la incidencia del fenomen

independentment de |'efecte d’estructura.

L’index sintétic d’avortaments (ISA). Indicador conjuntural resultat de la suma de les
taxes especifiqgues d’avortament per edat de la dona, indica el nombre mitja
d’avortaments al llarg de la vida reproductiva d’'una dona. Com a indicador resum de la
freqléncia anual de I'avortament és més interessant que la TGA ja que no esta afectat
per l'efecte estructura per edats, i és l'indicador que presenta menys problemes en el
numerador i el denominador. La feblesa d’aquest indicador és que mesura la incidéncia
en un instant precis i segons les taxes d’avortament per edat, amb conseqliéncia és
sensible als esdeveniments particulars que es produeixen I'any de referéncia. En aquest
sentit, és més interessant I'analisi de les taxes especifiques d’avortament per edat de la

dona.

La proporcié d’embarassos que es resolen amb un avortament. El fet que les taxes
d’avortament estan afectades per la taxa d’embaras em porta a presentar, també, les

proporcions d’embarassos que es resolen amb un avortament, perqué donen una mesura
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menys esbiaixada de la realitat de la IVE. Estableix una de les relacions més interessants
per analitzar la conducta en relacié la practica de l'avortament. Es tracta d'un intent
d’aproximar-nos a la mesura d’embarassos no desitjats. Es tracta de l'indicador que té
com a denominador els embarassos, que inclouen els naixements vius, les IVE, les morts
fetals tardanes i els avortaments espontanis, pero s’accepta encara una altra aproximacio
a aquest, perque és dificil d’obtenir la xifra d’avortaments espontanis. Aixi, sovint es
parla del pes dels avortaments en relacié al total del embarassos coneguts, llavors

podem estimar la proporcié d'IVE (13,67,76).

La proporcié d’embarassos que es resolen amb un avortament per edat de la dona
permet veure on es concentren les IVE. Hi ha dues formes tipiques de la corba, la
monotonica (el nombre d’avortaments augmenta amb l’'edat de la dona) i la corba en
forma d'U (els grups extrems presenten les xifres més altes mentre que les edats

centrals tenen una incidéncia d'IVE més baixa).

b)  Analisi descriptiva de les caracteristiques de la IVE i del perfil de les dones que

avorten

En segon lloc, a través de les dades anuals recollides al Registre d’IVE per I'any 2008,
caracteritzo el perfil sociodemografic de les dones que interrompen I'embaras (edat, pais
de naixement, nivell educatiu, situacio laboral de la dona i de la parella, ingressos, lloc de
residéncia, situacid6 de parella, estat civil), la seva historia reproductiva i les
caracteristiques de |'embaras actual (numero de fills, IVE anteriors, setmanes de
gestacié) i, també, les caracteristiques medicosanitaries de la practica (motiu d’IVE,
métode d’intervencid, lloc de derivacio a la IVE, lloc de realitzacié de la IVE, haver rebut
atencié sobre PF abans de a IVE) pel conjunt nacional i per CCAA. Presento la distribucié
de les IVE pel total de dones que avorten i, tenint en compte la importancia de les
seglients variables en l'estudi de la IVE, segons grups d’edat i pais d’origen. He calculat
I'estadistic Chi-quadrat per veure l'associacié que s’estableix entre I'edat i I'origen amb
les altres variables recollides al Registre d'IVE. Cal apuntar que la significacié estadistica
de les diferéncies esta afectada per la mida de la poblacié de dones que avorten en un
any a Espanya i, per tant, les interpretacions les faig amb precaucié. Per apuntar
possibles canvis de tendéncia en I'evolucio del perfil de la dona que avorta he recorregut
a les dades de registres d'IVE anteriors a 2008. El Ministerio de Sanidad y Consumo m’ha
facilitat les microdades del Registre des de 1995 a 2008.

No he inclos l'analisi descriptiva per CCAA dins del Capitol 4. Podeu trobar aquesta

informacio a I'’Annex 2.
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c) Analisi multivariant del perfil de la dona que avorta

Finalment, per identificar els determinants de la IVE en diversos moments del curs de
vida de la dona he realitzat una analisi multivariant estratificada per grup d’edat (<25,
25-34, 35 0 més).

Per poder comparar les caracteristiques de les dones que avorten i que tenen un part, he
construit una base de dades que incorpora tots els parts i les IVE de I'any 2008 a partir
de I'Enquesta Nacional de Parts i del Registre d'IVE. A continuacié mostro les variables
incloses a la base de dades final i que he considerat en I'analisi:

- Edat

- CCAA de residéncia

- Pais de naixement

- Estat civil (no I’'ha incloc a I'analisi multivariant)/convivencia en parella

- Nivell educatiu

- Situacio professional de la dona

- Mida poblacional del lloc de residéncia

- Nombre de fills anteriors

La necessitat d’harmonitzacié dels dos registres m’ha portat a prendre algunes decisions
per superar las limitacions i les diferéncies entre variables abans de poder integrar les

dues bases de dades:

1. Edat en anys complerts. Agrupades en tres grups: dones de menys de 25 anys,
dones entre 25 i 34 anys i dones de 35 anys o0 més. Les dones de menys de 15
s’inclouen en el grup de 15-19 i les dones de més de 49 anys, en el grup de 45-49
anys.

CCAA de residencia. Excloc les dones estrangeres i residents a Gibraltar.
Pais de naixement, classificat entre Espanya o estranger.

Estat civil (casada, soltera, separada i divorciada, viuda)/Cohabitacio

i k W N

Situacidé laboral de la dona. Tot i les limitacions d’aquesta variable, he volgut
mantenir-la per la seva importancia en l'estudi de la IVE. Per tal de no perdre
valors, I'he agrupat en 3 categories: “Mestressa de casa”, “Estudiant” i “Altres”
(que inclou a les dones majoritariament actives, perd també altres situacions
laborals que no han pogut ser classificades i situacions laborals no declarades).

Tot i la limitacié que ha suposat I'harmonitzacié de la informacié continguda en els dos

registres que s’han usat per l'analisi, aixi com disposar d’un nombre molt reduit de

62



CAPITOL 3
FONTS DE DADES | METODOLOGIA PER A L’ESTUDI DE LES LOGIQUES EXPLICATIVES DE LA IVE

variables associades a la decisié i que cobreixen insuficientment la seva situacio
personal, amb [l'analisi multivariant m’he aproximat als factors sociodemografics

explicatius d’'una IVE.

La variable dependent de I'estudi és la forma de resolucié de I'embaras i I'analisi que s’ha
dut a terme inclou una analisi descriptiva univariant a través del calcul del Chi-quadrat
per comparar les caracteristiques sociodemografiques i reproductives per grups d’edat i,
posteriorment, s’identifiquen els determinants a la IVE a través de models de regressio
logistica univariades i multivariades pel conjunt de la mostra i per la mostra estratificada
per edat. He calculat les odds ratio (OR) crues i ajustades, amb un interval de confiancga
del 95% (95% IC). L'estratégia per construir els models multivariants ha estat d'incloure
en els models ajustats les variables que apareixien associades univariadament amb una

significacid menor 0,05 com a factors de risc potencial.

3.2. L'ESTUDI DEL SISTEMA DE SALUT SEXUAL I REPRODUCTIVA

Per assolir I'objectiu 2 caracteritzo el sistema de SSR i estudio com es concreten els
objectius publics dirigits a disminuir la IVE i garantir la SSR a través de |'experiéncia
espanyola, belga i francesa. L'any de referéncia per la recollida de dades pel cas espanyol
és el 2008. La informacié de Belgica i Franga que es compara amb el cas espanyol, I'he
obtinguda del treball de camp que vaig realitzar I'any 2005 en el marc de la memoria de
recerca. Tot i que les dades sobre prevalenga anticonceptiva, incidéncia i caracteristiques
de la practica de la IVE que presento corresponen a aquell moment, apunto tendéncies
posteriors, sempre que ha estat possible, per equiparar la informacié a la disponible per
Espanya. En darrera instancia, cal tenir en compte que les xifres es mostren com a
suport per descriure un model d’atencié a la SSR i uns objectius publics a cada pais

(vegeu Capitol 5)

Per descriure el sistema de SSR i emmarcar la IVE en el context de cada pais, he
considerat extensament 5 estratégies publiques a través de les quals s’implementen els
objectius publics i que afecten el procés individual de la IVE: 1) la legislacié sobre IVE, 2)
I’educacio afectivosexual, 3) la cobertura anticonceptiva, 4) els serveis d’atencié a la SSR

i 4) l'oferta especifica de serveis a la IVE.

Finalment mostro dades d’incidéncia de la IVE i sobre les caracteristiques de la dona que
avorta i de la practica que il-lustren la situacié a Belgica i Franca per tal de, a través de la
comparacié dels tres paisos, poder concloure quina relacidé s’estableix entre els objectius

public dirigits a disminuir la IVE amb la intensitat i les caracteristiques del fenomen.
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Les fonts d'informacié en el procés de documentacié i obtencié de dades sobre el sistema
de SSR han estat el Registre d'IVE, la literatura gris i el contacte amb diversos
informants qualificats, professionals de la SSR i altres agents socials vinculats amb el

sistema de salut i amb el Registre d’IVE a cada pais.
3.2.1. Revisio de la literatura gris i aportacions d'informants clau

Per descriure el context de la IVE, I'evolucid historica, les lluites socials i politiques, la
legislacié i la descripcié del model sociosanitari en matéria de SSR establert a Espanya,
Belgica i Franga, he fet una revisié de la literatura gris, documents publicats i no
publicats, i he obtingut informacié d’interlocutors clau vinculats amb I'atenci6 a l'usuari o
I'estudi de la IVE que treballen en I'ambit de la SSR. Les expertes consultades han estat
metgesses, treballadores socials, psicologues, infermeres que formaven part de centres
de planificacié familiar i de cliniques acreditades per realitzar IVE, aixi com els técnics de
I’Administracié i/o demografs vinculats al sistema d’enregistrament, encarregats de la
recol-leccid, explotacid, analisi i publicacié de les xifres d’avortaments o altres
professionals d’organitzacions vinculades a la lluita pels drets de les dones. Tot i no
disposar de cap registre de les converses informals realitzades vull citar aqui la
informacid recollida dels informants clau com a comunicacions orals. Els temes explorats

han estat:

1. Sistema d’enregistrament (qualitat i contingut del registre oficial, disponibilitat

d’altres fonts d’enregistrament).

2. Oferta de serveis en SSR i IVE (estructures sociosanitaries, professionals, distribucié
geografica, aproximacido a la sexualitat, situacid anticonceptiva, necessitats
insatisfetes en matéria d’anticoncepcio i prevencid, cost, accessibilitat, anticoncepcid

d’urgeéncia, circuit per accedir a un avortament, métode d’interrupcié farmacologic).

3. Historia de la lluita pel dret a I'avortament i mesures concretes sobre avortament
(actors implicats, politica de govern en la mateéria, rol actual dels diferents nivells

administratius).

4. Situacions especials (avortament a I'estranger, adolescencia, maduresa i estrangeres,
dones amb pocs recursos economics, patrons regionals, avortament més enlla del

termini legal).

Pel cas espanyol, a més a més de la literatura gris consultada (informes del Ministerio de
Sanidad, documentacid de I'Instituto de la Mujer, de la Federacié de Planificaciéon Familiar

Estatal, de la Sociedad Espafiola de Contracepcion, de la Coordinadora Estatal

64



CAPITOL 3
FONTS DE DADES | METODOLOGIA PER A L’ESTUDI DE LES LOGIQUES EXPLICATIVES DE LA IVE

d’Organitzacions Feministes, del GIE, de |'Associacié de Cliniques Acreditades per la
Interrupcié Voluntaria de I'Embaras, de I'Observatori de Drets Sexuals i Reproductius, de
la Xarxa de dones per a la Salut, del Centre d’Analisi i Programes Sanitaris, de la
Consultoria Epirus d‘avaluacid de sistemes de salut, documents legals i articles a
premsa), estic en deute amb la doctora Magda Ruiz pel valor de la informacié continguda
en la seva tesi doctoral sobre el recorregut historic, les lluites i els drets aconseguits en

matéria de SSR al llarg de varies décades a Espanya (14).

3.3. L’ANALISI DEL PROCES INDIVIDUAL DE LA IVE

L'objectiu 3 és la darrera fase de la recerca de les logiques explicatives d’una IVE.
L'analisi de les condicions d’arribada d’un embaras i les raons que duen a una dona a
seguir o interrompre la gestacio implica la consideraciéo de dimensions subjectives com el
desig de maternitat o altres desitjos i motivacions que no poden ser explorades
exclusivament a través de la metodologia quantitativa, perque no es captaria tota la seva
complexitat. Aixi, I'aproximacid qualitativa esta concebuda per estudiar el sentit que les
dones donen a les seves practiques (sexuals, anticonceptives, ...) i a les propies
situacions a les que s’han d’enfrontar (sistema de valors, lectura de les propies

experiéncies,...) en un context social i institucional donat.

He utilitzat dues tecniques de la metodologia qualitativa. La técnica principal d’aquesta
recerca ha estat I'entrevista en profunditat semiestructurada a dones embarassades que
m’ha aproximat |'experiéncia personal de les dones, pero l'entrevista individual I'he
complementat amb la técnica del grup de discussié a dones del mateix tram d’edat que
les dones embarassades i a professionals de I'ambit de la SSR m’ha permés identificar, a
través del discurs col-lectiu, escenaris socials, contextos proxims de la dona
embarassada. Els participants en els grups de discussié esdevenen informants qualificats
per tal de contrastar, contextualitzar i complementar, des d'una altra perspectiva, el relat

de les noies.

Finalment, les diverses técniques utilitzades en I'analisi qualitativa tenen I'objectiu de fer
sortir a la llum les logiques socials que afecten l'experiéncia de les dones amb la
pretensié d’objectivar-les, de fer-les intel-ligibles i explicables a través dels relats i

discursos dels seus protagonistes (165).
3.3.1. L'entrevista semiestructurada en profunditat

Les entrevistes en profunditat permeten identificar elements que han quedat ocults o que

no poden ser transmesos a través de qliestionaris i fonts quantitatives. Com el socidleg
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Ruiz Olabuénaga defineix en el seu manual sobre metodologia qualitativa, /'entrevista a
fons és una tecnica per obtenir informacié on la persona entrevistada transmet al
entrevistador la seva definicié personal de la situacié estudiada, se centra en
I'experiéncia del testimoni i en els aspectes del discurs referents a la situacidé social que
es pretén estudiar (166). La possibilitat d’aproximar-me a l’experiéncia del subjecte
d’estudi és especialment pertinent en I'ambit de la salut (167) i especificament en I'estudi
de les raons a la IVE, en la que es pot estar produint un conflicte entre la norma social,
entesa com a conducta legitimada, i la practica. Aixi, I'entrevista en profunditat deixa de
ser una conversacio ordinaria per passar a ser una confessid; es tracta de cercar la
confessié de I'entrevistada per entendre la seva confrontacid6 amb la norma social
dominant. La confessi6 esdevé com una reivindicacié del reconeixement d’una norma
particular davant d’altres que son les socialment dominants (167,168). Partir de les veus
de les protagonistes permet il-lustrar els arguments, sense voler “demostrar” sind

“mostrar”.

Concretament |'entrevista semiestructurada és especialment util per un estudi de
caracter exploratori, perqué genera una amplia informacié i esta poc mediatitzada pel
prejudici teoric de l'investigadora. Aixi mateix, permet captar les contradiccions de la
dona entrevistada, les seves associacions d’idees i conceptes propis, aixi com valorar els
silencis (167).

a) Univers i mostra de l'estudi
La investigacio qualitativa es va realitzar amb dones que estaven embarassades

perqueé la intencidé és coneixer de primera ma els processos de decisidé que les va
portar a la condici6 d’embarassades i els factors que influeixen en les diverses
etapes d’aquest procés. La seva condicid, a més a més, permet controlar el biaix
que suposa entrevistar a dones que ja han viscut la IVE, tenint en compte que la

significacio que es dona a I'embaras, per ser retrospectiva, podria estar esbiaixada
de primer fill

Perqué un primer fill suposa un esdeveniment excepcional, Unic i irrepetible en la
vida d'una dona. A través de la narracié d’aquesta experiéncia s’estudia quin
efecte té sobre els desitjos i la presa de decisions en relacié a I'embaras i la

maternitat

amb dones d’entre 25-34 anys
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Perqgué el moment del curs de vida d‘una dona és determinant per poder estudiar
els factors explicatius d’'una IVE (24,19) havia de definir un tram d’edat. El criteri
prioritari per seleccionar aquest grup era l'expectativa de trobar la més gran
diversitat i complexitat de raons per desitjar o no un embaras i decidir continuar-
lo o interrompre’l. El grup de dones joves-adultes, de 25-34 anys, m’oferia
aquesta oportunitat. En elles recau el pes de la norma social de la maternitat, per
tant, la decisié d’avortar esta especialment estigmatitzada per I'entorn i requereix
d’una justificacio més elaborada per part de la dona embarassada. Contrariament,
abans d’aquesta edat una IVE és acceptada socialment, perqué la norma social de
la maternitat el considera un embaras precog i la dona no és prou madura i, en
canvi, després d'aquesta edat, es tracta d’'un embaras tarda i, per tant, de risc
(17). Altres caracteristiques del grup de 25-34 anys son: 1) concentren la majoria
de naixements i una minoria d’embarassos no desitjats. El 60,8% dels naixements
es produeixen en aquestes edats (INE, dades del MNP 2008) i 9,8 de cada 100
embarassos acaben en una IVE en el grup de dones d’entre 30-34 anys, 2) es
troben a la frontera amb el periode menys fertil (1 de cada 6 dones és infértil a
partir dels 30 i 1 de cada 3 a partir dels 35 segons dades de I'Institut Dexeus) i 3)
a l'edat de 25-34 anys socialment s’espera que s’hagin assolit una seérie
d’objectius (educatius, professionals, de parella i a la maternitat) i, tot i aixi, les

dones d’aquesta franja d’edat també avorten.

Tenint en compte els objectius de la investigacid, la mostra va incloure dones
embarassades, tant si volien interrompre com seguir la gestacié. Era la meva intencid
incloure qualsevol tipus d’embaras per tal de no imposar la idea que tota IVE és producte
d’'un embaras no planificat, aixi com per poder recollir el maxim nombre de factors
estructurants de la decisio i desxifrar en quin moment del procés es construeix la decisid

i en quin moment es produeix el refus de I'embaras.

De les dones entrevistades tan sols en coneixia, préviament, la forma de resolucié de
I'’embaras, perd no sabia si es tractava d'un embaras planificat o no. D’aquesta manera,
podia descobrir a través dels seus relats com s’havien pres les decisions en materia de
sexualitat, anticoncepcié i embaras, descobrir en quines circumstancies havia arribat
I'embaras que el definia com a desitjat o no desitjat i quines eren les raons que
exposaven les dones per voler seguir o interrompre la gestacié en funcié del nivell de
planificaciéd i desig del mateix; quins eren els motius per tenir conductes que no es
corresponien amb els desitjos i intencions i, finalment, quina havia estat |'experiéncia de
la dona en contacte amb el sistema sociosanitari i els professionals i el circuit fins a la
IVE.
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Vaig diversificar la mostra en funcié de la problematica que volia tractar i vaig buscar la
saturacid de la informacié. Es tractava d’obtenir suficient informacié per poder comparar
els factors estructurants de la decisid entre les dones entrevistades i, aixi, evitar la
fragmentacido de la informacié que obtindria de les dones per separat. Amb aquesta
finalitat vaig tenir en compte aquelles variables que apareixien associades a una IVE a
I’estudi quantitatiu i a la literatura sobre el tema i, aixi, vaig diversificar I'edat de les
dones dins de l'interval de 25-34 anys, la situacié de parella, el nivell educatiu, la situacié
professional i vaig considerar les regions d’origen més freqlients entres les dones que

avorten a Espanya.
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Taula 1. Caracteristiques sociodemografiques i reproductives de les dones entrevistades
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psicologa i
estable de logopeda/ continua
Gisela 34 | Espanya soltera (cohabitacid) ? 7 lloguer | universitaris autonoma 22 | embaras
pis de teleoperadora
propietat / treballa per Continua
Marina 33 Espanya soltera estable (LAT) = 4 / LAT COU | compte d'altri 14| embaras
profe de
estable de secundaria/ continua
Carla 32 | Espanya soltera (cohabitacid) 9 9 lloguer | universitaris funcionaria | AVE| 7| embaras
psicologa
infantil/
estable de autonoma en continua
Estela 31 | Espanya soltera (cohabitacid) ? 11 lloguer | universitaris| una empresa 13 | embaras
estable pis de | universitaris | administrativa/ continua
Susana 30 Espanya soltera (cohabitacid) <1 9 | propietat i postgrau funcionaria| AVE| 13| embaras
pis de Administrativa continua
Francesca | 34 | Espanya casada estable 3,5 7 | propietat FP | / contracte fix | AVE| 15| embaras
<1 (7 casa els | universitaris- no treballa continua
Ada 25 | Armeénia <1| casada estable| mesos) 4 sogres sociologa | fora de casa 12 | embaras
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sector
sanitari/
pis de contracte continua
Nina 29 | Espanya casada estable 4 9 | propietat d'interina embaras
estable de dissenyadora continua
Rut 31 | Espanya soltera (cohabitacio) 5 lloguer 3r cicle grafica 28| embaras
mestra de
estable pis de secundaria/ continua
Olga 28 | Espanya casada (cohabitacid) 2 5| propietat| universitaris funcionaria 28| embaras
estable de infermera/ continua
Minerva | 30 | Espanya casada (cohabitacid) <<1 2 lloguer contracte fix 20| embaras
estable de no treballa continua
Aicha 27 Marroc casada (cohabitacio) 1 5 lloguer batxillerat| fora de casa 28| embaras
Hosteleria.
casa els Fires/autono continua
Lara 27 | Espanya soltera estable <1 ares ESO ma embaras
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no
planificat no planificat (es posposa) planificat

LAT o Living Apart Together: parelles estables vivint separats; AVE: avortament espontani
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Amb l'objectiu d’aconseguir diversificar les caracteristiques sociodemografiques de la
mostra vaig utilitzar diverses formes de cerca. Vaig contactar amb professionals de
centres d’atencié primaria de Barcelona i el CJAS, aixi com amb professionals de cliniques
que practiquen IVE de la ciutat. També vaig fer un enviament de correus electronics en
diversos entorns de persones d’aquest grup d’edat i una vegada vaig disposar de les
primeres entrevistes vaig utilitzar el métode de bola de neu per captar altres possibles
dones potencialment entrevistables. La IVE és un moment delicat en la vida d’'una dona
que ha de ser respectat, la dificultat de captar de manera voluntaria a dones
embarassades ambivalents davant de I’embaras que decideixen interrompre’l, és la rad
per la qual vaig buscar un context que els donés seguretat. Vaig recorrer a cliniques que
realitzen IVE per captar les dones durant la visita informativa. A la clinica la forma de
reclutar-les va ser aleatoria. Tot i el biaix de representacié que suposa que les dones que
decideixen avortar fossin reclutades en una sola clinica va ser compensat pel fet que es
tractava d'una de les cliniques de Barcelona que rep més demandes d’IVE de dones

provinents de tot Catalunya.

L'estudi el vaig realitzar a Catalunya per ser la CCAA amb una de les taxes més altes
d’IVE i pel seu caracter urba, especialment de Barcelona i I’Area Metropolitana,
I'anonimat i un menor estigma a l'avortament podia ser favorable a I’'hora de poder
captar a les dones i disminuir el biaix de declaracié. A més a més, pel seu recorregut
historicopolitic i social en defensa dels drets civils i de les dones, Catalunya és pionera en
canvis en les conductes i actituds envers la IVE que es poden acabar donant al conjunt
de I'Estat.

b) El guid i procediments de I’'entrevista

Les entrevistes de tipus semiestructurades les vaig realitzar a partir d’un guié comd que
havia de servir com una guia dels grans blocs de l'entrevista i poder recuperar i

aprofundir aquells temes que no apareixen espontaniament al discurs de la entrevistada.

Préviament a l'inici de I’entrevista vaig recollir les variables sociodemografiques i sobre

I'’embaras actual seglients:

1. Any de naixement/edat

2. nivell d’estudis/també de la parella (si existeix)

3. Professié/també de la parella (si existeix)

4. Lloc de residéncia, amb qui viu i tipus d’allotjament (compra o lloguer)

5. Temps de gestacid
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L'entrevista contenia 3 grans blocs tematics que eren introduits per una pregunta oberta

(vegeu guid detallat i les dimensions que es vol explorar en cada apartat a I’Annex 3):
1. Embaras i maternitat. Pregunta: “Com vius I'experiéncia de I'’embaras?”
2. Control de la fecunditat. Pregunta: “Com et protegies d’'un embaras?”

3. Relacié de la dona amb el sistema sanitari. Pregunta: “Com has viscut l'atencié per

part dels professionals de la SSR, abans i després de I'embaras?”

Després de la presentacio dels objectius de I'estudi animava a la dona a descriure el
context i el conjunt d’esdeveniments que havien envoltat I'embaras i a explicar com
havia pres la decisid de continuar-lo i d'interrompre’l. Respectava la cronologia amb la
qual la dona presentava els diversos esdeveniments, aixi com el ritme i el nivell de
profunditat que ella escollia. Posteriorment, si ho considerava pertinent, recuperava els
temes de l'entrevista i els factors que havien aparegut estructurants del procés dins del
reat de la dona, per entendre la significaci6 que la dona donava a I'anticoncepcio,

I'embaras i la IVE.

En el primer bloc de l'entrevista, explorava les condicions d’arribada de I’embaras, les
relacions afectives, sexuals i de parella en el moment de conéixer I'embaras, la situacid
familiar i personal, la situacio laboral i la inversié professional de la dona i explorava,
també, les condicions per tenir fills i I'evolucié de les intencions de fecunditat al llarg del
curs de vida. En el segon bloc de l'entrevista, posava l'accent a la practica habitual
anticonceptiva i en el moment de I'embaras. Posant émfasi en la reconstruccié de la
conducta sexual, anticonceptiva y reproductiva intentava captar el biaix entre el desig
d’embaras i una mala gestid de I'anticoncepcié. També m’interessava entendre quin rol
havien jugat en el procés de decisio les reaccions de I’'entorn més proper a la dona i
I’'existéncia d'una xarxa de suport social. Finalment, en el tercer bloc de l'entrevista,
explorava l'experiéncia de la dona en contacte amb el sistema sociosanitari, quina
percepcid tenia del rol del prescriptor dels métodes anticonceptius i l'itinerari seguit fins a

que la IVE pogués ser practicada.

A través de les conductes i les raons expressades per les dones pretenia identificar les
dimensions que no havien estat verbalitzades: Ambivaléncies, dubtes, intencions, la
pressio social a la maternitat, el desig, les dificultats, el rol de la parella i els rols socials

de génere, la consciéncia de risc d’embaras, la significacié de la maternitat.
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En el cas de dones que decidien continuar amb la gestacid les feia opinar sobre les raons
gue podien portar a una dona a avortar per veure el grau d’'acceptacié de la practica i

d’estigma.

Vaig realitzar les entrevistes en espais on les dones se sentissin comodes, on no hi
hagués la preséncia de persones del seu entorn més proper i poguéssim parlar sense
presses. Només en el cas de les dones que havien decidit interrompre I'embaras es va
establir una sala de la clinica on es practicaria la IVE que assegurés la seva

confidencialitat.

Vaig pilotar I'entrevista a l'inici de l'estudi amb dues dones embarassades per tal de
poder corregir els aspectes del guié que no s’entenien i valorar les preguntes que havien

d’ajudar a lI'entrevistada a recuperar i aprofundir sobre certs aspectes.

Vaig enregistrar i transcriure les 25 entrevistes integrament, mantenint el llenguatge
original amb les minimes correccions per tal de preservar la fidelitat a la forma
d'expressar-se pel posterior analisi. Totes van ser anonimitzades mitjancant un
pseudonim, sense definir el lloc de treball i de residéncia ni el nom de la parella, en el cas
que constés parella, per tal que no poguessin ser reconegudes i mantenir la consigna de

confidencialitat que els assegurava.
c) Tipus d’analisi

Vaig realitzar I'analisi de les 25 entrevistes mitjancant el programa Atlas-ti que permet la

gestié d’'una gran quantitat de dades i de codificacions

Vaig fer una doble lectura de les entrevistes. Inicialment vaig fer una analisi tematica,
desgranant transversalment el que apareixia a cada entrevista sobre un mateix tema i
aixi identificar aquells factors estructurants en cada etapa del procés. Posteriorment, vaig
analitzar les entrevistes de cada dona per separat i en la seva globalitat per poder veure
les particularitats, la forma com cada dona construeix la seva historia, com racionalitza
els esdeveniments que passen a la seva vida, com articula el relat, considerant que
I'ordre d’aparicid i I'emfasi que fa en determinants factors i temes concedeixen més o

menys importancia a certs aspectes de la seva vida.

A l'analisi tematic, vaig considerar totes les entrevistes, vaig analitzar conjuntament les
dones que continuaven I'embaras i les que volien interrompre’l per poder establir algunes
diferéncies entre ambdds grups. Aquestes Ultimes les vaig considerar els casos control
qgue havien de permetre identificar els factors estructurants de la decisié de la IVE. Es

tractava de dones que havien estat exposades a les mateixes logiques socials i calia
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veure si els factors individuals i la interaccié d’aquests amb les primeres estava jugant un
paper en la decisié final sobre com resoldre I'embaras. A I'analisi longitudinal, vaig
considerar Unicament les dones que interrompien I’'embaras per entendre la direccié que
prenia la decisié. Analitzant cada relat en el seu conjunt podia resituar el procés de la IVE
dins de cada trajectoria personal, de parella i social de les dones que decideixen viure

aquesta experiéncia.
3.3.2. Els grups de discussio

L'is d’aquesta técnica respon a linteres de captar els discursos col-lectius i les
representacions que s’'adscriuen al voltant d’un problematica o situacié particular per tal
de detectar com la perceben i I'experimenten els individus implicats segons la posicid que
tenen dins l'estructura social i/o la seva experiéncia vital o professional (166). Es recrea
una situacié quotidiana, una conversacid dins del grup d’iguals per tal que parlar i
debatre sobre una determinada tematica que els és propia. D'aquesta manera, encara
que la recreacié és un simulacre, tenint en compte que se cita al grup en un moment i
lloc determinat, la conversa resultant és real, en tant que l'investigador/a que lidera el
grup sapiga afavorir un clima relaxat i distés i s’hagi pogut reunir a un conjunt de

persones similars en I'experiéncia vital o professional.

En el grup de discussid es reconstrueixen discursivament les normes de referéncia d’un
grup social. En quan a expressidé d’una posicié social respecte a un fenomen, el discurs
del grup es també el de la norma d’aquest sector de la societat enfront la resta de

sectors socials (167)

Vaig dur a terme 3 grups de discussié. Dos grups es van realitzar préviament a la
realitzacié de les entrevistes individuals amb I'objectiu d’explorar el discurs col-lectiu
sobre el desig de maternitat, les raons a una IVE i |'atencio sociosanitaria disponible. Un
d’ells estava format per dones que complien els mateixos criteris que les dones
entrevistades pel que fa l'edat i la seva historia reproductiva, perd no estaven
embarassades i, l'altre, amb professionals sociosanitaries com a observadores
privilegiades de l'experiéncia de la prevencio i de la IVE. El tercer grup el vaig dur a
terme amb professionals sociosanitaris o vinculats amb el sistema sanitari, amb la
intencié de validar i contrastar alguns dels resultats més rellevants obtinguts de les

entrevistes.
a) Participants

Grup 1. Dones residents a Catalunya d’edats compreses entre els 25-34 anys que no

haguessin tingut fills, criteris d’inclusié de les entrevistes individuals. Donat que la
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convocatoria es va fer de manera oberta i voluntaria i no es va forgar la diversitat, el

grup final era forca homogeni, el perfil aconseguit presentava biaixos relacionats amb el

nivell educatiu. La taula 1 mostra el perfil de les participants.

Taula 2 . Perfil de les participants en el grup de discussio 1.

Grup 2. Professionals sociosanitaries com observadores privilegiades que al llarg de la
seva trajectoria professional han tingut contacte amb una gran diversitat de dones i
situacions vinculades a la gestié dels métodes anticonceptius i I'embaras. Vaig convidar a
participar a 6 professionals del sistema sanitari public catala que realitzaven la seva tasca

en centres especifics d’atencidé a gent jove, centre d‘atencid primaria i hospital (Taula 2).

Nivell
Participants Edat Pais de naixement educatiu Situacio laboral
Dona 2 32 Espanya (Castelldn) Universitari A l'atur
Dona 3 30 Espanya (Barcelona) Universitari A l'atur
Dona 4 30 Espanya (Bilbao) Universitari Estudiant
Dona 5 25 Uruguai Universitari Estudiant
Dona 6 26 Uruguai Universitari Estudiant

Taula 3. Perfil de les participants en el grup de discussio 2.

Grup de discussio 3. Professionals sociosanitaris i vinculats al sistema sanitari, alguns

Participants

Activitat professional

Professional 1

Professional 2

Professional 3

Professional 4

Professional 5

Professional 6

Ginecologa del PASSIR

Ginecologa i directora del CJAS
Psicologa de PASSIR

Ginecologa al CJAS

Llevadora de centre d’'atenci6 primaria

Llevadora de centre hospitalari

dels quals van participar al Grup de discussio 2.
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Taula 4 Perfil de les participants en el grup de discussio 3.

Participants Activitat professional

Professional A Metge i consultor de sistemes sanitaris
Professional B Ginecologa d'un PASSIR
Professional C Llevadora de centre d’'atencié primaria

Professional D Llevadora de centre hospitalari

b)  Guid i procediment de les sessions

Grup 1. El guid i la sessidé es van estructurar al voltant de 3 grans blocs en base als 3
moments del procés de la IVE i en la decisié a la maternitat: el moment en el que es
decideix tenir un fill o no, el moment en el que es decideix i es posa en practica la
proteccidé anticonceptiva i el moment en que es descobreix I'embaras. Transversalment,
es va buscar clarificar en la mesura que aquests processos de decisid sdn conscients, els
factors que entren en joc, el rol real i potencial del sistema sanitari i, finalment, es va

animar a les dones a fer propostes per millorar I'atencié a la SSR (Annex 4.1)

Grup 2. El guidé es va estructurar en base a tres dimensions de SSR estretament lligades
al procés de la IVE i a I'embaras. Una primera dimensié vinculada al control de la
fecunditat per part de les dones, una segona dimensié vinculada a lI'embaras i una
tercera dimensio relativa als recursos disponibles per part de les institucions que afecten

la situacié laboral dels professionals (Annex 4.2)

Grup 3. La sessi6 va tenir com a objectiu revisar amb els professionals alguns dels
resultats obtinguts en les entrevistes individuals i validar la classificacié dels diversos
tipus d’embaras identificats. Amb aquest objectiu es decideix no partir de cap guid
preestablert. Es pretenia detectar necessitats insatisfetes de les dones embarassades,
avaluar el marge d’accidé real del sistema sanitari per corregir deficiéncies que
s’estiguessin produint i discutir sobre el concepte d’embaras no desitjat. Finalment
s’animava als professionals a suggerir mesures compromeses en el seu ambit de treball,

dirigides al col-lectiu sanitari i individual
c) Tipus d’analisi

En els tres grups de discussié vaig dur a terme una analisi tematic de les transcripcions

de cadascun dels grups amb la finalitat principal d’ajudar a completar i interpretar els
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resultats principals obtinguts de les entrevistes individuals. Els discursos obtinguts dels
grups de discussid no els presento explicitament sind que han tingut la funcié d’enriquir
el procés d’‘analisi de les entrevistes realitzades a les dones embarassades; només
presento alguna cita quan he considerat que podia ajudar a ampliar la informacié

obtinguda de les dones en el procés individual de I'avortament.
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CAPITOL 4. LA INTERRUPCIO VOLUNTARIA DE L'EMBARAS. INTENSITAT,
CARACTERISTIQUES I PERFIL DE LES DONES QUE AVORTEN

En aquest capitol descric la situacié a Espanya pel que fa la intensitat de la IVE i les
caracteristiques de les dones que interrompen I'embaras. De |'escala més general a
la més concreta, situo Espanya dins del context europeu i, seguidament,
aprofundeixo en el cas espanyol. Comparo els nivells d’'avortament amb els nivells
d‘altres fenomens vinculats amb la fecunditat, a través d’indicadors globals i
especifics per edat i ho faig pel conjunt de I'Estat i per CCAA i al llarg d’'una década
(1998-2008). A continuacio, descric les caracteristiques de la practica de la IVE i el
perfil sociodemografic i reproductiu de la dona que avorta a Espanya l'any 2008,
informacié recollida pel Registre d'IVE i, finalment, a partir de la unié de les dades
de parts i d'IVE l'any 2008, i a través d'una analisi multivariant, identifico els
determinants sociodemografics i reproductius de la IVE. Mitjancant el Registre
d'IVE, dades de poblacié de I'INE i de I'Encuesta de Fecundidad y Valores en la
Espafia del Siglo XXI dedico una atencidé especial a dos factors que afecten a la
intensitat de la IVE a Espanya, em refereixo a la prevalenga anticonceptiva i al rol

de la immigracio.
4.1. ESPANYA EN EL CONTEXT EUROPEU ENTRE 1998-2008

Amb l'‘objectiu de situar Espanya en el context internacional pel que fa a la
incidéncia de l'avortament i la probabilitat d’avortar davant d’un embaras, en
aquest apartat comparo lindex sintétic d’avortament (ISA), la proporcio
d’embarassos que es resolen amb una IVE i les taxes especifiques d’avortament per
edat de diversos paisos europeus l'any 1998 i el 2008 que em permet veure quina
ha estat I'evolucié dels nivells d’avortament a Espanya en una década (vegeu com

es construeixen i s'interpreten els indicadors a l'apartat 3.1.2).

Tots els paisos que presento en aquest apartat han despenalitzat la IVE i, per tant,
puc disposar de dades oficials. He seleccionat una mostra de paisos que poguessin
representar la diversitat europea en matéria de SSR. Aixi, incloc informacié de
paisos d’Europa Occidental, de I'Est i/o antics membres de la Unié Sovietica
(incloent els Estats Baltics), del Nord i paisos del Sud d’Europa segons la

classificacié de la OMS (vegeu apartat 3.1.2).

La Grafica 2 mostra I'ISA com a indicador resum de la intensitat de I'avortament a
cadascun dels paisos lI'any 1998 que presenta el nombre mitja d’avortaments al

llarg de la vida reproductiva d’una dona (vegeu també Annex 1. Taula 1).
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Grafica 2. Index sintétic d’avortament. Europa, 1998
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE per
Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.

A la decada dels 90, els paisos de I'Est d’Europa presentaven I'ISA més elevat; a
Estonia i Romania era de 1,6 IVE per dona i a Hongria de 0,95. Tot i que a finals
dels anys 80 es comengava a penalitzar I'avortament als paisos d’'Europa de I'Est i
comengaven a difondre’s els metodes anticonceptius com a forma de control de la
fecunditat, la intensitat de la IVE encara era alta 10 anys més tard (66). La resta de
paisos, majoritariament d’Europa Occidental i del Nord, presentaven indexs
inferiors a 0,6 IVE per dona. Si bé amb alguna excepcié com Alemanya, als paisos
del Sud d’Europa s’observaven els valors més baixos; Espanya ocupava la

penultima posicid per darrera de Bélgica amb 0,2 IVE per dona.

Una década més tard, el mateix indicador (Grafica 3 i Annex 1.Taula 2) mostra com
la incidéncia de la IVE ha seguit un procés de convergéncia a Europa. El 2008, els
paisos mantenen més o menys les mateixes posicions relatives, amb els paisos
d’Europa de I'Est i nordics al capdavant. Tan sols aquells paisos que mostraven
nivells més alts a finals dels 90 veien disminuir aquest indicador, excepte Suécia on
ha augmentat (0,65). Es especialment rellevant el descens de la incidéncia de
I'avortament als paisos de I'Est d’Europa, que partien de nivells molt alts. Romania i

Russia mostren indexs d’entre 0,8 i 1,2 IVE per dona, o el cas de la Republica
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Txeca que passa de 0,5 a 0,3 IVE per dona'!. Contrariament, els paisos d’Europa
Occidental o del Sud que mostraven el 1998 els valors de I'ISA més baixos (Bélgica
i Espanya), veuen augmentar l'indicador. Amb un 0,4 IVE per dona, Espanya ocupa,
el 2008, una situacidé intermédia deixant enrere paisos com Alemanya, la Republica
Txeca i Italia. Els paisos que el 1998 presentaven valors intermedis son els que
mantenen una posicid6 més estable o augmenten, lleugerament, el nivell

d’avortaments (Dinamarca, Noruega, Italia, Franca, Regne Unit).

Grafica 3. Index sinteétic d’avortament. Europa, 2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE per
Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.

Amb la intencié de reduir el biaix que suposa no tenir en compte el nombre
d’embarassos a cada pais, presento a continuacio la proporcié d’embarassos que es
resolen amb una IVE pels anys 1998 i 2008 (Grafica 4 i 5 i Annex 1. Taules 3 i 4

respectivament).

1 Els valors de la Republica Txeca s’han de considerar amb precaucié perqué les dades provinents de
fonts internacionals estan subestimades (68)
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Grafica 4. Proporcié d’embarassos que es resolen amb una interrupcio voluntaria de
I’'embaras. Europa, 1998
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE per
Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.

A través de la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE es continua
apreciant com els paisos d’Europa de I'Est o que formaven part de l'antiga Unio
Sovietica son els que presentaven el 1998 uns nivells més alts d'IVE davant d’un
embaras; més del 30 i del 40% d’embarassos es resolien amb una IVE, seguit de
paisos nordics com Suécia (26%) i Regne Unit (22%). A Europa de I'Est el recurs a
I'avortament era el metode més utilitzat per controlar la fecunditat en detriment de
I’ls de I'anticoncepcid moderna mentre que la cobertura anticonceptiva, en canvi,
era elevada a paisos del Nord d’Europa i d’Europa Occidental (66). Tot i una
progressiva difusié anticonceptiva des dels anys 80 i unes lleis més restrictives al
recurs a la IVE a paisos d’Europa de I'Est els nivells d’avortament continuaven sent
alts. També ho eren, perd, en alguns dels paisos del Nord i d’Europa Occidental,
regions que registraven les prevalences anticonceptives més altes (66). La resta de
paisos nordics, d’Europa Occidental i del Sud mostraven valors més baixos, proxims
al 20% (Noruega, Dinamarca, Italia, Franca). Tal i com succeia amb [I'ISA,
Alemanya, Espanya i Belgica mostraven els nivells d’avortament davant d’un
embaras més baixos. També aquest indicador situava Espanya en la penultima

posicié després de Bélgica.
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L'any 2008 hi ha un descens generalitzat del nombre d’embarassos que es resolen
amb una IVE (Grafica 5).

Grafica 5. Proporcié d’embarassos que es resolen amb una interrupcié voluntaria de
I’'embaras. Europa 2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE per
Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos

En una década ha disminuit la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE
a tots els paisos d’Europa, exceptuant els casos de Belgica i Espanya. Cal, pero,
destacar la magnitud del descens als paisos d’Europa de I'Est i, molt especialment,
el canvi en la posicié relativa de la Republica Txeca que s’equipara, el 2008, a
d’altres paisos d’Europa Occidental i del Sud. El descens esta indicant una millora
del control dels embarassos no desitjats, fruit de lI'augment de la prevalenga

anticonceptiva moderna en aquells paisos (Grafica 5).

Si comparo la posicio relativa que ocupen els paisos un mateix any quan mirem
I'ISA i la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE, m’adono com
Hongria passa per davant de Suécia quan es tracta de la proporcido d’embarassos
que acaben en una IVE l'any 2008, mentre que si miro I'ISA aquesta relacio
s'inverteix; el que pot estar ocultant aquell indicador és que un nivell més alt
d’interrupcions es pot deure a una taxa d’embaras més alta i no a una major
probabilitat d’avortar i, si fos aixi, estaria indicant que els embarassos no desitjats
son més freqlients entre les hongareses, que la prevencié d’embarassos no

desitjats és més bona a Suécia que a Hongria i que a Hongria, més que a Suécia, el
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control de la fecunditat s’esta produint un cop s’ha produit I'embaras. De nou, tal i
com succeia amb I'ISA, Espanya escala posicions en una década, ocupant un nivell
intermedi pel que fa la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE el
2008, tot i que partia d’un dels nivells més baixos de tot el continent la década dels
90.

Tenint en compte que I'avortament no es comporta de la mateixa manera en funcio
de l'edat de la dona, presento a continuacid la Grafica 6 que mostra les taxes

especifiques d’avortament per edat I'any 1998 (vegeu també Annex 1.Taula 5).

Grafica 6. Taxes especifiques d’avortament per edat (%o). Dones de 15-49 anys.
Europa 1998
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Independentment de la intensitat del fenomen pel conjunt de la poblacié, la
distribucié dels avortaments per grups d’edat mostra un patrdé generalitzat, en
forma convexa, on les dones en edats centrals presenten una major intensitat de
I'avortament que les dones en edats extremes. Veig, pero, especificitats segons els
paisos. El 1998, als paisos de |'esfera socialista, si excloem Estonia, el grup d’edat
amb més avortaments relatius era el de 25-29 anys mentre que la resta de paisos

mostraven un patré per edats lleugerament més jove. A Europa Occidental, del
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Nord i del Sud, el grup amb una major incidéncia d’avortament era el de 20-24

anys (Espanya, Beélgica, Dinamarca, Alemanya, Franga, Suécia, Noruega, Italia).

El 2008 aquest patré es manté o s’accentua als paisos d’Europa Occidental, del Sud
i del Nord, i s’ha estés als paisos de I'Est d’Europa; el pes de les IVE a Hongria,
Romania o la Republica Txeca es desplaca cap a l'esquerra indicant que

I'avortament es va rejovenint (Grafica 7 i Annex 1.Taula 6).

A banda del rejoveniment de l'avortament, és especialment rellevant el descens de
la incidéncia de I'avortament a qualsevol grup d’edat als paisos d’Europa de I'Est

degut a una millor prevencié anticonceptiva.

Grafica 7. Taxes especifiques d’avortament per edat (%o). Dones de 15-49 anys.
Europa, 2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE per
Espanya i de I'Eurostat per la resta de paisos.

Espanya presenta un augment de la incidéncia de I'avortament entre 1998 i 2008 a
qualsevol grup d’edat. Es important destacar la notable incidéncia de I'avortament,
pero, en el grup de dones menors de 20 anys a Espanya, sobretot tenint en compte
la seva baixa aportacié a la fecunditat (vegeu apartat 4.2.2). La situacié d’Espanya
el 2008 és similar a la d’alguns paisos nordics com Dinamarca, Suécia i Noruega on
també, el grup de dones adolescents, presenta la taxa especifica d’avortament per

edat superior a la del grup de 30-34 anys. El Regne Unit té la taxa d’avortament
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adolescent més alta i superior al grup de 25-29 anys. Contrariament, les taxes de
les dones de 30 anys o més a Espanya sén de les més baixes d’entre tots els paisos
aqui representats, com succeeix en d’altres paisos del Sud d’Europa (Italia) o

Occidental (Bélgica, Alemanya).

4.2. EVOLUCIO DE LA IVE A ESPANYA ENTRE 1998 I 2008

Després d’evidenciar I'escalada de posicions d’Espanya pel que fa la intensitat de la
IVE en una decada, en el conjunt del context europeu, pren importancia estudiar en
detall que succeeix en el nostre context des de 1998 fins el 2008, comparant els
indicadors d’intensitat i calendari de I'avortament voluntari amb d’altres fendmens

relacionats amb la fecunditat.
4.2.1. L’augment de la intensitat de la interrupcioé voluntaria de I'embaras

L'any 2008 es realitzen segons el Registre d’interrupcions voluntaries de I'embaras
115.812 IVE a tot I’Estat espanyol. Un 3,28% d'IVE més que l'any anterior (Taula
5). En la darrera década, la xifra d'IVE presenta un creixement clarament constant,

si bé I'any 2003 i el 2008 s’aprecia un cert alentiment.

No tan sols augmenta la xifra absoluta, es miri l'indicador que es miri es confirma
una tendéncia a I'augment dels nivells d'IVE (Taula 5). L'ISA augmenta un 109,3%,
la TGA un 90,7% i els embarassos que es resolen en una IVE augmenten en un
41,9 punts percentuals en la década 1998-2008. Tan sols s’observa que
I'alentiment de l'augment de les xifres absolutes els anys 2003 i el 2008 es
reflecteix, especialment, en un lleuger canvi de tendéncia en la proporcid
d’embarassos que es resolen amb una IVE, perd aquest comportament puntual no

afecta la tendéncia general de 'avortament voluntari.
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Taula 5. Xifres absolutes i indicadors d’intensitat de la IVE, fecunditat i embaras.
Espanya, 1998-2008

Nombre
absolut IVE/
d'IVE ISA TGA embarassos| ISF TGF ISE
1998 53.847 0,17 5,09 12,8 1,15 35,11 1,33
1999 58.399 0,19 5,48 13,3 1,18 36,31 1,38
2000 63.756 0,20 5,93 13,8 1,22 37,52 1,43
2001 69.857 0,22 6,35 14,6 1,22 37,71 1,45
2002 77.125 0,24 6,87 15,5 1,23 38,17 1,48
2003 79.788 0,25 7,00 15,3 1,28 39,73 1,53
2004 84.985 0,27 7,32 15,7 1,30 40,36 1,57
2005 91.664 0,29 7,77 16,4 1,32 40,89 1,61
2006 101.592 0,32 8,55 17,3 1,36 42,05 1,68
2007 112.138 0,35 9,36 18,5 1,38 42,41 1,73
2008 115.812 0,36 9,66 18,2 1,44 44,30 1,81
1998-2008
(%) 115,1 109,3 90,7 41,9 25,4 26,2 36,3

Font: Elaboracié propia a partir del Registre d'IVE, dades del MNP i de poblacié de I'INE;
ISA/ISF/ISE: index sintétic d’avortament/de fecunditat/d’embaras (per dona); TGA/TGF:
Taxa general d’avortament/de fecunditat (%o).

Tot i 'augment de tots els indicadors d’intensitat al llarg d’aquesta década, destaca

I’evoluciéo de

I'ISA (109,3%) constatant que,

independentment del

canvi

d’estructura per edats a Espanya, la probabilitat d’avortar ha anat en augment

(Taula 5). I aix0, ha passat tant en moments d’alentiment de la fecunditat com en

moments d’increment (Grafica 8).
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Grafica 8. Relaciéo de lindex sintetic d’avortament (ISA) i de fecunditat (ISF).
Espanya 1998-2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d'IVE, del MNP i de poblacié de
I'INE

Una tendéncia diferent entre I'evolucié de les taxes d’avortament i les taxes de
fecunditat, de diferent magnitud en el periode d’estudi, com s’aprecia a la Grafica 8,
o fins i tot contraria en d’altres moments, confirma el paper limitat de la IVE per
explicar I'evolucié de la fecunditat, afectada per altres determinants proxims de la
fecunditat (20,169).

La Taula 5, també, mostra com en el periode d’estudi, no tan sols augmenten les
mesures d’intensitat de la IVE, també ho fa qualsevol indicador relacionat amb la
fecunditat (I'ISF augmenta un 25,4% i la taxa d’embaras un 36,3%). Aquest
comportament és diferent respecte el periode anterior, tant pel que fa la relacié que
s’estableix entre la taxa d'IVE i la proporcié d’embarassos que s’interrompen com,
també, respecte I'evolucid dels altres indicadors de fecunditat. Durant el periode
1990-2002 lincrement de la proporcié d’embarassos que s’interrompien va ser
superior a la TGA (11).

De nou, el que varia en l'evolucidé dels indicadors d’intensitat de la fecunditat i
avortament entre 1998-2008 és el ritme del creixement. Tal i com mostra la Taula
5, ha augmentat sobretot I'ISA, seguit del nombre d’embarassades que opten per
interrompre el seu embaras, mentre que el percentatge de creixement de la taxa

d’embaras i de fecunditat ha estat d’ordre inferior.
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Assumeixo que la diferéncia entre la taxa d’embaras i la taxa de fecunditat, tant el
1998 com el 2008 i a qualsevol grup d’edat, es deu a la IVE i desprecio |'efecte de
les morts fetals tardanes sobre els embarassos, poc rellevants a nivell estadistic,
perqué no assoleixen en cap moment del periode un 0,4% del total d’embarassos
(dades del MNP de I'INE). Es confirma, doncs, el paper de la IVE com a determinant
proxim de la fecunditat, en la mesura que la taxa de fecunditat augmenta menys
que la taxa d'embaras. La IVE continua augmentant com a recurs per evitar o
retardar la maternitat més enlla del possible efecte d’'un augment del nombre

d’embarassos.
4.2.2. Es consolida un patro jove a la IVE

Com ja he apuntat més amunt, el recurs a la IVE no és homogeni al llarg de tota la
vida fértil de la dona, per aix0 mostro els seglients indicadors per edat. Tot i que en
aquest apartat mostro I'evolucié dels indicadors en tres moments (1998, 2003,

2008) a I’Annex 1 presento les dades any a any per tot el periode.

He mostrat com, en termes generals, el comportament de l'avortament per edats
mostra una pauta generalitzable a diversos paisos d’Europa Occidental (vegeu
apartat 4.1) i que perdura en el temps —-concava per la proporcié d’embarassos que
es resolen amb un avortament i convexa per les taxes especifiques d’avortament
per edats-, pero cada pais i cada moment requereixen d’una analisi més detallat
per grups d’edat per veure les seves particularitats (Grafiques 9 i 11). En una
decada, les taxes especifiques d’avortament han augmentat a totes les edats a

Espanya (Grafica 9 i Annex 1.Taula 7).
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Grafica 9. Evolucié de les taxes especifiques d’avortament per edat (%o). Espanya,
1998-2008
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Font: Elaboracio propia amb les microdades del Registre d’IVE i amb dades de I'INE

Tal i com mostren les corbes de la taxes especifiques d’avortament per grups d’edat
(Grafica 9), el patro per edats és semblant al llarg del temps, amb augments a
totes els grups, pero el pic en el grup de 20-24 anys és cada vegada més
pronunciat. Les dones de 20-24 anys presenten una major risc a interrompre

I'’embaras de manera constant al llarg del temps (20,6%o0 I'any 2008).

Destaca, d'altra banda, lI'increment que ha viscut entre 1998 i 2003 de les IVE en el
grup adolescent, que I'any 1998 ocupava la quarta posicio, per darrera del grup de
30-34 anys, i l'lany 2003 ja el sobrepassava (passant de 5,6%o0 a 9,30%o0
respectivament). Finalment, la probabilitat més alta d’avortar es produeix abans

dels 30 anys .

El patré per edats constant, amb intensitats més altes en edats anteriors als 30
anys s’adiu amb un patré tarda a la maternitat (al voltant dels 31 anys els tres
moments) que es va accentuant lleugerament amb el temps, tal i com observo a la
Grafica 10, amb 'augment de les taxes especifiques de fecunditat a partir dels 30

anys en el mateix periode (Annex 1.Taula 8).

90



CAPITOL 4.
LA IVE. INTENSITAT, CARACTERISTIQUES | PERFIL DE LA DONES QUE AVORTEN

Grafica 10. Taxes especifiques de fecunditat per edat (%o0). Espanya, 1998-2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d'IVE, del MNP i de poblacié de
I'INE.

No es pot obviar, perd, a banda del retard de la maternitat, la importancia d’un
possible deficit anticonceptiu en la prevencid d’embarassos no desitjats (que
exploro als apartats 4.2.4 i al 5.1.3). La proporcid d’embarassos que es resolen
amb una IVE, com a mesura aproximada dels embarassos no desitjats, no ha
deixat d’augmentar en menors de 35 anys indicant que l'augment de les taxes
d'IVE a aquestes edats, que hem vist a la Grafica 9, ve explicada per una més

elevada probabilitat d'interrompre I'embaras (Grafica 11 i Annex 1.Taula 9).
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Grafica 11. Proporcid d’interrupcions voluntaries de l'embaras per edat. Dones de
15-49 anys. Espanya, 1998-2008
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Font: Elaboracié propia amb dades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE.

La corba dels embarassos que es resolen amb una IVE per edats, amb forma
convexa, indica que les edats extremes presenten les xifres més altes d’embarassos
no desitjats, especialment altes en les noies adolescents I'any 2008 (49,6%) i, al
contrari, les edats centrals mostren els valors més baixos, sén les edats que
avorten menys en cas d’embaras, coincidint amb l'edat a la maternitat. La
tendencia que he apuntat més amunt, d’augment de la proporcié d’embarassos que
es resolen amb una IVE en dones més joves de 35 anys, fa que la corba basculi cap
a l'esquerra i reforca el que ja hem vist amb les taxes especifiques d’avortament
per edat, que I'avortament presenta un patré jove, en dones menors de 30 anys, i

la maternitat un patro tarda que es va accentuant lleugerament amb el temps.

Entre 1998 i 2008, disminueix el nombre d’embarassos que s’interrompen en les
dones més grans de 40 anys indicant que l'augment de les taxes d'IVE a aquestes
edats es deu a un augment de la taxa d’embaras i no, tal i com succeeix a les

dones més joves, a una major probabilitat d’avortar davant d’un embaras.

S’observa a la Taula 6 la relacié dels diversos indicadors de fecunditat i d'IVE en
una decada, pel conjunt de dones de 15-49 anys i per cada grup d’edat. A
continuacid6 m’aturo en cadascun dels grups quinquennals per veure’n amb més

detall la seva evolucid.
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Taula 6. Evolucié de les taxes especifiques de fecunditat (%o), d’embaras (%o),
d’avortament (%o) i de la proporcié d’interrupcions voluntaries de l'embaras per
edats. Espanya, 1998-2008

1998 2008 Variacio 1998-2008
%
IVE/ IVE/ % % % IVE/
TF TE TI emb TF TE TI emb. | Fecund emb. IVE. emb

15-19 7,8 13,4 5,6 41,5 13,3 26,4 13,1 49,6 70,3 97,3 135,8 19,5

20-24 | 23,5 32,5 90 27,6 | 37,7 585 20,6 35,3 60,9 79,81 129,4 27,6

25-29 (68,7 76,3 7,3 9,6 66,6 83,0 16,3 19,6 -3,1 8,9 121,5 103,4

30-34 [ 88,0 942 59 63 | 989 1106 11,4 10,3 12,4 17,3 92,7 64,3

35-39 | 36,0 40,8 4,5 11,0 59,9 68,0 7,8 11,5 66,1 66,7 73,9 4,3

40-44 | 5,7 7,8 2,1 26,8 11,2 14,3 3,0 21,0 98,4 83,6 43,4 -21,9

45-49 | 0,2 0,5 0,2 47,4 | 0,8 1,0 0,3 24,0 | 220,5 121,7 12,2 -49,4

Font: Elaboracio propia a partir de dades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE; TF: Taxa
de fecunditat; TE: Taxa d’embaras i TI: Taxa d'IVE

El grup de 15-19 anys, presenta el 2008, la proporcié d’embarassos que es resolen
amb una IVE més alta i les taxes especifiques de fecunditat i d’'embaras més baixes
de tots els grups d’edat. Tot i no presentar la incidéncia d’avortament més alta, les
noies adolescents espanyoles presenten l'increment més important de la taxa
especifica d’avortament en aquest periode (135,8%). La diferéncia entre
I'increment en la taxa especifica de fecunditat i la taxa especifica d’embaras, la més
important entre tots els grups d’edat (70,3% i 94,8% respectivament), ve
explicada pel recurs a I'avortament. Les adolescents espanyoles sén les dones que
més recorren a un avortament en cas d'un embaras i, per tant, amb més
embarassos no desitjats, ja que el 49,6% d’embarassos s’interrompen (Taula 6).

El grup de 20-24 anys també presenta increments en tots els indicadors de
fecunditat i avortament (Taula 6). Es el grup amb una més gran incidéncia de la
IVE al llarg del temps (20,6%0) i és el grup amb el segon increment més important
de la taxa especifica d'avortament en el periode (129,4%), darrera del grup
d’adolescents. Més d'un de cada tres embarassos acaben en una IVE. Aquest grup
d’edat té un control baix de la fecunditat i estaria utilitzant I'avortament com a

meétode de control (a l'apartat 4.2.4 veurem si complementari a |'anticoncepcié o
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substitut). L'avortament voluntari explica bona part de la diferéncia entre la taxa de

fecunditat i d’embaras.

El grup de 25-29 anys presenta la segona taxa especifica d’avortament més alta
(16,3%), pero la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE és més baixa
que en els grups més joves (19,6%). De totes maneres, presenta |'increment més
important d’aquest indicador en una decada, relacionat amb el descens de la taxa
especifica de fecunditat (-3,1%). Es I'Unic grup d’edat que presenta un descens de
la fecunditat en el periode d’estudi, essent forca revelador de |'efecte del retard de

la maternitat.

El grup de 30-34 anys presenta la taxes especifiques d’embaras i de fecunditat més
altes entre tots els grups d’edat i al llarg del periode estudiat. Tot i que les dones
d’aquest grup d’edat també recorren a la IVE, la incidéncia és menor que els grups
més joves (11,4%o0 el 2008), passant al darrera del grup adolescent que el 1998
presentava una incidencia menor. Aquest grup d’edat presenta la proporcid
d’embarassos que es resolen amb una IVE més baixa entre tots els grups d’edat,
coincidint amb que l'edat mitjana a la maternitat es troba en aquest grup d’edat
(31 anys el 2008 segons dades de la série de Indicadores Demograficos Basicos de
I'INE).

Es molt il-lustrador observar la conducta del grup més jove i el grup de 30-34 anys
pel que fa la taxa d’embaras, d’IVE i de fecunditat. Prenent lI'any 1998 de
referencia, observo clarament la relacié que s’estableix entre aquests indicadors. El
1998 els dos grups d’edat presentaven nivells d'IVE molt similars (5,6%0 en les
més joves i 5,9 en les dones de 30-34 anys), 'aportacié a la fecunditat, pero, era
forga diferent, essent fins a 11 vegades inferior en les adolescents. Aix0 ve explicat
per un menor nombre d’embarassos en les més joves i una proporcid més alta

d’embarassos que es resolen amb una IVE, de 1 a 7, més alta en les adolescents.

El grup de 35-39 anys, com el grup de 30-34 anys, presenta una variacio de la taxa
especifica de fecunditat i d’embaras notable que segueix una tendéncia creixent.
Contrariament, la taxa especifica d'IVE decreix i se situa en un dels nivells més
baixos per darrera dels grups de més de 40 anys. La particularitat d’aquest grup
d’edat és el baix nivell d’embarassos que s’interrompen, el més baix el 2008
(11,5%), que podria estar indicant un desig de ser mare a aquestes edats (per

retard de la fecunditat o per ampliar la familia) i/o un bon control de la fecunditat.
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Els grups de 40-44 i 45-49 anys accentuen la tendéncia que acabo d’apuntar pel
grup de 35-39 anys. La incidéncia de I'avortament és més baixa (3,0%o0 i 0,3%o0
respectivament) i tot i que la proporcidé d’'embarassos que s’interrompen és superior
a les edats 30-39 anys, la variacié entre 1998 i 2008 és negativa, les Uniques edats
on aixd succeeix. Una altra particularitat és que son els Unics grups d’edat on
I'indicador que experimenta una variaci6 més important és la taxa especifica de
fecunditat, resultat d’'un nombre més elevat d’embarassos, una menor intensitat
d’IVE i un descens dels embarassos que es resolen amb una IVE. Es posa en
evidéncia una maternitat tardana en aquest grup d’edat (per retard del moment de
ser mare o per ampliar la familia), aixi com una millora en el control de la
fecunditat, reconduint la mala planificacié de la fecunditat que s’apuntava uns anys

enrere en aquests grups d’edat (20).

4.2.3. Diferencies en la intensitat de la IVE i semblances en el patré per
edat al territori espanyol

La intensitat de la IVE varia segons la CCAA de residéncia de la dona. A la Grafica

12 represento l'indicador pel conjunt d’Espanya i per cadascuna de les 17 CCAA.

Grafica 12. Index sintétic d’avortament pel conjunt d’Espanya i per comunitats
autonomes. 2008
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Font: Elaboracid propia a partir de dades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE

95



CAPITOL 4.
LA IVE. INTENSITAT, CARACTERISTIQUES | PERFIL DE LES DONES QUE AVORTEN

Prenent I'ISA pel conjunt de I'Estat espanyol com a referéncia (0,36 IVE per dona),
es pot veure a la Grafica 12 com 5 CCAA presenten una incidéncia de la IVE més
elevada que la del conjunt de I’'Estat: Arago6 (0,38), Les Balears (0,42), Catalunya
(0,50), Madrid (0,48) i Murcia (0,51). A l'altre extrem, les comunitats amb una
incidéncia menor sén Ceuta i Melilla (0,10), Galicia (0,11), Cantabria (0,19),

Navarra i Extremadura (0,19) (vegeu també Annex 1 Taula 10).

Per tal de controlar el possible biaix que suposa el nivell d'embarassos de cada
CCAA en la probabilitat d’avortar, presento a continuacié la proporcié d’embarassos

que es resolen amb una IVE (Grafica 13 i Annex 1.Taula 11).

Grafica 13. Proporcio d’embarassos que es resolen amb un avortament nacional i
per comunitats autonomes. Espanya, 2008
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Les mateixes CCAA que presentaven un ISA superior al valor d’aquest indicador pel
conjunt de I'Estat espanyol, so6n les que, també, presenten una proporcio
d’embarassos que s’interrompen superior al conjunt nacional (18,2%). S’afegeixen,
en aquest cas les Illes Canaries. Es tracta, doncs, de les CCAA que
independentment de la taxa d’embaras, davant d’'un embaras recorren més a
I'avortament, és a dir, s’estarien produint més embarassos no desitjats.
Contrariament, les que recorren menys a una IVE en el cas d’'un embaras, per sota
del 10%, son Galicia, Navarra i Ceuta i Melilla seguides de Cantabria i Extremadura

lleugerament o per sobre el 10%.
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El patr6 de comportament de I'avortament per grups d’edat és similar a totes les
CCAA. En relacio a les taxes especifiques d’avortament, el grup d’edats de 20-24
presenta el 2008 la probabilitat d’avortar més elevada a totes les CCAA, seguit del
grup de 25-29 anys. El tercer grup que presenta una incidéncia més alta és en la
majoria de CCAA el grup adolescent, excepte a Aragd, Les Balears i Murcia on
aquesta posicid I'ocupa el grup de 30-34 anys. Ceuta i Melilla és I'Unica CCAA on el
grup de més de 40 anys presenta més IVE que el grup de 35-39, pero aixd podria

ser degut al baix nombre d'IVE registrats en aqueta CCAA.

Observar graficament les taxes especifiques d’avortament per edat i segons CCAA
permet visualitzar la posicié capdavantera que ocupen Catalunya, Les Balears,
Madrid i Mdrcia i adonar-me d’algunes particularitats regionals (Figura 3 i Annex
1.Taula 10). Degut a la poca entitat de les xifres absolutes a Ceuta i Melilla i pel
grup d’edat 45-49 anys a qualsevol CCAA, no presento aquesta informacié als
mapes perque podria distorsionar la representacid (vegeu xifres absolutes de les
IVE per edat i CCAA a I'Annex 1. Taula 12).
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Figura 3. Taxes especifiques d’avortament per edat (%o). Comunitats Autonomes, 2008.
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Font: Elaboracid propia a partir del Registre d’'IVE i dades de poblacié I'INE; no presento les taxes de Ceuta i Melilla ni del grup 45-49 anys perqué presenten valors
molt baixos que distorsionarien la representacio.
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Catalunya, les Balears, Madrid i Murcia son les CCAA amb les taxes especifiques
d’avortament adolescent més altes en el conjunt de I’'Estat espanyol, amb valors
superiors al 14,0%o0 (Mapa 1). Ja he apuntat que el grup d’edat 20-24 presenta les
taxes més altes a qualsevol CCAA, pero destaquen algunes diferencies regionals.
Catalunya Madrid i Mdrcia presenten les taxes més elevades (per sobre de 27,0%o)
i Galicia, Extremadura, Pais Basc, Navarra i Cantabria les més baixes (per sota de
8,0%0) (Mapa 2). En el grup d’edat de 25-29 anys el ventall de taxes especifiques
d’avortament per edat és encara més ampli, la taxa més baixa és de 4,4%o a
Galicia i la més alta és de 24,85 a Mdurcia, seguida de Catalunya (22,9%o0) i Madrid
(21,5%0) (Mapa 3). A partir del grup d’edat de 30-34 anys les taxes comencen a
disminuir es miri la CCAA que es miri. Es manté el patrd regional on Catalunya,
Madrid i Murcia, especialment, perdo també Aragd i Les Balears mostren els valors
més alts, amb taxes superiors al conjunt de I'Estat (11,4%o0). El grup de 35-39
presenta les taxes més baixes que en cap cas superen el 11,0%o0. A més a més, tal
i com s’observa al Mapa 5, augmenta el nombre de CCAA amb taxes baixes,

inferiors al 5,5%o.

En resum, Madrid, Murcia i Catalunya son les regions d’Espanya on la probabilitat
d’'una IVE és més alta a totes les edats, pero on les diferéncies entre CCAA sén més
pronunciades és sobretot en les menors de 35 anys i molt especialment en les
menors de 30. A l'altre extrem, observo com Galicia, especialment i també Navarra,
Extremadura, Pais Basc, Cantabria i Castella-Lleé apareixen com les CCAA amb les

taxes inferiors a totes les edats.

En relacié a la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE el patr6é de
conducta per edats és similar per regions. Es comu a totes les CCAA que les edats
centrals dels 30 als 39 siguin les que interrompen menys I'embaras i les dones
adolescents les que presenten un percentatge més alt, perd observo algunes
especificitats regionals pel que fa la conducta de la resta de grups edat (Taula 7).
La dada del grup 45-49 anys pot estar afectada pel baix nombre d’IVE total, raé per

la qual s’ha de considerar amb precaucié (vegeu també Annex 1.Taula 12)
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Taula 7. Proporcions d’embarassos que es resolen amb un avortament per grups
d’edat segons comunitats autonomes. Espanya, 2008.

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49*

Andalusia 45,4 32,7 16,4 8,8 11,1 20,5 23,3
Aragd 51,1 37,7 22,5 11,2 12,1 21,7 25,0
Asturies 50,8 37,2 20,0 9,5 9,4 19,9 25,0
Balears 52,4 34,3 21,5 13,4 15,3 25,3 42,6
Canaries 46,0 28,2 18,5 12,3 14,1 24,1 31,2
Cantabria 46,4 25,4 12,7 5,7 7,3 17,9 13,3
Castella-La Mancha 42,6 26,7 13,0 7,2 9,7 15,1 27,5
Castella-Lleo 48,5 32,9 15,3 6,6 6,7 14,1 13,6
Catalunya 56,7 40,3 24,0 13,5 14,6 25,4 28,8
C. Valenciana 48,4 32,2 17,5 9,5 10,9 20,5 29,3
Extremadura 43,4 27,0 9,8 4,9 6,5 16,8 8,8
Galicia 41,0 21,3 7,9 3,9 4,7 9,1 15,1
Madrid 56,3 43,8 26,6 12,7 13,0 23,3 22,9
Mdrcia 45,6 34,8 22,9 13,8 13,9 23,2 23,5
Navarra 37,4 23,4 12,6 4,6 6,9 10,8 13,0
Pais Basc 51,0 36,7 17,5 6,4 6,7 13,8 22,4
La Rioja 39,9 26,0 16,8 8,1 9,9 21,1 33,3

Font: Elaboracio propia a partir de dades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE. *els
nombres absoluts del grup 45-49 anys sén massa baixos per fer interpretacions.

Catalunya i Madrid, presenten algunes de les proporcions d'IVE més altes sigui

quina sigui I'edat, juntament amb Les Balears i Aragé.

Destaquen la proporcions d'IVE davant d’'un embaras en edats joves, menors de 30
anys, a Catalunya i Madrid (superior al 40% en dones de 20-24 anys i al 50% en
edats adolescents), pero el pes del grup adolescent és també important (superior al

50%) a Asturies, Aragd, Les Balears i el Pais Basc (Taula 7).

Es rellevant destacar el patré especialment jove a Galicia i Extremadura tenint en
compte la distancia que separa les proporcions d'IVE en menors i més grans de 25
anys. Ambdues CCAA destaquen, també, per les proporcions més baixes de tot

I’Estat espanyol en els grups d’edat de 30 o més.

El patréd per edats d'aquest indicador pel conjunt de I'Estat mostra que el grup
d’edat de 40-44 anys es troba lleugerament per sobre del grup de 25-29 anys. De
manera excepcional, les dones de 25-29 anys a Aragd, Asturies, Castella-Lled,
Navarra, Madrid i el Pais Basc resolen més un embaras en una IVE que les dones de
40-44 anys.
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Les explicacions de les diferéncies regionals en el patré d’avortament per edats
s’han de buscar entre les logiques socials que apunto al Capitol 5 (diferéncies en la
cobertura anticonceptiva, educacidé afectivosexual i disponibilitat de programes i
accés a serveis de SSR, aixi com al pes que prenen les normes socials) i al nivell
individual (activitat sexual, practica anticonceptiva,...) que caracteritzen a cadascun
dels grups d’edat a cada CCAA, perd no és l'objecte d’aquesta tesi doctoral I'analisi
per CCAA.

4.2.4. Factors explicatius de la intensitat de la IVE a Espanya
a) El rol de la immigracid en la incidéncia de la IVE

El Registre Nacional d'IVE inclou la informacié del pais de naixement i sobre la
nacionalitat de la dona a partir de I'any 2008, rad per la qual no puc disposar de
dades de tendencia pel conjunt de I'Estat. A través Registre d'IVE de Catalunya -
que juntament amb el registre de Madrid sén les Uniques CCAA que recullen
aquesta informacio des de 2005- evidencia I'augment del pes de les IVE en dones
nascudes a l'estranger residents a Espanya o immigrades, les quals representaven
el 34,5% del total d’'IVE I'any 2005 i assolien el 45,7% I'any 2008 (170,171).

A nivell estatal, I'any 2008, el 44,8% de les IVE es va realitzar a dones nascudes a
I’'estranger, sent les regions d’origen més freqlients Ameérica Llatina (58,9%) i
Europa de I'Est (21,5%) i la incidencia de l'avortament d’aquestes dones era
superior i gairebé quadruplicava la incidéncia de les dones d’origen espanyol. Aixi,
les primeres tenien un ISA de 0,92 IVE per dona mentre que les dones espanyoles
era de 0,24

La Grafica 14 mostra les taxes d’avortament especifiques per edat segons lloc de
naixement, on s’‘aprecia com l‘avortament de les dones estrangeres és molt

superior a totes les edats (vegeu també Annex 1. Taula 13)

2 A partir de 2008 el pes de les IVE en dones nascudes fora d’Espanya disminueix, el 2010
representaven el 41,7% del total d’IVE realitzades a I'Estat espanyol (172)
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Grafica 14. Taxes d’avortament especifiques per grups d’edat segons lloc de
naixement de la dona (%o)*. Espanya, 2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE i dades de la Revisié del
padré municipal de I'INE. *p<0,001.

Destaca la intensitat de la IVE en dones nascudes a l'‘estranger a qualsevol edat. El
patré per edat, tant en estrangeres com espanyoles, té en comu que el grup de 20-
24 any és el que presenta una major incidéncia, perd mentre que en dones d’origen
estranger l'avortament en aquest grup d’edat (49,3%o0) es desmarca per sobre dels
altres, en dones espanyoles la distancia entre el grup de 20-24 anys i el grup
adolescent i el grup de 25-29 anys no és tan pronunciada (13,9%o, 10,1%0 i
10,0%0 respectivament). Contrariament, és rellevant la conducta del grup
adolescent en dones espanyoles, la taxa és tan alta com la del grup de 25-29 anys,
mentre que en les dones adolescents d’origen estranger aquest grup presenta una

incidéncia més baixa, darrera del grup de 25-29 anys.

Tenint en compte que les dones nascudes a lI’estranger no sén un grup homogeni i
presenten particularitats socials, culturals, patrons de conductes relacionats amb Ila
fecunditat diferents i fan un Us del recurs a la IVE i als métodes anticonceptius que
difereixen segons els seus origens, calculo la incidéncia desagregada segons grans
regions d’origen (considerant regions amb caracteristiques geopolitiques i culturals
similars). La incidéncia més elevada la presenta el grup de dones llatinoamericanes
amb 1,26 IVE per dona l'any 2008, seguida de la incidéncia del grup de dones
d’Europa de I'Est (0,77 IVE per dona), d’Asia (0,71), el Nord d’Africa (0,61) i
d’Africa Subsahariana (0,55) (Annex 1.Taula 14)
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A la Grafica 15 presento les taxes d’incidéncia especifiques per edats i segons la

regié d’origen.

Grafica 15. Taxes d’avortament especifiques per edat segons regié d’origen(%o).
Espanya, 2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d'IVE i dades del Padré municipal
de I'INE. La diferéncia en els denominadors de les taxes especifiques per regié d’origen
respecte el denominador per construir I'ISA en dones estrangeres es deu a aquelles dones
residents estrangeres que no han pogut ser classificades segons el seu origen.

El patro per edats varia segons la regié d’origen, aixi América Llatina presenta un
patrd jove similar a I'espanyol, perd amb nivells més alts sigui quina sigui l'edat,
destaca amb taxes especialment altes per sota dels 30 anys. En el cas de les IVE en
dones de I'Est d’Europa prenen molta importancia el grup de dones adolescents i
joves, amb nivells per sobre del 30,0%o0 i entre les IVE de dones asiatiques, els

nivells més alts els trobem en les edats centrals.

Cal tenir en compte algunes limitacions de la mesura per no fer interpretacions
agosarades. Es podria estar sobreestimant les taxes de les dones estrangeres degut
a una possible infradeclaracié del nombre de residents d’origen estranger al padrd
d’habitants, especialment en determinats grups d’origen. Finalment, podria no ser
I'origen, sind la condicié d'immigrant, lligada a un major dificultat a accedir als
circuits formals del sistema sanitari i unes condicions socioecondomiques i socials
més desafavorides que estiguessin contribuint a fer augmentar el risc a
I'avortament (82,90,173). Caldra fer un estudi més en profunditat per coneixer els
determinants d’‘aquestes diferéncies i contemplar especificitats entre paisos o

regions d’origen, pero supera |'objectiu d’aquesta tesi doctoral.
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b) La IVE, una opcié alternativa a una errada anticonceptiva

Les dades que he mostrat en relacié al recurs a la IVE semblen suggerir algun
deficit anticonceptiu. Si poso en relacidé les taxes d’avortament i les proporcions
d'IVE amb la taxa de fecunditat i d’'embaras per edat, aixi com amb la prevalenca
anticonceptiva per I'any 2006 (considerant a les dones sexualment actives I'Ultim
mes i no embarassades que han utilitzat algun meétode anticonceptiu eficag)
(Grafica 16 i Annex 1.Taula 15) m’adono de la diversitat de conductes en relacié a

la fecunditat, I'avortament i I'anticoncepcié segons el grup d’edat.

Per la seva rellevancia, a l'apartat 5.1.3 amplio la informacié sobre prevalenca
anticonceptiva i necessitats insatisfetes i apunto, també, possibles factors

explicatius de I'errada anticonceptiva a cada grup d’edat.

Grafica 16. Taxes especifiques d’IVE (%o), de fecunditat (%o) i d’embaras (%o),
proporcié d’embarassos que es resolen amb un avortament | prevalenca
anticonceptiva (%) per grups d’edat*. Espanya, 2006
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Font: Elaboracido propia a partir de les dades del Registre d’IVE, INE i Encuesta de
Fecundidad y Valores en la Espafa del Siglo XXI, 2006; *La prevalenca anticonceptiva
contempla les dones sexualment actives i no embarassades que han utilitzat algun métode
anticonceptiu I'GItim mes.

Si excloc el grup de 45-49 anys que presenta valors absoluts massa petits per
poder treure conclusions significatives a través dels indicadors, es fa palés com el
grup d’edat de 15 a 24 anys o el grup de més de 40 anys assoleixen taxes de

fecunditat i d’embaras baixes amb altes prevalences anticonceptives. La IVE
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s’estaria utilitzant com un meétode complementari a |'anticoncepcié per evitar

maternitats no desitjades.

A través de I'augment de les taxes especifiques d’avortament, especialment, de les
dones més joves, es trasllueix que tot i una alta prevalenga anticonceptiva s’esta
fent un Us inconsistent dels métodes —que implica no fer Us de cap metode, sempre
0 a vegades, o fer-ne un Us incorrecte-, que du a una major freqliiéncia

d’embarassos no desitjats.

En canvi, la disminucié de la prevalenca anticonceptiva en els grups de 25 a 39
anys porta a un augment de les taxes d’embaras i de fecunditat, sense que aixo
faci augmentar la taxa d’avortament. Es tracta dels grups d‘edat amb les taxes
d’avortament i proporcido d'IVE més baixes degut al retard de la maternitat (vegeu
apartat 6.1.3 on aprofundeixo sobre les possibles causes d‘una errada

anticonceptiva).

L’'existencia d'IVE en un context general d’alta prevalenga anticonceptiva constata
una voluntat de limitar el nombre de fills o retardar el moment de la maternitat,
davant d’un Us inconsistent dels metodes anticonceptiu. El que no diu la Grafica 14,
son les raons per voler limitar o retardar I'entrada a la maternitat que estudio al
Capitol 6.

4.3. LES CARACTERISTIQUES DE LA IVE I EL PERFIL DE LES DONES QUE
INTERROMPEN L'EMBARAS A ESPANYA L'ANY 2008.

L'analisi descriptiva de les dades que conté el Registre d'IVE em permet destacar
les caracteristiques sociodemografiques i reproductives més freqlients entre les
dones que avorten i sobre les caracteristiques de la practica de la IVE I'any 2008 i,
finalment, a través d’una analisi multivariant, a partir de la unié6 de dades del
Registre d’IVE i I'Estadistica Nacional de Parts, identificar els determinants de la
IVE.

4.3.1. Analisi descriptiva de les caracteristiques de la IVE i el perfil de les

dones que avorten

Per caracteritzar el perfil de les dones que avorten, considero les dades del Registre
d’IVE lI'any 2008 i recupero dades de registres d’anys anteriors per apuntar en
guins moments hi hagut un canvi de tendéncia en aquest perfil. Presento les dades

pel conjunt de dones que interrompen I'embaras i segons grup d’edat i origen.
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Les variables del Registre d'IVE (vegeu apartat 3.1.1) que em permeten descriure
el perfil s’han agrupat segons: a) Caracteristiques sociodemografiques de la dona
que avorta, b) Historia reproductiva i caracteristiques de I'embaras actual i c)

Caracteristiques medicosanitaries de la practica de la IVE.
a) Caracteristiques sociodemografiques de les dones que interrompen l'embaras

L'edat mitjana a la interrupcié voluntaria de I'embaras el 2008 és de 28 anys
(desviacié estandard [DE]=6,88) i el 50% de les IVE es concentra en el grup

d’edats joves (20-29 anys).

Tal i com s’observa a la Taula 6, més de la meitat de les IVE que es realitzen a
Espanya son de dones que havien nascut a I'Estat espanyol (55,1%). En el grup
d’edat 25-29 anys el pes de les IVE en dones d’origen estranger, pero, arriba a

superar lleugerament al de les espanyoles.
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Taula 8. Caracteristiques sociodemografiques de les dones que interrompen ’'embaras, total i per grups d’edat. Espanya, 2008

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

(n=14.939) (n=28.389) (n=28.859) (n=22.745) (n=14.944) (n=5519) (n=417) Total p-valor
Origen <0,001
Espanyol 31,3 44,5 51,0 49,6 43,5 36,7 32,6 55,1
Estranger 68,7 55,5 49,0 50,4 56,5 63,3 67,4 44,9
Pais de residéncia <0,001
Estranger 3,2 2,2 1,7 1,8 2,2 2,3 5,0 1,8
Espanya 96,8 97,8 98,3 98,2 97,8 97,7 95,0 98,2
Nivell educatiu <0,001
< Primaria 32,2 24,8 24,1 23,8 23,2 22,8 21,2 25,1
Secundaria 65,1 64,8 60,1 58,1 57,2 55,9 58,1 60,9
Superior 2,6 10,3 15,7 18,0 19,6 21,1 20,7 13,9
Altres 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,2 0,0 0,1
Situacio laboral <0,001
ocupada 27,0 60,2 70,5 74,1 74,9 75,0 74,2 63,8
estudiant 47,0 12,1 3,1 0,8 0,5 0,4 0,2 10,1
Aturada 18,0 17,8 15,6 13,0 11,6 9,9 8,9 15,1
mestressa de casa 6,7 8,7 9,5 10,8 11,4 13,1 13,3 9,6
Altres© 1,3 1,3 1,3 1,4 1,6 1,6 3,4 1,4
Ingressos propis <0,001
Si 30,9 65,1 75,0 78,6 79,5 79,4 79,6 68,4
No 69,1 34,9 25,0 21,4 20,5 20,6 20,4 31,6
Continuacié...
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...Continuacio Taula 8.

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

(n=14.939) (n=28.389) (n=28.859) (n=22.745) (n=14.944) (n=5519) (n=417) Total p-valor
Parella* <0,001
Si 6,7 15,3 18,2 17,5 14,8 13,7 11,4 84,8
No 93,3 84,7 81,8 82,5 85,2 86,3 88,6 15,2
Convivéncia** <0,001
Si 16,6 39,2 53,1 62,8 69,5 73,1 74,6 50,0
No 83,4 60,8 46,9 37,2 30,5 26,9 25,4 50,0
Estat civil <0,001
Soltera 97,6 89,0 72,2 52,1 35,9 26,1 24,3 68,6
Casada 2,2 9,4 22,0 36,0 46,3 50,8 51,7 23,7
Altres” 0,2 1,6 5,8 11,9 17,8 23,2 24,1 7,7
Mida del lloc de
residéncia <0,001
50.000 - habitants 38,6 34,7 33,8 35,6 37,1 37,9 36,9 35,7
>50.000 habitants 61,4 65,3 66,2 64,4 62,9 62,1 63,1 64,3

Font: elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008. El valor de la p fa referéncia a les diferencies per edat. L'alta
significacio de les diferéncies es pot deure a la mida de la poblacié d’estudi (dones que avorten) per la qual cosa hauran de considerades amb
precaucio; t sense excloure les no residents (N=2.031), © pensionistes i altres; * La variable parella si/no té molts valors perduts, s’haura d’anar en
compte amb la interpretacid; **la convivéncia es considera independentment de l'estat civil; ~vidua, separada, divorciada.
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D’entre les dones que no han nascut a Espanya, la majoria d’IVE es produeixen en
dones nascudes a Ameérica Llatina (Centre i Sud) que representen més de la meitat
del total d’IVE en dones d'origen estranger (57,9%), amb els paisos de Bolivia i
Equador al capdavant. Seguit del 21,2% d'IVE que es produeix en dones nascudes

en paisos d’Europa Central i de I’'Est, majoritariament nascudes a Romania.

De les 2.031 dones que avorten a Espanya amb residéncia a I'estranger (1,8% del
total d’IVE), un 87,6% dels casos sdn dones nascudes a Europa Occidental o de

I'Est i Portugal representa el 81% del total de casos*?.

Per CCAA de residéncia la proporcié més important d'IVE de tot I'Estat es dona, per
aquest ordre, en dones de Madrid, Catalunya, on també veiem els valors d’ISA més

alts i Andalusia (per una analisi més detallat per CCAA vegeu Annex 2).

El 64,3% d'IVE es realitza en ciutats grans de més de 50.000 habitants
especialment, en ciutats capitals (entre 50.000 i 500.000 habitants). Les raons
d’aquesta distribucié sén de natura diferent. Hi ha dos factors que poden explicar el
poc pes d’'IVE en arees petites: D’una banda, la poca preséncia de centres que
practiquen IVE en ciutats petites (Capitol 5) i, de l'altra, el pes de l'estigma en
poblacions petites que condiciona I'accés de les dones als serveis (Capitol 6).
Ambdos factors fan que la dona es desplaci a ciutats mitjanes i grans per realitzar
una IVE i, en algun d’aquests casos, al registre no es declararia la mida de la

poblacid de residéncia per part de la dona.

Com a aproximacio al pes que té la pertinenga a un grup socioeconomic, considero
les variables “nivell educatiu”, “situacié laboral” i “ingressos propis” del Registre
d'IVE. Més de la meitat de les IVE es produeix en dones que han assolit la
secundaria (60,9%) i una quarta part només tenen la primaria o menys (25,1%).
Quan veig aquesta distribucié per edats m’adono com continuen predominant les
IVE en dones amb estudis secundaris a totes les edats si bé, com és d’esperar, hi
ha una tendéencia a augmentar les IVE en el nivell d’estudis superiors en les dones
més grans (Taula 8). La proporcié d'IVE de dones que han cursat la primaria és la
més estable entre els diversos grups d’edat. Pel que fa la situaci6 laboral i
economica, les IVE es produeixen majoritariament en dones amb una feina

remunerada (63,8%) i que disposen d’ingressos propis (68,5%).

13 ’any 2008, la legislacié sobre IVE a Portugal conté condicions comunes a la legislacié espanyola, perd
és interpretada restrictivament pel legislador i els proveidors de serveis, motiu d’atracci6 de dones
portugueses a Espanya.
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De nou, ambdues variables, ingressos i situacid laboral, estan afectades per |'edat
de la dona. Les dones amb ingressos propis que avorten augmenten amb l'edat i,
de la mateixa manera, quan desagrego per edats, es pot apreciar un clar augment
del pes de les IVE en dones assalariades a mesura que augmenta |'edat de la dona,
fins el grup d'edat de 30-34 anys (Taula 8). A partir d’aquesta edat, aquesta
categoria s’estabilitza en valors alts, coincidint amb les edats que les dones en la
poblacid general, acaben la seva formacid i comencen a treballar. Contrariament,
no és d’estranyar, que el grup adolescent és el que presenta més IVE en noies que

estan estudiant. Les IVE en dones aturades representen el 15,1%.

Per tal coneixer la situacio afectiva i de parella de la dona que avorta, he recorregut
a les variables “estat civil” i “situacid de parella” que s’hi aproximen. El 68,6%
d'IVE és en dones solteres, pero la meitat d’avortaments (50,0%) es produeixen en

dones que conviuen amb la parella.

Si considero tan sols les dones que cohabiten, els avortaments de dones casades i
solteres s’equilibren molt (22,8% i 24,8% respectivament). Aixo em diu que l'estat
civili no té tanta importancia en [l'avortament com la situacié de parella
(cohabitar/no cohabitar). En la variable estat civil, I'edat és poc explicativa perquée
I'estat civil d'una dona esta determinat per I'edat (Taula 8), pero si observo les
dones cohabitants, el hombre d'IVE augmenta amb l'edat, fet que em suggereix
que, juntament amb l'edat, hi ha altres circumstancies que condicionen la decisio
d’avortar en una parella. Un 15,2% de les dones que han avortat han declarat no

tenir parella®®.

En el 88,5% de les interrupcions de dones que tenen parella, aquesta té una feina
remunerada i el 6,8% esta aturada. Tan sols un 1,1% d’aquestes dones, la seva

parella és estudiant.

b)  Historia reproductiva i caracteristiques de l'embaras actual de les dones que

avorten

Per tal d’aproximar-me a la historia reproductiva de la dona que avorta he
considerat la relacié d'IVE segons el hombre de fills previs. El 2008, el percentatge
d’avortaments de dones amb fills i sense fill esta molt ajustat, sent lleugerament
superior els avortaments de dones sense fills (52,7% respecte un 47,3%

respectivament). La mitjana de fills de la dona que avorta és de 1. Després del

4 La variable que conté aquesta informacié (situacié laboral de la parella) té molts valors perduts
(N=14.923), rad per la qual s’ha d’anar amb compte amb la interpretacié que se’n faci.
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segon fill, en canvi, hi ha un descens important del nombre d’avortaments (es
passa d'un 18,2% d’avortaments en dones de paritat 2 a un 5,2% amb dones de
paritat 3). Recorro llavors a les dades d‘anys anterior per veure quina ha estat
I'evolucié i m’adono que la relacié de dones que avorten amb o sense fills anteriors
relacié s’ha invertit amb el temps. Al llarg de la segona meitat dels anys 90 van
augmentar els avortaments en dones sense fills i, posteriorment, han anat
disminuint mentre augmentaven els avortaments de dones amb un i dos fills

anteriors. (Taula 9).

La paritat de les dones que avorten varia amb I'edat (Taula 9). A més edat, el pes
de les IVE en dones que no tenen fills anteriors és més baix. En edats joves o
joves-adultes pot existir una voluntat de posposar la maternitat mentre que a partir
dels 45 es pot tractar de dones que ja no volen tenir un fill biologic. Contrariament,
amb l'edat augmenta el nombre d’IVE en dones que tenen 2 o més fills. Aquest
conducta ve explicada per un desig de no ampliar la mida de la familia en les dones
més grans. El grup de 30-34, és I'Unic on el pes dels avortament en dones que no
tenen cap fill anterior o en tenen un és molt similar. Conflueixen en aquest grup les
dones que pretenen retardar la maternitat amb aquelles que volen limitar la mida

de la familia.
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Taula 9. Historia reproductiva i caracteristiques de I'embaras actual de les dones que interrompen I'embaras, total i per edats. Espanya,
20089

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

(n=14.939) (n=28.389) (n=28.859) (n=22.745) (n=14.944) (n=5519) (n=417) Total p-valor
NuUm. fills anteriors <0,001
0 88,5 65,8 44,8 29,3 17,3 11,9 13,2 47,3
1 10,2 25,3 30,4 30,4 27,9 26,0 20,0 25,9
>=2 1,3 8,9 24,8 40,4 54,8 62,1 66,8 26,8
NUm. IVE anteriors <0,001
0 85,8 69,9 62,0 59,2 60,4 62,6 69,0 66,3
1 12,6 23,1 26,5 26,6 24,8 23,2 18,8 23,5
>=2 1,7 7,0 11,4 14,2 14,9 14,1 12,3 10,2
Setmanes de gestacio* <0,001
14 o menys 90,7 93,5 94,1 92,1 89,9 89,3 88,0 92,3
15-22 9,1 6,4 5,8 7,8 9,9 10,5 11,5 7,6
>22 0,2 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,5 0,1

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008. © La significacio de les diferéncies es pot deure a la mida de la
poblacié d’estudi, per la qual cosa algunes diferéncies cal considerar-les amb precaucié. ** com el Registre no especifica com han estat estimades les
setmanes de gestacid considero la 142 setmana com formant part del primer trimestre per incloure aquells embarassos que han estat calculats des del
primer dia de I'dltima regla
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La IVE continua essent majoritaria entre dones que no han hagut de recorre-hi mai
(66,3%), tot i I'augment constant de les IVE de repeticié des dels anys 90 (el 1990
representaven el 19,6% i el 2008 el 33,7%). El patré per edats mostra com a més
edat el percentatge d’avortaments de repeticié augmenta. El 2008, els grups d’edat
centrals, son els que tenen més avortaments de repeticidé. El pic d'un avortament
de repeticid de primer ordre es troba en el grup de 30-34 anys i a partir d’aquesta
edat, i relacionat amb I'augment del temps de vida reproductiva, augmenten les

IVE de segon ordre (Taula 9).

Pel que fa a la durada de gestacid, la mitjana de setmanes de gestacié a la que
s’han produit els avortaments és de 8 setmanes, dins del primer trimestre (vegeu
la distribucié de les IVE per temps de gestacié a la Taula 9), sent les edats
extremes les que presenten un major pes d'IVE més tardanes, especialment les
dones més grans. Tot i que la literatura afirma que el grup adolescent presenta un
major risc a retardar la intervencio degut a les dificultats d'accés al sistema sanitari
(174), les diferéncies per grups d’edat que mostro a la Taula 9 no em permeten
apuntar en aquesta direcciéo. S’haura de fer un estudi més exhaustiu que

sobrepassa |'objectiu d’aquesta tesi.

Segons dades del Registre, el perfil de la dona que avorta s’ha mantingut estable al
llarg del temps, amb I'excepcié de les dones que avorten sense tenir fills anteriors
que son lleugerament menys que en el passat. El que ha variat amb el temps és el
pes de la categoria principal d’algunes variables que en alguns casos augmenta
respecte les altres, com seria el cas del percentatge de dones que tenen ingressos
propis que s’allunya del percentatge de dones que no en tenen o, al contrari, perd
pes respecte d’altres categories, com per exemple, el percentatge de dones que

avorten per primera vegada respecte les que tenen IVE anteriors.
c) Caracteristiques medicosanitaries de la practica de la IVE

En aquest apartat mostro la informacid que es recull al Registre d’'IVE sobre les
caracteristiques medicosanitaries de la practica de la IVE pel total i per edat de la

dona.

L'any 2008, la majoria d'IVE es realitza en un centre extrahospitalari (87,2%), en

una distribucid similar a totes les edats (Taula 10).
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Taula 10. Caracteristiques medicosanitaries de la practica. Total i per edat de la dona. Espanya, 2008

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 Total p-valor
Derivacio a la clinica <0,001
Centre sanitari public 53,4 46,7 45,6 45,4 46,6 47,2 45,8 47,0
Centre sanitari privat 8,5 8,2 8,7 10,3 11,4 13,3 13,9 9,4
Altres 38,1 45,1 45,7 44,4 42,0 39,5 40,3 43,5
Tipus de centre on es
realitza la IVE <0,001
Hospitalari 10,9 11,6 12,0 13,7 15,8 16,2 12,0 12,8
Extrahospitalari 89,1 88,4 88,0 86,3 84,2 83,8 88,0 87,2
Haver rebut atencio sobre
PF (Gltims 2 anys) <0,001
Centre de PF 26,1 31,1 32,0 31,1 29,7 28,3 30,1 30,4
Ginecoleg privat 4,8 7,6 9,0 10,2 10,9 11,6 12,7 8,7
Altres centres 2,3 2,8 2,6 2,4 2,4 2,2 2,2 2,5
No s'ha visitat 66,9 58,4 56,4 56,2 56,9 57,9 55,0 58,4
Métode per la interrupcio <0,001
Aspiracio 85,9 88,4 88,7 86,9 84,8 84,9 83,0 87,2
Dilatacio 5,2 3,8 3,0 3,4 4,0 4,0 6,0 3,7
Legrat 2,6 2,0 2,1 3,0 4,1 4,1 3,4 2,7
Farmacologic 4,3 4,6 4,6 4,0 3,8 3,2 3,6 4,3
Altres (injeccid, histerectomia) 2,0 1,2 1,5 2,7 3,4 3,7 4,0 2,0
Motiu <0,001
Salut materna 99,3 99,2 98,0 95,1 92,9 92,3 94,5 97,0
Risc fetal 0,6 0,8 2,0 4,9 7,1 7,6 5,5 3,0
Violacié 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE. Espanya, 2008. © La significacié estadistica de les diferéncies es pot deure a

I'efecte de la mida de la poblacié d’estudi, per la qual cosa s’hauran de considerar amb precaucid.
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El 46,9% de les dones que avorten sén derivades al centre que realitza
I'avortament a través del sistema sanitari public i en un 43,5% dels casos per altres
fonts que poden ser a través dels grup d‘iguals, familiars, amics o mitjans de
comunicacié com Internet. Més de la meitat de les dones adolescents sén derivades

a través d’'un canal formal, un servei public (53,4%).

Entre les dones que accedeixen a una IVE, més de la meitat no s’havia visitat a cap
centre per informar-se sobre planificacié familiar els darrers dos anys (58,4%), sent
especialment important el pes que representen les dones adolescents en aquesta
categoria (66,9%). La gran majoria de dones de les que si s’havien visitat, ho fan
en un centre de PF (30,4%).

El patré per edat més clar el veig en relacié al sistema sanitari privat. Amb I'edat, la
dona que avorta recorre més al seu ginecoleg privat per consultar sobre la PF
(Taula 10).

A Espanya, el metode més utilitzat pels professionals per practicar una IVE l'any
2008 és l'aspiracié (87,2%). El metode farmacologic, en canvi, representa un
percentatge molt baix del total d’interrupcions practicades el 2008 (4,3%) i a
qualsevol edat (Taula 10).

Les IVE és classifiquen segons els tres suposits despenalitzats per la llei de
I'avortament (fins a la modificacié de la norma l'any 2010): motiu de salut
materna, risc fetal i violacié. El primer dels quals concentra gairebé la totalitat
d’IVE, amb un 97% dels casos. Per edats, destaca el lleuger augment de les IVE

per risc fetal a partir dels 30 anys (Taula 10).
d) Comparacid de les caracteristiques de la IVE segons l'origen de la dona

L'edat, pero també el pais d'origen de la dona, sén variables que afecten la
distribucié de I'avortament. Son variables que interaccionen amb la resta de factors
associats amb una IVE, per la qual cosa no operen els mateixos factors a totes les
edats ni segons l'origen. Amb la voluntat d’anar una mica enlla en la descripcio de
la IVE, he mostrat la distribucié de les caracteristiques de la IVE per edats en els
apartats anteriors i en aquest apartat comparo les caracteristiques de les IVE de

dones nascudes a l'estranger amb les espanyoles (Taula 11).

115



CAPITOL 4.
LA IVE A ESPANYA. INTENSITAT | CARACTERISTIQUES DE LA DONA QUE AVORTA

Taula 11. Caracteristiques de les IVE segons lloc de naixement de la dona que
avorta. Espanya, 2008

Estranger Espanya
(n=51.497) (n=63.235) p valor*
Edat <0,001
15-19 8,9 16,0
20-24 24,3 24,7
25-29 28,4 22,2
30-34 21,8 18,0
35-39 12,5 13,2
40-44 3,9 5,5
45-49 0,3 0,4
Nivell educatiu <0,001
<= Primaria 27,9 23,1
Secundaria 62,3 59,6
Superior 9,7 17,3
Altres 0,1 0,1
Situacio laboral <0,001
Ocupada 68,0 60,6
Estudiant 5,2 13,9
Aturada 15,2 15,2
mestressa de cas 10,3 8,9
Altres 1,3 1,5
Conviveéncia <0,001
Si 58,3 43,4
No 41,7 56,6
Estat civil <0,001
Soltera 64,6 71,8
Casada 28,5 19,9
Altres 7,0 8,3
Mida del lloc de residéncia <0,001
50.000 o - habitants 29,7 40,4
>50.000 habitants 70,3 59,6
NGam. fills anteriors <0,001
0 36,1 56,2
1 30,9 22,1
>=2 33,0 21,7
NGam. IVE anteriors <0,001
0 58,6 72,5
1 27,3 20,4
>=2 14,1 7,1
Setmanes de gestacié <0,001
14 o menys 93,7 92,4
15-22 6,3 7,5
>22 0,0 0,1
Derivacié a la clinica <0,001
centre sanitari public 47,6 46,2
centre sanitari privat 8,0 10,5
Altres 44,4 43,3
CPF <0,001
CPF 30,2 29,8
Ginecoleg privat 6,0 10,9
Altres centres 2,1 2,9
No s'ha visitat 61,6 56,5
Tipus de centre <0,001
Hospitalari 14,6 11,4
Extrahospitalari 85,4 88,6
Motiu <0,001
Salut materna 99 95,3
Risc fetal 1 4,7
Violacio 0 0

Font: elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE.
Espanya, 2008. * significacio estadistica de les diferéncies es pot deure a
I'efecte de la mida de la poblacié d’estudi per la qual cosa s'ha de
considerar amb precaucid; els % estan calculats sobre el total per
columnes; © no he exclos a les dones no residents a Espanya (n=2.031)
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Tal i com s’aprecia a la Taula 11, les IVE en dones d’origen estranger tenen més
pes en el grup d’edat 25-29 anys respecte les espanyoles. Les dones estrangeres
amb estudis superiors representen una proporcié menor que les espanyoles (9,7% i
17,3% respectivament). Hi ha menys estudiants entre les IVE de dones estrangeres
mentre que el pes de les aturades no varia entre els dos grups. Les IVE en
estrangeres es produeixen, amb més freqliéncia, en dones casades que les
espanyoles. Les variables que marquen una diferéncia més important segons origen
son aquelles que fan referencia a la historia reproductiva. Lligat amb I'edat, les IVE
en dones estrangeres es produeixen majoritariament en dones amb fills anteriors,
essent aquesta la variable que diferencia més el perfil entre espanyoles i
estrangeres (30,9% i 22,1% tenien un fill respectivament) i més freqlientment les

dones estrangeres havien avortat préviament.

Pel que fa l'accés al serveis sanitaris, el pes de les dones estrangeres que es visiten
en un ginecoleg privat és menor que el de les espanyoles. Les dones estrangeres
avorten menys en centres extrahospitalaris i sdn més les que declaren la rad de

salut materna per decidir avortar.
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4.3.2. Analisi multivariant del perfil de les dones que avorten a Espanya

A través de l'analisi multivariant comparo les caracteristiques sociodemografiques i
reproductives de les dones que avorten amb les caracteritiques de les dones que
continuen la gestacioé fins al part, per identificar els determinants d’una IVE en

funcidé de I’'edat de la dona.

En aquest sentit, he considerat tres grups d’edat que representen tres moments
claus del curs de vida fértil d'una dona, les dones menors de 25 anys, les dones
entre 25 i 34 anys i les dones de més de 35 anys (22). Es consideren aquests tres
moments en el curs de vida d’'una dona com a estructurants de la seva decisié a
avortar. S’ha posat en evidéncia en els capitols anteriors, a través de la taxes
especifiques d’avortament per edat i de la descripcido del perfil de la dona que
avorta a Espanya, com la IVE presenta intensitats i caracteristiques particulars en
funcido del grup d’edat, perd6 no s'ha pogut concloure que l'edat determini les
diferéncies. Per aquesta rad s’ha realitzat una analisi global i, posteriorment,

estratificat segons els grups d’edat que he apuntat més amunt.

Del total d’embarassos que hi ha el 2008 i dels quals se’n coneix la forma de
resolucié (627.059), el 18,5% es resolen amb una IVE. La proporcié d'IVE
disminueix amb I'edat, el 39,4% de les dones menors de 25 anys resolen I'embaras
amb una IVE, el 14,2% en les dones de 25-34 anys i el 13,4% en les dones de 35 o
més (p<0,001). Les principals caracteristiques de les dones que es queden
embarassades el 2008 es presenten a la Taula 12. L'edat mitjana de la dones
embarassades és de 30,3 anys i la majoria sén d’origen espanyol (72,7%), tot i que
el 43,6% de dones joves son d’origen estranger. Es tracta, majoritariament, d’una
dona casada (58,8%) mentre que el grup de dones menors de 25 anys son
majoritariament solteres (77,0%) i que conviu en parella en un 77,4% del casos,
sent les dones de 25-34 anys les que presenten la proporci6 més important de
dones cohabitants (61,3%). Tres quartes parts dels embarassos es produeixen en
dones actives (treballant, pensionistes i parades), retirades i altres!®>, mentre que
en les dones joves presenta la proporcio inferior (54,3%). El 35,4% de les dones
embarassades tenen estudis secundaris, sent les dones de 34 anys les que
presenten una menor proporcié en favor dels estudis superiors (39,1%). El 55,8%
viu en una poblaciéo de més de 50.000 habitants (incloent capitals de provincia). El
19,1% es tracta d’‘embarassos de dones que viuen a Andalusia, el 18,1% a

Catalunya i el 16% a Madrid. El 53,1% no té fills anteriors i aquesta proporcio

15 ha sigut necessari fer aquesta agrupacid per no perdre aquesta variable, vegeu apartat metodoldgic
3.1.2.
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disminueix amb |'edat, arribant a ser del 33,2% en les dones més grans, la majoria

de les quals almenys a tingut un fill (66,8%).

Taula 12. Caracteristiques sociodemografiques i sobre la historia reproductiva de

les dones embarassades. Espanya, 2008 (N=627.059)

<25 anys 25-34 anys >=35 anys
Global (n=110.106) (n=362.868) (n=152.487)
Variables N % n % n % n %
Forma de
resolucio de
I'embaras
Part| 511.247 81,5 66.778 60,6 | 311.264 85,8| 132.024 86,6
IVE| 115.812 18,5 43.328 39,4 51.604 14,2| 20.463 13,4
Edat
>=24 anys| 110.106 17,6
25-34 anys | 362.868 58,0
>=35 anys | 152.487 24,4
Pais de
naixement
Espanya | 452.954 72,7 61.300 56,4 | 268.676 74,5| 121.793 80,3
Estranger | 169.686 27,3 47.466 43,6 91.864 25,5| 29.962 19,7
Comunitat
Autonoma de
residéncia
Catalunya| 113.160 18,1 19.879 18,8 65.825 18,2| 27.175 18,1
Aragé | 16.735 2,7 2.857 2,7 9.597 2,7 4.233 2,8
Astlries| 9.819 1,6 1.464 1,4 5.674 1,6 2.657 1,8
Balears| 15.871 2,5 2.944 2,8 9.361 2,6 3.521 2,3
Canaries| 25.236 4,0 5.278 5,0 13.752 3,8 6.131 4,1
Cantabria| 6.530 1,0 769 0,7 3.960 1,1 1.787 1,2
Castilla-La Mancha | 26.304 4,2 4.760 4,5 15.579 4,3 5.891 3,9
Castill-LIe6 | 24.308 3,9 3.804 3,6 13.551 3,7 6.898 4,6
Andalusia| 119.318 19,1 23.741 22,4 69.991 19,4| 25.365 16,9
C. Valenciana | 67.601 10,8 11.798 11,1 40.360 11,2| 15.267 10,2
Extremadura| 11.940 1,9 2.033 1,9 7.073 2,0 2.805 1,9
Galicia| 24.793 4,0 2.993 2,8 14.838 4,1 6.877 4,6
Madrid | 99.605 16,0 16.631 15,7 | 55.725 154 | 26.936 17,9
Mlrcia | 24.447 3,9 5.200 4,9 14.062 3,9 5.136 3,4
Navarra| 7.662 1,2 960 0,9 4.568 1,3 2.111 1,4
Pais Basc| 23.874 3,8 2.454 2,3 13.809 3,8 7.557 5,0
La Rioja| 4.052 0,6 685 0,6 2.371 0,7 991 0,7
Ceuta i Melilla| 2.502 0,4 638 0,6 1.349 0,4 508 0,3
Mida de lloc de
residéncia
10.000 o menys | 107.817 17,3 16.996 15,6 65.557 18,1 | 25.027 16,5
10.001-50.000 hab | 167.846 26,9 28.556 26,2 | 100.611 27,8| 38.311 25,2
>50.000 hab | 347.831 55,8 63.247 58,1 | 195.150 54,0| 88.462 58,3
Estat civil
Casada | 368.056 58,8 24.153 22,0 | 235.132 64,7| 107.816 70,8
Soltera | 233.638 37,3 84.601 77,0 | 115.372 31,7| 33.269 21,8
Altres* | 24.718 3,9 1.156 1,1 13.066 3,6 11.250 7,4
Cohabitacio
Si| 484.906 77,4 56.995 51,9 | 296.537 81,8 130.135 85,5
No| 141.215 22,6 52.839 48,1 65.896 18,2 22.125 14,5
Nivell educatiu
<Primaria| 78.351 13,0 30.328 28,9 35.581 10,2 | 12.249 8,3
Primaria | 149.874 24,9 32.002 30,5 | 88.242 25,3| 29.316 19,9
Secundaria| 213.187 35,4 37.872 36,2 | 126.712 36,4 | 48.067 32,7
Superior | 160.125 26,6 4.560 4,4 97.639 28,0| 57.444 39,1
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<25 anys 25-34 anys >=35 anys

Global (n=110.106) | (n=362.868) (n=152.487)
Variables N % n % n % n %
Situacio
professional de la
dona
Activa i altres”™ | 481.711 76,8 53.886 54,3 |253.406 77,7| 111.578 80,7
Estudiant| 17.549 2,8 14.161 14,3 | 3.285 1,0 102 0,1

Mestressa de casa | 127.799 20,4 31.271 31,5 | 69.527 21,3| 26.694 19,3

Nuam. fills
anteriors

0| 332.950 53,1 81.861 74,4 |199.799 55,1 | 50.691 33,2
1(213.064 34,0 22.856 20,8 | 122.595 33,8| 67.206 44,1
2 o0 més| 81.009 12,9 5.374 4,8 | 40.460 11,1| 34.584 22,7

Font: Elaboracié propia a partir del Registre de Parts i el Registre d’IVE, 2008; ~treballa,
parada, pensionista i altra informaci6 que no ha pogut ser classificada; *separada,
divorciada, vidua

A l'analisi univariant es revelen diversos factors associats a decidir interrompre un
embaras o continuar-lo (Taula 13). Pel conjunt de dones embarassades, tenir
menys de 25 anys, ser d’‘origen estranger, viure en ciutats mitjanes o grans
(10.001-50.000 i >50.000 habitants), residir a Catalunya, estar soltera i no
conviure amb la parella son factors estadisticament significatius en la decisid
d’avortar; aixi mateix que la dona tingui l'estatut d’estudiant i haver assolit
almenys el nivell d’educacié secundari sén factors determinants de la decisid. Pel
que fa la paritat de la dona, tenir 2 o més fills anteriors suposa una risc més elevat

d’avortar.
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Taula 13. Analisi univariant dels determinants de la IVE en el total de dones embarassades. Total i per grups d’edat. Espanya, 2008*

TOTAL IVE <25 anys 25-34 anys >=35 anys
Variables n % OR (95%IC) N % OR (95%1IC) n % OR (95%1IC) n % OR (95%IC)
Edat
<25 anys|110.106 39,4 ref
25-34 anys|362.868 14,2 0,26 (0,25-0,26)
>34 anys|152.487 13,4 0,24 (0,23-0,24)
Pais naix.
Espanya | 452.954 14,0 ref 61.300 41,9 ref 268.676 9,5 ref 121.793 9,7 ref
Estranger[169.686 30,3 2,69 (2,65-2,72)|47.466 36,0 0,78 (0,76-0,79)| 91.864 28,1 3,74 (3,67-3,81) | 29.962 28,2 3,66 (3,54-3,77)
CCAA residen.
Catalunya|113.160 22,4 ref 19.879 44,4 ref 65.825 18,1 ref 27.175 16,8 ref
Aragd| 16.735 19,6 0,84 (0-81-0,88) | 2.857 41,2 0,88 (081-0,95) 9.597 15,7 0,84 (0,79-0,89) | 4.233 13,9 0,80 (0,73-0,88)
Astlries| 9.819 17,1 0,71 (0,68-0,75) | 1.464 40,6 0,86 (0,77-0,95)| 5.674 13,6 0,71 (0,66-0,77)| 2.657 11,5 0,64 (0,57-0,73)
Balears| 15.871 21,3 0,94 (0,90-0,98) | 2.944 388 08 (0,74-0,86)| 9.361 17,2 0,94 (0,89-1,00) | 3.521 17,4 1,04 (0,95-1,15)
Canaries | 25.236 19,3 0,83 (0.80-0,86) | 5.278 33,3 0,63 (0,59-0,67)| 13.752 15,3 0,82 (0,78-0,86) | 6.131 16,3 0,96 (0,89-1,04)
Cantabria| 6.530 11,1 0,43 (0,40-0,47) 769 30,4 0,55 (0,47-0,64)| 3.960 83 0,41 (0,37-0,46) | 1.787 9,1 0,49 (0,42-0,58)
Cast. La Mancha | 26.304 13,9 0,56 (0,54-0,58) | 4.760 31,1 0,57 (0,53-0,61)| 15.579 9,7 0,49 (0,46-0,52) | 5.891 10,9 0,6 (0,55-0,66)
Castella i Lled | 24.308 13,7 0,55 (0,53-0,57) | 3.804 37,5 0,75 (0,70-',81) | 13.551 9,9 0,50 (0,47-0,53)| 6.898 8,1 0,44 (0,40-0,48)
Andalusia|119.318 172 0,72 (0,71-0,74) | 23.741 36,6 0,72 (0,70-0,75)| 69.991 12,2 0,63 (0,61-0,65)| 25.365 13,0 0,74 (0,70-0,77)
C. Valenciana| 67.601 17,1 0,71 (0,70-0,73) | 11.798 36,9 0,73 (0,70-0,77)| 40.360 12,9 0,67 (0,65-0,70) | 15.267 12,8 0,73 (0,69-0,77)
Extremadura| 11.940 11,6 0,45 (0,43-0,48) | 2.033 32,1 0,59 (0,54-0,65)| 7.073 7,0 0,34 (0,31-0,37) | 2.805 8,3 0,45 (0,39-0,52)
Galicia| 24.793 8,0 0,3 (0,29-0,32) | 2.993 26,1 0,44 (0,41-0,48)| 14.838 54 0,26 (0,24-0,28)| 6.877 55 0,29 (0,26-0,32)
Madrid| 99.605 22,2 0,99 (0,97-1,01) | 16.631 472 1,12 (1,08-1,17)| 55.725 18,2 1,01 (0,98-1,04) | 26.936 15,0 0,87 (0,84-0,92)
Mdrcia | 24.447 21,9 0,97 (0,94-1,00) | 5.200 37,9 0,77 (0,72-0,82)| 14.062 18,1 1,00 (0,96-1,05)| 5.136 15,9 0,93 (0,86-1,01)
Navarra| 7.662 10,0 0,38 (0,36-0,41) 960 27,8 0,48 (0,42-0,56)| 4.568 7,2 0,35 (0,32-0,40) | 2.111 7,8 0,42 (0,35-0,49)
Pais Basc| 23.874 12,5 0,5 (0,48-0,52) | 2.454 40,3 0,85 (0,78-0,92)| 13.809 10,0 0,50 (0,48-0,54)| 7.557 8,1 0,43 (0,40-0,47)
La Rioja| 4.052 14,7 0,6 (0,55-0,65) 685 29,8 0,53 (0,45-0,63)| 2.371 11,5 0,59 (0,52-0,67) 991 12,0 0,67 (0,56-0,82)
Ceuta i Melilla| 2.502 4,1 0,15 (0,12-0,18) 638 82 0,11 (0,08-0,15)| 1.349 2,6 0,12 (0,09-0,17) 508 3,0 0,15 (0,09-0,25)

Continuacio...
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TOTAL IVE <25 anys 25-34 anys >=35 anys
Variables N (%) OR (95%IC) N (%) OR (95%IC) n (%) OR (95%IC) n (%) OR (95%IC)
Mida lloc de
residéncia
<=10.000 hab| 107.817 13,0 ref 16.996 31,5 ref 65.557 9,0 ref 25.027 11,0 ref
10.001-50.000| 167.846 15,7 1,25 (1,22-1,28) |28.556 34,7 1,15 (1,11-1,20) 100.611 11,6 1,33 (1,29-1,37) | 38.311 12,4 1,15 (1,09-1,20)
>50.000 hab | 347.831 21,0 1,78 (17,4-1,81) |63.247 42,9 1,63 (1,57-1,69) 195.150 17,0 2,08 (2,02-2,14) | 88.462 14,2 1,34 (1,28-1,40)
Estat civil
casada| 368.056 7,4 ref 24.153 12,3 ref 235.132 6,1 ref 107.816 9,0 ref
soltera®| 258.356 34,0 6,44 6,34-6,53) |85.757 46,8 6,26 (6,01-6,52) 128.438 28,9 6,22 (6,09-6,35) | 44.519 23,9 3,20 (3,10-3,30)
Cohabitacio
Si| 484.906 11,8 ref 56.995 23,7 ref 296.537 9,9 ref 130.135 11,0 ref
No| 141.215 40,7 5,10 (5,03-5,17) |52.839 55,9 4,07 (3,97-4,18) 65.896 33,1 4,5 (4,41-4,60) | 22.125 27,0 3,01 (2,90-3,11)
Nivell educatiu
>Primaria | 228.225 12,6 ref 62.330 18,9 ref 123.823 9,9 ref 41.565 11,2 ref
Secundaria| 213.187 32,9 3,38 (3,33-3,43) (37.872 73,8 12,07 (11,71-12,44) |126.712 23,9 2,86 (2,80-2,93) | 48.067 24,0 2,49 (2,40-2,58)
Superior| 160.125 10,0 0,77 (0,75-0,78) | 4.560 72,3 11,21 (10,47-12,00) | 97.639 88 0,87 (0,85-0,90) | 57.444 7,1 0,60 (0,58-0,63)
Situacio
professional*
Actives i altres™ | 481.711 19,3 ref 53.886 45,5 ref 253.406 15,6 ref 111.578 14,3 ref
Estudiant| 17.549 66,2 8,17 (7,91-8,44) |14.161 73,7 3,35 (3,21-3,48) 3.285 32,9 2,64 (2,46-2,84)| 26.796 9,4 0,62 (0,60-0,65)
mestressa casa| 127.799 8,7 0,40 (0,39-0,41) |31.271 11,0 0,15 (0,14-0,15) 69.527 74 0,43 (0,42-0,45)
Nam. fills
anteriors
0] 332.950 16,5 ref 81.861 39,0 ref 199.799 9,8 ref 50.691 6,4 ref
1] 213.064 14,1 0,83 (0,82-0,85) [22.856 38,0 0,96 (0,93-0,99) 122.595 12,8 1,35 (1,32-1,38) | 67.206 8,3 1,33 (1,27-1,39)
2omés| 81.009 38,2 3,14 (3,09-3,19) | 5.374 50,6 1,60 (1,52-1,69) 40.460 40,4 6,23 (6,07-6,38) | 34.584 33,6 7,41 (7,10-7,23)

*Degut a la mida de la poblacié d’estudi les diferencies sén molt significatives (P<0,001) per la qual cosa no s’inclou aquesta informacio a la taula. Els % s’han
calculat dins de cada categoria respecte el total d’embarassos; © inclou solteria, separacid, viduitat i divorci; ~altres inclou pensionista i informacié que no ha pogut
ser classificada. * Al grup de >= 35 anys, la variable “nivell educatiu” presenta les categories estudiant i mestressa de casa agrupades perqué hi ha una casella amb

0 casos.
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Les principals diferéncies per grups d’edat, a nivell univariant, respecte els factors
que acabo d’apuntar pel conjunt de dones embarassades sén: entre les dones més
joves (<25 anys) els embarassos acaben en un avortament més probablement si la
dona és espanyola i viu a Madrid o Catalunya. Les dones de 25-34 anys presenten
els mateixos factors de risc a nivell univariant que el conjunt de dones, pero tal i
com li succeeix al grup de més grans de 34 anys, tenir estudis superiors és un
factor protector i tenir almenys un fill anterior augmenta la probabilitat de resoldre
I'embaras en una IVE. També esta associat a una IVE el fet de viure a Madrid,
Mlrcia o Catalunya. Pel que fa el grup de dones més grans, presenten un risc més
elevat d’avortar si son d’origen estranger i si viuen a les Illes Balears o Catalunya.

El risc augmenta si no soén estudiants o mestresses de casa.

Quan construeixo els models multivariants ajustats per CCAA de residéncia, es
confirma que I'impacte dels factors de risc a interrompre un embaras varien segons
el grup d’edat (Taula 14). La IVE esta associada a la condicié d’estudiant i és
determinat el nivell educatiu en el grup més jove, una noia amb estudis secundaris
té fins a 11,5 vegades més risc d’avortar que aquelles dones amb un nivell educatiu
més baix (95% IC: 11,06-11,90), l'origen estranger en aquest grup d’edat és un
factor de proteccid. Quan la dona no conviu amb la parella té 4,18 vegades més
risc d'avortar que les cohabitants (IC 95%: 4,03-4,34). Viure a ciutats mitjanes o
grans també és un factor associat a I'avortament aixi com tenir fills anteriors, les
dones amb 2 o més fills anteriors tenen 7,54 vegades més risc d'avortar (IC 95%:
6,98-8,13). En el grup de 25-34 anys els determinants de la decisié d’avortar soén el
pais d’origen, la dona estrangera té fins 3,37 vegades més risc d’avortar, (IC 95%:
3,29-3,46), aixi com l'estatut d’estudiant i tenir estudis que superin la primaria; els
estudis superiors, en aquest tram d’edat, tot i suposar un risc a l'avortament,
suposen un risc més baix que les noies que han assolit la secundaria (OR=4,35; IC
95%: 4,23-4,48). Viure a una ciutat mitjana o gran esta associat amb la decisid
d’avortar davant d'un embaras. Els dos factors més associats a |'avortament en
aquest tram d’edat, sén el fet de no conviure amb la parella (OR=5,77; 95% IC:
5,63-5,92) i tenir 2 o més fills (OR=9,81; 95% IC: 9,50-10,14). En les dones més
grans (>35 anys) els factors associats a la decisid d’avortar sén haver nascut a
I’'estranger, en ciutats grans i superar la primaria, especialment les dones que han
assolit la secundaria tenen més risc (OR=3,56; 95% IC: 3,41-3,73), a partir
d’aquest nivell, els estudis superiors, representen un risc més baix, perd també
superior a les menys instruides (OR=1,05; 95% IC: 1,00-1,11). No conviure amb
parella suposa un risc a l'avortament, pero |'associacié d’aquest factor amb la

decisido és menor que en els grups de dones més joves (OR=3,54; 95% IC: 3,40-
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3,70). La paritat és una variable que es comporta com en els altres grups d’edat,
perqué augmenta el risc quan la dona ja ha tingut un fill i de manera especialment
important a partir del segon (OR=9,04; 95% IC: 8,61-9,49). La condicid
d’estudiant o mestressa de casa, en aquest grup d’edat, fa excepcionalment de
protector a una IVE (OR=0,45; 95% IC: 0,42-0,47).
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Taula 14. Determinants sociodemografics i reproductius de la decisié d’avortar segons el grup d’edat de la dona. Espanya, 2008.
Models de regressio logistica estratificats per edat (odds ratio ajustats i interval de confianca al 95%)t

>25 anys 25-34 anys >34 anys
Variables n/N (%) ORa 95% IC N (%) ORa 95% IC N (%) ORa 95% IC

Pais de naixement
Espanya| 61.300 (41,9) ref 268.676 (9,5) ref 121.793 (9,7) ref
Estranger | 47.466 (36,0) 0,97 (0,93-1,00) 91.864 (28,1) 3,37 (3,29-3,46) 29.962 (28,2) 2,73  (2.63-2.84)

Mida de la poblacio
de residéncia
10.000 o menys hab | 16.996 (31,5) ref 65.557 (9,0) ref 25.027 (11,0) ref
10.001-50.000 hab | 28.556 (34,7) 1,10 (1,04-1,16) 100.611 (11,6) 1,11 (1,07-1,16) 38.311 (12,4) 1,00 (0,95-1,06)
>50.000 hab | 63.247 (42,9) 1,29 (1,23-1,36) 195.150 (17,0) 1,47 (1,42-1,52) 88.462 (14,2) 1,14 (1,08-1,20)

Nivell educatiu
Primaria o menys | 62.330 (18,9) ref 123.823 (9,9) ref 41.565 (11,2) ref

Secundaria | 37.872 (73,8) 11,48 (11,06-11,90) 126.712 (23,9) 4,35 (4,23-4,48) 48.067 (24,0) 3,56 (3,41-3,73)

Superior| 4.560 (72,3) 8,99 (8,30-9,73) 97.639 (8,8) 1,78 (1,72-1,85) 57.444 (7,1) 1,05 (1,00-1,11)

Situacio professional
b 3

Altres | 53.886 (45,5) ref 253.406 (15,6) ref 111.578 (14,3) ref
Estudiant | 14.161 (73,7) 2,11 (2,00-2,22) 3.285 (32,9) 2,41 (2,21-2,63) 26.796 (9,4) 0,45 (0,42-0,47)
mestressa de casa | 31.271 (11,0) 0,19 (0,18-0,20) 69.527 (7,4 0,32 (0,31-0,33)

Cohabitacié®
Si| 56.995 (23,7) ref 296.537 (9,9) ref 130.135 (11,0) ref
No | 52.839 (55,9) 4,18 (4,03-4,34) 65.896 (33,1) 5,77 (5,63-5,92) 22.125 (27,0) 3,54  (3,40-3,70)

NGm. fills anteriors
0|81.861 (39,0) ref 199.799 (9,8) ref 50.691 (6,4) ref

1|22.856 (38,0) 2,75 (2,63-2,87)  122.595 (12,8) 1,72  (1,67-1,76) 67.206 (8,3) 1,58 (1,51-1,66)
2o0més| 5.374 (50,6) 7,54 (6,98-8,13) 40.460 (40,4) 9,81  (9,50-10,14) 34.584 (33,6) 9,04 (8,61-9,49)

tModels ajustats per comunitat autonoma de residéncia. Els % s’han calculat dins de cada categoria respecte el total d’'embarassos; © inclou solteria,
separacio, viduitat i divorci; ~altres inclou pensionista i informacié que no ha pogut ser classificada. * Al grup de >= 35 anys, la variable estudis es
presenta agrupada perque hi ha una casella amb 0 casos;
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4.4, RECAPITULANT: LA SITUACIO DE LA IVE A ESPANYA I LA POSICIO DE LES
DONES D’ENTRE 25-34 ANYS

La incidéncia de I'avortament a Espanya ha augmentat en una década (1998-2008)
i ha escalat posicions en el context europeu, situant-se en un nivell intermedi I'any
2008, amb 0,36 IVE per dona, per davant de paisos com Beélgica, Italia o Alemanya
i per darrera de Franga, el Regne Unit o Hongria. A Espanya, es consolida un patré
jove a l'avortament, amb incidéncies importants en dones menors de 30 anys, i un
augment especialment rellevant de la taxa en poblacié adolescent en el periode
1998-2008 (del 135,8%).

En aquesta decada han augmentat, tant la incidencia de la IVE mesurada a través
de l'index sintétic d’avortament com la proporcid d’embarassos que acaben
interrompent-se (en un 109,3% i un 41,9% respectivament) indicant, que en un
context com el nostre amb alta prevalenca anticonceptiva, on prop de 3 de cada 4
dones en edat fertil i actives sexualment es protegeixen, s’esta fent un mal Us dels
meétodes i es confirma |'avortament voluntari com un recurs davant d’'un embaras,

per retardar, limitar o espaiar la maternitat.

Aguest conducta general de I'avortament es pot apreciar a totes les edats, pero la
relacié entre I'anticoncepcié, la fecunditat, els naixements i la IVE varia d’'un grup
d’edat a un altre. El grup d’edats joves-adultes (25-34 anys) mostra un relacié amb
la maternitat diferent a la resta, perque reflecteix, més enlla d'un mal (s de

I'anticoncepcid, el pes del retard de la maternitat.

A través de la descripcio de la informacié recollida la Registre d'IVE sobre les dones
que avorten, he pogut comprovar que les caracteristiques d'aquestes dones varien
amb l'edat i que es confirma la confluéncia en els grups d’edat jove-adulta una més
gran varietat de situacions a la maternitat, especialment histories reproductives
que divergeixen, com dones que ja han tingut el primer fill i dones que no en tenen

cap.

Com a variables explicatives del recurs a la IVE, no he pogut corroborar un deéficit
anticonceptiu important i, aixi, la IVE esdevé complementaria i no substituta de
I'anticoncepcié. Caldra, pero, completar aquesta informacidé a partir del
coneixement de les necessitats insatisfetes (vegeu Capitol 5) i de la practica

anticonceptiva (vegeu Capitol 6).
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Per altra banda, les taxes d’avortament segons el pais d’origen han mostrat una
intensitat més alta entre dones estrangeres (0,92 IVE per dona). La preséncia de
dones d‘origen estranger a |'Estat espanyol, amb diferents patrons reproductius,
diferents practiques anticonceptives i diferent grau d’acceptacié de la practica de la
IVE que les dones espanyoles, és un dels factors que esta afectant la intensitat de
la IVE a Espanya (82,175,176).

Les dones d’origen estranger son un grup de poblacié especialment vulnerable en
relaci6 a la SSR, el coneixement dels canals per accedir al sistema de salut,
relacionat amb l'accés a la informacié i a I'anticoncepcio, podrien fer augmentar el
risc d’'una IVE en dones no espanyoles (82,90,173). Un estudi recent mostra com
entre les dones residents a Espanya que accedien a una IVE, les dones d’origen
estranger havien fet Us de l'anticoncepcié préviament a l'avortament amb menys
freqUéncia que les espanyoles (51% i 74% respectivament) (111). L'origen és una
variable que haura de seguir-se explorant, perd que sobrepassa |'objectiu d’aquesta

tesi.

A |'Estat espanyol la IVE presenta diferencies segons la CCAA pel que fa la
intensitat. Catalunya mostra un dels index sintétics d’avortament més alt (0,50 IVE
per dona), per sobre de la mitjana espanyola, aixi com la proporci6 més alta
d’embarassos que s’interrompen. També destaquen les taxes especifiques es miri
I’edat que es miri, especialment en dones menors de 35 anys. El patrd per edats,
tot i ser similar entre comunitats autonomes presenta especificitats regionals,
particularment en les edats centrals i en dones de 35 anys o més on trobo la major
variabilitat, que hauran de ser estudiades amb més profunditat en el marc d’una

altra investigacié.

L'impacte dels factors sociodemografics i reproductius en la decisid d’interrompre
I'’embaras varien segons el grup d’edat i s’insinua el moment del curs de vida com a
determinant en la decisié d’avortar. El factor reproductiu, tenir algun fill anterior, i
I'abséncia d’una parella estable es revelen com determinants importants per decidir
avortar, especialment en dones de 25 anys o més. Aquest resultat suggereix la
importancia que dona la dona a poder compartir el projecte parental i la
responsabilitat de la cura d’un fill nascut. Per a les dones més joves un factor
especialment associat a la decisid d’interrompre I'embaras és el nivell educatiu i
I’estatus d’estudiant que indica que la dona jove prioritza continuar els estudis. En
aquesta etapa del curs de vida, que es prolonga fins més enlla dels 25 anys,
I'avortament permet a la noia jove poder retardar l'entrada a la maternitat per

assolir previament el nivell educatiu desitjat i aixi construir-se un futur professional.
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Pel grup de dones de 25 anys o més haver nascut a |'estranger també s’associa
amb la decisid d’avortar mentre que per a les dones més grans pren més
importancia l'activitat professional. El grup de 35 o més és |'Unic en el que la
categoria de “dones actives i altres” és un factor de risc, aquesta particularitat
suggereix que la avinguda d’un fill ha d’encaixar amb la situacié professional de la
dona.

Finalment l'estudi quantitatiu de la IVE apunta cap a possibles logiques socials
(vegeu Capitol 5) i individuals (vegeu Capitol 6) per explicar-ne l'augment. Els
indicadors demografics mostren la realitat de la IVE a Espanya, perd no parlen de
qgue hi ha rere la decisio d’avortar i quines sén les raons i motivacions que tenen les

dones per fer-ho.
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CAPITOL 5. LOGIQUES SOCIALS DE LA INTERRUPCIO VOLUNTARIA DE
L’EMBARAS. ELS OBJECTIUS PUBLICS

En aquest capitol caracteritzo el sistema de SSR i estudio com es concreten els
objectius publics dirigits a disminuir la IVE i a garantir la SSR de les persones a
Espanya, des d'una perspectiva comparada, perque comparo el cas espanyol, belga

i frances

Per descriure el sistema de SSR i emmarcar la IVE en el context de cada pais, he
contemplat extensament 5 estratégies a través dels quals s’'implementen els
objectius publics que, com a part de les logiques socials a la IVE, estant afectant el
procés individual de la IVE: 1) la legislacid sobre la IVE, 2) l'educacio
afectivosexual, 3) la cobertura anticonceptiva, 4) els serveis sociosanitaris d’atencio

a la SSR i 5) l'oferta especifica de serveis a la IVE.

Finalment mostro dades d’incidéncia d'avortament i caracteritzo la situacié de la
IVE a Belgica i Franga per tal de poder concloure, a través de la comparacié dels
tres paisos, quina relacid s’estableix entre els objectius public dirigits a disminuir la

IVE i la intensitat i caracteristiques del fenomen.

5.1. LA IVE EN EL MARC DE LA SALUT I ELS DRETS SEXUALS I REPRODUCTIUS A
ESPANYA

Després de més de dues décades des de la despenalitzacid de la practica de
I'avortament l'any 1985 i de la despenalitzacid de l’anticoncepcido el 1978 a
Espanya, en aquest capitol em pregunto si 1) les mesures institucionals preses han
facilitat 'accés a la IVE i si els objectius publics dirigits a fer disminuir I'avortament
voluntari han tingut algun efecte sobre la intensitat i caracteristiques de la IVE i el
perfil de la dona 2) si les mesures han estat prou eficaces per prioritzar la
prevencié en matéria de SSR i evitar situacions de risc que requereixen de mesures

correctores, com és el cas de la IVE.

Tot i que en el transcurs de la redaccid d'aquesta tesi doctoral hi ha hagut
modificacions legislatives en matéria de SSR a Espanya, faig referencia al marc
legal espanyol vigent I'any 2008, aixi com descric el context institucional d’aquell

moment, per emmarcar les dades obtingudes sobre avortament al Capitol 4.
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5.1.1. Actors i lluites pels drets sexuals i reproductius

Des de finals del s.XIX i durant el s.XX van aparéixer a Espanya moviments que
abordaven el tema de la reproduccié i de l'anticoncepcié obertament. Com tot
moviment social naixien de la necessitat d’atendre reivindicacions socials i al mateix
temps les influien. Els anys 30 del s.XX, I"’Anarquisme espanyol i la Liga Espafiola
para la Reforma Sexual sobre Bases Cientificas, dos moviments que no compartien
molts dels seus ideals, van coincidir amb la seva participacié6 al debat i
coneixements sobre temes sexuals i de reproduccié. Els moviments de dones,

d’altra banda, en aquell moment, no tractaven temes sexuals obertament.

Des del punt de vista institucional, la Segona Republica proclamada el 1931 va
establir una legislacié avancada pel que fa la condicié de la dona (plantejava la llei
del divorci, el dret a vot,...), oferint un escenari adient per parlar d’avortament.
Mentre, I'Església, per la seva banda, amb el papa Pio XI, prohibia, clarament,

|'avortament.

Un dels fets historics més destacables a Espanya va ser el Decret de la Generalitat
de Catalunya el 5 de desembre de 1936 impulsat pel moviment anarquista, pel qual
es despenalitzava |'avortament per motius eugenésics (pretenia evitar el naixement
de fills no desitjats que poguessin ser abandonats) i de salut publica (evitar els
avortament clandestins i en condicions insegures i que les classes més pobres
poguessin regular la seva natalitat). En conjunt, es tractava d’'una reforma que
volia evitar l'avortament clandesti i les seves conseqléncies pel que fa a la
morbimortalitat. Una experiéncia que s’evidenciava molt progressista, perd que no
es va poder implementar vertaderament degut a la curta vigéncia de les lleis. La
importancia de I'anarcosindicalisme a Catalunya no es va fer extensiu a la resta de
I’Estat espanyol i, per tant, I’'experiéncia catalana no va prosperar. Espanya era una
societat molt catolica, factor al que s’ha d’afegir I'ambivaléncia per part de partits
politics de dretes sobre la despenalitzacid de la practica i que van resultar ser un

obstacle a legalitzacié de I'avortament en aquell moment.

L'etapa franquista (1939-75) va suposar un retorcés en els avancos de les primeres
decades del s.XX i sobretot respecte el que hi va haver durant la Segona Republica
en I'ambit de la sexualitat, el control de la natalitat i la situacid social de la dona. Es
va atribuir el descens de la natalitat i I'anomenada “Decadéncia d’Espanya” als
republicans, no es contemplava, en canvi, com a causa de la decadéncia les
conseqliéncies de la guerra ni la crisi econdmica que aquesta va suposar, i per

aguest motiu es va adoptar una politica clarament pronatalista. Per aconseguir
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aquesta finalitat es va promoure la identificacié de la dona com a dona-mare i se la
va relegar a la llar en detriment de promoure I'educacio de la dona es va promoure
la familia patriarcal, tradicional, indissoluble, amb el pare com a autoritat moral en

la linea promoguda per la Seccion Femenina, institucio creada el 1934 per les dones

pertanyents a la Falange espanyola. S’incentivava la fecunditat marital mitjangant

subsidis i es va prohibir I'avortament i I'anticoncepcio.

La penalitzacié de l'avortament es va produir el 1941, en el marc de la dictadura
franquista, amb la introduccié de la Llei de Proteccidé de la Natalitat de 24 de gener
d’aquell any (articles 411 i 417) “per la proteccio del no nascut, contra I'avortament
i la propaganda anticonceptiva”. Aquesta llei titllava d’interrupcié de I'embaras de
greuge social i contra I'Estat. Tot i aixi, I'avortament i I'anticoncepcié continuaven
practicant-se i facilitant-se. La politica pronatalista impulsada a I’'época franquista
no va tenir l'efecte esperat i no va ser fins a la posterior etapa de bonanca
economica, a mitjans 60, que s’aprecia una lleugera recuperacié. En aquesta época

I'Església catodlica continuava condemnant I'avortament obertament.

Els anys 60 van ser uns moments de mobilitzacié feminista a tota Europa. Van
confluir diversos factors que van empényer a la mobilitzacié organitzada. El turisme
avortiu, especialment al Regne Unit i Holanda per part de dones espanyoles,
especialment important els anys 70, van ser uns dels arguments al-ludits per

justificar la despenalitzacio (177).

Com a dates clau del moviment feminista, el 1976 hi va haver una campanya
estatal de les associacions feministes per exigir I'amnistia per les dones que havien
avortat o que haguessin practicat avortaments. Un any més tard, el 1977 hi va
haver una campanya del moviment feminista per la legalitzacié de I'anticoncepcio.
El 1978 els grups feministes van criticar I'article 15 de la Constitucié Espanyola de
1978 perque creien que dificultaria el ple dret de I'avortament, I'argument “tots

III

tenen dret a la vida i a la integritat fisica i moral” que concedia dret a la vida del no
nascut. El 1978 es va despenalitzar la informacio, prescripcié i venda de
I'anticoncepcié. No va ser fins el 1979, amb el procés de Bilbao, en el que es
jutjaven a 11 dones que havien avortat, que es va generar un debat social,
incentivat pel moviment feminista, que posava l'avortament a l'agenda politica.
Concretament, va treure a la llum la problematica, la inseguretat del professional,
les condicions en les que s’ha de dur a terme la practica l'avortament en la
clandestinitat i marcava l'inici d’'un periode de gran activitat dins del moviment de

dones i a un més gran debat en cercles politics. En les eleccions municipals de
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1979, en les plataformes reivindicatives del moviment feminista es van plantejar

idees de defensa de I'avortament lliure i el desenvolupament dels drets i la SSR.

Dins del moviment feminista hi havia una consciéncia creixent que I'avortament no
es podia desvincular d’altres temes, com la sexualitat. Per aquesta rad, el
moviment feminista percebia el dret a I'avortament com innegociable. Refusaven
concedir el dret de la dona a decidir en mans dels professionals sanitaris, d'una
institucid, d'un jutge i/o dels companys sentimentals aixi com restringir

l'avortament a certes limitacions com l'edat de la dona.

A les jornades estatals pel dret a I'avortament de 1981, es va aprofundir en el
discurs feminista del dret a l'avortament i un any més tard es van realitzar
manifestacions per un avortament lliure i gratuit. El mateix any que Ia

Coordinadora Estatal de Organitzacions Feministes elaborava un projecte de llei.

El Grup Socialista és un dels partits politics que va lluitar durant 6 anys i mig per la
despenalitzacié de l'avortament. El 1977 van comencar els primers intents per
modificar el Codi Penal, quan el Partit Socialista y Comunista van presentar una
proposicié de llei en relacié amb I'amnistia pels delictes d’avortament, adulteri... El
Consell de Ministres va elaborar textos que I'any 1979 permetrien reduir les penes
contra l'avortament. Novament el Partit Comunista va intentar introduir
modificacions a la llei aprofitant I'avinentesa. El 1982, quan el partit socialista va
guanyar les eleccions, la promesa de despenalitzacié de I'avortament va prendre
impuls. El febrer de 1983 el Consell de Ministres va aprovar un text per elaborar un
nou article del Codi Penal, que seria l'article 417 bis. L'article original es mantenia
pero es modificava, incloent algunes clausules per les quals algun avortament no
seria punible. No va entrar en vigor degut a un recurs d’inconstitucionalitat de
I’Alianza Popular (precedent del Partit Popular) que va ser acceptat pel Tribunal
Constitucional. Les organitzacions prodret a I'avortament, per la seva banda, també
refusaven el projecte per limitador. ElI mateix any, el 1983, hi va haver
manifestacions simultanies a tot I'Estat a favor del dret a I'avortament. El mateix
any de la despenalitzaci6 de l'avortament, I'any 1985, es van organitzar les
Jornades Feministes Estatals per part de la Coordinadora en defensa de
I'avortament lliure i gratuit. No va ser fins el 5 de juliol de 1985 que entra en vigor
la Llei Organica 9/1985 de 5 de julio de reforma de larticle 417 bis que
despenalitzava l'avortament en alguns suposit i segons unes indicacions (vegeu
apartat 5.1.2). Uns mesos més tard, el 1986, es va organitzar una campanya per
part de la Coordinadora dels moviments feministes en la que es va fer public que

grups feministes estaven practicant avortaments en denuncia de la llei i les seves
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limitacions. Des d’aquell moment, la Coordinadora de moviments feministes va
defensar una llei basada en dos principis: la lliure elecci6 de la dona i la
consideracio de la practica de |I'avortament com una practica medica prestada pels

serveis de salut publica. Es criticava que la legalitzacio parcial de I'avortament no

reconeixia el dret de la dona a decidir i perpetuava la idea que la dona no és capag
de decidir sobre el seu cos. Per la seva banda, en els debats previs a |'aprovacié,
els grups de l'oposicié manifestaven que la llei era restringida en els suposits, pero

amplia en les possibilitats d’execucié, és a dir era una llei ambigua i permissiva.

Abans de complir-se un any de la despenalitzacio de llei de 1985, considerada débil
perque els arguments justificaven un sistema de terminis i, en canvi, s’havia
aprovat un sistema d’indicacions restringit que no incloia el suposit social, el Grup
Parlamentari Mixt (agrupacié de Diputats d'Izquiera Unida-Esquerra Catalana) va
plantejar una proposta de llei per superar les limitacions, si bé aquesta no va
prosperar. Cinc anys després de |I’entrada en vigor de la llei encara es considerava
desfasada pel mateixos grups parlamentaris que acabo de citar. I encara, en les
seglents legislatures, d’altres grups parlamentaris van proposar modificacions a la
Llei. EI 1996, el Grup Socialista, argumentant a favor de la “indicaci6 de
necessitat”, va destacar que hi havia hombroses situacions, no contemplades per la
llei, generant situacions antidemocratiques. El juny de 2000, el Grup Parlamentari
Mixt va tornar a proposar una nova Llei per garantir la proteccié juridica i médica
de las dones que volien avortar i pels professionals que realitzessin I'avortament.
Reconeixien que en 15 anys s’havia anat normalitzant la situacid, perd encara es
produien denuncies policials i judicials. Una inseguretat juridica que porta a la
violacio de la intimitat i la llibertat de les dones, augmenta la inhibicié i la objeccio
dels professionals. Una prova d’aix0 i cas paradigmatic va ser el judici, el 1990,
realitzat a professionals de Pamplona per haver realitzat avortaments. Aquest fet va
generar por entre els professionals i durant un cert temps ja no es van realitzar
més avortaments al Pais Basc per por a la indefensié dels professionals. El Partit
Socialista va proposar una nova llei per la qual cap dona pogués anar a la preso per
decidir interrompre un embaras. El Bloc Nacionalista Gallec i Izquierda Unida
proposaven, cadascu per la seva banda, una llei més amplia, basada en un sistema
de terminis i d’assisténcia publica. En les eleccions generals del 2000, I'Església va

promoure el vot dels partits contraris a I'avortament.

Les decisions del Govern des d'abans de |'entrada en vigor de la Llei de 1985 i
encara el 2008, es basen en la idea que determinats sectors de la societat

espanyola no estan preparats per acceptar una despenalitzacié més amplia o que
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eviti la criminalitzacié i fer-ho agreujaria les relacions amb els sector conservador.
Des de l'estranger, aquesta actitud ha estat titllada propia d’un taranna espanyol

per qui la moderacio es imposada en nom d’un hipotétic consens politic i social.

Des de l'aprovacio de la Llei de 1985 es preveia una reforma que incorporés el
quart suposit: el suposit social. Amb la reforma del Codi Penal, el 1992 es va voler
introduir aquesta reforma i, a més a més, permetre I'avortament a la demanda de
la dona en les primeres setmanes de gestacid, perd no es va aconseguir. Com
tampoc es va aconseguir que la reforma del Codi Penal de 1995 incorporés

modificacions o una normativa especial sobre avortament (vegeu apartat 5.1.2)

En aquest context, I'any 2000 a les jornades feministes estatals es van realitzar

noves propostes de canvi pel dret a I'avortament.

Davant I'estancament en la matéria, el 2004 el partit socialista va proposar una llei
de terminis dins del seu programa electoral, perdo no seria fins el 2007 que

recuperaria aquesta proposta.

Més de 20 anys després de la despenalitzacié de la practica de la IVE, el 2007
perdurava el mutisme politic sobre el tema de I'avortament davant de les
limitacions i injusticies que es produien degut a I'ambigiitat del Codi Penal vigent
en aquell moment. La queixa del col-lectiu de professionals que n’havia assumit la
practica des de la seva despenalitzacid, davant de la renlncia dels professionals de
la sanitat publica a normalitzar una prestacié reconeguda pel Sistema Nacional de
Salud, la majoria d’ells agrupats dins I’Associacié de Cliniques Acreditades per la
interrupcié Voluntaria de 'Embaras (ACAI), no deixava de fer evident la mancanga
de metges que practiquessin avortaments, que no hi havia hagut relleu
generacional i que a més a més de fer-se carrec i tenir la responsabilitat de la
practica, els professionals que treballaven a les cliniques acreditades privades
estaven assumint, també, les denuncies i persecucions, en definitiva la

criminalitzacid.

Arrel del procés obert a cliniques de Barcelona i de Madrid per uns suposats
avortaments il-legals, I'avortament va tornar a ser objecte de debat al Congrés el
18 de desembre 2007. A conseqliéncia d’'una mocié d’una diputada d’IU-ICV per
ampliar la despenalitzacio de I'avortament, el PSOE va proposar una reflexié sobre
la llei de 1985, si bé no va optar per cap via concreta per modificar una llei o una
ampliacié de la mateixa que, d’altra banda, considerava que fallava (178). La mocio

pretenia millorar els drets de les dones, perd també garantir I'avortament a la
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sanitat publica i regular l'objeccid de consciéncia dels professionals sanitaris,
millorar el finangament i la informacié dels anticonceptius; aixi mateix també
demanava que s’introduissin continguts sobre sexualitat al sistema educatiu. Tot i
el reconeixement per part del PSOE que compartia el fons de la mocid, instava a
una reflexid juntament amb les forces politiques i socials prévia a una modificacid
de la llei. Durant unes setmanes es va instaurar la polémica en I'ambit social i
politic perque s’acusava al president del govern d’insinuar que havia declarat las
intencions d‘incloure la reforma de llei de I'avortament en la proxima legislatura.
Aguesta moderacié es va deure, com el mateix PSOE va confirmar, a trobar-se en
un moment delicat de finals de legislatura. CIU i PP s‘oposaven fermament a una

reforma.

Amb el debat sobre la taula i arrel de les detencions que hi va haver a les cliniques
privades que realitzaven avortaments el 2007, es van plantejar els aspectes més
destacats en aquell moment com a limitacions i insuficiéncies de la llei per part de
moviments de defensa dels drets de les dones. Els punts més rellevants que
resumien aquestes deficiencies de la llei, declarats per agrupacions de dones com la
Xarxa de Dones per la Salut o la Coordinadora Estatal d’Organitzacions Feministes

entre d’altres, eren:
- Les limitacions que suposen els 3 requisits establerts per la llei

- Les dificultats afegides que suposa que aquesta prestacido no s’ofereixi des de la

sanitat publica.
- La manca de voluntat politica per millorar una situacié estancada i ambigua.

- La permissivitat davant de l'objeccié6 de consciéncia de grups de professionals.
L'objeccid s’ha convertit en una actuacid col-lectiva que impedeix la lliure actuacié

individual del professional.
- La poca defensa i seguretat de les dones i dels professionals per part del govern.

Fruit de totes aquelles lluites i la pressié dels diversos actors a adaptar la legislacié
al context social del moment i aproximar-nos a les tendéncies predominants als
paisos veins europeus, la reforma de llei que proposava el Govern socialista es va
acabar concretant i I'lany 2010, s'aprova la Llei Organica d'Interrupcié Voluntaria de
I'Embaras i Salut Sexual i Reproductiva 2/2010, de 3 de marg (vegeu apartat
5.1.2).

135



CAPITOL 5.
LOGIQUES SOCIALS DE LA IVE. ELS OBJECTIUS PUBLICS

Després de més de dos anys d’'implementacié d’aquesta llei, perd, el Ministerio de
Justicia del Govern del Partit Popular n‘esta elaborant una nova reforma, en el

moment de redaccié de la tesi (179).

5.1.2. El marc legislatiu de la IVE

Les dades d’avortament que presento al Capitol 4 s’'emmarquen en la legislacid
anterior a 2010, rad per la qual, en aquest apartat, faig referencia a la Llei Organica
9/1985 (180) .

El marc legal que regulava lI'avortament el 2008 es basa en una regla de maxima
prohibicid, llei penal amb sancions penals. Tal i com ja he dit més amunt, I’excepcid
a aquesta regla s’introdueix a la legislacio a través del article 417 bis I'any 1985 i,
aixi, la interrupcié de I'embaras a Espanya esta penalitzada com a delicte excepte

en 3 suposits i determinades condicions.

1. No sera punible I'avortament practicat per un metge, o sota la seva direccid, en
un centre sanitari, public o privat, acreditat i amb el consentiment de la dona

embarassada, quan es produeixin algunes de les circumstancies seglients:

1.2 Que sigui necessari per evitar un greu perill per la vida o la salut fisica o
psiquica de I'embarassada i aixi consti en un dictamen emés amb anterioritat a la
intervencid per un metge de l'especialitat corresponent, diferent a aquell per qui o

sota la direccio del qual es practiqui I'avortament (indicacid terapéutica)

En cas d’urgéncia pel risc vital per la gestant, podra prescindir-se del dictamen i del

consentiment exprés.

2.2 Que lI'embaras sigui consequéncia d'un fet constitutiu de delicte de violacid
(article 429), sempre que l'avortament es practiqui en les 12 primeres setmanes de

gestacid i que el fet mencionat hagi estat denunciat (indicacié ética)

3.2 Que es presumeixi que el fetus haura de néixer amb greus tares fisiques o
psiquiques, sempre que |'avortament en practiqui en les 22 primeres setmanes de
gestacio i que el dictamen, expressat amb anterioritat a la practica de I'avortament,
sigui emes per dos especialistes de centre sanitari, public o privat, acreditat a
I'efecte i diferent d’aquell per qui o sota la direcci6 del qual es practiqui

I'avortament (indicacié eugeneésica).

La dona, acollida en aquest tercer suposit, queda exempta de responsabilitat

criminal encara que la interrupcié no s’hagi realitzat en un centre que compleixi les

136



CAPITOL. 5
LOGIQUES SOCIALS DE LA IVE. ELS OBJECTIUS PUBLICS

caracteristiques ni sigui acreditat o no s’hagin emeés els dictamens preceptius per
I'avortament terapeutic, sempre i quan el suposit que fonamenta la indicacid i la

IVE es realitzi per un facultatiu.

Dos dels suposits incorporen un termini de gestacio, 12 setmanes en cas de violacid
i 22 setmanes en cas de malformacio fetal, mentre que el primer dels suposits, risc
per la salut fisica o psiquica de la mare, no estableix cap referéncia temporal.
Legalment, la IVE per risc de salut de la mare és possible en qualsevol moment de
la gestacié. Tenint en compte aquest buit de la legislacié espanyola, es recorre al
concepte de “viabilitat fetal” per establir limits temporals a la IVE en el primer
suposit; un concepte, d’altra banda, canviant en funcié dels avencos médics i

tecnologics i, per tant, un concepte polémic.

En base a aquest sistema de criteris, la licitud de I'avortament queda supeditada a
la intervencié de terceres persones. La voluntat de la dona és un requisit necessari

pero no suficient, fet que demostra que el marge de llibertat de decisié és limitat.

Amb tot, l'article 417 bis dona resposta a un problema social important, el
curanderisme assassi, avortaments realitzats en condicions insegures, i la
necessitat que una dona es traslladés a d’altres paisos on la legislacié fos menys

restrictiva.

Tal i com exigeix la Llei, una condicié indispensable, perqué I'avortament no sigui
punible, és que la intervencié es dugui a terme en un centre sanitari, public o

privat, autoritzat per realitzar aquest tipus d’intervencions.

El raonament que fa el legislador per considerar constitucional la despenalitzacié de
I'avortament en els suposits d’indicacions, és que existeixen situacions singulars o
excepcionals que si fossin castigades penalment, per incompliment de la llei,

resultaria inadequat per les lleis humanes.

El 2008, es mantenia vigent l'article 417 bis de la Llei Organica 9/1985. Aquest
article no es va arribar a incorporar al Codi Penal de 1995 ni tampoc es va
substituir per cap altre precepte, simplement quedava vigent com un cos estrany,
generant una situacié que no era convenient, ni des de la perspectiva de la
seguretat juridica del professionals o de les dones que avorten, ni des de la
perspectiva de la coheréncia que s’hauria d’exigir a qualsevol ordenament juridic.
Aixi mateix, la renlncia a introduir el suposit social dins del Codi Penal de 1995
suposa que es continui condemnant el delicte d’avortament fora de les indicacions -

sense el consentiment de la dona i per imprudéncia- originant incoheréncies
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internes en el model penal de proteccié de la vida intrauterina i perpetuant els
defectes d’un sistema despenalitzador que s’ha mostrat ineficag per contenir

Iincrement del nombre d’'IVE que es practiquen a Espanya.

La regulacid de l'avortament l'any 1985 va anar acompanyada d’una estricta
reglamentacié administrativa. La senténcia del Tribunal Constitucional 53/1985,
d’11 d’abril, exigeix la comprovacié del suposit de fet en els casos de I'avortament
terapeutic i eugenésic que practicament deixa en mans d’una comissié técnica els
casos inclosos en aquesta indicacid eugenesica o terapéutica. Aixi mateix, exigeix
que l'avortament es realitzi en centres sanitaris publics o privats autoritzats a
I'efecte o mitjancant una altra solucié similar dins del marc constitucional.
Concretament, la sentencia recorda «el deber del Estado de garantizar que la
realizacion del aborto se llevard a cabo dentro de los limites previstos por el
legislador y en las condiciones médicas adecuadas para la salvaguardia del derecho
a la vida y a la salud de la mujer». Davant d’aquesta situacid, el Govern promulga
un Reial Decret sobre centres acreditats y dictamens preceptius per la practica legal
de la IVE en els que es facilitin els tramits burocratics, es prescindeixi de les

comissions i sobretot es diferencii entre avortaments que no impliquin risc (181).

En el marc més ampli de la salut publica, la Llei General de la Salut de 1986
estableix els termes generals necessaris per fer efectiu el dret a la proteccié de la
salut reconeguts en l'article 43 i concordants amb la Constitucié. Tal i com es
defineix a l'article 2 “son titulares del derecho a la protecciéon de la salud y a la
atencion sanitaria todos los espafioles y los ciudadanos extranjeros que tengan
establecida su residencia en el territorio nacional”. Al mateix temps, la Llei
garanteix que l'accés a l'assisténcia sanitaria publica es realitzi en condicions
d’igualtat efectiva per a tota la poblacid espanyola i assenyala que la politica de
salut estara orientada a la superacié dels desequilibris territorials i socials. Encara
més, a l'article 12 s’assenyala que “los poderes publicos orientaran sus politicas de
gasto sanitario en orden a corregir desigualdades sanitarias y garantizar la igualdad
de acceso a los Servicios Sanitarios Publicos en todo el territorio espariol, segun lo
dispuesto en los articulos 9.2 y 158.1 de la Constitucidon”, aspectes que no deixen
dubtes sobre la importancia que la Llei concedeix a l'equitat a l'accés a les

prestacions que han de ser iguals per tots els ciutadans i ciutadanes (182).

Al mateix temps, la Llei General de la Salut també reconeix a I'article 10 el dret de
totes les persones a rebre informacié sobre els serveis sanitaris als que poden
accedir i sobre els requisits necessaris pel seu Us, fent referéncia, per tant, a la

obligacié dels poders publics de fer efectiu aquest dret a la informacié.
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Pel que fa els continguts de les actuacions sanitaries, la Llei General de la Salut
assenyala que el Sistema Nacional de Salud ha d’integrar totes les funcions i
prestacions sanitaries que d’acord amb alld previst a la Llei, son de responsabilitat
dels poder publics pel degut acompliment del dret a la proteccidé de la salut. En
aquesta linia, encara que la Llei només fa referéncia explicita a “los programas de
orientacién en el campo de la planificacidon familiar y la prestacion de los servicios
correspondientes”, és evident que garantir la proteccié de la salut requereix que
totes les dones puguin accedir a la interrupcié de I'embaras en aquells casos en els

que ho permeti la Llei.

Tot i el marc legal sobre l'avortament que regeix [|'Estat espanyol i el
reconeixement, per part de la Llei General de la Salut de 1986, del dret a la
proteccié de la salut i a la garantia d’accés a |'assisténcia sanitaria publica, en
condicions d’equitat i efectiva per tota la poblacié espanyola, a la practica hi ha

desigualtats en l'accés als serveis al territori espanyol (vegeu apartat 5.1.3).

D’altres normatives que afecten a la practica de I'avortament el 2008 sén les que
fan referencia a l'autonomia del pacient i consideren el menor com a subjecte de
dret. La Llei basica reguladora de la autonomia del pacient i de drets i obligacions
en matéria d’'informacié i documentacié clinica que entra en vigor el 2002
contempla el menor d’edat com a subjecte de dret, autonom pel que fa a temes de
salut. El Codi Penal pressuposa legalment I'autodeterminacié sexual a partir dels 13
anys, edat a la que es reconeix la capacitat del menor a establir relacions sexuals.
Del que es dedueix la seva capacitat per adoptar mesures anticonceptives. En
canvi, pero, a la practica necessita el consentiment del progenitor o tutor perqué se
li pugui prescriure o dispensar algun metode anticonceptiu. Els limits del
consentiment informat fan referéencia no al menor d’edat siné a la no capacitat
intel-lectual i emocional d’entendre, només llavors es requereix del consentiment
del representant legal, tal i com expressa l'article 162 del Codi Civil que doéna la
potestat del menor als progenitors. La Constitucidé espanyola vincula la proteccid
dels drets d’un fill als diversos acords internacionals. Aixi, el Conveni Europeu de
1997 sobre Drets Humans i Biomedicina, en vigor a Espanya des del 2000, exposa
que s’ha de tenir en compte |'opinié del menor i que dependra de la seva edat i el
grau de maduresa que aixo es faci en major o menor mesura. Anant una mica més
enlla, La Carta Europea dels Drets del Nen de 1992 i La Llei Organica de proteccio
del menor de 1996, fan referéncia al dret del menor a buscar, rebre i utilitzar

informacié pel seu desenvolupament.
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a) Un apunt sobre la Llei Organica que entra en vigor el 2010

El 3 de marc de 2010 es va aprovar la Llei Organica 2/2010 de SSR i IVE (183).
Aquesta llei es va proposar el 2007 des del Ministerio de Igualdad del Govern
socialista amb la voluntat principal de fer disminuir el nombre d’embarassos no
desitjats. Situa als 16 anys la majoria d’edat per decidir interrompre I'embaras i el
liberalitza fins a la setmana 14 (sempre hi quan tres dies abans de la intervencid
s’hagi informat a la dona dels seus drets i ajudes disponibles) i que s’autoritzi, de
manera excepcional, fins a la setmana 22 en cas de risc per la salut de la mare o
greus anomalies del fetus (en ambdds casos ha d’existir un dictamen d’un comite

clinic, dos especialistes diferents dels que practicaran la interrupciod).

Amb la llei de 2010, la intervencié esta garantida dins de la cartera de serveis del
Sistema Nacional de Salud. L'Estat ha de vetllar pel compliment efectiu d’aquest

requisit a través de I’Alta d'Inspeccié Sanitaria.

Aguesta nova situacié de 2010, equipara la llei espanyola a la d’altres paisos de
I'ambit europeu. A més a més, la reglamentacid ofereix una seguretat juridica tant

a les dones que volen avortar com als professionals que practiquen I'avortament.

En relacié a les menors d’edat, Les noies entre 16 i 18 anys poden interrompre
I'embaras, prévia obligatorietat d’informar almenys a un dels seus pares, tutors
legals o ostentadors de la seva patria potestat. L'excepciéo es produeix quan la
transmissié d’aquesta informacid posa en perill a la menor. Falta clarificacié sobre
la manera com s’ha de transmetre aquesta informacio per part de la menor ni com
es resoldran els casos en que les joves manifestin que poden tenir problemes al

comunicar-ho als adults.

Després de més d’un any des de I'entada en vigor de la llei de 3 de marc de 2010 la
realitat evidencia la distancia entre els text legal i el grau d’aplicacié6 de la
normativa per part del Govern Central i de les CCAA i algunes limitacions del text
(184,185).

5.1.3. Els serveis i I’atencio a la salut sexual i reproductiva

L'Estat, a través del Sistema Nacional de Salud, s’erigeix com a garant de les

prestacions sanitaries, perd sén les conselleries de sanitat i els serveis regionals de
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salut, dependents de les CCAA, els que han assumit les competéncies, funcions i el

financament corresponent.

Tot i que els avortaments sén reglamentats per una legislacié estatal, cada CCAA
concreta la normativa a través de Decrets i elaborant els seus propis plans de salut.
Cada CCAA defineix la seva estrategia pel que fa a la SSR, l'organitzacié dels
serveis sanitaris, el financament de les IVE, aixi com la informacié sobre metodes
anticonceptius i de PF. No existeix una politica sobre SSR comuna a tot I'Estat

espanyol i aixd genera desigualtats territorials importants.
a) Prevencio d’embarassos no desitjats

A Espanya l'any 2008 no hi havia una politica clara, unitaria i integral de prevencié
d’'embarassos, entesa com la combinacid6 d'una estratégia d’educacio
afectivosexual, d’informacié i de prestacié de metodes anticonceptius i de PF
(haurem d’esperar fins a la introduccié de la Llei Organica de SSR i IVE 2/2010 de 3

de marg).

L’educacid afectiva i sexual

L'educacié sexual no és d’obligat compliment dins del curriculum escolar a I'Estat
espanyol. No existeixen uns estandards minims en educaciéo sexual. El govern
central i les autonomies tenen la potestat de definir la politica en aquest sentit. La
perspectiva que es déna a l'educacio sexual varia entre centres educatius i dins de

cada centre, en funcié de qui I'imparteix.

L'educacié sexual es va incloure en els programes educatius de les escoles el 1970,
tot i no ser obligatoria. El 1981, el govern proposava tractar alguns temes sexuals a
I’escola, pero la Llei Organica del Dret a I'Educacié de 1985 encara concedia llibertat
als professor i autonomia als centres per decidir si introduir-la o no. A partir de la
década dels 90 es va produir una nova orientacié pel que fa la salut i I'educacié de
la salut des del sistema educatiu i des del sistema sanitari fruit, en part, de la
preocupacio per I'epidémia del VIH/Sida de finals dels 80. Si bé la Llei Organica
General del Sistema Educatiu de 1990 (186) contemplava la introduccio de
I'educacié sexual dins del curriculum escolar, va tenir un exit desigual en la seva
implementacié. Generalment es tractava poc a consciéncia i impartida per
professionals poc motivats que la donaven per acomplerta havent presentat unes
nocions molt superficials de la tematica sexual. La posterior retirada de la Llei
Organica General del Sistema Educatiu per part del govern del PP, no va millorar la

situacio, tot al contrari. La Llei Organica de Qualitat de I'Ensenyament (187) va
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suposar un retrocés al promoure exclusivament una visié de la sexualitat centrada
en la reproduccio. L'educacié per la Salut, dins de la qual s’inclouria I'educacio
afectivosexual, no s’abordava com a tema transversal a l'escola, sin6 dins
d’assignatures com la biologia i les ciéncies naturals, exceptuant iniciatives
minoritaries i voluntaristes d’algun professor que, recolzat per la institucio,
encarregava la tasca d’incidir en algun aspecte focal mitjangant algun taller
especific d'un nombre limitat d’hores (normalment contractat a professionals
externs al centre, professionals sanitaris, d’ajuntaments, d’'ONG) i aixi tractaven de
suplir les mancances dels professors de I'escola o de l'institut (188). El 2006 es va
aprovar la Llei Organica d’Educacié (189) amb la qual desapareixia dels textos
qualsevol referencia a I'educacié afectivosexual. Aquest buit no el cobreix
I'assignatura, aprovada i vigent el 2008, d’Educacid en Ciutadania (que a partir del
2012 és eliminada del curriculum escolar pel Govern PP), dins de la qual I'educacié
sexual hi podria tenir cabuda i, en canvi, és percebuda com un calaix de sastre. La
sexualitat torna a ser debat a les escoles, perd els professors encara no estan

formats per impartir els coneixements pertinents.

A Espanya hi ha una manca d’educacié per a la salut, perd6 també una falta de
formacio especifica al respecte, d’habilitats i de recursos educatius i pedagogics que
impossibiliten que els professors puguin abordar la tematica comodament.
L'educacié afectivosexual té poc valor quantitatiu dins dels plans d’estudi i també té
mancances qualitatives. Predomina encara una aproximacié molt informativa i poc
formativa i tracta sobretot els aspectes anatdmics i bioldgics. Professionals de
I'educaci6 per a la salut entrevistats en un estudi qualitatiu, realitzat per
I'Observatorio de Salud de la Mujer I'any 2005, reconeixien que un dels problemes
més seriosos dels plans d’estudi era que oblidaven l'aspecte emocional i vivencial
de la salut i també de I’educacidé (38). Per reorientar els continguts i objectius de
I’educacio per a la salut, per tal d’educar als joves a qué puguin construir la seva
individualitat en llibertat i evitar conductes de risc els mateixos professionals

proposaven:

a) Abordar la sexualitat de forma integral i no reduint-la al coit.
b) L’educacié ha d’incloure aspectes emocionals i sentimentals

c) Promoure una perspectiva de génere per potenciar la igualtat entre els dos
membres d'una parella heterosexual.

d) Avancar l'edat d’inici de l'educacid en salut, amb la logica adequacio
tematica i de continguts per tal d'ajudar a desenvolupar coneixements,
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actituds i conductes responsables (en aquell moment I’educacié sexual es
comencava oficialment als 14 o 15 anys)

Aquestes mancances a nivell institucional que, segons aquests professionals, no
estaven essent compensades per I'educacio rebuda dins del marc tradicional de la
familia, que ells mateixos valoraven com poc activa pel que fa l'educacié sexual
dels seus fills, no és en detriment d‘un increment d‘altres fonts informals
d’informacidé sobre la sexualitat, especialment els mitjans de comunicacio i el grup
d’iguals. Finalment, el grup d'iguals és la font d’informacid6 més important,
percentualment, en la que coincideixen diversos estudis qualitatius i quantitatius
consultats per elaborar I'informe sobre la situacio de la IVE a Espanya publicat pel

Ministerio de Sanidad y Consumo l'any 2007 (37).

L'aleatorietat en I'educacio per a la salut dins del curriculum escolar a cada centre

educatiu confereix una desigualtat regional.

Els metges i, en general, els professionals sanitaris han estat els principals
promotors de les politiques relatives a la sexualitat, la PF i I’educacio per la salut
del propi sistema educatiu espanyol. Aquest fet ha concedit algunes particularitats a
I’educacio traduint-se, per exemple, en una educacio orientada a les conductes de

risc i menys a |'afectivitat o aspectes positius de la sexualitat.

Paral-lelament, i reforcant una tendéncia a la infravaloracié de I'educacié en salut
afectiva i sexual, des dels anys 90 han disminuit les campanyes informatives i
preventives sobre VIH/Sida iniciades amb la preocupacio social que va causar l'inici
de I’epidémia a finals 80 a Europa. La primera campanya duta a terme, I'any 1991,
a nivell Estatal sobre I'Us del preservatiu “Pdntelo, pdnselo” va tenir un gran
impacte social i mediatic, perd6 no se n’ha tornat a fer cap altra a escala nacional
amb aquell impacte. Posteriorment, ja no s’ha tornat a fer tanta incidéncia, des de
I'ambit institucional, en la prevencié i les conductes segures, en un moment de

canvis generacional i conductual.

Amb l'arribada del PP al Govern, el 1996, es va accelerar un desinterés, ja no tan
sols en l'educacié i la informacié sin6 pel que fa als recursos general de la PF.
D’altra banda, va ser durant la seva legislatura que es va comencar a dispensar
I’AU en algunes CCAA.

Amb la Llei Organica 2/2010 de 3 de marg 'educacié continua no sent obligatoria
en els curriculums escolars si bé “los poderes publicos garantizaran la informacion y

la educacién afectivo sexual y reproductiva en los contenidos formales del sistema
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educativo...” i “apoyaran a la comunidad educativa en la realizacidon de actividades
formativas relacionadas con la educacion sexual, la prevencion de infecciones de
transmision sexual y embarazos no planificados” (art. 5, Capitol I i art. 10, Capitol

ITI respectivament).

Cobertura anticonceptiva

No és fins el 1978 que va deixar de considerar-se delicte a I'Estat espanyol, vendre,
prescriure, divulgar i oferir qualsevol métode que evités un embaras a través del
Reial Decret 2275/78, de 7 d’octubre. En aquell moment Espanya era I'Unic pais

europeu on l'anticoncepcié era il-legal.

L'esterilitzacié com a dret individual no es va despenalitzar, fins 5 anys més tard, el

1983. Fins llavors, I'esterilitzacié havia tingut una finalitat eugenésica.

La prescripcié i seguiment dels metodes anticonceptius va ser assignada, el 1995, a
I’Atencié Primaria segons un reial decret, mentre que és I’Atencié Especialitzada la
que fa la indicacié i el sequiment de la planificacié familiar en un sentit més ampli,
de l'esterilitzacio (vasectomia i lligadura de trompes), aixi com de les interrupcions
voluntaries de I'embaras. D’altra banda, i com es comentara en el seglient apartat
sobre organitzacié dels serveis sociosanitaris, cadascuna de les CCAA té autonomia
per elaborar decrets i/o plans de salut introduint especificitats que concreten un
mapa diversificat pel que fa I'accessibilitat a I'anticoncepcié. Existeix una diferéncia
regional important deguda a aquesta diversitat en l'estructura assistencial de cada
CCAA i a la diversitat de politiques de finangament. Les desigualtats, també, es
donen a cada CCAA, a nivell provincial i fins i tot municipal degut a situacions

conjunturals.

Tot i que, a nivell estatal, I'anticoncepcié esta contemplada dins dels programes de
salut, I'any 2008 mancava una legislacié que contemplés la prevencié dels

embarassos i les ITS de manera integral.

A la practica, fins i tot I'accessibilitat als métodes anticonceptius és limitada per tres

factors principals, generalitzables en major o menor mesura a tota Espanya (190):

1) Economic. Tot i que la cartera de serveis del Sistema Nacional de Salud
inclou l'assisténcia en tots els métodes i aquests es troben en el conjunt
minim necessari per un sistema basic d’atencid a la salut declarat per
I’'Organitzacié Mundial de la Salut, el Sistema Nacional de Salud no finanga

cap anticonceptiu de tercera generacio, dificultant-ne I'accés a poblacié amb
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menys recursos economics. El Sistema Nacional de Salud tan sols finanga

alguns anticonceptius que usen un nombre reduit de persones, com el DIU.

2) Temps d’espera. La prescripcio esta incorporada a lI'atencié primaria, pero no
tots els facultatius la realitzen. La pressio assistencial, la motivacidé personal
i la formacié dels professionals fan que, a vegades, es derivin aquestes
demandes a unitats assistencials de recolzament. Aquesta derivacié

prolonga encara més el temps d’espera.

3) Objecci6 de consciencia. Algun professional no prescriu meétodes
anticonceptius per raons étiques. Aix0 succeeix especialment amb I’AU, perod

també, en algun cas, amb altres metodes anticonceptius.

El preservatiu no esta finangat pel sistema sanitari public, només es facilita
gratuitament a través de programes a poblacions especifiques (joves, homes que

tenen sexe amb homes, ...).

Les particularitats de I’'anticoncepcié postcoital o AU, com a meétode que evita la
fecundacio un cop hi ha hagut una relacié sexual de risc, aixi com pels obstacles
especifics que presenta dins del sistema de salut, requereix d’'una mencié especial

en les properes linies.

No va ser fins el 23 de marg de 2001, quan el Ministerio de Sanidad y Consumo va
autoritzar la seva comercialitzacié a I'Estat espanyol en centres sanitaris (i el 2009
va comengar a ser dispensada lliurement en farmacies equiparant-se a d‘altres

paisos europeus).

La AU presenta obstacles d’accés especifics i/o més accentuats que els métodes

anticonceptius (191):
1) Hi ha més objeccié de consciéncia per part d’alguns professionals.

2) Fins a I’entrada en vigor de la norma que permet la dispensacié en farmacies
(2009) existeixen obstacles relacionats amb l'organitzacié dels serveis que la
dispensen: la limitacié dels horaris d’alguns serveis sanitaris de caracter
ambulatori que dispensen I’AU obliguen a la dona a recorrer a serveis
d’urgéncia; el prejudici o la manca de confidencialitat d’alguns serveis, la
manca de recursos especifics dirigits a gent jove i altres poblacions
socialment vulnerables, aixi com pocs serveis que dispensen |'anticoncepcio

postcoital en arees rurals poden dificultar-ne 'accés
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Un estudi comparatiu per CCAA elaborat per la Federacié de Planificacié Familiar
Estatal abans de l’'entrada en vigor de la norma que permet la dispensacié de I'AU
en farmacies (191), mostrava un mapa de prestacié desigual, en relacid a les
condicions d’accés al servei de dispensaciod, I'atencié per part dels professionals i la
dispensacié gratuita. El 2008, el finangament de I’AU no es produia a tot I'Estat
espanyol, només 10 CCAA la dispensen gratuitament al sistema public: Andalusia,

Aragd, Asturies, Cantabria, Castella-Lled, Navarra, Catalunya, Extremadura, Galicia.

L'any 2008 no existien dades generals sobre |'is de I’AU a I’Estat Espanol, pero
s’havien realitzat alguns estudis que n’estimaven I'is'®. Abans de I’'entrada en vigor
de la norma que permet la dispensacié en farmacies el 2009, el predomini de les
usuaries menors de 30 anys semblava confirmar-se en diversos estudis per CCAA
(191). En el grup d’edat jove el 28% referien haver usat el métode alguna vegada.
El 19,8% de les usuaries de I'’AU I’havien usat anteriorment i tres quartes parts
d’aquestes I'havien utilitzat només un altra vegada. La rad principal citada per
haver de recorrer a la AU va ser el trencament del preservatiu (68,7%), seguida de

I'errada en qualsevol métode anticonceptiu (15,4%) (192)".

Tot i la dificultat de comptabilitzar el numero de dispensacions de AU,
I'International Marketing Studies elabora un informe sobre la distribucié de I’AU en
farmacies i hospitals per CCAA a I'Estat espanyol, a partir del qual es pot fer una
estimacié de les taxes d’Us; si bé les taxes d’han de prendre amb precaucié perque
hi ha d’altres fonts de dispensacié son indicatives de l'evolucié des del 2001 al
conjunt de I'Estat espanyol (passant de 160.200 unitats el 2001 a 484.400 el
2004). Fins a 2004, s’evidenciava també una gran variabilitat en I'iUs per CCAA
(Catalunya i Madrid presentaven el percentatges d’Us més alts, el 16,6% i 16,0%
respectivament i a Ceuta i Melilla, Cantabria, La Rioja i Navarra no superaven el
1,0% d’Us el 2004) (37). L'informe del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2007
concloia que aquestes diferéncies es devien a factors relacionats amb I'organitzacio
del sistema de SSR de cada CCAA (existéncia de programes de SSR per joves,
accessibilitat a la informacidé i a I'educacid,...), aixi com a les diverses conductes

sexuals i preventives dels més joves a cada regié (37)*2.

16 posteriorment, el 2011 es du a terme un enquesta d’‘ambit nacional que permet conéixer les
caracteristiques sociodemografiques de les usaries, conductuals, de coneixements sobre la AU i I'accés al
meétode a Espanya un cop entrada en vigor la norma que permet la dispensacié de la AU en farmacies.
L'enquesta  va ser realitzada a 6.200 dones de 14-50 anys. Disponible  a:
http://www.sec.es/prensa/noticias/2011.10.04.php

7 ’enquesta nacional sobre AU descriu el perfil de la dona que accedeix a la AU (193)

18 S’estima que les ventes d’AU han augmentat des de que s’autoritza la venta en farmacies I'any 2009
(194).
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No es disposa d‘informacié sobre I'Us de I’AU segons el pais d’origen de la dona,
pero els professionals sanitaris que la dispensen declaraven, a l'estudi quantitatiu
publicat per I'Observatorio de Salud de la Mujer de 2005, que les dones immigrants
s6n una minoria de les usuaries d’AU, d’entre les que hi accedeixen per circuits

normalitzats (38).

Prevalenca anticonceptiva actualment i en la perspectiva d’'una década (1995-2006)

Segons dades de I’Encuesta de Fecundidad y Valores en la Espafa del Siglo XXI, la
prevalenca anticonceptiva pel conjunt de I’'Estat el 2006 és del 73,3% (entre les
dones sexualment actives les Ultimes 4 setmanes i no embarassades) i aquesta
prevalenga disminueix amb I’'edat (d‘un 91,10% en les menors de 20 anys a 57,2%

en les dones de 45 anys o més).

A la Grafica 17 mostro la relacid que s’estableix entre I'activitat sexual i la
prevalenca anticonceptiva per grups edats (vegeu també Annex 1. Taula 16)

Grafica 17. Activitat sexual i prevalenca anticonceptiva per grups d’edat. Dones de
15-49 anys*. Espanya, 2006
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Font: Elaboracio propia a partir de les microdades de /’Encuesta de Fecundidad y Valores en
la Espafa del Siglo XXI, 2006; * ambdds proporcions es calculen respecte les dones
sexualment actives i no embarassades.

L'activitat sexual augmenta entre els 15-19 anys (65,0%) i els 30-34 anys
(81,1%). En les edats centrals i fins els 40-44 es manté en aquests valors més alts
i disminueix a partir dels 45 anys. D’altra banda, la prevalenca anticonceptiva

disminueix amb I’edat. El que no em diu aquesta grafica és si la desproteccid en les
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edats centrals es deu a un desig de maternitat, rad per la qual calculo les

necessitats insatisfetes d'anticoncepcio.

L'aproximacié teorica a les necessitats insatisfetes en matéria d’anticoncepcid
s’explica pel pes de les dones que no volent quedar embarassades, essent fertils i
actives sexualment no usen cap metode anticonceptiu (13,69). L’'any 2006 un
19,0% de les dones no embarassades actives sexualment les darreres 4 setmanes
que deien no desitjar un o un altre fill o que deien no saber-ho, no usen cap
metode anticonceptiu. Les dones que presenten més necessitats insatisfetes son les
adolescents i dones de 40-44 i 45-49 anys (el 16,7%, 15,7% i 34,9%
respectivament) i les que menys son les dones de 25-29, 20-24 i 30-34 anys
(5,6%, 9,8%, 11,1% respectivament).

Tot i un desig de maternitat a les edats centrals continua havent-hi una
infrautilitzacido dels métodes anticonceptius per prevenir un embaras a qualsevol
edat. Les raons que poden explicar una més gran desproteccid anticonceptiva
poden ser diverses. El factor generacional pot explicar, en part, la desproteccié en
dones de més de 45 anys, les quals van iniciar la seva vida sexual en un context de
penalitzacid dels meétodes anticonceptius. Altres raons que s’han de considerar,
lligades al factor I'edat, sobn una menor freqiéencia de relacions sexuals en edats
madures, una disminucié de la capacitat reproductiva i, particularment, la creenca
d’aquesta disminucié de la capacitat que produiria un cert relaxament en I'Us de
I'anticoncepcid en dones de més de 45 anys. Una evidencia que el descens de la
capacitat reproductiva moltes vegades és tan sols una creenca sén les taxes
d’avortament i la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE en aquestes
edats (Capitol 4), que si bé han disminuit respecte anys anteriors en els grups de
40 o més anys encara palesen la desprotecci6 en aquests grup d’edat en les

relacions sexuals.

A l'altre extrem, en dones adolescents la immaduresa propia d’aquestes edats, el
tipus de relacions afectivosexuals, esporadiques i poc planificades, i/o la manca
d’informacid sobre PF i educacio sexual i reproductiva poden explicar les raons d’un

no Us de métode.

El preservatiu és el métode més utilitzat en el conjunt d’Espanya (42,8%) respecte
del total de dones actives sexualment i no embarassades, seguit de I'anticoncepcid
oral (27,75%) i en tercer lloc |'esterilitzacié (15,8%), majoritariament masculina
(Taula 15).
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Taula 15. Métodes anticonceptius usats entre les dones actives sexualment el
darrer mes que han utilitzat algun metode. Espanya, 2006

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 Total

Esterilitzacio

femenina 0,0 0,6 1,3 3,7 7,6 13,5 15,9 6,6
Esterilitzacié
masculina 0,0 0,3 1,7 4,4 15,8 18,6 16,8 9,2
Oral 28,1 38,3 39,1 31,8 26,6 15,8 14,3 27,8
Preservatiu 66,5 52,9 45,8 48,8 36,7 34,6 29,6 42,8
Meétodes barrera 1,8 0,9 0,4 0,0 0,0 0,4 0,6 0,4
DIU 0,6 1,5 6,1 6,3 98 12,5 14,6 8,1
Injeccions 0,0 0,6 0,6 0,2 0,0 0,4 0,0 0,3
_Ogino (natural) 0,0 0,00 0,4 0,9 0,2 0,0 0,9 0,4
Coitus Interrup. 0,6 1,2 1,5 1,1 1,8 3,7 6,1 2,3
Altres 2,4 3,7 3,1 2,8 1,4 0,6 1,2 2,1

Font: elaboracio propia a partir de les microdades de I’Encuesta de Fecundidad y Valores en
la Espafia del Siglo XXI, 2006; els metodes barrera inclouen les cremes i espermicides i el
diafragma; la categoria “altres” no s'especifica a I'enquesta.

El patrd per edat (Taula 15), mostra com el preservatiu és el métode més utilitzat a
tots els grups d’edat. L'Us d’aquest metode disminueix amb I'edat (amb |'excepcid
d’'un petit repunt en el grup de 30-34 anys). El segon metode més utilitzat és
I'anticoncepcid oral fins els 39 anys. Per les dones de 40-44 anys el segon métode
més utilitzat és l'esterilitzacio (si agrupo l'esterilitzacié femenina i la masculina) i és
el primer métode per les dones de més de 44 anys. Contrariament al que succeeix
amb el preservatiu, I'is de l'esterilitzacié femenina, per la seva irreversibilitat,
augmenta amb l'edat quan s’ha assolit la mida de la familia desitjada. El DIU també
augmenta amb l'edat i el pes que representa és especialment important per les
dones de 45 anys o més. El coitus interruptus i altres métodes naturals també
prenen valors baixos a totes les edats, perd son més declarats a partir dels 40

anys.

Tant o més important que la prevalenga anticonceptiva, pel que fa els embarassos
no desitjats, ho és I'lUs de méetodes eficagos (Esterilitzacié, anticoncepcié oral, DIU,
injeccions, preservatiu, diafragma). La proporcié és gairebé universal, el 95,6% de
dones que es protegeixen ho fan mitjancant un métode eficag. I és molt
generalitzat a tots els grups d’edat, el grup de 45-49 anys és el que en fa un menor
Us (91,8%) i el grup més jove, de 15-19 anys, el que en fa més Us (96,9) (Taula
16).
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Taula 16. Proporcidé d’usuaries d’'un métode anticonceptiu segons eficacia i segons
edat de la dona. Espanya, 2006.

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 Total

Eficacg 96,9 94,5 94,8 952 96,5 957 91,8 95,1

Ineficag 3,1 5,5 5,2 4,8 3,5 4,3 8,2 4,9

Font: elaboracidé propia a partir de les microdades /I’Encuesta de Fecundidad y Valores en la
Espafa del Siglo XXI, 2006

Les dones menors de 25 anys son les que presenten una prevalenca anticonceptiva
més alta, perd també presenten les taxes especifiques d'avortament més altes i en
augment (Capitol 4). L'Us del preservatiu, com a metode més prevalent, pot ser un
altre factor explicatiu de I'augment dels embarassos que es resolen amb una IVE. El
preservatiu tot i ser un metode considerat eficag és el que registra més errors en la
utilitzacié (146,195). Les dades d’Us d'AU son reveladores de les febleses d’aquest
metode, ja que la rad principal declarada per les dones per recérrer a I’AU és una
errada amb el preservatiu (192,193). D’altra banda, no s’estaria produint el
descens dels embarassos no desitjats que s’esperava amb l'accés a la AU. Haurem
d’esperar a qué millorin les condicions d’accés a aquest metode amb l’'entrada en
vigor de la normativa que permet la dispensacié en farmacies sense recepta médica

el 2009, per avaluar el seu impacte en el hombre d’embarassos no desitjats.

Tot i les dificultats de comparar entre les enquestes de fecunditat disponibles, de
manera general s’aprecien tres grans canvis en |'Us de l'anticoncepcié des de la
seva despenalitzacid6 a Espanya: l'augment de la cobertura anticonceptiva, el
descens de les necessitats insatisfetes i I'augment de I'eficacia dels métodes usats
(21).

Per comparar la situacié en una década prenc de referéncia el treball de Delgado
(21)*. Per aquest motiu en els segiients paragrafs les dades de 2006 presenten

lleugeres diferéncies respecte les taules 15 i 16%° (vegeu I'explicacié al Capitol 3) .

Pel que fa els metodes utilitzats, hi hagut un increment del preservatiu sigui quina
sigui I'edat de la dona entre 1995 (41,2%) i el 2006 (50,9%). L'anticoncepcio oral
tot i no haver seguit un evolucié lineal ha acabat situant-se en un lloc rellevant com
a metode el 2006, a totes les edats, passant del 24,8% el 1995 al 33,0% de 2006 i

% En general comparo 1995 i 2006, perd quan les caracteristiques de la mostra no m’ho permeten
perqué es produiria un biaix considero les dades de I'enquesta de 1985.

20 pelgado considera les dones d’entre 18 i 49 anys en risc d’embaras, excloent les dones esterilitzades o
la parella d’elles i harmonitza les dades pels dos anys
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s’ha produit un descens de |'Us del coitus interruptus que passava de ser un dels
metodes més importants a un metode minoritari (des d’'un 16% el 1995 al 2,7% el
2006).

El 2006, son menys que en el passat les dones no embarassades i actives
sexualment que no es protegeixen amb algun metode anticonceptiu (si bé no han
d’estar necessariament en risc d’embaras no desitjat). Mentre que l'any 1985
representaven el 52,5%, l'any 2006 eren el 23,2%?2! i en una década ha augmentat
I'ls dels metodes eficacos pel conjunt de dones actives sexualment (passant del
80,4% el 1995 al 94,2% el 2006)

Els serveis d’atencid a la SSR

A Espanya no existeix un model unitari pel que fa els serveis assistencials en
materia de SSR. A cada CCAA hi ha un model d'organitzacié i prestacié de serveis
diferent. L'existéncia d'un programa a I’Atencié Primaria o l'existencia de serveis
especifics (Centres de PF o Centres de SSR) determina l'eficiencia de I'atencié en

aquest sentit.
Es poden distingir dues etapes en |'establiment dels serveis d’atencid assistencial:

13, A la decada dels 80, tot i que es va comencar a organitzar abans, va ser el
moment en el que la prestacié del serveis de PF es va fer mitjangant la creacié de
Centres de PF dependents, majoritariament, de lI'ambit sanitari municipal, amb

I'objectiu d’atendre de manera integral les consultes de sexualitat.

22 A la década dels 90 aquests serveis van perdre unitat, s’integraren a I’Atencid

Primaria i a I’Atencid Especialitzada amb carrec a la Seguretat Social.

El 1995 va entrar en vigor el Reial Decret 63/1995, de 20 de gener, sobre
ordenacié de prestacions sanitaries del Sistema Nacional de Salud que definia i
regulava, entre d’altres, les prestacions en matéria de PF amb carrec a la seguretat

social.

No es fins el 2001 que es va homogeneitzar la gestié dels serveis a totes les CCAA.
L'INSALUD va cedir les competéncies a cadascuna de les CCAA. Fins llavors, la
informacié dels serveis que depenien de I'INSALUD es fragmentava en tres nivells:
I’Atencidé Primaria, les Unitats d’Atenci6 a la Dona i I’Atencié Especialitzada que atén

a nivell ambulatori perd també hospitalari (196).

21 No he considerat I'enquesta de 1995 perqué feia referéncia només a dones en parella i podia
confondre el resultat.
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L'any 2008, la informacido dels serveis que depenien de les CCAA no estava
estandarditzada, aixi com tampoc ho estaven els serveis ni les responsabilitats.
Aquesta disgregacid i manca d’homogeneitzaci6 ha suposat, i encara avui,
descoordinacio i desigualtat d’accés a la informacié i atencido en sexualitat a tota
Espanya. La darrera conseqlieéncia d’aix0, és la dificultat d’avaluacié de la qualitat

dels serveis prestats.

Amb els anys, la situacié ha anat evolucionant, pero la diversitat es manté. En
funcié de cada CCAA, els recursos assistencials en matéria de PF es realitza des
dels hospitals i des dels Centres de PF, inclosos, aquests darrers, dins dels Centres
d’Atencié Primaria, tant publics com privats. Es tracta dels Centres d’Atencié a la
SSR o0 els Programes d’Atencié a la SSR, Centres d’Orientacié Familiar i Educacio
Sexual i Centres d’Atencié a la Dona, en genéric. Pels joves, alguns municipis
organitzen l'anomenada Consulta Jove o Tarda Jove inclosa dins d’‘alguns dels

serveis anteriors.

El 1991, la Federacié de Planificaci6 Familiar Estatal (FPFE) va posar en
funcionament tres CJAS, un a Catalunya, l'altre a Madrid i I'altre a Galicia, com a
recursos especifics destinats a la poblacid adolescent, complement de la xarxa
sociosanitaria de les CCAA i subvencionats pel Ministerio de Asuntos Sociales. El
2000 es inaugurar el d’Albacete. El 2008, el de Santiago de Compostela va deixar

de funcionar.

Reflex de que hi ha barreres d’accés al sistema de SSR, d’entre les dones que van
avortar el 2008, més de la meitat no havien acudit a cap centre per informar-se
sobre PF en els darrers dos anys (58,4%) i aquest percentatge augmentava fins el
66,9% entre les dones menors de 20 anys (Taula 10). D’entre les dones que si
havien rebut atencié sobre PF, el Centre de PF era el lloc més visitat a qualsevol
edat i a qualsevol CCAA, excepte a Canaries (Taula 10 i Grafica 18) (vegeu dades
per CCAA, també, a I’ Annex 2. Taula. 14).
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Grafica 18. Accés a la informacid sobre planificacio familiar entre les dones que
avorten segons comunitat autonoma de residéncia. Espanya, 2008
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Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE. Espanya, 2008;
p<0,001

b) L‘arribada d’un embaras no desitjat: I'oferta de serveis d’IVE

La prestacié sanitaria de la IVE depén de cada CCAA, la distribucié de l'oferta de
centres que practiquen IVE és desigual al territori espanyol, aixi com el tipus de
centres, l'accessibilitat i el seu financament. El resultat és una diversitat de

situacions i desigualtats territorials (184,197).

El que es pot assumir amb aquesta situacié desigual és que el nombre d’IVE no
esta en funcié del nombre de centres que en practiquen, aixi les incidéncies d'IVE

més altes no es troben, necessariament, a les CCAA on hi ha més centres.

Aixi mateix, la titularitat i el tipus de centre (public o privat, hospitalari o
extrahospitalari), no condiciona el nombre d’IVE, si bé condiciona el tipus d’atencio
i l'accés de les dones i, com apunto més endavant, també condiciona les
caracteristiques de la practica i fins i tot del perfil de la dona que es notifica al

Registre.

Els serveis gue practiquen avortaments

A Espanya, la majoria d'IVE es realitzen en centres extrahospitalaris (el 2008

representaven el 87,2%). Es tracta, majoritariament, de cliniques privades

153



CAPITOL 5.
LOGIQUES SOCIALS DE LA IVE. ELS OBJECTIUS PUBLICS

acreditades per la realitzacié d’aquesta practica on, en el marc de la llei de 1985 es
deriven la majoria d’embarassos que arriben al sistema sanitari public. L'altra
estructura sanitaria que practica avortaments a Espanya, si bé de manera més
minoritaria, és I'hospital (que va practicar el 12,8% d'IVE l'any 2008).
Independentment del tipus de centre, segons la seva titularitat, el pes dels
avortaments en centres privats I'any 2008 era del 98,2% mentre que la xarxa
publica només en va realitzar el 1,8%, en una tendéencia molt estable al llarg del
temps i una distribucié molt similar a tot el territori espanyol (Annex 2. Taules 15 i
16).

La majoria d’IVE que es realitzen en hospitals sén d’embarassos que es troben en
estats de gestacié avancada i, el 2008, es van practicar el 66,7% del total d'IVE per
risc fetal. D'altra banda, quan aquests sobrepassen el termini de gestacio establert

per la llei, no son practicats a centres hospitalaris publics (164).

Ja he apuntat més amunt que |'acreditacié de centres privats no hospitalaris es va
produir amb el Reial Decret 2409/1989 (181), davant de l'evidéncia que no
s’estaven realitzant els avortaments dins del sistema sanitari public. De totes
maneres, no totes les CCAA van acreditar centres externs al sistema public, com
succeeix a Navarra. En aquesta CCAA no es realitzen IVE i la dona ha de viatjar a
una altra CCAA.

L'ambiguitat de les dues principals normatives reguladores de la IVE (Llei 9/1985,
de 5 de juliol i el Reial Decret 2409/1986, de 21 de novembre) ha estat clau perquée
fossin les cliniques privades acreditades les que es fessin carrec d’aquesta

prestacio.

Durant un temps, la interpretacido dels fiscals va prevaldre per sobre de la
interpretacié del metge. S’afavorien els requisits formals per sobre dels motius de
les dones i aix0 deixava en una posici6 d’inseguretat, i encara avui, els
professionals. Aquestes circumstancies legislatives juntament amb |'objeccié de
consciencia han resultat ser els principals obstacles per obrir unitats d’avortament

als hospitals publics i privats.

L'intent d’introduir la practica de les IVE de primer trimestre als hospitals publics,
no ha funcionat. Algunes de les argumentacions que els professionals d’hospitals
publics, no objectors, utilitzen per justificar el manteniment d’aquesta situacié de
desequilibri entre la practica que es realitza en centres privats i hospitals publics

son que “els hospitals s’han de limitar a practicar les IVE que sén conseqliéncia
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dels programes de diagnostic prenatal del seu centre (o d’aquells pels quals actuen
com a referéncia) i les d'aquells casos en que la IVE s’ha de practicar a una dona
malalta que requereix de tecnologia hospitalaria o internament, i a atendre els
casos de complicacions d’avortaments practicats en centres extrahospitalaris”
(164). Amb tot, pero, hi ha altres aspectes explicatius del poc pes de les IVE en
ambit hospitalari public com la manca d’adaptacié dels centres, dels serveis i les
tecniques de la realitzacié d'IVE, aixi com la manca de formacié dels professionals.
A més a més, els centres hospitalaris no garanteixen la intimitat de la dona, estan
saturats d’altres demandes obstétriques i ginecologiques, els comités d’etica han de
fer una valoracié de les IVE per incloure-les com a Interrupcions Legals de

I’Embaras i, finalment, és freqient l'objeccié de consciéncia (164).

Les cliniques acreditades espanyoles cobreixen una necessitat social que cap altre
col-lectiu volia i vol acomplir. Un grup de professionals compromesos i capacos de
suportar individualment, o com a col-lectiu sensibilitzat, possibles problemes legals,
civils i penals van obrir cliniques que oferien una solucié digna a les dones que

volien avortar. No s’esta produint, pero, relleu generacional.

A banda del procés d’acreditacid del centres per poder realitzar IVE, abans dels
judicis pels suposat casos d’IVE il-legals a cliniques de Barcelona, no hi havia un
sistema continuat i acceptat de control de qualitat de les cliniques. Cadascuna
invertia en recursos humans i materials i posava les mesures de control, pero les
inspeccions publiques estaven centrades sobretot en aspectes estructurals
(arquitectonics, sortides d’incendis...) i de registre (histories cliniques, arxius de
documentacié, ...) i no podien garantir la mesura de qualitat de 'atencié prestada
(164).

ACAI, que engloba la majoria de les cliniques acreditades per la practica legal de la
IVE de tota I'Estat, és un actor important i de referéncia i, a més a més, esta
cobrint una mancanga per part del sistema sanitari. La presa de decisions i el
protagonisme d’aquest actor ha sigut motiu de debat i critica per part d’altres
actors que se senten exclosos (finangadors, d’altres proveidors de la prestacio...).
D’altra banda, amb el seu mutisme, I’Administracié Publica, ha legitimat els seus
criteris d’actuacié. A partir de 2010 la legislaci6 2/2010 de 3 de marg obliga a

concentrar en poques cliniques acreditades tota |'activitat.

Tot i els obstacles i la manca de protocols en el conjunt del sistema public, hi ha
una xarxa de relacions entre les dispositius d’utilitzacié publica o privada d’atencio

a la sexualitat i els centres extrahospitalaris que practiquen avortaments. Els
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mecanismes d’accés, pero, son variables. L'any 2008, el 46,9% de les IVE es van
derivar al centre a través del sistema sanitari public, especialment en dones joves, i
en un 43,5% dels casos per altres fonts com poden ser els grups d’iguals, familiars
0 amics o mitjans de comunicacié com Internet (Taula 10). Amb l'edat, la dona que
avorta recorre més al seu ginecoleg privat per consultar sobre la seva IVE que les

dones joves (13,9 i el 8,5% respectivament I'any 2008) (Taula 10)

Tot i que la sanitat publica requereix de la tarja sanitaria, perque qualsevol persona
i pugui ser atesa, a la practica quan la dona que vol interrompre el seu embaras no
la pot presentar, se n’hi entrega una de provisional mentre se |i tramita la
definitiva. En aquest sentit, fem especial esment a un col-lectiu amb necessitats
especials per la seva condicié de vulnerabilitat: la condicié d’immigrant irregular no
ha estat fins ara un obstacle per accedir a la informacid i a I'atencié en cap de les
CCAA; les modificacions legislatives introduides l'any 2012 pel Govern del PP

afectara I'accés a la IVE per part de grups vulnerables (198).

Pel que fa el metode utilitzat per practicar una IVE a Espanya hem vist a la Taula
10 que el métode farmacologic és encara molt minoritari. Es va comengar a utilitzar
a Espanya el 2000 i I'any 2008 representava un percentatge inferior al 5% del total
d’interrupcions practicades (4,3%). Haurem d’esperar a que entri en vigor la nova

Llei de 2010 perqué es protocolitzi I'Us d’aquest metode dins de I’Atencié Primaria.

Com he mostrat a la Taula 9, I'elevat pes de les IVE de primer trimestre a Espanya
és un reflex del bon accés de la dona als serveis d’atencidé a la IVE. Amb tot, el
nombre d'IVE de primer trimestre ha disminuit lleugerament en favor dels de segon
des del 1996 (passant de 5,7% a 7,6% el 2008). La millora de la qualitat i la
quantitat de meétodes de diagnostic prenatal (169) s’ha de tenir en compte per
entendre l'evolucio d’IVE de segon trimestre i pot explicar el lleuger augment dels
avortaments realitzats per risc fetal, que va passar del 2 al 3% del total d'IVE en

aquest periode.

Diferéncies territorials en I'atencio a la interrupcié voluntaria de I'embaras

La diversitat territorial en la implementacié d’un sistema de serveis d’atencié a la
sexualitat i la reproduccid, també es fa evident en la practica de l'avortament
(Taula 17). Les CCAA poden definir legislacions complementaries a I'estatal dins del

seu ambit competencial.

Tenint en compte l'escas paper dels centres pulblics en la realitzacié de la IVE

(1,8% en el conjunt de I'Estat espanyol el 2008), és destacable el pes de les IVE en
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aquests establiments a la CCAA de Cantabria (10% el 2008). D’altra banda, no es
pot establir una relacié entre nombres de centres que practiquen avortaments i un
major pes dels avortaments que es practiquen en una CCAA. Catalunya, per
exemple, presenta el nombre més elevat de centres publics que practiquen
avortaments de tota Espanya, superant fins i tot el nombre de centres privats i, en
canvi, enregistra un percentatge dels més baixos d'IVE hospitalaria del conjunt de
CCAA (Taula 17).

Taula 17 . Distribucié d’IVE segons la titularitat del centre. Espanya, 2008

centres centres
publics % IVE privats* % IVE
Andalusia 1 0,10% 16 99,90%
Arago 0 0,10% 2 99,90%
Asturies 5 2,10% 3 97,90%
Balears 5 2,60% 2 97,40%
Canaries 4 4,60% 4 95,40%
Cantabria 1 10,00% 1 90,00%
Castella-La Mancha 0 0,00% 2 100,00%
Castella-Lled 0 0,00% 3 100,00%
Catalunya 20 2,30% 10 97,20%
Comunitat Valenciana 10 6,10% 15 93,90%
Extremadura 0 0,10% 2 99,90%
Galicia 2 6,30% 3 93,70%
Madrid 1 0,00% 6 100,00%
Mdrcia 0 0,00% 5 100,00%
Navarra 0 0,10% 0 99,90%
Pais Basc 7 6,30% 6 93,70%
La Rioja 1 3,70% 0 96,30%
Ceuta i Melilla No info 0,00% No info 100,00%

Font: Elaboracié propia a patir del Registre d’IVE. *El centre privat
inclou majoritariament cliniques acreditades, perdo també altres centres
i hospitals privats. Quan no consta cap centre pero es realitzen IVE es
pot considerar que s’esta duent a temre la domiciliacié de la IVE quan
la dona es desplaga a una altra CCAA en centres d’aquella titularitat

Com es pot veure a la Taula 17, Navarra és la Unica comunitat que no disposa de
cap centre sanitari que presti el servei d'IVE. Les dones que viuen en aquesta
comunitat i necessiten recérrer a un avortament han de viatjar a Saragossa, Madrid
o Bilbao on sén acollides sobretot per centres privats. Cap hospital d’Aragd, Mdrcia,
Castella-La Mancha i Castella i Lled i Extremadura ha practica avortaments i a La
Rioja no s’ha acreditat cap clinica privada. D’altres aspectes poden, també, ser

obstacles a I'accés a la IVE i ser el motiu per obligar a la dona a viatjar fora de la
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seva provincia o comunitat, tal i com es constata a través d’un estudi realitzat pel
Grupo de Interés Espanyol sobre SSR, Cooperacion y Desarrollo sobre les
desigualtats d'accés a la SSR i la IVE a I'Estat espanyol I'any 2008 (197). En ell s’hi
ressenya com la distribucid dels centres sanitaris que practiquen avortaments és
heterogenia sobre el territori i es localitzen a ciutats grans. A Les Canaries o les
Illes Balears obliga a les dones que viuen a les illes petites a haver-se de desplagar,
tal i com succeeix entre arees urbanes i rurals. A Catalunya, per exemple, I'ampli
ventall de cliniques i/o I'anonimat d’una gran ciutat com Barcelona sén aspectes
atractius per les dones d‘altres provincies o fins i tot d’‘altres CCAA que s'hi
desplacen. La poca disponibilitat de serveis extrahospitalaris a Cantabria també
obliga a la majoria de dones que no s’acullen al suposit de risc fetal, Unic suposit
que hi és permes, d’haver de viatjar a Asturies o el Pais Basc. L'objeccié de
consciencia és un altre element limitador. A Catalunya, per exemple, el nombre
d’hospitals supera el nombre de centres extrahospitalaris, perdo |'objeccido de
consciencia dels professionals apareix com un obstacle per accedir a una IVE en un
entorn hospitalari. Els terminis de gestacid de cada centre sén una altra dificultat
augmentant la probabilitat que una dona hagi de desplacar-se a d’altres provincies
0 CCAA, com passa a les dones aragoneses (de Teruel i Huesca) o a les dones de
Castella-La Mancha, de Castella i Lled o les gallegas o les murcianes que han de

desplagar-se quan I'embaras supera les 12 setmanes.

Es constata que el tipus, la forma i les dificultats per obtenir informacié des dels
serveis sanitaris quan la dona s’assabenta del seu embaras i el vol interrompre,
marquen diferencies regionals importants. Existeix una relacid entre el nivell
d’informacid i I'itinerari d’accés a la IVE. La informacié arriba de manera adequada i
s’agilitza el circuit fins a I'avortament quan aquesta és rebuda per part del metge
de familia o del Centre de PF (197). El tipus de centre des del qual s‘informa a la
dona sobre on pot avortar m’informa del grau de normalitzacié del circuit en el
sistema public, tot i que després s’hi realitzi o no la practica. Aixi, a les comunitats
d’Andalusia, el Pais Basc, Navarra i Catalunya més del 50% de dones que van
avortar el 2008 s’havien informat d’on fer-ho en un servei de titularitat publica,
especialment a Andalusia (78,7%). Contrariament, el circuit és majoritariament a
través de canals informals a Asturies, Canaries, Castella-La Mancha i Ceuta i Melilla
(més del 70% d'IVE) (Annex 2. Taula 14).
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Grafica 19. Lloc de derivacié al centre que practica la interrupcié voluntaria de
I’'embaras segons comunitat autonoma. Espanya, 2008
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Font: Elaboracid propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008;
p<0,001

En la majoria de CCAA no existeix un protocol comu d’actuacié davant la demanda
d’'una IVE. En aquest sentit depen del tipus de centre, sent els centres de PF els
que han definit més clarament els procediments, o del professional a titol individual
o com a col-lectiu de professionals d'un centre, que el circuit de derivacié estigui
més o menys normalitzat. Tan sols a Andalusia existia el 2008 un procediment
comu per la tramitacié de les demandes d’'IVE que obligava a tots els professionals

a derivar la demanda als centres concertats.

Cantabria presenta la particularitat que el seu Unic Centre de PF esta localitzat al

costat de I'hospital, fet que agilitza la derivacié de la demanda d’IVE.

La IVE és una prestacidé sanitaria publica quan es practica en un centre hospitalari
public, pero el baix percentatge d’IVE en hospitals publics (1,8% el 2008) respecte
del total d'IVE, constant al llarg del temps, demostra la poca voluntat politica de
concretar-la (des del Govern Central i des de les CCAA que tenen les competéncies
de sanitat per garantir la prestacid sanitaria publica). No és fins a I'entada en vigor

de la Llei sobre SSR i IVE de 3 de marg de 2010 que es contempla aquest aspecte i
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es pretén corregir-lo ampliant el finangament puablic, també quan les IVE es

realitzen en els centres acreditats per I'Estat.

En aquelles comunitats on I'any 2008 no hi havia concert o aquest era en una sola
provincia o per algunes de les cliniques acreditades, s’havien desenvolupat
mecanismes especifics d’'ajuda (a través de les cliniques, de serveis socials o
ajuntaments, en alguna provincia...). Hi havia tres models de financament o ajuts

molt diferenciat: I'andalls, el valencia i el catala (184,197).

A Andalusia, I'objeccié de consciéncia de la sanitat publica va ser compensada per
un sistema de finangament de I'avortament realitzat en el sector extrahospitalari a
partir de I'establiment d’un concert amb les cliniques. Un dels sistemes més agils de
totes les CCAA. A partir de la meitat de la década dels 90 es va comengar a
considerar I'avortament com una prestacido normalitzada dins del Sistema Andaluz
de Salud encara que externalitzat a través del concert amb les cliniques privades

acreditades.

A la Comunitat Valenciana hi havia un model hibrid. El Servei Valencia de Salut
assumeia el cost de les IVE realitzades en una clinica d’Alacant i aquelles que eren
practicades als centres publics de Valéncia i Castelld, on disposen d’unitats i equips

destinats a aquests efectes.

La sanitat publica catalana no garantia l'accés a I'avortament. La Generalitat
canalitzava, des de 1991, a través de I’Associacié Salut i Familia un financament
mitjancant ajudes especifiques a aquelles dones amb una situacié psicosocial o
economica vulnerable. La seva estratégia a la hora de distribuir uns recursos
limitats va fer optar a I’Associacid pel copagament i la negociacié amb algunes de

les cliniques extrahospitalaries acreditades.

A d’altres CCAA el sistema de salut tenia concerts amb alguna clinica dins de la
mateixa comunitat (com succeeix a Asturies, Madrid, Aragd o Pais Basc) o amb
alguna clinica d’alguna altra CCAA (a Galicia es deriva les dones a una clinica de
Madrid).

5.2. SEMBLANCES 1 DIFERENCIES DEL SISTEMA DE SALUT SEXUAL I
REPRODUCTIVA A ESPANYA, BELGICA I FRANGA. ALGUNS APRENENTATGES

Els objectius publics dirigits a disminuir la IVE i a garantir la SSR de les persones i

la seva implementacié a Beélgica, Franca i a Espanya presenten aspectes en comdu,
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pero també divergéncies. L'interés rau en poder extrapolar aquestes experiéncies
per veure quines son les estrategies publiques a través dels quals s’implementen
els objectius publics -legislacié sobre la IVE, educacid, cobertura anticonceptiva,
serveis d’atencidé a la SSR i a la IVE-, propies de cada pais, que afecten la intensitat

i les caracteristiques de la practica

Als tres paisos, la despenalitzacié de la IVE i d'altres dimensions de SSR, com
I'anticoncepcid, ha permés millorar l'atencié a la SSR, a través de l'establiment
d’'uns serveis legitimats per llei, normalitzant-ne l'accés i millorant
I'acompanyament de la dona. Ara bé, la despenalitzacié no ho és tot. Les condicions
especifiques de cadascuna de les lleis i com aquestes es concreten amb plans de
salut i estructures sanitaries a cada pais i regido és el que acabava afavorint o
dificultant les condicions d’accés a la IVE, fer que l'experiéncia per la dona sigui
més o menys traumatica i fer que perduri viu l'estigma envers ella i/o el
professional que practica la IVE. SOn aquestes especificitats de cada pais les que es

volen revelar en aquest apartat.

Les dades de Belgica i Frangca que apareixen en aquest capitol sén de 2002/2003,
dades disponibles en el moment que vaig realitzar el treball de camp en aquests
dos paisos. Tot i aixi, quan ha estat possible aconseguir dades posteriors, indico

I’evolucié de les xifres des de 2002, per equiparar les dades al cas d’Espanya.

5.2.1. Lluites pel dret a la IVE. Recorreguts que conflueixen i divergeixen

en els tres paisos

Si bé la lluita per la despenalitzacié de la IVE va tenir una forga notable en els tres
casos, un cop despenalitzada la practica, la intensitat va disminuir, especialment a
Belgica i Espanya amb un cert mutisme politic. A Espanya, pero, hi havia latent una
pretensié de canviar la normativa que s’acabava d’aprovar el 1985 i que va deixar
insatisfetes les expectatives de les dones; perd no va ser fins 22 anys més tard,
amb els processos judicials iniciats el desembre de 2007 que es va generar un
debat social i politic més ampli i una implicacié formal per part del Govern central
gue suposaria, com he dit més amunt, la modificacié de la llei de 1985 per la Llei
Organica de SSR i IVE el 3 mar¢c de 2010. El que no s’havia perdut un cop
despenalitzada la IVE en cap dels tres paisos, eren les accions, per part dels
professionals de la SSR, per augmentar i millorar I'accés als serveis d’interrupcié de

I'embaras.

161



CAPITOL 5.
LOGIQUES SOCIALS DE LA IVE. ELS OBJECTIUS PUBLICS

A Franga, les lluites per aconseguir el dret a I'avortament estan molt relacionades
amb les lluites pel dret a decidir lliurement, el dret al control del propi cos i el dret
a l'anticoncepcidé i no tan, o no només, per una radé de salut publica. Els anys 50,
aquesta lluita pel dret a decidir va suposar la unié de forces de dones de diverses

corrents ideologiques per aconseguir els drets sexuals i reproductius anhelats.

El 1955 es va crear I’Association la Famille Heurese capdavantera en la lluita contra
els avortaments clandestins a Franga. Cinc anys més tard, es transformaria amb el
Mouvement Frangais pour le Planning Familial que va tenir un rol molt important en
la legalitzaci6 de I'anticoncepcié i, posteriorment, la despenalitzacié de
I'avortament. El 1973 el Mouvement Francais pour le Planning Familial prenia la
decisidé en el seu congrés anual de practicar avortaments il-legals per tal de fer
evident la necessitat de I’'existéncia d’una estructura i d’obligar I'institucionalitzacié
d’'una estratégia publica, que després -caracteritzaria el model francés de

I'avortament.

A Franga, com apuntaré pel cas belga i espanyol, hi va haver un fet que va
precipitar els esdeveniments; va ser “el procés de Marie-Claire a Bobigny”, I'any

1972, degut a una interrupcié voluntaria de I'embaras.

L'oposicio en el cas francés era exercida per les faccions catoliques, els legisladors
conservadors i part dels professionals médics per raons étiques. Amb posterioritat a
la despenalitzacié els moviments “provida”, recolzats per I'Església catolica van
comengar a actuar a través de grups que fan accions concretes en contra de dones

que avorten i de les cliniques que practiquen avortaments.

A Belgica, l'evolucié de la situacié relativa a la IVE presenta aspectes forca
particulars. La lluita feminista va tenir un rol notable en la lluita per la
despenalitzacio de la practica; es tractava d’un grup nombros, que englobava a les
dones, pero també als metges i metgesses sensibilitzats, els quals practicaven les
interrupcions de I’embaras, aixi com diverses faccions politiques —-comunistes,
socialistes- i lliurepensadors. A més a més, els moviments feministes han sabut fer
aliances amb el sector eclesiastic progressista, que com a Espanya era un dels
principals obstacles per fer avancar la llei. El 1955 es va constituir la primera
associacié que plantejava el debat de I'avortament obertament, /’Association Belge

pour le Planning Famililal.

A Belgica, hi ha un equilibri entre el debat dins de I'esfera politica i I'accio real. Ja

abans de la llei de 1990 sobre l'avortament, els avortaments il-legals eren
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practicats en bones condicions mediques i psicologiques, contextualitzades en una
politica de tolerancia respecte I'avortament (199). Hi havia un acord oral amb els
departaments de justicia de no perseguir aquells qui practicaven avortaments o les

dones que avortaven.

A Belgica, el grau d’implicacié de diversos sectors socials en la lluita pel dret
d’avortar queda simbolitzat amb “I’afer Peers”, que esclatava el 1973 en un context
de relativa acceptacid per part dels magistrats i que va servir de revulsiu a la lluita
pel dret a l'avortament. La inculpacié d’'un metge per la seva practica abortiva va
accentuar la colera dels sectors progressistes i va provocar una gran mobilitzacié de
I'opinié publica, que va desencadenar tota una seérie d’estratégies d’accidé. En
resposta a la lluita del moviment feminista, el 1975 es va obrir el primer Centre
Extra-Hospitalaire privat que practicava avortaments i facilitava informacio
anticonceptiva. A poc a poc, tot i el context més conservador, els Centres Extra-
Hospitalaires es van instal-lar a Brussel-les i a d’altres ciutats flamenques com

Gant, Anvers i Bruixes.

Els anys 80, el sector de la SSR es va professionalitzar i esdevingué pluridisciplinar.
Tot i que a la regid de Flandes no hi havia pressié politica, si que hi havia un
Comité de despenalitzacié format per un grup de dones socialistes i algun metge

progressista.

La negativa més clara a un canvi en la legislacié que regulés el dret a I'avortament
es va produir, com a Espanya, per part de I’'Església catolica, que representava un
pes politic majoritari. Paral-lelament, els moviments “provida”, també amb
posterioritat a la despenalitzacid de la practica, van comencar a exercir pressid
d’una manera particular. A Bélgica, aquest moviment no esta organitzat, com a
Franca, en grups que fan accions en contra de les dones que avorten o
professionals que practiquen la interrupcid, sind que /’Association Pro-vita i el seu
homoleg flamenc es troben en pseudocentres de planificacié familiar, on es refusa

practicar els avortament.

Es, possiblement, la lluita des de diferents sectors el que ha donat a Bélgica les
seves particularitats. El que ha permés elaborar unes estratégies que avancen a
diferent velocitats. Tot i una llei tardana, no va obstaculitzar la concrecié de

diverses mesures socials (199).

Pel cas espanyol, de manera més pragmatica, similar al cas belga i més allunyat del

cas francés, la lluita pel dret a la despenalitzacié i, posteriorment, per la
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liberalitzacid de la legislacié sobre IVE, ha estat encapgalada pels grups feministes i
pels professionals que realitzen la practica (vegeu apartat 5.1.1). Uns grups que

han treballat i treballen amb I'aprovacié tacita, perd poc reconeguda, de |'Estat.

La data a partir de la qual es genera un debat social més ampli sobre el dret a
I'avortament a Espanya és el 1979, la data del judici a 11 dones que havien avortat

a la ciutat de Bilbao.

El pes de I'Església catolica pren molta importancia a Espanya al llarg del temps,
perque se I'hi ha concedit rellevancia des dels diversos governs en els diversos
moments. Molts lligats a I’Església, els grups “provida” s’han sentit reforgats i han
generat una manca de voluntat politica de presentar una llei més agosarada o
modificacions importants, fins a la Llei Organica de 3 de mar¢ 2/2010 que
substituia la llei de 9/1985.

5.2.2. Tres paisos, tres marcs legals de la IVE

La IVE esta despenalitzada, perd continua essent il-legal en determinades
condicions tant a Bélgica, amb la llei de 1990 (200), com a Franga, amb la llei de
1975 (201), com ja he apuntat pel cas espanyol (vegeu apartat 5.1.2). Les tres
lleis estan incloses dins del Codi Penal i, per tant, la practica continua tractant-se
d’un crim. Si bé en el moment de finalitzar aquesta tesi doctoral I'any 2012, els 3
paisos disposen d‘una llei a la demanda de la dona, limitada pel nombre de
setmanes de gestacié (12 setmanes d’amenorrea o abséncia de regla), a Espanya
la llei de terminis ha sigut molt més tardana, no va entrar en vigor fins el 3 de marg
de 2010.

La llei 9/1985 de 5 de juliol a Espanya és una llei d’indicacions que limita I'exercici
del dret de la dona. La gran diferéncia en els tres paisos és que mentre a Bélgica i
Franca es concedeix llibertat de desig de la dona, la legislacié espanyola, li denega
aquest dret. La paradoxa és que a la practica, la legislacié espanyola posa més
limitacions teoriques que no reals i acaba rebent aquelles demandes que ni a
Belgica ni a Franca podien ser acceptades per llei perqué sobrepassen els terminis
de gestacid legal. Els tres suposits dins dels quals I'avortament és legal a Espanya
fan perdre el dret a decidir a la dona perqué la deixa en mans de la decisido d’un
professional, el qual valora la gravetat de la seva situacid, pero per altra banda no

delimita prou clarament el marge d’actuacié d’aquests professionals.

En els tres casos d’estudi, les principals dificultats que suposa la llei provenen de:

1) la regulacié del termini legal de gestacid, 2) els obstacles administratius i 3)
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I'objeccié de consciéncia declarada pels professionals. Els tres factors fan més
complicat l'accés a la interrupcio, especialment per aquells grups més vulnerables,
les dones menors d’edat, per ser menys autdbnomes, i les dones d’origen estranger,
que no tenen perqué coneéixer tan clarament els circuits del sistema de salut. Les
consequiéncies d’aquestes tres limitacions provoquen conseqiéncies diverses en els

tres casos:

1. El limit gestacional provoca que les dones belgues i franceses s’hagin de
desplagar a d’altres paisos i a Espanya es converteix en receptor de dones en

estadis avancats de la gestacié provinents d’altres paisos.

2. L'objeccié de consciéncia, si no esta ben regulada, és un obstacle per exercir el
dret i pot arribar a impedir que es realitzi la IVE. A Espanya |'objeccid no esta
regulada i no s’assegura que dins d’un centre public hi hagi cap metge que vulgui
practicar una IVE. A vegades |'objeccié és una decisié de la direccié del centre i no
es tractat Unicament de la decisié d’'un metge que es troba amb la disjuntiva i que

pot derivar el cas a un company.

3. Davant l'evidéncia de les traves administratives per accedir a l'avortament,
Franca havia modificat el 2001 la llei de 1975 aconseguint que el consell assistit
conjugal esdevingués facultatiu, es prolongués el periode de gestacié de les 10 a
les 12 setmanes actuals, que l'obligacié del consentiment dels pares per una menor
fos reemplacat pel consentiment d’'un adult de referéncia i que desaparegués la
necessitat d’'un permis de residéncia de més de 3 mesos per les dones estrangeres
(202); el 2004 es va publicar el decret d’aplicacié pel qual el metge d’una consulta
privada que hagués passat I'aprovacié d’un centre de planificacié familiar també
pogués practicar I'avortament farmacologic a la consulta, que ja era autoritzat des
de 1988 als hospitals (195)

El cas espanyol presenta una situacié particular perqué des del moment de la
despenalitzacié l'any 1985 ja no acomplia les expectatives socials. Des d’aquell
moment es volia incorporar el quart suposit (suposit social) i la condicié que
I'avortament pogués ser a la demanda de la dona en les primeres setmanes de
gestacié. Hauran de passar 25 anys perqué es puguin implementar algunes
d’aquestes demandes i s’equipari la llei d'IVE espanyola a la majoria de lleis

europees (183).

Espanya es diferencia de Belgica i Franga, en dos altres aspectes de la llei I'any

2008: és l'Unic pais que requereix l'autoritzacido dels pares quan la demanda

165



CAPITOL 5.
LOGIQUES SOCIALS DE LA IVE. ELS OBJECTIUS PUBLICS

d’avortament la fa una menor i és I'Unic pais que no exigeix un dies de reflexio a la
dona, previs a la decisié d’avortar (aspectes que si es contemplen en la Llei
Organica de 2010)

L'ambiglitat juridica de practiques socialment controvertides com la IVE i,
especialment, pel que fa a determinats aspectes d’'aquesta (edat de la dona,
interrupcio farmacologica de I'embaras, temps de gestacid, objeccié de consciéncia,
motiu de la IVE) fa que la importancia de la legislacié quedi relegada a un segon
terme en favor de la interpretacid que en fan els professionals i el legislador, i en la
concrecid de les practiques i estructures sociosanitaries. A Espanya es va posar en
evidencia dins 'esfera politica i social la fragilitat del sistema establert i 'ambiguitat
de la llei durant els processos judicials oberts en algunes cliniques de Catalunya i
Madrid I’'any 2007. El resultat va ser un revulsiu perqué es produis un debat politic

per modificar la legislacié (vegeu apartat 5.1.1).
5.2.3. Diferéncies del sistema d’enregistrament de la IVE als tres paisos

a) El Registre d’'IVE, indicador de l'interés que genera l'avortament i de la seva

normalitzacio

Les caracteristiques, I'evolucid i les limitacions del sistema d’enregistrament d'IVE
so6n un bon indicador de l'interés cientific, de salut publica, social i economic que
genera la practica i el seu nivell de normalitzacié, més enlla de voler ser una eina
de control demografic. Als tres paisos la informacido sociodemografica, sobre la
historia reproductiva i sobre la practica medicosanitaria recollida a través del
Registre és limitada, perd exhaustiva en comparacié a d’altres fonts que pretenen

caracteritzar la practica, com les enquestes en poblacidé general.

Pel que fa a l'establiment del sistema d’enregistrament dels avortaments, el seu
origen, a Bélgica i Espanya, no esta vinculat a la llei que despenalitzava la practica,
com va succeir a Franga, sind que prové de regulacions posteriors. En els tres
casos, per0, un cop va establir-se el Registre, s’esperava que fos permanent i
sistematic per tal d’obtenir dades sociodemografiques i reproductives sobre les
dones que interrompen I'embaras. La realitat, novament, difereix de la teoria: la
notificacid s’ha tornat una practica rutinaria, a la que se li exerceix poca supervisio i
qgue rep una critica feble tan a Bélgica com a Espanya. La rad no és la desidia sind
el fet que, encara avui, el Registre s’associa, a Bélgica i Espanya, a una tasca de

control de I'Estat que genera un cert rebuig per part dels professionals i, per tant,
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els organismes encarregats no se senten legitimats a exigir exhaustivitat en la

recollida de dades.

A Franca, l'interés cientific i de salut publica, genera una actitud activa dels actors
que participen en el manteniment del Registre, amb la voluntat de transformar el
que també ha estat, i sovint encara és percebut, una eina de control del Govern en
una eina potencialment democratitzadora de la practica (203). El dialeg entre el
Govern i els demografs, i altres actors implicats en la implementacid i explotacié del
Registre, ha permeés donar-li noves lectures i que s’'anés adaptant a la realitat per
tal que fos comode especialment per les dones i professionals que I’havien d’omplir
i poder-lo mantenir com a font d’informacid. Aixi, el 2004 es va escurcar el seu
contingut per facilitar la recollida de dades. En aquest context, la més gran
implicacié de diversos sectors ha permeés la correccié de les xifres d’avortaments a
través de registres hospitalaris disponibles a Franca, des de 1990 (204). En aquest
sentit, la diversitat de fonts i estimacions alternatives al Registre nacional, com els
registres hospitalaris, han estat de gran ajuda per perfilar la xifra total d'IVE a
Franca, mentre que a Belgica i Espanya aquestes font sén parcials i no han servit
per corregir el Registre nacional. A Espanya disposem d’un exercici de correccié de
les xifres d’avortament a partir de fonts alternatives, a la CCAA de Catalunya, pero

les xifres no sén extrapolables a la resta de I'Estat (164).

Es fa evident que introduir modificacions al Registre d'IVE esdevé una empresa
complicada perqué afecta tot un sistema de recollida de dades préeviament
establert, pero el desinterés es fa especialment evident a Belgica i Espanya on la
introduccidé d’una variable com “pais d’origen” ha estat la gran absent durant anys

en ambdds registres. Finalment, el 2007, es va poder introduir en el cas espanyol.
b)  Fiabilitat dels registres d’'IVE

Tot i la constatacié d’un subenregistrament a Franca anterior a 2005 s’ha produit
una millora del sistema de recollida des de llavors (195); El Registre nacional es pot
considerar permanent, pero no sistematic, pretensiéo amb la qual havia estat definit
(204). Diverses fonts declaren un subenregistrament de la IVE en els tres casos:
les darreres estimacions disponibles afirmaven que eren de l'ordre del 20% a
mitjans 90 a Belgica (79); del 33% el 1990 a Espanya (169) i inferior al 20% a
Franga el 2005 -sense tenir en compte l'elevat subenregistrament del 2002 a
Franca perqué és excepcional, degut al relaxament que va suposar que les dades
no s’explotessin durant 4 anys per un problema en el sistema lectura de les dades-
(195,203,204).
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Pels casos de Beélgica i Espanya, tot i que es confirma una infradeclaracié, no
considero vigent aquestes estimacions tenint en compte que les estimacions eren
molt properes a la data de despenalitzacié de la IVE en ambdds paisos. S’estima
que el Registre millora els seglients anys després del seu establiment, aixi com
I’evidéncia d’'un augment de la cobertura de centres que practiquen IVE i ambdds

aspectes faria disminuir la infradeclaracié.

Tot i no poder quantificar el biaix a Bélgica, “la Comissié National d’Evaluation que
explota les dades del registre, reconeix que I'Informe que publica conté febleses en
relacié a les xifres a causa de la manca d’exhaustivitat de I'enregistrament que en
cap cas, pero, superaria el 10% de les IVE declarades” (comunicacié oral de
Francoise Wiert, secretaria de la Commission National d’Evaluation durant el 2005).
A Franca, es du a terme una millora en els sistemes de recollida de dades després
de 2002 (195).

A Franca, Belgica i Espanya s’han identificat raons que poden fer disminuir
I'exhaustivitat del registre. A Franga, s’ha vist com la negligéncia involuntaria en la
complementacié dels formularis d’enregistrament és una rad de pes, perd encara
perduren, tot i la despenalitzacié de la practica, raons voluntaries d’amagar certes
informacions, falsejar-ne d‘altres o no enregistrar la interrupcié, perquée s’'ha
registrat com a avortament involuntari (204). Aquesta estratégia permetria al
professional o al centre rebre uns honoraris més elevats o, en el cas que existeixin
quotes, com succeeix tan a Franca com a Belgica, declarar menys IVE per poder
realitzar-ne més sense superar la quota maxima. A Belgica alguns hospitals catolics
flamencs, i a Espanya alguns hospitals publics o acreditats, no notificarien les IVE
(164,205). A través d’estudis sobre formes d’estimar la incidéncia de la IVE
apareixien d’altres possibles causes de la infradeclaracié a tenir en compte:
I'omissio del sector privat, la inclusié d’avortaments espontanis en els registres
oficials d’avortament, la infradeclaracié dels avortaments per raons médiques, la
mala classificaciéo de les complicacions d’un avortament mal realitzat que podrien

estar afectant la qualitat dels registres (24,164)

En relaci6 a la qualitat de la informacié recollida pel Registre d'IVE, la
representativitat de les dades sociodemografiques, reproductives i sobre la practica
medicosanitaria sén posades en entredit. Es comu als tres paisos que |"”edat” de la

I\\

dona i el “temps de gestacié”, son variables sensibles degut als requisits de la llei,
que es pot reflectir en la qualitat de la complementacio al Registre. Aquesta darrera
no es tractada de la mateixa manera en els tres paisos; a Bélgica i Franca el temps

de gestacié ha de complir els requisits estrictes de la llei (fins a 12 setmanes)
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mentre que a Espanya I'ambigtitat de la llei permet fer avortaments fins a terminis
de gestacio avancats (no hi ha limit quan el motiu d’interrupcié és el risc de salut
de la dona). De totes maneres, els hospitals no realitzen IVE més enlla de les 22
setmanes i ACAI associacié que aglutina el nimero més elevat de cliniques que
practiquen IVE, consensua no practicar interrupcions més enlla de la 26a setmana
de gestacido tot i existir-ne la possibilitat; finalment es tracta d’una variable

controvertida, també, a Franca.

Pel que fa el Registre belga i frances, “I'anestesia” i |"’estat civil” son variables mal
recollides dins del Registre. A Espanya la recollida del “motiu de la IVE” és poc
precisa. El risc per la salut de la dona supera el 95% de les interrupcions, englobant
altres motius reals, com casos de violacid no denunciats a la policia o, fins i tot el

risc fetal, quan se supera les 22 setmanes de gestacio.

A Francga, es confirma una infradeclaracié de certa informacidé recollida al registre.
L'estudi de les dues demografes franceses Rossier i Pirus (204) afirma que les
cliniques privades que s’han hagut de fer carrec de les IVE quan els centres publics
no cobrien tota la demanda, se senten més legitimades a ser menys rigoroses amb
la notificacié d’aquesta practica i, per tant, s’estaria infraestimant aquells perfils de
dones que més freqientment recorren a les cliniques. Es pot concloure, pero, que
aquesta infradeclaracido de certes variables no afecta la representativitat de les
dades globals recollides, perqué la majoria d'IVE s’esta produint en els centres

hospitalaris més rigorosos en la recollida de dades (203).

A Espanya no es pot concloure que l'existéncia d’infradeclaracié de les IVE tingui
com a conseqléncia una manca de representativitat del perfil de la dona que avorta
i de les caracteristiques medicosanitaries de la practica. Tan sols es podria
considerar que en aquelles comunitats que tenen menys IVE i/o on s’estima que la
dona esta desplagant-se a d’altres comunitats, en aquestes CCAA, la
representativitat de les dades es pot veure afectada, perd no esta afectant la

representativitat pel conjunt de I'Estat.

Finalment, si les conclusions del cas francés es poguessin extrapolar al cas belga i
espanyol, es podria posar en dubte la representativitat de les dades en aquests dos
paisos, tenint en compte que les tres quartes parts del total d‘avortaments a
Belgica, i gairebé la totalitat de les IVE a Espanya, es practiquen en els centres que
podrien ser menys estrictes en la interpretacié de la llei a I'hora de fer la
notificacid: els centres extrahospitalaris. Segons |'‘experiéncia francesa aquells

centres que s’han hagut de fer carrec de la majoria d'IVE que no volien ser ateses
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al sistema public, se senten legitimats a ser menys rigurosos. Caldra fer un estudi

més exhaustiu, perd, per confirmar aquesta hipotesi.

Per tot el que he dit en aquest apartat, el Registre Nacional d'IVE, aixi com els
registres hospitalaris que poden ser complementaris, sén les fonts que permeten
quantificar les IVE amb més precisid alla on ha estat despenalitzada. Tot i les
febleses del Registre d'IVE, aquesta és la font de dades més exhaustiva per

caracteritzar a la dona i la practica de la IVE a Franca, Bélgica i Espanya.
5.2.4. L'atencié a la salut sexual i reproductiva als tres paisos

Els tres paisos contemplen la SSR més enlla de I'atencié a la IVE. Fins i tot Espanya
que ha d’esperar fins el 2010 per disposar d’'una Llei que contempli conjuntament
d’altres dimensions de la SSR a banda de la IVE, ha sabut garantir unes condicions
de SSR de qualitat, com la prestacié de serveis de PF i una amplia cobertura

anticonceptiva.

De manera comuna als tres paisos d’estudi, tot i existir una legislacié nacional en
matéria de SSR, més o menys extensa, la gestié dels centres que atenen les
demandes de SSR esta descentralitzada a nivell regional. Aquesta descentralitzacio

és la que explica certes desigualtats regionals.

Pel que fa I'atencié a la IVE, Franga és I’Unic del tres paisos pais que es regeix per

una normativa i una organitzacié centralitzada.
a) Els serveis d’atencié a la salut sexual i reproductiva

Franca disposa de dues estructures principals en matéria de prevencid
d’embarassos, més o menys especifiques: els Centres de Planning Familial et
d’Education Familial i els Etablissements d’Information, de Consultation et Conseil
Familial. La seva creacié esta molt lligada a I'estratégia politica de I’Estat en la qual
s’'emmarca la despenalitzacié de l'avortament I'any 1975, estratégia que té com a
objectiu facilitar informacié sobre el control de la fecunditat. L'accés als serveis
professionals i la repartici6 geografica de les estructures sobre el territori és

desigual.

El Centre Extra-hospitalari és I'element que dona l'originalitat a Belgica, no tan sols
per l'acollida que fa a la dona que vol interrompre el seu embaras, més enlla de
I'atencié medica, sind també per l'aproximaciéo que fa a la sexualitat de manera
integral, considerant les relacions sexuals i afectives. La planificacio familiar i

I'anticoncepcid, en aquests centres, complementen altres estratégies preventives
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basades en la informacié i I'educacié sexual, fent particips a homes i dones de

diverses edats, no només incloses en el periode d’edat fecund.

A la Regio6 valona, hi ha quatre federacions de planificacié familiar que agrupen la
majoria de Centres Extra-Hospitalaires de planificacié familiar de la Comunitat, fet
que assegura una xarxa bastant coordinada. A la Regi6 flamenca es viu tota una
altra realitat, l'estructura extrahospitalaria de planificaci6 familiar va deixar
d’existir, inclosa dins del programa de SSR, el 1 d’abril de 1995 en benefici dels
Centres d’Aide Sociale Générale, ja existents, per0 menys atractius per
determinants grups de poblacié vulnerable (com els joves o persones d’origen

estranger).

La missid original dels Centres Extra-Hospitalaires de PF va ser la d’establir les
bases d’una politica d’educacid afectiva i sexual, missid de la qual els poder publics
del pais no s’havien preocupat fins a l'aparicid d’aquesta estructura l'any 1962.
Posteriorment, les activitats pioneres dels centres van ser, poc a poc, normalitzades

i el relleu va quedar assegurat pels poders publics.

A Espanya hi ha una major diversitat de centres que atenen les necessitats en
materia de SSR, degut a la descentralitzacié i una diferent sensibilitat politica en

cadascuna de les CCAA.
b) L’educacié afectivosexual

Una dimensié important de la SSR és l'educacio afectiva i sexual. Aquesta és
obligatoria en el curriculum escolar a Belgica i a Franga, perd hem vist que no ho és
a Espanya. Aspecte que ha causat un gran debat a I'escola i en I'ambit sociosanitari
espanyol i que queda reflectit a la Llei Organica sobre IVE i SSR de 3 de marg de
2010).

A Espanya, no només la manca d’una estandarditzacid, siné la no obligatorietat de
definir un continguts en el curriculum escolar suposa, en darrer terme, una

desigualtat territorial en matéria educativa.

Tot i una situacid6 més avantatjada que a Espanya, a Bélgica, els professionals
declaren la necessitat de reforgar I'educacié sexual i afectiva dirigida a adolescents i
especificament a l'educacié secundaria per tal d’evitar l'increment de les IVE en
aquest col-lectiu. En el moment de l'estudi, hi havia encara una demanda de
programes d’educacioé en SSR insatisfeta a la regié de Flandes, a causa de la manca

de professionals i recursos (205).
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A Franca, l'educaci6 en SSR ja era contemplada els anys 70 pel Mouvement
Frangais pour le Planning Familial que préviament era un espai d’informacié sobre
I’'anticoncepcidé. Actualment, es pot dir que l'educacié a Franca comenga a
consolidar-se dins de les estructures escolars. La darrera modificacié al respecte es
produeix amb la Llei de 4 de juliol de 2001 relativa a I'avortament i I'anticoncepcid

la qual multiplica els cursos sobre sexualitat obligatoris a les escoles.
c) La cobertura anticonceptiva

La difusid i l'accés a l'anticoncepcié varia en els tres paisos. No tan sols la
cobertura, el pes de les necessitats insatisfetes i la prevalengca anticonceptiva,
també els metodes que predominen en la poblacié femenina fertil i I’entitat que
prenen els métodes anticonceptius en les politiques de SSR son diferents a

Espanya, Belgica i Franca.

Tot i que les dades s’obtenen d’enquestes en les que les mostres no soén
estrictament comparables i per tant hauran de ser considerades amb molta
precaucio, mostro dades de prevalenca anticonceptiva pels tres paisos i de
necessitats insatisfetes. La prevalenca anticonceptiva a Espanya és inferior a la de
Belgica i Franca, fins i tot tenint en compte la diferéncia d’anys que separa les
enquestes; aixi mentre que era del 73,3% a Espanya el 2006%%, Bélgica presentava
una prevalenca del 74,0% (206)?® i Franga del 78,1% l'any 2000 respectivament
(207)**. Contrariament, sén especialment altes les necessitats insatisfetes
d’anticoncepcié a Espanya (19,0%), superior respecte Franca (2,3%) i Beélgica
(2,1%)%°, com ja apuntava Klijing el 2000 en un estudi sobre necessitats

insatisfetes a Europa a partir de les Encuestas de Fecundidad y Familia (69).

Franca és pionera en la despenalitzacié de l'anticoncepcié, l'any 1967, respecte
Espanya l'any 1978 i Belgica el 1984, aixi com en la introduccidé de meétodes
anticonceptius moderns (els metodes hormonals de segona generacié i I’AU). L'AU
va comengar a ser comercialitzada a partir de 1988 a Franga i haurien de passar
més de 10 anys perque ho fos a Bélgica I’'any 2000 i a Espanya l’'any 2001. Franga
es caracteritza per un predomini dels métodes moderns reversibles. El 45,4% de
les dones fertils franceses utilitzaven el metode oral i el 17,3% el DIU segons

I'enquesta de 2000 (207). L'alta prevalenca de |'anticoncepcié oral és comuna a

22 segons I'Encuesta de Fecundidad y Valores ne la Espafia del Siglo XXI; dones de 15-49 anys
sexualment actives les ultimes 4 setmanes

23 Dones de 15-44 anys sexualment actives

24 Dones de 20-44 anys.

25 prenc la dada disponible de la FFS per Bélgica, segon la hipdotesi de minims (dones a actualmente
embarassades sense desitjar-ho, que no volen tenir fills o0 més fills i que no utilitzen cap métode) (69)
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tots els grup d’edat amb valors que oscil-laven entre el 28,0% en el grup de 40-44
anys i 68,35% en el grup de 20-24 anys l'any 2000. Si bé a Belgica la transicio
anticonceptiva dels métodes tradicionals als moderns segueix el model tarda dels
paisos del Sud d’Europa (208), I'anticoncepcid és accessible gairebé universalment
al pais i llargament medicalitzada (DIU, esterilitzacié, hormonal). Entre totes les
dones de 15 a 44 anys que usaven algun métode anticonceptiu, el 66,6% de les

dones feien servir I'anticoncepcié oral I'lany 2000 (206).

L'esterilitzacid va ser incorporada com a métode anticonceptiu molt tardanament a
Francga, I'any 2001 respecte Espanya que va legalitzar-la I'any 1983. La prevalenca
anticonceptiva de l'esterilitzacié en els tres paisos, també, divergeix molt. El 3,5%
de dones de 20 a 44 anys van ser esterilitzades el 2000 a Franca mentre que la
darrera dada per Espanya era del 6,6% i a Bélgica del 12,5%. L’esterilitzacio és el
segon meétode més utilitzat a Belgica. El pes de [l'esterilitzaci6 amb finalitat
anticonceptiva és una de les particularitats de la norma anticonceptiva belga, fins al
punt que, segons autores com Chantal Blayo, es tractaria del factor explicatiu de la

baixa intensitat de I'avortament en aquest pais (80).

El cas espanyol presenta un altra particularitat pel que fa l'anticoncepcié oral.
Aguest métode no ha desplagat el preservatiu, tal i com ha succeit a Bélgica i
Franca. Mentre que a Espanya el 42,8% de dones actives sexualment entre 15-49
anys que prenien mesures anticonceptives usaven el preservatiu I'any 2006, aquest
percentatge era del 9,3% a Bélgica (206) i del 7,4% a Franca (207) l'any 2000
respectivament. Aquest percentatge és especialment important en dones

adolescents i joves a Espanya.

La gratuitat de I'anticoncepcié i una millora en la informacié sobre els métodes és
una altra de les estratégies que suggereixen els professionals belgues destinada a
poblacions vulnerables (209). Proposen preus descendents de [|‘anticoncepcid
hormonal en funcié de criteris econdmics o socials com succeeix a Franga. A Franga
es considera que s’han eliminat les desigualtats socioecondmiques en l'accés dels
metodes anticonceptius, les diferéncies només es mantindrien en relacié als
metodes de tercera generacid (94,210). A Espanya, on no es financen els métodes
més prevalents, la situacid socioeconomica sembla afectar lleugerament l'accés als
metodes anticonceptius moderns (19) i es constata, en canvi, tal i com succeeix a
Franca, que en |'eleccio del tipus de metode és més determinant el moment en el

curs de vida de la persona que la situacié socioeconomica (19,211,212).

5.2.5. Els serveis d'atencio a la IVE
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L'analisi revela que el tipus d’estructura sanitaria i s’erigeix com una de les causes
de les diferéncies territorials en mateéria d’avortament, ja sigui entre paisos o dins
del mateix pais. Les dades per Frangca demostren que el nimero i el perfil de la
dona que avorta en un o altre tipus de centre presenta certes diferencies (204).
Tenint en compte que la gran majoria d'IVE a Espanya es produeixen en un sol
tipus de centre, les cliniques privades (98,2% |'any 2008), no puc establir aquestes
diferéncies regionals, si bé es poden establir en funcié de |'existéncia o no d’algun

centre en determinades arees del territori.

En relacié a l'oferta de serveis d’interrupcions de I'embaras a Belgica i Espanya,
I’Administracié central disposa de competéncies per dictar el quadre normatiu
general en matéria d'avortament, pero son les CCAA i les regions les que gestionen
la practica de les IVE. Aixi, I'oferta de serveis i I'aproximacié son diferents entre

regions. Franga, en canvi, presenta un model centralitzat, més unitari.
a) Tipus de centres i caracteristiques de I'atencio

Franca s’organitza entorn de dos tipus d’estructura: el centre sanitari public i el
privat (amb i sense finalitat lucrativa), a les quals s’ha d’afegir, després de 2004, la
consulta privada, pels avortaments farmacoldgics. A Franca, a diferéncia de Belgica
i Espanya, els centres que inicialment rebien la majoria de les demandes d’'IVE eren
centres publics extrahospitalaris, establerts per llei el 1979, on els professionals
que hi treballaven militaven perqué la IVE es despenalitzés. Posteriorment, les
cliniques privades van rellevar el sector public que era insuficient per cobrir la
demanda. Amb la llei de 1996 que tancava centres petits per mantenir grans
estructures sanitaries, el pes de les IVE es tendeix a concentrar en centres grans i
publics. La imposicié per part de la Llei de 1975 a qué el sistema sanitari public es
fes carrec de la demanda de la IVE és el que confereix una especificitat a Franca.
L'any 2002, i en una tendéncia creixent en el temps, ja predominaven les IVE
practicades en centres publics (68%) (213,214). De totes maneres, com apuntaré
més endavant, la distribucié de les IVE entre el sector public i el privat presenta

diferéncies segons les regions.

Les caracteristiques de la practica de la IVE varien segons la titularitat del centre
sanitari que les practica a Franca. Les IVE sén més precoces als centres privats que
als publics (el 63,5% enlloc del 54,1% es practicaven abans de 7 setmanes de
gestacié i 13,1% enlloc de 18,5% a partir de 9 setmanes I'any 2002). L'anestésia
general que s'utilitza en les estructures sanitaries privades representava, el 2002,

gairebé dues vegades la utilitzada al sector public. Els metges utilitzen més el
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metode farmacologic al public (35,7% respecte el 30,5% al privat el 2002), pero
s’ha anat homogeneitzant al llarg del periode 1993-2002. La durada de
I’hospitalitzacid és més llarga al sector privat. Pel que fa les caracteristiques
sociodemografiques de les dones que avorten al sector privat hi recorren dones una

mica més grans i més sovint estrangeres (204).

Sobre el metode utilitzat per interrompre I'embaras, I'aspiracié continua essent el
metode majoritari en els tres casos (superior al 80% a Belgica i Espanya I'any 2002
i 2008 respectivament i del 60% a Franga el 2002). El percentatge inferior a Franca
es deu a I'entitat que pren el métode farmacologic, que el 2002 representava més
del 30% del total d’avortaments i que continua augmentant per l'efecte de I'entrada
en vigor el 2004 de la llei que permet dispensar aquest métode en consulta
privada®®. L’avortament farmacolodgic té menys pes a Bélgica i és especialment poc
impotant, i on menys augmenta a Espanya (12% el 2002 i 4,3% el 2008 a Belgica i

Espanya respectivament).

Franca és el pais on el metode farmacologic entra en vigor abans, el 1998, perd no
és fins a la modificacid de la llei I'any 2001, i posterior implementacio el 2004, que
pot ser dispensada per metge d’una consulta privada. A Bélgica, com a Espanya, el

decret que legalitza aquest metode data de 2001.

Belgica, s’organitza entorn de dos altres tipus d’estructura, on la titularitat del
centre (public i privat) no pren tanta importancia. Es tracta dels hospitals i cliniques
(publics o privats), d’'una banda, i els centres extrahospitalaris (privats pero
finangats per I'Estat) de l'altra. A Espanya, si bé la participacié del sector public
hospitalari en nombre d’avortaments és anecdotica (al voltant del 2% del total
d'IVE des de la seva despenalitzacid), el sistema s’organitza entre hospitalari i
extrahospitalari i dins d’aquesta gran divisid es diferencia entre els avortaments a

un centre public o privat.

Com a Franga pel que fa els centres privats, a Bélgica i Espanya, |'acreditacio dels
centres extrahospitalaris privats es va produir davant de l'evidéncia que no
s’estaven realitzant els avortaments dins del sistema sanitari public. A partir de
I’explotacio dels formularis francesos i espanyols s’ha posat de manifest que sén els
centres privats aquells que accepten realitzar una proporci6 més elevada
d’interrupcions voluntaries de I'’embaras al limit de la legalitat (segons el temps de

gestacid i I'estatut d’estrangeria de la dona en el cas francés i segons el temps de

26 Dades de 2008 i 2009 corroboren aquesta tendéncia a l'augment perqué les IVE farmacoldgiques
representen ja més de la meitat del total d'IVE segons (213).
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gestacid i el motiu d’interrupcié a Espanya), trets que estableixen diferéncies entre
les dues estructures prestadores del servei. A Franca, aquesta situacid ha estat
acceptada, de manera consensuada, pel legislador i la Direction Régional d’Aide a la
Santé Social per tal d’afrontar una demanda real no resposta (80); a Espanya és un

consens de facto.

La llei de 1990 relativa a les IVE a Beélgica preveu que I'avortament sigui practicat
en un centre sanitari on hi hagi un servei d’informacié que aculli la dona
embarassada. Una de les particularitats de la practica de I'avortament a Bélgica és
que, ja abans de la seva despenalitzacié el 1990, les interrupcions eren realitzades
en bones condicions mediques i psicologiques als hospitals, publics i privats, i als
Centres Extra-Hospitalaires o en una consulta privada (199). Situacié que explicaria
el descens excepcional de les xifres de I'avortament a lI'estranger abans de la seva
despenalitzaci6. Amb aquest tradicid, I'hospital i el Centre Extra-Hospitalaire
esdevenen dues estructures complementaries. Per altra banda, un dels aspectes
positius de la despenalitzacié de la practica de l'avortament va ser 'extensio de
I'acompanyament psicologic de les dones en la seva presa de decisid, en el moment
de la intervencid i després, que es reflecteix en la conducta de les usuaries a I'hora
d’accedir al servei i indica que amb la despenalitzacié millora I'acompanyament de

les dones.

Els Centres Extra-Hospitalaires, privats, pero financats per I'Estat, son l’element
que ddna l'originalitat a Belgica, ja que no ofereixen tan sols un servei médic sino
que situen la dona al bell mig del procés de |'avortament. La seva voluntat és no
emetre judicis de valor ni culpabilitzar la dona que vol avortar. El naixement del
primer Centre, el 1975, tenia ja aquest objectiu: evitar els avortament clandestins i
oferir bones condicions mediques i psicologiques, aconseguir la legalitzacié de les

IVE en un context que oferis llibertat de desig de la dona.

Els Centres Extra-Hospitalaires es fan carrec, tant de la prevencid com de la
interrupcioé de I'embaras propiament dita. Es tracta, doncs, d’un procés que va més
lluny de l'orientacié en relacido a l'anticoncepcié. El rol que juguen els Centres a
Valonia té una influéncia en I'experiéncia de la dona al llarg de bona part del procés
de l'avortament. Al mateix temps, la qualitat de l'acollida i de I'acompanyament és
un bon mitja de prevencié de futurs embarassos. La prevencié realitzada amb
posterioritat a la IVE permet continuar el treball de prevencié, de responsabiltzacid,
a més a més de I'acompanyament en el procés de dol. Contrariament, els centres
flamencs no tenen aquest espai d’escolta ni de recolzament ni d’orientacié, més

enlla dels temps dedicat a acollir i acompanyar la dona a partir del moment que es
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planteja avortar i la realitzacid de la IVE, excepte |'assessorament en relacié a

I'anticoncepcid.

A la Comunitat valona tots els Centres Extra-Hospitalaires sén centres de
planificacié familiar, que no és el cas pels centres flamencs. Aquesta és la rad per la
qual, més clarament en la part francofona del pais, l'aproximacié que es fa a
I'avortament no és tan sols medica i es fa un tractament de la sexualitat des d'un

punt de vista global

El clima més conservador de Flandes enterboleix la situacid de relativa llibertat en
materia d’avortament que es viu al pais. No és fins el 1979 que els avortaments de
dones flamenques van poder realitzar-se a la regié de Flandes i ja no va caler que
es desplacessin als Paisos Baixos, mentre que a Valonia es podien practicar

avortaments ja a inicis dels anys 70 (199).

A Beélgica, alguns hospitals son a la base de la militancia per I'accés a I'avortament i
mostren l'interés d’acollir les demandes d'IVE en bones condicions. Freqientment,
pero, els hospitals i les cliniques apareixen com estructures poc adaptades a rebre
les demandes; no ofereixen ni l'acollida ni I'acompanyament que ofereixen els

Centres Extra-Hospitalaires.

Els serveis d'informacid als hospitals belgues sén concebuts com als Centres Extra-
Hospitalaires, perd tenen menys recursos per resoldre problematiques concretes
com, per exemple, les dificultats amb les llenglies estrangeres. Aquest fet,
obstaculitza I'accés d’algunes usuaries, al mateix temps que es tracta d’unes

estructures sanitaries poc atractives entre els més joves (209).

El tipus de centre sanitari a Bélgica també condiciona les caracteristiques de la
practica de Il'avortament, aixi als Centres Extra-Hospitalaires les durades
d’hospitalitzacié son més curtes i predomina I'Us de l'anestesia local, lligada al
metode d’interrupcié de I'embaras més freqlient, I'aspiracio. Les IVE de més de 12
setmanes de gestacio es practiquen majoritariament als hospitals o cliniques. Als
hospitals, més de la meitat de les anestésies usades son generals i la durada
d’hospitalitzacié, doncs, s6n més llargues, no només perqué els raspats sén encara
considerables (29,0% de les practiques el 2002), siné també perqué encara hi ha
aquest marge de decisio per part del metge. S’aprecia un lleuger predomini de I'Us
del métode farmacologic als hospitals, perdo la diferéncia amb els centres no és
concloent (209).
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A partir del treball de Rossier i Pirus que conclou que el perfil de la dona que avorta
als centres sanitaris menys rigurosos en la notificacid esta subestimat, llavors, la
IVE practicada amb meétodes quirldrgics, les hospitalitzacions llargues i les
anesteésies generals estan subestimats a Belgica i Franca; aixi com, a Franca (pais
pel qual es disposa d’aquestes dades), se subestimen les dones de més de 25 anys
i les dones de nacionalitat estrangera (204). De nou, és dificil treure una conclusié
en aquesta direccié pel el cas espanyol perquée la majoria d'IVE es realitzen en una

sola estructura.
b) Obstacles als centres publics i distribucié de la IVE en el territori

Als hospitals belgues i espanyols, hi ha una pressié per posar condicions restrictives
a la dones, en matéria d’avortament. “Els moviments “provida” tenen, avui per
avui, un poder considerable, i haurem de saber mantenir tot el que s’ha aconseguit
en materia d’avortament” sén observacions fetes per Claire Quevrin, membre del
Group d’Action des Centres Extra-Hospitaliers Practiquants d’Avortement i de la
Commissié Nationale d’Evaluation de la llei d’avortament en una comunicacié oral
realitzada I'any 2005).

S’esta fent evident en els tres paisos que hi ha obstacles estructurals i
d’organitzacié importants en els hospitals publics, fins i tot a Franca on, degut a la
imposicié de la Llei de 1975 I'hospital es consolida com l'estructura que practica
més IVE (68% l'any 2002). L'objeccié de consciéncia és important a Espanya, pero
també en alguns hospitals belgues i entre alguns professionals francesos. Aixi
mateix a Franca es poden refusar les IVE de dones que no resideixen a la mateixa
regidé on es localitza el centre o es IVE de repeticié. La manca de valoracié de la
practica i el poc guany econdmic fan que no estigui assegurat el relleu generacional
dels professionals del sector public a cap dels tres paisos. Els incentius econdmics
dirigits als centres publics a Bélgica o Franca no han incentivat els professionals ni
han fet augmentar el contingent de professionals que poden realitzar IVE. Aixi
mateix, a Franca la ubicacid del servei d'atencio a les IVE dins dels hospitals ocupa

una posicié marginal.

A Franga, les IVE en el sector public es concentren en pocs hospitals i a Bélgica i
Espanya es produeix un desequilibri entre les IVE realitzades al sector public i al
privat, especialment important a Espanya. A Beélgica s6n majoria les IVE que es
practiquen en Centres Extra-Hospitalaires (un 78,6% respecte 21,4% als hospitals i
cliniques I'any 2002) i a Espanya, tan sols el 1,8% del total d'IVE es realitzava en
hospitals el 2008.
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Existeixen unes raons historiques que concedeixen |'especificitat belga pel que fa
les barreres que es troben les dones que accedeixen als hospitals per avortar.
Alguns hospitals catolics no accepten realitzar interrupcions d’embaras. Tot i que no
és exclusiu de Flandes, alla la situacié és més evident, ja que el pes del catolicisme
(bona part dels hospitals, encara avui, formen part de la federacié catolica Caritas)
i una actitud més conservadora en relacié a la practica de I'avortament fan que hi

hagi més dones que troben més obstacles als hospitals que als Centres.

La distribucié dins del territori dels centres que practiquen interrupcions d’embaras
a Belgica, tal i com passa a Espanya i Franca, evidencia el tractament diferencial
que fa la politica de l'avortament segons la regid. La regié de Flandes a Bélgica
disposa d’'un nombre molt més reduit de centres especialitzats que es dediquen a la

interrupcio, respecte Valonia i Brussel-les.

En aquest context institucional desigual, el nombre d’avortaments es distribueix,
també, d'una manera heterogénia segons la regid. A Flandes la majoria
d’avortaments es concentra en una minoria de centres sanitaris: I'any 2002, el 91%
d'IVE es van practicar a Centres Extra-Hospitalaires flamencs. D’'una manera més
equilibrada, a Valonia els avortaments que es van practicar als Centres Extra-
Hospitalaires, més nombrosos respecte els hospitals, representaven el 72% del

total d'interrupcions voluntaries aquell mateix any.

A Franca, tradicionalment, les diferéncies regionals en la distribucid dels centres
publics i privats ha condicionat que les dones es dirigissin més a un tipus de centre
0 a un altre en funcié de la regié de residéncia. Amb tot, la tendéncia a qué les IVE
es practiquin cada vegada més, des de 1996, a centres publics afecta a tots els

departaments francesos.

L'oferta de centres que practiquen avortaments no n’incentiva la demanda, i aixi
una disminucié del nombre de centres a Franga no ha fet disminuir la xifra d'IVE
(com veurem a l'apartat 5.2.6) o com succeeix a Bélgica o Espanya, en les regions
on hi ha més centres no hi ha necessariament més avortaments (vegeu també
apartat 5.1.3).

En canvi, el tipus d’estructura establerta ha demostrat tenir una forta influéncia en
la distribucié de I’'avortament sobre el territori. Espanya és I’'Unic pais on no s’obliga
per llei ha establir alguna estructura prestadora del servei de I'avortament i, per
aquest motiu, es pot arribar a produir que alguna CCAA no disposi de cap

estructura sanitaria com succeeix a Navarra. Per tant, per poder valorar les

179



CAPITOL 5.
LOGIQUES SOCIALS DE LA IVE. ELS OBJECTIUS PUBLICS

diferéncies de les xifres d'IVE entre regions, s’ha de tenir en compte el tipus centre
en el cas frances i belga, i I'existéncia d’algun centre que practiqui IVE en el cas
espanyol. La xifra global d’IVE, no en surt alterada, pero si la xifra d'IVE a cada

regio.

A Belgica i Franga les dones no es desplacen a interrompre I'embaras fora dels
limits del departament de residencia, en el cas frances, ni de la provincia, a Belgica
(80,204,215). A Espanya, en canvi, la dona es desplaga entre CCAA per poder
accedir a 'avortament en funcié de la disponibilitat de centres i segons els requisits
de la llei a cada CCAA.

Si bé no es pot comprovar amb les dades que ofereix el Registre d'IVE, segons
I'opinié de les professionals sociosanitaris belgues, la majoria de dones que viatgen
per avortar a l'estranger son les dones flamenques. Un any després de la
despenalitzacié de I'avortament, un 75% de les dones que avortaven a l'estranger
eren flamenques del total de dones belgues (199); tot i que la xifra d’avortaments
a l'estranger ha disminuit, encara n’hi ha (I'any 2002 constaven 1.245 avortaments
belgues a l'estranger). Espanya, en canvi, és receptora de dones residents a
I’'estranger, pero no consta al Registre d'IVE una xifra de dones espanyoles que

viatgin a |'estranger a avortar, després de la despenalitzacié de la practica.

Tal i com he apuntat més amunt, el perfil de la dona que avorta varia en funcié del
tipus de centre que realitza la IVE i, per tant, en funcié del predomini d’un o altre
tipus de centre en una regio, les caracteristiques de les dones recollides dins del
Registre a cada regié poden variar. Una variacid que té menys importancia a
Espanya, perqué la gran majoria d’avortaments es fan en una sola estructura
sanitaria, la clinica acreditada, mentre que la xifra d’avortaments realitzats al sector

public és infima.
c) El financament de la IVE

L'avortament només esta financgat a Belgica i Franga, sigui quin sigui el centre que
en realitza la practica. La dona belga és reemborsada tan a cliniques com a
hospitals. Als hospitals també és reemborsada, pero la dona ha de pagar una mica
més degut a d'altres despeses de la intervencié (durada de I'hospitalitzacio i tipus
d’anestésia). En algun centre vald el méetode d'interrupcié farmacologic és més car
(GACEHPA el fa pagar més car, si bé hi ha alguns Centres Extra-Hospitalaires que en
formen part que han pres la decisido de no fer-ho, per evitar la discriminacid). La

practica real de I'avortament fa perdurar el desequilibri del nombre d’avortaments
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practicats en hospitals o centres extrahospitalaris: contrariament a la reaccid
esperada amb la mesura de la seguretat social de finangar part de les IVE, aquesta
mesura no ha fet augmentar la demanda als hospitals, on la practica continua

essent més cara.

Alguns grups de dones belgues que, per diverses raons, no son protegides per cap
regim de la seguretat social poden recérrer a les ajudes financeres dels centre
d’ajuda social, si bé aquestes ajudes depenen de l'estatut juridic de la dona i de
I'ambit d’accid6 del centre d’'ajuda. De fet, el conjunt de centres constaten a
I'Informe sobre la IVE de la Commission Nationale d’Evaluation presentant al
Parlament el 2004 (212) que cada vegada s’enfronten a un nombre més elevat de
persones sense cobertura social o que es troben en una situacid financera

especialment delicada.

Espanya és I'Unic pais on la interrupcié voluntaria de I'embaras no esta financada
fora dels centres pubics tot i algunes excepcions segons la CCAA. La dona amb
dificultats socioecondmiques pot optar a les ajudes per accedir a la IVE en algunes
CCAA.

Com a alternativa a l'avortament, entes per la politica belga com a ualtim recurs
davant d’un embaras no desitjat, es disposa d’ajudes socials extenses, les quals
son recordades al llarg del procés d’acompanyament de la dona en el seva decisio, i
que poden esdevenir un motiu d’acceptacié de l'embaras. Es tracta d’ajudes
familiars i pels naixements, aixi com de baixes maternals amb bones condicions,

guarderies i altres espais d’acollida dels infants, aixi com de I'adopcid

5.2.6. Nivells d'IVE diferents i perfils de dones que avorten similars a

Beélgica, Franca i Espanya

La intensitat i tendéencies de la IVE presenta diferencies als tres paisos. Tot i
presentar un nivell d’avortament superior que el de Bélgica i d’Espanya i un
intensitat de les més elevades d’Europa Occidental, el ritme de creixement de la
IVE a Franga, I'any 2002, mostrava indicis d’estabilitzacio (I'ISA era de 0,51 IVE per
dona el 1997 i 2002). Belgica, en canvi, presentava una de les intensitat més
baixes d’Europa (0,20 IVE per dona) i un ritme de creixement lent (vegeu Grafica
20 i 21). Aquesta tendéncia a l'estabilitzacié de la IVE a Franga i el lleuger augment
a Belgica es confirmen el 2005 i 2007 respectivament. A Espanya, situada en una

posicié intermeédia entre Beélgica i Franca l'any 2008 (0,36 IVE per dona),
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I'avortament no ha deixat d’augmentar des de la seva despenalitzacio, si bé l'any

2008 ho fa amb menys intensitat.

Amb intensitats que varien d’un pais a l'altre, les dones en edats centrals (20-29
anys) sén, en els tres paisos, els grups d’edat amb una incidéncia més alta a
I'avortament (11,58%o0 de 20-24 anys a Belgica el 2003, 27,56%o0 a Franca l'any
2002 i 16,25%0 a Espanya el 2008) i a continuacid les adolescents ocupen una
posicié destacable, creixent clarament a Franca i Espanya i tendint a I'estabilitat a
Belgica. L'originalitat d’Espanya és l'evolucid i la magnitud de la IVE en el grup
adolescent, ja que és el grup que ha experimentat un creixement relatiu més
important al llarg del periode d’estudi 1998-2008 i que supera ja al grup de 30-34

anys (la Taula 6 mostra una variacié del 135,8%).

La decada dels 90 es va caracteritzar a Frangca per una estabilitzacié dels
avortaments en les edats centrals i un creixement en les noies menors de 25 anys.
Amb el canvi de segle, s'accentuava l'augment de les IVE en noies joves i

adolescents, mentre que més enlla dels 30 anys disminuia la seva incidéncia.

Grafica 20. Taxes d’avortament especifiques per edat (%o). Franca 1993-2002*
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Font: elaboracié propia a partir de les estimacions oficials de /’Institut National d'Lftudes
Demographiques de 2005 i dades de /Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques. * les taxes d'IVE per edat es mantenen constants el 2005, darrer any
disponible (195).
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Aquest rejoveniment de la corba de l'avortament s’accentua a mesura que es
retarda el calendari a la maternitat. Al llarg de la década dels 90, les taxes de
fecunditat augmentaven de manera progressiva en les dones de 30-39 anys i

s’estabilitzaven abans dels 29 anys (216) (vegeu Annex 5. Taula 1)

A Belgica, com mostra la Grafica 21, i com també he mostrat pel cas espanyol
(Grafica 9) s’aprecia com la corba de la taxa d’'IVE per edats és molt constant al
llarg del temps i es confirma una intensitat més important en les edats joves (20-
24 anys) (Annex 5. Taula 2).

Grafica 21. Taxes d’avortament especifiques per edat. Bélgica 1993-2003
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Font: elaboraci6 propia a partir de les dades d'avortament de la Commission National
d’Evaluation.

Es interessant evidenciar en el cas belga que la taxa de les IVE adolescents
presenta indicis d'una possible estabilitzacié al voltant dels 7%o, mentre que el
grup de 40-44 anys, manté una tendencia lleugerament a l'alca, amb nivells, pero,

molt baixos, situant-se al voltant dels 2% I'any 2003.

A través de la relacié que s’estableix entre I'ISA i I'ISF, hem vist pel cas frances, tal
i com succeia en el cas espanyol (Grafica 5), com els dos fendmens presenten una
tendéncia creixent, de diferent magnitud. El cas francés mostra un creixement

especialment accentuat de I'ISF (Grafica 22 i Annex 5. Taula 3)
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Grafica 22. Relacié de l'index Sintéetic de Fecunditat i d’Avortament. Franca 1990-
2004
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Font: elaboracié propia a partir de I'estimacié oficial del nombre d’avortaments de I'INED el
2005 i dades d’Eurostat, 2006 per les taxes especifiques de fecunditat per edat.

A Bélgica, l'augment de l'avortament es produeix en un context de relativa

estabilitat de la fecunditat en aquest periode (Grafica 23 i Annex 5. Taula 4)

Grafica 23. Relacié de IIndex Sintétic de Fecunditat i Avortament. Bélgica 1990-
2004
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Font: elabo,racié propia a partir de les dades d'avortament de I'Informe de la Commission
National d’Evaluation i dades de fecunditat d’Eurostat.
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Es veu, especialment en el cas de Franga, com també he apuntat pel cas espanyol
(vegeu apartat 4.2.1) com el nombre d’avortaments ha augmentat en moments de
descens de la fecunditat i en moments d’increment, i en paral-lel a I’envelliment del

calendari de la maternitat.

La Grafica 24 mostra com entre 1993 i 2002 disminueix el nombre d’embarassos
que es resolen amb una IVE a partir dels 30 anys (vegeu també Annex 5. Taula 5),
situacié que posa fi a la tendencia observada fins els anys 90 d’interrompre els
embarassos a aquestes edats. Contrariament, en les edats joves es confirma que
I'augment de la taxa d'IVE després dels anys 90 (Grafica 22) s’explica per una
major probabilitat d’avortar davant d’'un embaras. Observant les dades de 2005
disponibles aprecio que aquest patré per edats s’estabilitza més enlla del 2002
(195).

Grafica 24. Proporcio d’embarassos que es resolen amb una IVE. Franca 1993-2002
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Font: Elaboracié propia a partir de I'estimacio oficial dels avortaments de I'INED |'any 2005;
els naixements (per edat de la mare en anys complerts) s’ha obtingut d’Eurostat, 2006.

A Belgica, la proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE per edat de la
dona (Grafica 25 i Annex 5. Taula 6) dibuixa la forma de la corba tipica de les
societats que retarden el calendari a la maternitat i on hi ha una bona cobertura
anticonceptiva. El grup adolescent es desmarca de la resta en els dos moments que
represento a la Grafica 25 i la tendéncia des del 2000 és d’augmentar la proporcié

d’embarassos que es resolen amb una IVE en dones menors 30 anys.
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Grafica 25. Proporcié d’embarassos que es resolen amb una IVE . Belgica, 2000-
2003
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Font: dades d'IVE extretes de I'Informe de la Commsision National d’Evaluation (2000, 2003)
i de naixements vius d’Eurostat

A Espanya com a Franca i a Bélgica, les adolescents son les dones que avorten més
davant d’un embaras (Grafica 10 i 24 i 25). L'evolucié del comportament per grups
d’edat, en el periode d’estudi, és similar als tres paisos, on els embarassos que es
resolen amb una IVE han guanyat pes entre les dones més joves (menors de 30
anys a Franca i Beélgica i de 35 anys a Espanya) i, en canvi, han perdut pes a partir
d’aquestes edats, tot i que de manera menys accentuada pel cas belga, degut al

retard de la maternitat i a un millor control de la fecunditat a aquestes edats.

A través de la informacié recollida al Registre d’IVE de cada pais, s’evidencia que hi
ha coincidéncies en el pes que representen determinades variables
sociodemografiques i reproductives de les dones que avorten. Predominen les IVE
en dones d’entre 20 i 29, solteres i assalariades (a Franca i Espanya on es recull
aquesta informacié). A Franga el 86,0% de les IVE es van realitzar en dones de
nacionalitat francesa el 2002. A Espanya, en canvi, el percentatge d'IVE de
espanyoles i dones d‘origen estranger esta més equilibrat (55,1% i 45,0

respectivament I'any 2008). A Belgica no es recull aquesta informacio.

La majoria d'IVE es produeix en dones que ja han estat mares (a Espanya i Franca

amb un percentatge molt ajustat respecte les que no tenen fills respectivament) i
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gue no han tingut cap avortament anterior. Tot i que sdn minoritaries, el pes relatiu
de les IVE de repeticio, han augmentat, en tots els rangs i el 2002 ja representaven
el 30,0% a Franca. De la mateixa manera, a Espanya les IVE de repeticio ja
representaven el 2008 una tercera part del total d'IVE. A Belgica no es recull
aquesta informacio. La durada de la gestacid, tan a Franga on hi ha una limitacio
legal, com a Espanya on la limitaci6 és més laxa, la majoria d'IVE es produeix
durant les 8 primeres setmanes el que estaria indicant un bon accés als centres

sanitaris.

Segons dades belgues el 44,2% de les dones que van avortar el 2002 no havien
utilitzat cap meétode anticonceptiu el darrer mes, perd any rere any prenia cada
vegada més importancia el mal Us del métode, aspecte interessant en un context

d’elevada prevalenca anticonceptiva.

Finalment, les raons per avortar recollides a través del Registre belga son
ambiglies. Només a Belgica es pregunta sobre un ventall de possibilitats. A Franga
la llei ha permeés que, finalment, no es recollis aquesta informacié dins del Registre
i @ Espanya el motiu ha d’encaixar en un dels tres suposits. Es trasllueix, pero, que
les principals raons que empenyen una dona a avortar sén de caire personal. El
2002 a Bélgica, els motius més declarats entre les dones que havien decidit avortar
van ser les raons personals (51,8%) de les quals el “no desig d’infant en aquest
moment” va ser la més citada (27,0% del conjunt de raons), seguit de “sentir-se

massa jove” (24,0%) i tenir la “familia completa” (22,0%).

Els motius per decidir avortar no poden ser resumits a partir de la resposta inclosa
en els formularis de notificacid, sempre parcials, perqué les raons i el procés de
decisi6 s6n més complexos, resultat de la interaccid de logiques socials i les

motivacions personals.

5.3. RECAPITULANT: LES LIMITACIONS DEL PODER EXPLICATIU DE LES LOGIQUES
SOCIALS

Més de 30 anys després de la despenalitzacio de la practica a Franga, més de 20 a
Espanya i més de 15 a Belgica, en contextos socials que consideren la IVE com a
altim recurs davant d'un embaras no desitjat, i on s’han difés metodes
anticonceptius eficacos com a vertader métode de regulacié de la fecunditat, no
s’ha produit el descens de l'avortament que s’esperava. Tan sols s’ha aconseguit
una certa estabilitzacié de les xifres a Franca i un alentiment a Bélgica i a Espanya.

La intensitat de la IVE és diferent en els tres paisos, pero tots tres presenten un
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patré jove, sent el grup de 20-24 el que presenta les taxes més altes. Les
diferéencies les ofereix el grup adolescent, l'evolucid creixent del qual és

especialment important a Espanya i Franga i s’estabilitza a Bélgica.

La informacié del Registre d’'IVE evidencia que alguns trets sociodemografics de la
dona que avorta presenten similituds entre els tres paisos, predomini de les IVE en
dones d’entre 20-29 anys, solteres i assalariades, perd0 també s’aprecien
diferencies; per exemple, el predomini de les IVE en dones d’origen francés que no
es correspon amb la situacié a Espanya, on el pes de dones estrangeres s’aproxima
al de les espanyoles. La informacié recollida en el Registre d'IVE i la qualitat
d’aquest varia d’un pais a l'altre, aixi com el control que s’exerceix sobre aquesta

eina depén de l'interés que genera i del nivell de normalitzacidé de la practica.

A la legislacié espanyola, I'any 2008, la IVE es trobava inclosa dins del codi penal i
la seva practica estava prohibida amb 3 excepcions. A diferéncia de la llei de
terminis d’altres paisos europeus més progressistes que concedeixen una major
autonomia a la decisié de la dona, a Espanya es mantenien unes condicions que
s’havien definit en el context social i politic de l'any 1985, quan se'n va
despenalitzar la practica, que ja no s’adeien amb l’estatus social que havia adquirit
la dona 23 anys després. L'emancipacid en l'esfera publica i privada que ha
aconseguit la dona feia desfasada una llei que no la considerava prou autdbnoma per

prendre una decisid sense la intervencid de terceres persones.

La disputa religiosa que prioritza el dret a la vida del fetus pren molta importancia a
I’Estat espanyol i confon els termes del debat politic encara avui, que hauria de
posar I'émfasi en el dret a la salut (publica) i el dret de la dona a decidir sobre el
seu propi cos. La indefinicié de la llei en alguns aspectes com el temps maxim de
gestacié en alguns dels suposits i I'ambiguitat en la valoracidé del suposit de risc
psicologic al que es podrien acollir totes les dones, deixava desprotegits als

professionals que realitzaven IVE i les dones que hi accedien I'any 2008.

La IVE a Espanya és una prestacio del Sistema Nacional de Salud, pero I'any 2008
no estava garantida I'atenci6 dins de la xarxa publica. Aixi, I'objeccié de consciéncia
i la manca de protocol-litzacié del circuits feia que les dones es poguessin trobar

amb traves abans de poder-se realitzar la IVE.

Uns any abans de la despenalitzacié de la IVE, I'any 1978, i desvinculada d’aquella,
es va despenalitzar I'anticoncepcio i, aixi, el model de salut espanyol prioritzava la

prevencié d’embarassos no desitjats i deixava com a ultim recurs la IVE. El fet de
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no vincular la prevencié anticonceptiva a la practica de la IVE, pero, fins el 2010, ha
demostrat la manca d’una estratégia global de salut i drets sexuals i reproductius,

com la que proposava la CIPD del Caire.

Tot i que a la practica, la IVE no estava assegurada a la xarxa publica, garantia
d’'un avortament segur i d’'un accés igualitari, ni formava part d’'una estrategia
formal de SSR més amplia -que formalitzi l'educacié sexual i reproductiva i
introdueixi politiques que facilitin I’'accés real i efectiu a la informacié i als metodes
anticonceptius-, la presencia de professionals sensibilitzats i d’una consciéncia
social que ha pressionat els diversos governs perquée equilibressin les concessions
entre sectors conservadors i progressistes, ha permeés que la practica estigués
garantida a nivell nacional en centres privats acreditats i que els objectius publics

prioritzessin la prevencié per evitar embarassos no desitjats.

La manca d'un model de SSR centralitzat ha fet que cada CCAA hagués de definir
les seves propies normatives, circuits i serveis en matéria de SSR. Fora del sistema
public, la gratuitat de la practica de la IVE depenia de si s’havia establert algun
sistema de finangament que cobris la intervencié en cada CCAA (concertacio dels
centres en alguns casos o pagament a través d’entitats sense anim de lucre que
cobreixen part o la totalitat de la practica). El resultat, era un mapa d’accés

desigual per CCAA.

La despenalitzaci6 de la practica i posterior definicid dels circuits d'accés a
I'avortament i I'atencié a les diverses dimensions de la SSR, no fa disminuir el
nombre d'avortaments, necessariament, perd si que millora les condicions d’accés,

el tracte de la dona i 'acompanyament com ja apuntaven alguns autors (177,217).

Aixi mateix, el numero de centres, les condicions d’accés als serveis i les
desigualtats territorials tampoc afecten la xifra final d’avortaments en contextos
nacionals on la prestacid esta assegurada per llei, perd0 si que pot afectar
I'experiéncia i el perfil sociodemografic de les dones que avorten en cada regid i les

caracteristiques medicosanitaries de la practica.

Els resultats obtinguts fins aqui no parlen tant de la poca capacitat de modificar
conductes per part dels objectius publics dirigits a disminuir la IVE i assegurar la
SSR, sind, més aviat, de la complexitat del procés de la IVE i de la necessitat

d’incorporar el nivell d’analisi individual per entendre les xifres agregades.

Els objectius publics en matéeria de SSR poden actuar, parcialment, en algunes de

les etapes del procés, mentre que en d‘altres l'esfera privada té un pes massa
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important perque els factors institucionals hi puguin actuar. Per aix0, les logiques

socials de I'avortament presenten limitacions per explicar el recurs a la IVE.

Resseguint cadascuna de les etapes del procés de la IVE (sexualitat, anticoncepcio,

embaras no desitjat, decisid d'IVE i accés al sistema sanitari), puc destacar com en

les relacions sexuals de les dones, primera fase del procés, |'actuacié del objectius
publics és limitada per tractar-se d’una practica privada. L'educacié sexual hi podria
tenir un paper si es donés en edats precoces i si fos realment transformadora de
normes i representacions socials i de relacions de génere desiguals que podrien
esta dificultant la negociacid, pero en els casos d’estudi I'educacio esta molt dirigida

a la prevencio de les conductes sexuals de risc en edats adolescents.

L'Us de I'anticoncepcio és la fase del procés de I'avortament en la que els objectius

publics han demostrat tenir un paper més important i eficag. Una elevada cobertura
anticonceptiva, com demostren les dades de prevalenca en els paisos estudiats,

s’ha mostrat efectiva per fer disminuir les IVE (73).

En el cas francés s’ha confirmat que el descens de les taxes d’avortament fins el
1980 i posterior estabilitzacié durant els anys 90, es va deure a l'éxit de la difusid
dels métodes eficacos i especialment I'anticoncepcié oral (218). En aquest context
d’alta cobertura anticonceptiva, en canvi, no han deixat d’augmentar les IVE davant
d’'un embaras no desitjat, rad per la qual no apreciem un descens de les taxes

d’avortament en aquest pais (150).

En el cas espanyol hi ha dos factors a tenir en compte que dibuixen un escenari
diferent al que acabo d’apuntar pel cas francés. A Espanya, tot i una alta
prevalenca anticonceptiva (73,3%), predomina |'Us del preservatiu, especialment
en edats adolescents i joves que, tot i ser un metode eficag, registra altes taxes
d’errada (195). Aixi mateix, es manté una alta proporcié de necessitats insatisfetes
en materia anticonceptiva (19,0%). En el cas espanyol, doncs, trobo un escenari
menys optimista a I'hora assolir I'objectiu de fer disminuir els embarassos no
desitjats i les IVE. Finalment, la relacié entre anticoncepcié i la IVE es revela
complexa, perqué posa en joc una multiplicitat d’aspectes no sexuals que afecten la
sexualitat (lligats a la relacié de parella, els rols de genere, la religid, l'autoestima,

el desig de maternitat,...) i que se situen a un nivell individual o privat de decisio.

De nou, lI'educacié sexual i la informacid tenen un marge d’accié limitat a I’'hora
d’evitar embarassos no desitjats. L'educacié esta dirigida, sobretot, a poblacio

adolescent i en un context educatiu formal, fent que la resta de dones en quedin al
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marge. Si bé a Belgica i Franga l'educacié esta confirmant-se en els curriculums
escolars, a Espanya és la gran absent, fins i tot a I'educacié obligatoria i és desigual

a tot el territori.

Davant d’'un embaras no desitjat, de nou, els objectius publics tenen poc marge

d’accié, perque la decisié de com resoldre’l és privada. La manca d’una atencio
estandarditzada davant dels embarassos no desitjats traspassa la responsabilitat

als professional que atenen a les dones embarassades.

Un cop la dona ha decidit que vol interrompre el seu embaras, ha d’accedir a la IVE.

En aquesta fase la legislacié sobre IVE i la implementacido d’aquesta pren molta
importancia. La intervencié ha de complir les condicions que estableixi la llei per
poder accedir a una IVE. Una legislaci6 més estricta no vol dir que es produeixin
menys avortaments. El cas d’Espanya n’és un exemple. Tot i una llei de suposits
gue demana explicacions a la dona, I'ambigtitat en els terminis de gestacio fa que
rebi demandes d'IVE de dones amb residéncia a l'estranger on l|'avortament és
permes segons criteris amplis, perd on es limita el temps de gestacié. La dona ha
d’accedir al sistema sanitari acreditat per poder realitzar la IVE abans de superar el
termini legal de gestacié, ha de complir els suposits legals, el servei sanitari o el
professional que I'atén no ha de fer objeccié de consciéncia, i si és aixi I'ha de poder
derivar a un altre centre o professional (a Espanya no esta legislada I'objeccié de
consciencia ni la derivacié en cas d’objectar). L'avortament ha demostrat ser una

realitat social no normalitzada, pero accessible a Espanya.

Finalment, I’evolucié de la xifra d'IVE pot dependre d’alguna de les etapes del
procés de la IVE o bé d’evolucions contraries de cadascuna d’elles que es
compensen globalment (10). Per aquesta rad es fa dificil avaluar limpacte dels

objectius publics en la intensitat i tendéncies de la IVE amb dades agregades.

Les xifres d’IVE no només sén el reflex de I'éxit dels objectius publics en fer-les
disminuir o garantir la SSR sind que, a més a més, posen en joc una multiplicitat de
logiques explicatives. Finalment, lI'interés es desplaca a les raons que porten una

dona a prendre la decisié d’interrompre I'embaras.

El Registre d’IVE, tot i les seves debilitats, s’ha revelat la font més exhaustiva per
I’'estudi de la intensitat i caracteristiques de la practica de la IVE i de la dona que
avorta, pero insuficient per desgranar tot el procés de la IVE i poder explicar els
motius que fan que una dona sexualment activa, que té accés a metodes

anticonceptius, aixi com a l'atencidé sociosanitaria per prevenir embarassos, quedi
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embarassada i decideixi avortar. Només la dona amb el seu relat podra posar el
valor que li correspon a cadascun dels factors explicatius de la decisié i permetra

entendre el recurs a la IVE.
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CAPITOL 6. EL PROCES INDIVIDUAL DE LA INTERRUPCIO VOLUNTARIA DE
L’EMBARAS. L'EXPERIENCIA DE LES DONES DE 25-34 ANYS

Aguest capitol es correspon amb l'‘objectiu 3 de la tesi doctoral que busca donar
resposta a: 1) El perque les dones de 25-34 anys decideixen interrompre I'embaras

i 2) El rol de les logiques socials en aquesta experiencia individual.

Les dones de 25-34 anys es troben a |'edat socialment percebuda com l'edat a la
maternitat, on es concentren la majoria de naixements i una minoria d’embarassos
no desitjats. A la frontera amb el periode menys fertil de la dona i edat en la que
socialment s’espera que ja s’haurien d’haver assolit una altra série d’objectius,
educatius, professionals i de parella, les dones d’aquesta franja d’edat també
avorten. Sembla un moment complex i en el que la dona ha de tenir en compte
factors de naturalesa diferent per prendre la decisidé. Aquesta aparent complexitat
en el procés de decisido és el que fa que sigui el grup adient per estudiar les

motivacions a una IVE.

A través de les narracions de les dones embarassades i del discurs col-lectiu d’un
grup de dones de 25-34 anys i de dos grups de professionals desgrano el procés de
la IVE. Analitzo les condicions d’arribada d’'un embaras a través de la practica
sexual i anticonceptiva i de les intencions d’embaras, la presa de decisié davant
d’un embaras i la forma de resolucié d’aquest i I’experiéncia de la dona en contacte
amb els serveis d’atencié a la IVE que, finalment, em permetran reconstruir el
procés individual a la IVE. A partir dels relats de les dones identifico i concedeixo el
pes que correspon a cadascun dels factors individuals i les logiques socials que
estan afectant la decisié i I’'experiéncia a I'avortament, per poder entendre, aixi, la
decisié d'interrompre I'embaras en el grup de dones de 25-34 anys. Complemento
la informacié facilitada per les dones amb la informaciéo que m’ofereixen els grups
de discussid realitzats a d’altres dones del mateix grup d’edat i amb professionals
sociosanitaris de la SSR que les atenen, per poder contextualitzar cadascuna de les

decisions individuals de la IVE en el marc on aquestes prenen sentit.

El capitol s’organitza en quatre apartats. En el primer apartat presento els factors
que donen forma a la decisid de recorrer a una IVE. A partir del relat de totes les
dones embarassades desgrano les 4 primeres etapes del procés -des de la practica
sexual fins que la dona decideix com resoldre I'embaras-, fent apareixer els factors
estructurants en cadascuna d’elles. En el segon apartat, considero tan sols les
dones que avorten i ressegueixo el seu procés de decisié individual per captar en

guin moment del procés es decideix d'interrompre |'embaras. La narracié de
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cadascuna de les dones que decideix recorre a una IVE, analitzada en el seu
conjunt, em permet integrar els diversos factors estructurants del procés de decisio
de la IVE que han aparegut en el primer apartat. No es tracta de definir perfils de
dones que avorten sind d’il-lustrar com interaccionen els factors estructurants en
els relats i donen forma a la decisi6 d’avortar. En el tercer apartat del capitol
presento I'experiéncia de les dones que han decidit avortar quan entra en contacte
amb el sistema de SSR, darrera fase del procés individual a la IVE. Finalment, al
quart apartat del capitol, destrio aquelles dimensions que s’han revelat importants
al llarg del procés, em refereixo a les connotacions a la maternitat entre les dones
d’edats compreses entre 25-34 anys, les ambivaléncies davant de la maternitat i
d’'un embaras i el rol de la parella al llarg del procés individual a la maternitat i a la
IVE

Per I'entitat que pren el tipus de relacio parella en els relats de les dones faig una
precisié en aquesta introduccidé al capitol. Durant les entrevistes no he preestablert
uns criteris per definir parella estable. Quan la dona s’hi refereix com la seva
parella, perqué hi conviu o perqueé han establert uns vincles estables en el temps,
perque es tracta d'una relacidé publica i/o s’ha verbalitzat aquesta estabilitat llavors
la considero parella estable. En la resta de casos considero una parella no estable,
pero aquesta categoria es desgrana en: a) parella recent quan la dona expressa
que fa poc temps que estan junts; si bé en alguns casos una relacié recent no és
incompatible amb un cert grau de compromis, pren més importancia el factor de
durada en el temps; b) parella incerta quan la dona sent que el futur de la parella
no és clar, la possibilitat que es trenqui la relacié esta molt present, si bé es pot
tractar de parelles compromeses |'un amb l'altre, i c) una parella sense futur,
perque es concep com una relacié habitual perd efimera o perquée la relacié sexual
és fruit d’un retrobament després d’haver trencat la relacié i, en ambdds casos,

I'embaras és I'esdeveniment que marca la seva finalitzacio.

6.1. DE LA PRACTICA SEXUAL A LA RESOLUCIO DE L'EMBARAS. ELS FACTORS
ESTRUCTURANTS DE LES DECISIONS

A través dels relats de totes les dones embarassades identifico els factors

estructurants de les decisions que es prenen al llarg del procés de la IVE, des de la

practica sexual fins a la decisié6 de com resoldre I'embaras.
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6.1.1. La sexualitat i la practica anticonceptiva. Una gestio dificil

En dones actives sexualment i en relacions heterosexuals, I'Us i la gestié de
I'anticoncepcidé remet a les intencions d’embaras i, concretament, quan es produeix
un embaras no desitjat, al biaix entre les intencions i les conductes. Les seves
experiencies narrades evidencien conductes que es poden objectivar -no vull
quedar-me embarassada, llavors em protegeixo o vull quedar-me embarassada,
llavors deixo l'anticoncepcié- i d’altres que resulten contradictories -dic no voler
guedar-me embarassada o quedar-m’hi més endavant, pero no m’he protegit
correctament-, perd en ambdds casos, la conducta anticonceptiva s’ha de vincular
necessariament a les relacions afectivosexuals, a les representacions individuals de

la sexualitat, de la norma anticonceptiva i de les practiques medicosanitaries.
a) La responsabilitat de protegir-se d’un embaras

Quan la dona vol evitar un embaras, I'Us i la practica anticonceptiva és gestionada

per elles, si bé quan la parella és estable es negocia el méetode a utilitzar.

“...voldria canviar [el preservatiu], pero prendre’'m la pildora per una vegada
al mes que ens veiem o una vegada cada dos mesos, tampoc volia carregar
el meu cos amb algo aixi” (Ivet, 30 anys, parella no estable)

“vo se lo planteé a él, cuando hablamos del tema de los anticonceptivos se
lo plantee a él, le dije, «a ver, anticonceptivos no, porque me sientan mal, el
DIU no por... por estas contraindicaciones» y bien, lo asumié bastante bien”
(Minerva, 30 anys, parella estable)

Sén menys els homes que prenen la iniciativa en matéria anticonceptiva i quan ho

fan, normalment, és pensant en després de néixer el primer fill.

“El me dijo «hombre, es que el preservativo es un poco rollo, me puedo
hacer yo la vasectomia que es reversible»” (Victoria, 26 anys, parella
estable).

El testimoni de I'’Ana Maria mostra com la falta d’habilitats personals i socials, la
falta d’empoderament o d’apropiacié de les propies decisions, impedeix a la dona

gue es negocii un metode.

“Una vez he dicho yo «épor qué no compras eso?» él no entiende, por eso
pasan esas cosas, pero sabia yo...” (Ana Maria, 29 anys, parella no estable)

Els professionals de la SSR es topen a la seva consulta amb un perfil d'home que

pren la responsabilitat de I'anticoncepcid, basicament mitjancant ['Us del
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preservatiu, quan és ell qui té molt clar que no vol ser pare i la dona mostra
intencions o exposa directament el seu desig de ser mare. Per norma general, els
professionals consideren que |'eleccié del métode és negociada i, en canvi, la gestid
del métode és de les dones mentre que els homes s’encarreguen de la gestid del

plaer (Grup de discussio 2).

No només la gestié de I'anticoncepcid, també la responsabilitat d’'un bon Us i fins i
tot d’'una errada del metode recau sobre la dona, com transmet el testimoni de la
Xénia.
“[em sento] fatal perquée ha sigut fruit d'una irresponsabilitat. Vull dir no és ni
un accident, és una irresponsabilitat, llavors... Es aixd0, em sento totalment

responsable i, per tant, em sento fatal, fatal” (Xenia, 31 anys, parella no
estable).

b) L’accés a la informacio i als meétodes anticonceptius. El paper del sistema

sanitari i del professional

Les dones se senten informades, en el sentit que sén capaces de buscar informacid,
trobar-la i gestionar-la. Tant la informacié com |'accés als métodes anticonceptius
es posa en funcio de l'interés i els recursos o habilitats de la dona, aixi com de les
tendencies d'Us d’un tipus d’anticonceptiu concret en el moment i en el context

social en el que viu.

“Avui en dia es coneix, vull dir, qui no sapiga és perqué no te ganes
d’informar-se, perd és com tot, hi ha molta informacié al nostre abast.
Aleshores qui no s’informa és perqué bueno, perque no sé... la curiositat o
perqué bueno. Per tot arreu t'informen i hi ha...” (Carla, 32 anys, parella
estable).

Hi ha excepcions, per0o, dones amb una manca d’habilitats personals i socials que

no sén capaces d’'accedir a métodes anticonceptius.

“Aaaaa, pastillas no sabia, yo, pero para hombre si hay, sabia, pues, pero
para mujeres, no” (Ana Maria, 29 anys, parella no estable).

Sobre la font d’informacid i sobre el paper dels professionals a I’'hora d’orientar
sobre PF, hi ha diversitat d’experiéncies, perd sempre és la iniciativa de la dona la
que la dirigeix cap a una font o una altra, condicionant la quantitat i la qualitat de la
informacid. Entre les dones embarassades entrevistades no s’aprecia que la dona
d’origen estranger sigui més vulnerable, per la seva condicié d’estrangera, o tingui

menys recursos que la espanyola en I'accés als métodes.
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La principal font d‘informacié és el grup d’iguals i altres fonts informals com

Internet.

“Jo preservatiu. Jo mai he pres pastilla ni res... perqué suposo que a
I'adolescéncia les meves amigues érem aixi i no s€, no m'ho he plantejat”
(Raquel, 30 anys, parella estable).

“por las pastillas no pregunté directamente a los médicos, lo busqué
simplemente en internet y, hablando asi, ...” (Aicha, 27 anys, parella
estable)

Els professionals als PASSIR a l'atencié primaria o els ginecolegs a I'atencid
especialitzada, sén un referent quan la dona vol coneixer 'opinié de l'especialista.
De totes maneres, la informacié és donada quan la dona la demana plantejant
dubtes concrets. Depén del professional que es trobi, la relacié és més fluida i les

explicacions més completes, perd en qualsevol cas és una peticié de la dona.

“la primera vez que fui... claro pues yo le dije, le dije al ginecdlogo que yo
gueria comenzar a planificar y todo eso... entonces alli me dijo que tenia las
pastillas, que tenia las inyecciones también...y todo lo demas...y yo opté por
las pastillas...” (Mariana, 30 anys, parella no estable).

“No sé si a nivel de un usuario que no tiene nada que ver con el ambito
sanitario, si se le da suficiente informacion, eee, desde el centro de salud”
(Minerva, 30 anys, parella estable)

La Marina narra I"inica experiéncia amb el sistema sanitari abans de I'existéncia del
PASSIR. Quan era adolescent es va visitar en un centre localitzat al seu districte
especialitzat en SSR i dirigit a poblacié general. M’explica com la perspectiva
integral i positiva de la sexualitat que va rebre des del centre li va oferir eines i ha

tingut una influéncia en la seva conducta saludable quan ha estat adulta.

“Jo vaig anar a planificacié familiar del meu barri... es que em van informar
absolutament tot, inclis em van donar les pastilles i em donaven
preservatius... em van ensenyar a posar un preservatiu... tot molt bé ...
t'agafaven just el primer dia, sense pegues, sense peros, no, molt bé, molt
bé” (Marina, 32 anys, parella estable).

El grau de satisfaccio de la dona amb el sistema sanitari depén de la seva
experiéncia particular amb els professionals. Existeix una certa acceptacido que
I'orientacid en PF es redueixi a rebre informacio sobre meétodes anticonceptius i que
no hi hagi iniciativa per part dels professionals d‘informar més i millor sobre el

metodes anticonceptius.
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“Jo crec que més aviat m’ho he anat fent jo. Perd si que quan he preguntat
al ginecoleg o aixi, no, no... m’han informat sempre molt bé (Gisela, 33
anys, parella estable).

“Tampoco es que te den una super informacién, pero claro, te vas
informando” (Minerva, 29 anys, parella estable).

A Espanya i a Catalunya, on I'educacio sexual no esta normalitzada en el sistema
educatiu formal, son poques les dones que anomenen l'escola com a font
d'informacié sobre PF i anticonceptius i quan se cita va ser el mestre que va

impartir I'assignatura el que esdevé el referent.

“jo em sembla que si [he tingut suficient informacid], perd basicament
perque ja, a sise de basica, a la meva classe, vam tenir una mestra que ens
va fer una explicacié de tots els metodes anticonceptius haguts i per haver”
(Susana, 30 anys, parella estable)

Una altra font d'informacié és la familia i, sobretot, mares i germanes. Les dones
d’origen estranger que les citen com a primera font, les defineixen com a persones

amb experiéncia i que donen confianga.

“Primero a mi madre, porque claro, con la experiencia que tiene, y después
a los médicos porque son ellos quién...” (Aicha, 27 anys, parella estable)

“La meva mare sempre ens ha donat una mica... per aix0 mateix, perqueé no
vinguéssim embarassades amb 15 anys o amb 20” (Francesca, 34 anys,
parella estable).

“Jo vaig arribar a casa, vaig poder fer tantes preguntes com vaig voler i se'm
van contestar totes” (Susana, 30 anys, parella estable)

Tot i que les dones diuen disposar de la informacidé necessaria, hi ha llacunes de
coneixement, perduren prejudicis i idees erronies sobre |'anticoncepcid, sobretot

respecte |'anticoncepcio oral.

“Yo tenia entendido que tanto tiempo de tomar anticonceptivos luego te
cuesta quedarte embarazada, éno?” (Mariana, 30 anys, Equador, parella
retrobament).

“... aro vaginal ese, o parches, o tal, van todos relacionados con hormonas,
por lo tanto, me daba miedo el probarlos porque como me habia dado tan
fuerte con las pastillas aquella depresion, dije, oye, fuera” (Minerva, 30
anys, parella estable)

“Cuando alguien quiere tener un embarazo, [haber tomado pastillas
anticonceptivas] lo retrasa, y también... dicen que engordan, que hacen, eh,
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el dolor de cabeza y esas cosas, y yo estaba contra, contra de las pastillas”
(Aicha, 27 anys, Marroc, parella estable)

A més a més del neguit personal per voler saber o per voler gestionar la propia
sexualitat, les experiéncies properes també condicionen que la dona vulgui
informar-se i accedir a la prevencid per tal d’evitar que es repeteixin situacions no

desitjades

“Clar, em vaig preocupar jo, perqué no volia que em passés lo de ma mare o
lo d'altre gent que jo havia vist... amb tots els métodes que hi han i que no
puguis... i sempre he fet servir tots dos, tot i que... la meva parella, que fos,
fes servir preservatiu, jo sempre prenia pastilles” (Marina, 32 anys, parella
estable).

c) La norma social de I'anticoncepcid

La norma social anticonceptiva fa referéncia als métode/s més utilitzats en el nostre
context i a la responsabilitat de protegir-se quan no es vol ser mare (vegeu apartat
a) sobre la responsabilitat de protegir-se) i, també, diu a la dona quin métode ha
d’utilitzar en funcié del tipus de relacié de parella i del moment en que es troba en

la seva trajectoria sexual, aixi com en funcid de la prescripcié del professional.

Tot i tenir un bon coneixement dels métodes anticonceptius existents al mercat
espanyol i més freqlients en el nostre context, els més utilitzats en les relaciones
sexuals es redueixen, per elecci6 de la dona, al preservatiu i/o I'anticoncepcio
hormonal (i especialment oral). L’eleccié d’'un o altre métode es posa en funcio del
moment en la trajectoria sexual i de parella, que esdevé la norma anticonceptiva en

el nostre context (Taula 18).
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Taula 18. Méetode anticonceptiu habitual de les dones entrevistades

Oral Preservatiu Cap
Mariana Ivet Ana Maria
Jéssica
i) Paula
= Rosa
Monica
Xénia
Olga Aicha ADA
Minerva CARLA
- Raquel ESTELA
S Eva GISELA
g Vicenta FRANCESCA
X Victoria MARINA
3 SUSANA
NINA
Lara
Violeta

MAJUSCULES: Embaras planificat; en negreta:
embaras planificat per més endavant

El coitus interruptus és una practica que esta present en algun moment en la
trajectoria sexual de gairebé totes les dones, especialment en dones que fan un Us
habitual del preservatiu, i juntament amb el metode d’Ogino es tracta de practiques

normalitzades dins de la parella estable.

“no sempre [érem estrictes amb I’Us del preservatiu]. D'aqui el problema /.../
tampoc et sabria dir exactament quan va ser, saps? perd bueno m'imagino
gue... doncs no sé, no sabria dir-te. Es va escapar alguna cosa... no sé”
(Xénia, 32 anys, parella no estable)

“El preservativo, y muy mal, (riu), mal utilizado, claro, porque a la vista esta
(riu), si lo utilizas bien, no vienen /.../ pero bueno, supongo que en nuestros
juegos, en nuestras historias, pues /.../ entre método Ogino y preservativo
/.../ tampoco me obsesionaba...” (Minerva, 30 anys, parella estable)

“al principi de tot amb preservatiu, t'estic parlant al principi de tot, quan
érem novios, al principi, després vaig prendre pastilles i después, ja,
portavem un temps que no preniem res, que... feiem la marxa enrere”
(Francesca, 34 anys, parella estable).

Només les dones que no volen correr cap risc, i aixi ho expressen, no han practicat
mai el coitus interruptus. Son les mateixes dones que es protegeixen amb el doble

metode (preservatiu i oral) per aconseguir una proteccié total.
“Els dos métodes anticonceptius alhora, la pastilla i el preservatiu, i només

era per evitar I'embaras... perd a mi no em molestava, eh, fer servir els dos”
(Susana, 30 anys, parella estable)

200



CAPITOL. 6
EL PROCES INDIVIDUAL DE LA IVE. L’EXPERIENCIA DE LES DONES DE 25-34 ANYS

“Jo prenc pastilles casi bé de tota la vida. Tota la vida. I a més a més, quan
no tenia parella estable feia servir preservatiu. Sempre he fet servir les dues
coses... Si. Per si de cas. Perqué clar, jo soc penalti i no ho volia. No volia
gue em passés sense haver-ho decidit. Saps?” (Marina, 32 anys, parella
estable).

Del testimoni dels professionals que atenen a les dones en materia de SSR
sobresurt la importancia que el professional que prescriu els métodes sigui capag
d’adaptar-lo al moment del curs de vida d’'una dona i com aixd0 requereix del
seguiment de la seva historia clinica i coneixer el seu desig d’embaras. Reconeixen
gue no és un objectiu facil perqué implica una confianca usuaria-professional, una
corresponsabilitat per part de la dona de comunicar les motivacions i seguir els
consells del professional un cop surt de la consulta i, per part del professional i del
sistema sanitari, requereix d’'un bon seguiment de la prescripcié del métode, de la
disponibilitat de temps a la consulta i d'una continuitat assistencial que no esta

assegurada al sistema public (Grup de discussio 2).

Finalment, la prescripcido acaba sent estandarditzada, realitzada en base a criteris
medics i és la dona qui adapta el metode al moment de la trajectoria personal i

sexual.
d) Raons d’Us i la practica quotidiana

Les raons donades per les dones per utilitzar, canviar o interrompre un meétode

anticonceptiu no sén excloents ni exclusives de cada dona.

Eficacos o no, els motius d’Us d’un o altre métode, expressats per les dones, donen
alguna pista de quin és el coneixement i conducta preventiva de les dones. Cito a
continuacid aquells motius que apareixen a les narracions de les dones

embarassades:

o Per fer uUs del preservatiu:
- Alternativa als metodes que tenen efectes sobre la salut

“és una cosa que esta entremig, no, entre tu i ell (riu), i es nota quan
hi és i quan no hi és, perd bueno, preferiem aixd que..., que alterar
el... va ser una eleccid, de dir, bueno, aquest és el ...aquest és el que
encaixa més amb el que nosaltres volem” (Estela, 32 anys, parella
estable).

- En relacions esporadiques
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“prendre'm la pastilla, per, per un cop al mes que ens veiem, 0, un
cop cada dos mesos, tampoc volia carregar el meu... el meu cos, amb
algo aixi” (Ivet, 30 anys, Espanya, parella no estable)

- Per imitacid

“suposo que a l'adolescéncia les meves amigues érem aixi. En canvi,
la generaci6 de la meva germana que té 25, moltes prenen
anticonceptives i jo no. No sé, no m'ho he plantejat” (Raquel, 30
anys, parella estable).

- Per habit

“suposo que utilitzarem el que hem utilitzat sempre [el preservatiu]
que ens ha anat bé...” (Estela, 30 anys, Catalunya, parella estable)

“Estavem tan habituats [del preservatiu] que... i també teniem tan
clar que no desitjavem un embaras inesperat... que ja... suposo que
el moment d’haver de parar, no...” (Gisela, 33 anys, parella estable)

- Por facilitat d’accés i d’Us

“No sé, el preservativo es mas facil y mas a mano” (Vicenta, 26 anys,
parella no estable).

“el preservatiu el fas servir en aquell moment i te n'oblides i el tens
alla i el compres a la farmacia i ja esta, ja no entra ningl més en joc”
(Susana, 30 anys, parella estable)

- En primeres relacions per controlar la relacié i evitar ITS

“féiem servir preservatiu, fins que ell es va fer una analisi de sang”
(Victoria, 26 anys, parella estable)

“cuando empecé con él [utilizaba] preservativos, luego, yo me hago
las pruebas estas del Sida cada afio” (Violeta, 27 anys, parella no
estable)

o Per fer Us de I'anticoncepcio oral:
- Per evitar les incomoditats del preservatiu

“porque... como que soy un poquito alérgica al latex, entiendes, me
irrito, me... o0 sea que practicamente no...” (Mariana, 29 anys, parella
no estable)

A\

el preservatiu no, no m'acaba de fer, no m'agrada, tinc molts
problemes després a nivell de, de picors i tot aix0, i amb les pastilles
ja, bueno, ja tenia I'habit” (Olga, 29 anys, parella estable)
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“Perque és incomode. Perque li és incomode... perque no hi han talles
(Marina, 32 anys, parella estable).

- Quan no hi ha risc d'ITS

“Basicament he tingut només aquesta parella i aleshores el... he
tingut altres experiéncies, perd han estat... aleshores, sempre, des
del principi... ja vaig prendre la pildora (Carla, 32 anys, parella
estable)

- Per prescripcido médica

“Perque jo tenia molts dolors menstruals i amb la pildora ja no els
tenia i @ més, tres dies, molt rapid... m‘anava molt bé, no em vaig ni
engreixar...” (Carla, 32 anys, parella estable)

“des de bon principi vaig comencar a prendre les pastilles
anticonceptives, també perqué el metge, als 15 anys, me les va
receptar” (Lara, 27 anys, parella estable)

“vaig comengar a prendre-les arrel de la operacié que em van fer, em
van dir que era una manera de regular més tot el tema de la
menstruacié només per un ovari” (Olga, 29 anys, parella estable)

- Per habit

“amb les pastilles ja, bueno, ja tenia I'habit, i estava molt contenta, i
fins ara m'havia anat molt bé” (Olga, 29 anys, Catalunya, parella
estable).

- Perqué hi ha parella estable

“Porque aqui ya me estabilicé con una parella... fija” (Mariana, 29
anys, parella no estable)

“perqué ja era una parella estable i llavors ja sabia, era el meu novio
de feia temps” (Francesca, 34 anys, parella estable).

- Per fiabilitat

“a mi em sembla que es més efectiu el DIU o les pastilles” (Rosa, 32
anys, parella no estable)

“per quedar-te més tranquil-la dius, mira, pastilles i ja esta” (Nina, 29
anys, parella estable)

- Per gestionar la propia sexualitat
“A mi em donava una tranquil-litat la pastilla, perque si el preservatiu

fallava jo segur que no em quedaria embarassada” (Susana, 30 anys,
parella estable).
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o Per fer us del doble métode:
- Més fiabilitat

“Jo prenc pastilles casi bé de tota la vida. Tota la vida. per si de cas.
Perque clar, jo soc penalti i no ho volia. No volia que em passés sense
haver-ho decidit” (Marina, 32 anys, parella estable).

o Per fer us del DIU:

- Després de tenir el primer fill o per espaiar els naixements, per seguretat o

comoditat

“Perqué tampoc em vull esperar molts anys a tenir el segon. Que sind
et diria pues igual busco algo més... estable, el DIU...” (Gisela, 33
anys, parella estable)

“a mi em sembla que es més efectiu el DIU o les pastilles” (Rosa, 32
anys, parella no estable)

“fins que no has tingut un fill, perqué és més dolorés i m'estic
pensant aixo, ficar-me el DIU... si no m'ho posa molt negre el
ginecoleg, potser si que me'l poso” (Nina, 29 anys, parella estable)

Quan la dona prioritza la proteccié per sobre d’altres aspectes de la sexualitat, els

inconvenients d’un metode segur poden ser obviats o trampejats.

“jo no penso que el preservatiu et talli el rotllo de tota una nit, ni et faci anar
malament ni res... el que si que tens clar és que amb el preservatiu no tens
un fill quan tu no vols. La resta, si hi ha alguna cosa que no t'agrada, poses
una mica d'imaginacié i ja esta” (Susana, 30 anys, parella estable)

“En aquell moment de preambuls, abans de la penetracié... ja formava part
del ritual d’alguna manera” (Gisela, 33 anys, parella estable)

“I llavors clar amb ell vam utilitzar el preservatiu... Res, no té cap problema
és el que hi ha si no volem... (somriu), si no voliem que passés aixo0 i... cap
problema utilitzar-ho” (Paula, 25 anys, parella no estable).

Una bona gestié del metode anticonceptiu pot fer descartar I'is d’'un metode més
eficac per un altre tedricament menys eficag. L'exemple més clar el trobo amb
I'anticoncepcié oral ja que, tot i la seva eficacia teorica, a la practica pot no ser un
meétode adequat per una dona que no ha creat I'habit de prendre-se-la diariament o

que no conviu amb la seva parella sexual.

“La pastilla és molt complicat, jo per mi, m'era molt complicat enrecordar-
me’'n cada dia. M’era molt complicat perqué al viure entre dos llocs... és clar,
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o la portes al bolso, que no la pots tenir a la tauleta de nit perqué no dorms
en un llit cada dia, en el mateix llit. Clar.... si la portes al bolso I'has d'anar
traient a passejar i llavors corres el risc de deixar-te-la alla on sigui”
(Marina, 32 anys, parella estable)

“La pildora [m’havia fallat] més [que el preservatiu]... perqué jo em
despistava bastant” (Gisela, 33 anys, parella estable)

Segons els professionals de la SSR, hi ha dones que prefereixen utilitzar el coitus
interruptus perqué se senten més segures controlant com es desenvolupa la relacio
sexual. El coitus interruptus es una practica freqlient, |'eficacia de la qual depén del
grau de confianca que es ddéna dins de la parella i del pacte que arriben a establir

els dos membres (Grup de discussio 2).

Al llarg de la trajectoria sexual, les dones, i quan n’hi ha, d’acord amb les seves
parelles, poden decidir canviar el meétode anticonceptiu (considero el coitus
interruptus com a metode quan la dona I'anomena com a opcid). Un canvi que es
pot deure a una inflexié en la seva situacié afectiva o per manca d’adaptacié al
metode anterior. A través de l'experiéncia narrada per les dones apareixen

rellevants alguns motius de la substitucié del métode:

- Pels inconvenients del preservatiu es canvia a |'anticoncepcié oral (Marina,

Lara)

- Si es considera que no hi ha risc d'ITS, es passa del preservatiu a
I'anticoncepcié oral o al coitus interruptus (Carla, Francesca, Victoria,

Violeta, Rosa)

- Si en el moment de la penetracié s'és conscient de l'errada del metode
anticonceptiu habitual es produeixen dues situacions: 1) si no disposen de
preservatiu es passa al coitus interruptus o 2) si hi hagut un oblit de la
pastilla anticonceptiva, generalment, s’utilitza el preservatiu- (Aicha, Nina,

Jéssica, Xénia)

- Quan la pastilla no s'adapta a l'estil i ritme de vida de la dona es passa al

preservatiu (Marina, Gisela)

- Si hi ha una separacié llarga entre els membres de la parella o hi ha una
ruptura i només hi ha relacions esporadiques, es deixen les pastilles i s'opta

pel preservatiu o pel coitus interruptus (Ivet, Mariana, Carla)
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- Pels efectes secundaris de I'anticoncepcié oral o el DIU -depressid, sentir-se
inflada, per por a tenir dificultats de quedar-se embarassada després d’un
llarg periode utilitzant aquell méetode- es recorre al preservatiu (Gisela,

Rosa, Minerva, Mdnica, Mariana, Paula).

- Quan en relacions estables disminueix la freqiéncia de les relacions sexuals,

es passa de les pastilles al preservatiu (Susana).

- Dins de les relacions llargues se substitueix el preservatiu per I'anticoncepcio
oral mentre s’esta segur que no es vol un embaras (Francesca, Mariana,
Carla)

- Quan la parella s’estabilitza, es canvia 'anticoncepcié oral o el preservatiu
pel coitus interruptus o el métode d’Ogino -sempre o sovint- (Francesca,

Estela, Raquel, Minerva, Médnica).

El professional que es troba a la consulta amb dones amb un historial d’'IVE de
repeticio que estan fent servir el preservatiu i/o que declaren practicar el coitus
interruptus, suggereix un canvi a un metode anticonceptiu més estable, com
testimonia la Vicenta que ha tingut tres IVE anteriors i la ginecologa li suggereix

utilitzar un meéetode hormonal.

Els professionals de la SSR que atenen a les dones sén conscients que la prescripcid
dels meétodes anticonceptius esta fallant perqué a vegades no s’adapta a les

necessitats individuals ni a la practica que en fan les dones.

"Yo creo que es fundamental, como en todo tipo de relacidon asistencial,
establecer un buen vinculo con la persona, es decir, si tu tienes a la
paciente delante, que sabes que estd haciendo un mal uso de los
contraceptivos, que aquel método que le has dado no le esta funcionando,
pues claro, «Juanita, ¢qué hacemos?» /.../ «probamos esto y en dos meses,
tres meses vuelves a venir y vemos como funciona»” (Llevadora de Primaria
5. Grup de discussio 2)

A través dels relats m’adono que les decisions en matéria d’anticoncepcié no sén
exclusives ni excloents d‘un perfil de dona. El tipus de parella, perd també el
moment de la relacié o la claredat amb les intencions d’embaras pot fer recérrer a

un meétode o un altre.

Com alguna autors apunten, el canvi del métode podria ser un moment de fragilitat
anticonceptiva durant el qual es podrien produir embarassos no desitjats (8). En

canvi, res més lluny de la realitat que m’expliquen les dones, les quals semblen
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controlar molt bé el canvi i no tant la gestido quotidiana. Cap dels embarassos no
desitjats s’ha produit al canviar d’'un metode a un altre, siné quan aquest no s’havia
utilitzat consistentment —és a dir que no s’utilitza en totes les relacions sexuals o

durant una relacio es deixa d'utilitzar-.
Els professionals detecten la mala gestid quotidiana dels metodes anticonceptius.

"no es tanto que no lo utilicen sino que no siempre lo utilizan de manera
continuada o correcta” (Professional 1. Grup de discussié 2)

L'arribada d’un embaras no desitjat es deu a logiques complexes i a la dificultat de
gestionar un metode el dia a dia, excepte en el cas de I'Olga i de la Paula que van

patir una errada técnica del metode.

A banda d’haver planificat un embaras (Ada, Gisela, Estela, Susana, Nina, Carla,
Francesca), existeix un ventall de raons, expressades per les mateixes dones, per
fer un Us inconsistent del metode o no fer-ne Us, a vegades per practicar el coitus

interruptus, perod sense massa cura.

o Raons d’un Us inconsistent:

- Experiéncies de conductes de risc anteriors sense conseqliéncies (Violeta,

Rosa, Ivet, Ménica, Jéssica)

- Creure que no s’és fertil o tenir problemes d’infertilitat diagnosticats per un

professional (Victoria, Rosa)

o Raons de no Us:

- En el marc d'una parella que ha expressat el seu compromis com a parella,

si no hi ha acord amb el métode (Lara)

- En el marc d'una parella estable que ha planificat un embaras per més

endavant, relaxament (Minerva, Aicha, Raquel, Nina)

Aguestes raons em porten a valorar l'existéncia d’una consciéncia de risc. Es
produeix una manca de consciéncia de risc quan no es valoren els riscos, perqué no
se sap que existeixen, per desconeixement o per manca d’interioritzacié d’aquests.
Només el testimoni de I’Ana Maria amb molt poques habilitats socials i personals,
manca d’empoderament i d’autoestima i amb molta falta d’informacié em suggereix

una falta de consciéncia de risc per desconeixement real.
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“Aaaaa, pastillas no sabia, yo, pero para hombre si hay, sabia, pues, pero
para mujeres, no (tos)” (Ana Maria, 29 anys, parella inestable).

No és facil identificar la falta de consciencia de risc, especialment degut a qué les
narracions dels fets sén posteriors a haver realitzat la conducta i, per tant, les
dones justifiquen la seva conducta de risc. El que s’esta produint més que una falta
de consciéncia del risc per desconeixement, és una infravaloracié del risc a
I'’embaras i es fa evident un joc amb el risc. S’estableixen unes prioritats i, excepte
quan la prioritat és protegir-se, es produeixen situacions de relaxament amb el
metode, es baixa la guardia. Les situacions a qué s’enfronten les dones, no sempre
de manera conscient, i davant de les quals no es protegeixen correctament, sén de

natura diferent:

o En una parella estable, quan s’ha plantejat 'opcié de la maternitat, encara que
sigui més endavant, es produeixen baixades de guardia freqlients i acceptades,
i reconegudes pels professionals que atenen a les dones. En paraules de la
ginecologa del PASSIR, participant del Grup de discussié 2, “te dejas llevar”
guan no s’ha plantejat I'opcié de la maternitat i, en canvi, es prioritza el plaer i

la relacio de parella

“Potser I'Gltim mes si que ho vem fer més sense posar [preservatiu]. Potser
perqué estavem millor. No sé, és inconscient al dos” (Raquel, 30 anys,
parella estable)

“mal utilizado, claro, porque a la vista esta (rie). Si lo utilizas bien, no viene
/.../ tampoco me obsesionaba, supongo que como ya tenia una edad y una...”
(Minerva, 29 anys, parella estable).

“Cada cop que no controlavem, sabiem que podia passar, no ho parlavem,
ens era igual” (Victoria, 26 anys, parella estable)

“llavors vam dir, bueno, ens estimem molt, sabem que si no prenem
anticonceptius, el que pot passar, eeee, decidim. Tots dos vam estar
d'acord, doncs ja esta, endavant” (Lara, 27 anys, parella estable)

o En parelles no estables, per la imprevisid d’una relacié sexual
“ese mes no tomé las pastillas... de todas maneras no estaba con nadie,
digo, iva! por un mes que no me las tome no va a pasar nada... era una

persona con la que ya no ... ya no estaba, o sea, lo habiamos dejado y todo
lo demas, entonces...” (Mariana, 29 anys, parella no estable).

o En parelles no estables també quan es prioritza la relacié sexual i el plaer
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“I el fet de potser fer-ho... no utilitzar-lo estrictament és una questid, potser
d’incomoditat, una questié de... no descuido, perqué aixo no es descuida,
pero... no sé en aquell moment no estas per pensar amb aixd i... bueno
tipiques excuses d'adolescents” (Xenia, 31 anys, parella no estable)

o En parelles no estables, no haver verbalitzat els desitjos i les pors amb la

parella

“lo planteas, pero no te importa, dices, si me quedo me quedo y ya esta;
pero lo que pasa que nunca nos sentamos a hablarlo, a profundizar ni... sino,
seguramente, no lo habriamos hecho” (Violeta, 27 anys, parella no estable)

“encara que no tenia una relacié molt estable amb aquesta persona, pues, la
coneixia bastant i, creia que podia tirar endavant, perd quan t'ho penses tot
millor, no hi ha futur” (Ivet, 30 anys, parella no estable)

o Quan la dona creu que no és fertil

“portava molts anys amb la, amb la meva parella i tot, feéiem la marxa
enrere i tot el rotllo, perd no m’havia quedat mai embarassada” (Rosa, 32
anys, parella recent).

“en un moment determinat vam estar uns dies, que no el feiem servir (riu) i
vam dir, bueno, no passa res, perqué com que a mi m'havien dit, que tenia
ovaris fibroquistics i que em costaria molt quedar-me embarassada i amb
I'antiga parella mai m'havia quedat embarassada...” (Victoria, 26 anys,
parella estable)

“Tenia miedo de que cuando me quedo que no pueda tener.. A veces yo
tengo miedo de no poder tener hijos porque como ha hecho muchos abortos
y he tenido uno espontaneo” (Vicenta, 26 anys, parella no estable)

o Quan hi ha hagut experiéncies de risc previes sense conseqliéncies

“En algin momento, sabes, era como... me voy a quedar embarazada, pero
pasaba un mes y no sucedia, y digo, “ah, no, no, la naturaleza es sabia”
(Violeta, 27 anys, parella no estable)

“El meu error va ser que les dues vegades que em va fallar el preservatiu, jo
al dia seglient em vaig prendre la pastilla del dia seglient, pero, errores de la
vida que cometes, en aquest cas no me la vaig prendre” (Ivet, 30 anys,
parella sense futur)

“...yo antes de estar con este chico, llevaba 7 anys con otro chico y siempre
lo habiamos hecho asi y nunca me habia pasado nada” (Jéssica, 32 anys,
parella estable)
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o Quan es fa una valoracié conscient del grau de risc, tant durant la relacié sexual

com després d’una relacié de risc que hauria pogut ser evitada amb I'AU

“pensaba que no... que era imposible... que me... porque hacia poco que se
me habia ido la regla y todo y digo, «no creo que esté ovulando ya todavia»”
y... fue cuando ya me tocaba bajar la regla y no me bajé” (Mdnica, 25 anys,
parella estable)

“Pensava que mira, com les dues vegades que me la vaig prendre
[I'anticoncepcid d’urgéncia] no vaig tindre... allo, la sensacidé d’avortament, o
de dir, ai, bueno, no me tocara, pues te tocd” (Ivet, 30 anys, parella sense
futur)

o La dominacié masculina o falta d’'empoderament

“El no le interesaba eso. «Yo voy a cuidar» me dijo. Y ya un tiempito con
eso, pasd” (Ana Maria, 29 anys, parella inestable).

Els professionals parlen de la corresponsabilitat dins de la relacié de parella com a
factor important, també, per dur a terme una bona gesti6 dels métodes
anticonceptius i, en darrera instancia, per evitar embarassos no desitjats. La
consciéncia de les conseqliéncies d’un Us inconsistent o no Us del métode ha de ser
interioritzada pels dos membres de la parella, perqué siguin conseqlents amb les
seves decisions. Els professionals sociosanitaris posen émfasi, especialment des de
la psicologia, en la falta d’aquest compromis per part dels dos; només amb
compromis, una vegada exposades les necessitats i desitjos d’una relacié sexual, es

pot actuar conjuntament i en consonancia.

“Com gestiona cada dona i cada parella la seva anticoncepcié depén del
concepte que tenen del que significa per elles i per ells la sexualitat i el que
significa la reproduccid i dels seus desigs sobre aquest tema o de les seves
ambivaléncies o de les seves contradiccions. Hi ha dificultat per poder
separar i actuar d'una manera convenient en quan és barreja el desig sexual
i les conseqliéncies que pot tenir el desig sexual, tan en la maternitat com
en la salut” (Professional 3. Grup de discussio 2)

El professionals de la SSR relaten com en el grup d’edat de I'estudi conflueixen
diversos tipus de desitjos, el desig de maternitat/paternitat i la cerca del plaer i/o
de sentir-se bé amb la parella. Si un membre de la parella busca el plaer i l'altre té
un desig (inconscient o no) de maternitat/paternitat, llavors es troben i poden

arribar a acceptar una relacié sexual sense proteccid (Grup de discussio 2).
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La manca de consciéncia de risc no seria I’'Unica causa d’un Us inconsistent o no Us
del métode sind que passaria per un desig de maternitat o una mala gestié de la
sexualitat. En qualsevol cas, els motius de I'errada s’han de cercar no només en les

"o\

raons expressades “pensé que no me pasaria” “se me fue la cabeza”, “no vaig

prendre mesures perqué pensava que no era fertil” “imposible... que me... porque

7\

hacia poco que se me habia ido la regla” “pensaba que después de tanto tiempo de
tomar anticoncepcién hormonal...” sind en motivacions no verbalitzades o
inconscients, ja que moltes vegades l'errada amaga un desig de maternitat no
verbalitzat o algun altre desig com la cerca d‘una estabilitat de que no es gaudeix

(vegeu l'apartat b) sobre I'embaras no desitjat).

“Por un lado, de forma razonada, dicen que no quieren un embarazo porque
no es el momento, etc. etc. y por el otro lado, de alguna manera, desearian
tenerlo. Estoy hablando, sobretodo, quizas de la franja de los 30 para arriba
éno? Por lo tanto, esto también hace que con los métodos se haga un poco
el tonto (sic) y se dejen de usar. Esto podria ser una razon...” (Professional
1. Grup de discussié 2)

6.1.2. L’embaras.

a) La planificacié de I'embaras. El moment ideal a 'embaras

Tot i existir un desig de maternitat, el moment ideal per dur-la a terme a través
d’un embaras, es posa en funcidé d’altres factors que varien segons el moment del
curs de vida, de les circumstancies vitals i personals. Apunto a continuacié quins
son els factors que les dones consideren: la situacio de parella —estable en totes les
dones que planifiquen I'embaras-, el projecte parental, I'edat de la dona, la situacio

laboral i material i I'estabilitzacié a Espanya, en el cas de dones d’origen estranger.

Tant en embarassos planificats com en embarassos que arriben abans del previst,
pero que acaben en un naixement, descobreixo els factors anhelats per la dona per

disposar d’una situacié ideal per tenir un fill:

La relacié de parella estable i un projecte parental en comu, apareixen com a
requisits necessaris i imprescindibles en la majoria de les entrevistades per

planificar I'embaras.

L'Estela i la Gisela esperaven que les seves parelles tinguessin tantes ganes com

elles.

“Jo suposo que aix0, que quan tots dos ja vam estar estables, ja, puff, ja
van sortir les ganes que, bueno, les ganes sempre hi ha sigut, eh, pero
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havien quedat com una mica tapades pel tema de feina... com a parella
també, bueno, fa molt de temps que estem junts, ja portem quatre anys
vivint junts, també, i les coses funcionen...i és aix0, també jo he estat
esperant molt a que ell també tingués les ganes... ell és una persona més
aviat insegura, que necessita tenir-ho tot molt lligat” (Estela, 30 anys,
parella estable).

“Jo és una cosa que tinc molt clara fa molt, molt temps. El que passa és que
el Marcus és més jove que jo... te dos anys menys... i una mica ho vam
pactar. A nivell de dir, bueno, jo, més de 33... que sén els que tinc ara, no
em vull esperar. A tots nivells, no? per feina, per, per edat cronologica, com
a dona, no?... i per tot, perqué vull disfrutar del meu fill...com que era un
bon moment a nivell laboral dels dos i personal... a nivell de parella... pues
vam tirar endavant... per mi era molt important esperar-me a que ell...
decidis també, no? No només perque jo volia i ho tenia molt clar sind perque
ell també volia” (Gisela, 33 anys, parella estable)

La Carla i la Raquel esperaven, sobretot, una estabilitat en la situacié laboral o

economica que els permetés tenir una situacid més estable amb la parella.

“Es una questié economica, una situacié estable. Nosaltres vam estar, vam
anar a viure junts molt joves. No teniem res, gairebé ell estava acabant la
tesis i jo estava fent el CAP. Per lo tant, anavem aixi, treballavem de lo que
podiem el cap de setmana i com podiem i... després vam estar tres anys,
pero clar, sense estalviar ni res. Vam anar a viure tres anys a Roma i aixo et
fa que tampoc... a veure, Roma no és el moment perqué alla no teniem
ningu. Ell és Italia... pero és del Nord i aleshores... quan vam tornar un altre
cop torna a comencar, busca feina, si no jo crec que I’'hauriem tingut molt
abans. Son les circumstancies. També el fet de ser ell de fora, et fa
plantejar, bueno, realment, estem molt bé junts” (Carla, 32 anys, parella
estable)

“Canvies de pis, canvies de feina, jo he estat a bastants lloc treballant i
penses "no, ara és impensable", perdo més que res, bueno per mi, més que
res és el tema laboral. Es molt trist, pero és aixi...” (Raquel, 29 anys, sense
parella estable)

La Nina i la Francesca ja havien gaudit d’un anys de vida de casades sense fills.
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“El que passa és que clar, feia poc que ens haviem casat i aquests 4 anys
vam decidir fer moltes coses, no? Com gastar el cartutx per després poder
tenir el nen, no? I vam fer viatges, ens vam apuntar a activitats i llavors
després de 4 anys que ja... vam dir «venga, pues si, ja». Jo també vaig cap
als 30 i com volem més d'un nen... pues vam dir ara als 30 fem un i ja,
perque (riure) el proxim quan? Per aix0, per aixd, vam decidir que ja era el
moment i jo a la feina també estic més o menos estable, o sigui que bé&”
(Nina, 29 anys, parella estable)
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“a I'any i mig o aixi de casar-nos, una mica menos igual, a I'any i dos mesos
o aixi ja voliem tenir un fill, perqué ja em vaig casar amb 30, ja tenia 32 o
aixi, i ja vaig dir, bueno, a veure, per no... Ens casem, vam estar un any i...
un any i mig o aixi, passant-nos-ho bé, fent la nostra vida i un dia vam dir,
bueno, jo li vaig dir al meu marit, « bueno, vol... tu vols tenir fills, vols?»/../
no era cap problema, ni la feina ni, ni el pis, ni res, a veure, que teniem...
que vam dir, bueno, pues ho busquem” (Francesca, 34 anys, parella
estable).

La Susana i la Minerva esperaven tenir una estabilitat material (d’ella i la parella) i

disposar d’una vivenda per rebre un fill en bones condicions

“Quan ja ho hem tingut tot, quan hem aconseguit tenir el pis i casar-nos,
que va ser, ens van acabar el pis o ens estaven acabant el pis i al cap de
tres mesos ens vam casar i vam dir, bueno, l'agost... ens vam casar el 17
d'agost, «l'agost ens donem vacances i a partir del setembre comengarem a
buscar un fill», perd perqué ja estava, perque la decisié estava presa, o
sigui, sabiem que anava molt relacionat, el anar a viure junts i el tenir un
fill, perque tots dos ho voliem, perqué ja estavem en aquell moment que
diuen que has d'arribar al punt d'estar” (Susana, 30 anys, parella estable).

“Esperabamos el momento de tener un piso de propiedad y luego él,
sobretodo él... tener un poco mas de estabilidad en la universidad, porque él
es profesor” (Minerva, 29 anys, parella estable).

Per la Marina el desig va ser més sobtat, se |i desperta el “rellotge bioldgic” a una
edat avancada, estima a la seva parella, el desig és compartit i econdmicament sén

solvents.

"Quan em ve de gust, quan realment necessito... jo vaig trobar que
necessitava... tenir un fill. Que era el moment. Jo... clar la meva situacio era
una mica complicada. Una mica més d’estabilitat evidentment. El plantejar
les coses, a veure, tu tens el teu pis aqui, jo tinc el meu pis alla... tu no em
regalaras el teu pis ni jo et regalaré el meu. Vale. Ho tenim clar, ho tenim
clar. Vale, doncs a partir d'ara... si, tenim un nen. Era una mica el saber
que... tinc sostre (riure) que no aniré a viure a casa els meus pares, perquée
no és aixo0” (Marina, 32 anys, parella estable)

L'Aicha i I'Ada acabades de casar i instal-lar a Espanya, provinents del Marroc i
Armeénia respectivament, desitgen assentar-se a Espanya. Aicha posposava el seu
primer embaras un cop aconseguis aquesta situacié d’estabilitat laboral, mentre

gue Ada havia decidit posposar la cerca de feina un cop arribés el primer fill.
“después de este nifio, creo que cuatro anys no queremos... quiero trabajar

aqui, un poquito, estudiar, si puedo... por eso, quiero tiempo, por adaptarse
aqui, por eso” (Ada, 25 anys, parella estable).
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“hasta que me acostumbre yo aqui en Espanya, hasta que busqué un trabajo
gue sea fijo, y para establecernos mas aqui “(Aicha, 27 anys, parella
estable)

La dona, i la seva parella quan n’hi ha, busquen tenir una edat i una estabilitat que
els ofereixi una seguretat per planificar I'embaras. A partir de l'analisi de les
entrevistes m’adono que la idea d’estabilitat és molt personal i contempla aspectes,
a més a més, de la parella, sobre la situacié laboral, econdomica i material o de la

vivenda.

El periode d’edat fertil té uns limits “objectius” que afecten a la decisié de planificar
un embaras i és viscut com una dimensié constrenyedora, perd no només el factor
edat, també la norma social de la maternitat pel que fa I'edat —-que en el nostre
context situa I'edat ideal a la maternitat entre els 25 i els 34 anys- afecta el criteri
de la dona sobre quin és el moment adient i pot arribar a jerarquitzar altres factors

estructurants de la maternitat (vegeu apartat 6.4).

“Perque havia de posar una data limit, perdo m'anava dient [a mi mateixa] si,
si, tu ho vas retrassant, clar. No podiem esperar més, perqué també jo tinc
32" (Marina, 32 anys, parella estable)

“A nivell de dir, bueno, jo, més de 33... que sbn els que tinc ara, no em vull
esperar” (Gisela, 33 anys, parella estable)

“perqué tinc 34 anys i si no, pues... més que res per l'edat, eh, si no si que
m'esperaria” (Francesca, 34 anys, parella estable)

En parelles estables, quan encara no s’ha arribat a I'edat socialment acceptada a la
maternitat, aquesta es posposa, es poden prioritzar altres aspectes, com el desig
de compartir una vida en parella, tot i disposar d’una situacié d’estabilitat conjugal,

de feina i de vivenda

“ens véiem molt joves...feia poc que ens haviem casat i aquests 4 anys vam
decidir fer moltes coses, no? Com gastar el cartutx per després poder tenir
el nen, no? I vam fer viatges, ens vam apuntar a activitats i llavors després
de 4 anys vam dir «venga, pues si, ja». Jo també vaig cap als 30 i com
volem més d'un nen...” (Nina, 29 anys, parella estable)

“Ens casem, vam estar un any i... un any i mig o aixi, passant-nos-ho bé¢,
fent la nostra vida i un dia vam dir, bueno” (Francesca, 34 anys, parella
estable)
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Al contrari, quan l|'edat socialment acceptada a la maternitat s’aproxima o se
sobrepassa, el desig de maternitat en parelles estables es prioritza per sobre

d’altres dificultats o aspectes d’inestabilitat

“no trigaré gaire, tindré aquest i si tot em va bé i... i intentaré I'any que ve o
aixi tenir-ne un altre, perquée tinc 34 anys i si no, pues... més que res per
I'edat, eh, si no si que m'esperaria, pero clar, saps el que vull dir? que
portaré un estrés que me muero, un any de la meva vida, perd és que no
puc fer-hi res. Perqué clar, jo també, jo tinc amigues que sén més... tenen
37 o 38 i ja tenen problemes, per poder tenir el segon i vulguis o no...”
(Francesca, 34 anys, parella estable)

La importancia que concedeixen les dones a la seva posicié laboral quan han
invertit temps i esforcos en poder realitzar-se professionalment, pot ser motiu per
planificar I'embaras més endavant. Els professionals es refereixen a quée la dona

espera assolir un estatus social a través d’una posicio laboral que s’ha estat gestant

“va ser quan vaig trobar la nova feina i llavors vam fer com un...com un tall
de dir, bueno fins que no m'adapti, saps, clar es que, posar-te a tenir un fill
quan comences una feina (riu) es un... es dipositar masses energies en,
bueno, dos coses tan importants, i volem esperar una mica /.../ quan ja
vam, a veure, ell ja porta més temps estable a la feina i jo quan vaig veure,
ja portava un any també a la feina, més o menys, i bueno veig que les coses
van bé, que hi estic a gust i vam dir, a veure doncs ara és un bon moment,
no?”(Estela, 30 anys, parella estable)

Pero, sobretot l'existéncia o l'estabilitat de la feina, pel que suposa d’estabilitat
economica, és un factor important tot i no ser determinant a I’'hora de decidir tenir
un fill o, com veurem més endavant, de resoldre I'embaras amb una IVE. Si hi ha
una parella estable i s’ha expressat el desig de maternitat, la feina pot relegar-se a
un segon pla. Si un dels dos membres de la parella té estabilitat laboral, aixd
compensa la inestabilitat de I'altre i no sera determinant ni en el desig de I'embaras

ni en la forma de resoldre’|

“A nivell personal, de tenir-ho clar... de tenir clar que tenim ganes de ser
pares i que tenim ganes de... pues aixo de... que ens veiem en cor d’educar
una criatura i de fer-ho junts /.../ A nivell economic, evidentment, doncs una
certa estabilitat, el que passa és que mai, mai va tot a favor...” (Gisela, 33
anys, parella estable)

“si m’haguessin dit mira et quedaras embarassada, et canviaran de puesto i
de torn, jo crec que hagués anat igual, eh? A buscar-lo. Perquée també...
creia que era l'edat, el moment i... ho hagués fet igual” (Nina, 29 anys,
parella estable)
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“Esperabamos... sobretodo él... tener un poco mas de estabilidad en la
universidad...” (Minerva, 29 anys, parella estable)

Quan l'embaras ha estat planificat i la dona sent que la maternitat és una prioritat
en el context de la parella actual, canvis sobtats en la situacid personal, externs a

la parella, com la situacié laboral després de coneixer I'embaras podran assumir-se

“Al comunicar-ho a la feina... pensava que respondrien millor... i em vaig
portar una sorpresa negativa perqué va ser tot lo contrari /.../ vaig dir,
ostres sembla que m'estiguin castigant per estar embarassada, no?/.../ estic
més passota d'aquest tema i penso bueno, ja trobaré la solucio, no?” (Nina,
29 anys, parella estable)

La vivenda estable té una importancia relativa. La Susana la cita, perd no
ailladament, siné formant part del factor economic i I'Estela i la Gisela contemplen

el canvi de vivenda durant I’embaras.

“Jo en el moment en que vaig aconseguir un sou, que em permetia poder
pagar una hipoteca, posar-te en una hipoteca, ja va estar, ja vam decidir
que era el moment” (Susana, 30 anys, parella estable).

“nosaltres estem pendents de que ens donin un pis, bueno, que s’esta
construint perd no l'acaben fins a finals de I'any que ve, amb lo qual ens
gueda un periode que estem com penjats, no? i ens estem pensant de
comengar ja a buscar i marxar abans de... bueno, abans del part” (Estela,
30 anys).

“ara ja fa uns anys que em passa pel cap tornar al poble i ara amb el crio és
com l'excusa” (Gisela, 33 anys, parella estable)

b) L’embaras no desitjat

La causa directa d’'un embaras no desitjat és el no Us o I'Us inconsistent de
I'anticoncepcid o bé el no Us de I’AU després d'una practica sexual de risc. A través
de les narracions de les dones embarassades que han tingut un embaras no desitjat

s’insinuen, pero, desitjos que podrien explicar l'arribada de I'embaras.

Segons els professionals de la SSR entrevistats i la literatura especialitzada,
sobretot des de I'ambit de la psicologia, es podria tractar d’un desig de maternitat
per desplacament que amagaria d'altres desitjos com la pretensié6 de reparar
perdues anteriors, IVE o avortaments espontanis, de trencar amb una relacié que
no es gosa donar per acabada o al contrari estabilitzar una relacié de parella, el
desig d’assolir una identitat individual, provar la fertilitat o complir amb la norma

social de la maternitat (Grup de discussi6 2) (8,157).
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En aquests casos, la interpretacié dels professionals de la salut és que I'embaras
esdevé el mitja per aconseguir un objectiu a vegades inconscient. Al no poder tenir
alld que la dona necessita (estabilitat, compromis per part de la parella, ...), desvia
I’emocidé cap a una altra cosa acceptada socialment i vinculada al compromis, com
és l'embaras. Es produeix una idealitzacido de la maternitat que, finalment, té un
efecte pervers, perquée situa la dona en una posicié de vulnerabilitat. En el sentit
que si, fruit d’alguna d'aquestes errades anticonceptives, es produeix un embaras i
la dona s’adona que no és el moment ni la parella és la persona adequada amb qui
tenir un fill, si la parella no mostra desig per ser pare, llavors I'embaras pot
resoldre’s amb una IVE o la dona haura d’afrontar una maternitat en solitari, amb
el drama emocional que comporta si no forma part dels seus plans (professional 3.

Grup de discussio 2).

No pretenc aclarir les raons inconscients d’'una mala gestiéo anticonceptiva que
formarien part d’un estudi de caire psicologic, em refereixo a continuacio al desig
de maternitat de les dones amb embarassos no desitjats per valorar quin rol pot
haver jugat aquest desig, definit per les dones en el moment de conéixer el seu

estat, i que les ha dut a no protegir-se consistentment.

En totes les dones existeix un desig de maternitat, més o menys difés. Fins i tot els
testimonis de I’Ana Maria, la Mariana i la Monica menys ambivalents que la resta
amb la decisié d’interrompre l'embaras no descarten la maternitat per més

endavant (vegeu apartat 6.4.1).

La verbalitzacié del desig em permet fer dos grups de dones entre les que han
tingut un embaras no desitjat: El primer inclou aquelles dones que posposen
I'’embaras perqué esperen gaudir d’una situacié ideal, en els termes que he apuntat
a l'apartat anterior. En aquest grup la maternitat és un projecte parlat i desitjat
conjuntament amb la parella, com en el cas dels testimonis de la Raquel, I'Aicha, la

Minerva, el que anomeno un projecte parental.

“Al principio hemos dicho que vamos a esperar, un afo, dos anys, antes de
tener nifios, pero cuando ya llegd, (rie), ya llegé después de 6 meses, de
casados, supe que estoy embarazada y ya, se lo comenté, y vino asi, sin
problemas” (Aicha, 27 anys, parella estable)

“Pensavem tenir un fill d'aqui a un parell d'anys. Més que res pel tema
laboral meu, que és el problema de sempre” (Raquel, 29 anys, parella
estable)
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“Queriamos esperar un poquito mas, sobretodo para darle un poco mas de
estabilidad... era por el tema un poco de estabilidad econdmica, por el tema
piso, pero, bueno, no sé” (Minerva, 29 anys, parella estable)

A vegades no és un projecte parlat explicitament, perd si que s’ha compartit amb la

parella el risc que es corre si la proteccid anticonceptiva no és consistent, com és el

cas de la Lara, o es fabula amb la idea, com transmet el cas de la Victoria,

“encara que no el busquéssim, ja sabiem que, que podia venir quan fos, i ja
n'érem conscients” (Lara, 27 anys, Catalunya, parella estable)

“No haviem parlat de tenir fills, per6 un dia si que vam dir-nos que,
independentment haviem pensat, de... de quée si teniem un fill, pues que
seria fantastic amb, amb ell i ell amb mi, si. O per exemple que algun cop si
gue haviem pensat de... de poder arribar a tenir fills amb aquella persona,
perd no ho comentes, sind que «l'altre dia vaig pensar aixo», «ai, no sé que,
jo també» Pero parlar-ho, bueno, ara tindrem fills, no (Victoria, 26 anys,
Catalunya, parella estable)

L'embaras de I'Olga és un cas forga excepcional, perqué tot i tractar-se d’un

embaras que s’estava evitant rigorosament, aquest arriba per error médic.

L'embaras, pero, s'inclou dins d’'un context de parella que es planteja tenir fills més

endavant

“Nosaltres no buscavem, jo no buscava quedar-me embarassada, pero arrel
d'un problema que vaig tenir fa 10 anys, enrere, que em van extirpar una
part d'ovari, i no m'ha funcionat durant 10 anys doncs ara, eh, per coses de
la naturalesa ha tornat a funcionar perque s'ha tornat a formar, i llavors
encara que prenent anticonceptius i tot, no, no s'ha detectat aquest
funcionament d'ovari, i llavors doncs clar, em vaig quedar embarassada, al
principi m'ho vaig prendre una mica malament... considerava que encara era
aviat, em volia esperar una mica més, tenia viatges i projectes per fer”
(Olga, 29 anys, Catalunya, parella estable)

El segon grup el conformen aquelles dones que no havien verbalitzat el desig, bé

perque no tenien parella estable o perqué no es concedien aquest espai. I aixi i tot,

no es van protegir estrictament per evitar-lo, com evidencien els testimonis de la

Violeta, la Vicenta i la Rosa, o no van prendre precaucions davant d’un accident

puntual com el cas de la Ivet.
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“No lo buscamos asi, de hablarlo, pero no haciamos nada para evitarlo. En
algln momento, sabes, era como.. me voy a quedar embarazada, pero
pasaba un mes y no sucedia, y digo, “ah, no, no, la naturaleza es sabia”,
decia yo” (Violeta, 27 anys, parella no estable)
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“El meu error va ser que les dues vegades que em va fallar el preservatiu jo
el dia seglient em vaig prendre la pastilla del dia seglient, pero, errores de la
vida que cometes, en aquest cas no me la vaig prendre” (Ivet, 27 anys,
parella no estable).

“El primer dia que yo le dije que estaba embarazada se fue y ahora pues...
El siempre dice que le gusta... que le gustaria... y yo pues, bueno, en el
fondo me gusta pero... no queria. Y ahora pues... mira al revés” (Vicenta, 26
anys, parella no estable).

Per les dones d’'ambdéds grups, I'arribada d’'un embaras abans de temps evidencia la
bretxa entre un desig i la cerca de les circumstancies ideals a I'embaras. Pel primer
grup, una bretxa que no suposa tant d’esforg d’intentar reparar, perque I'embaras
és prioritari per totes elles. Es tracta d'una sorpresa relativa que arriba amb

d’antelacio.

“Pues va sortir aix0, bueno clar, a vere, aix0... per mi és prioritari, abans de
la feina... en el fons ho volia fer, vale que havia arribat abans” (Raquel, 29
anys, parella estable)

“Los dos ya somos mayorcitos, eee, nos queremos y bueno, si el bebé viene
es porque, porque nos queremos y ya estd” (Minerva, 29 anys, parella
estable)

“No, no lo buscdbamos, hemos esperado 6 meses, y después, por un
accidente, puedo decir que es un accidente o no, y vino, y supe que estoy
embarazada, y lo llevo muy bien” (Aicha, 27 anys, parella estable)

“Es que em sembla que... no, no, no, jo no canviaria res, en realitat. No,
estem, estic molt contenta... perd m'ha passat a mi, i estic molt contenta, i
després ho parlavem que, a lo millor, era la millor manera de que passés. Ell
té 29 anys, jo en tinc 26 i ens semblava que també era una bona edat, en
teniem ganes, no ho buscavem, pero... Plantejar molt les coses tampoc ens
agrada” (Victoria, 26 anys, parella estable)

Per les dones del segon grup la situacié és més imprevista i les reaccions i decisions

sobre com resoldre I'embaras sén més diverses.

“Ahora yo no tengo miedo ya. Por ejemplo he visto a mi amiga, un
ejemplo... Que ella también esta sola y no tengo miedo. Ahora si tengo un
hijo pues no pasa nada” (Vicenta, 26 anys, parella no estable)

“Si bueno, suposo que ho veus tot bonic, i creus que tot pot, pot tirar
endavant, pero t'ho penses fredament tot i...” (Ivet, 30 anys, parella no
estable)
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“em vaig quedar parada, dic mira... va ser com una sorpresa, pero clar, no
és el millor moment (riu), perqué tinc un problema que no vegis...” (Rosa,
32 anys, parella no estable)

c) L’arribada d’un embaras (no desitjat) i la decisié de continuar la gestacio

Apuntar les raons que expressen les dones per decidir tirar endavant un embaras
no desitjat m’ha de permetre veure com es construeix la decisid de tirar endavant
la gestacio i, finalment, em permetra contrastar els resultats amb els resultats del
grup de dones que decideixen interrompre I'embaras. Els embarassos no desitjats
que identifico entre les dones embarassades son de dos tipus: 1) embarassos
planificats per més endavant i 2) embarassos no planificats i que la dona no desitja

en el moment de I'embaras

Quan I'embaras arriba abans d’aconseguir /’estabilitat desitjada, es (re)plantegen
de nou les prioritats per fer possible la maternitat en la situacié actual. Si en els
embarassos planificats el projecte de fill havia d’encaixar en les circumstancies de
la dona, a la inversa, quan I'embaras és no desitjat, el raonament de la dona passa
per fer encaixar les circumstancies a lI'embaras i a la futura maternitat. En
embarassos no desitjats, la cerca de I'estabilitat necessaria per planificar un
embaras pren importancia per tirar endavant |'embaras, perdo és més forta la
determinacio o el desig de voler tenir un fill i/o tenir una parella amb la que s’ha
plantejat un projecte de vida en comu, un projecte de parella que inclou el tenir fills

més endavant, i llavors la resta de factors es posen en funcié d’aquells.

“Es una nova vida, una nova etapa que hem de fer i, que tan se val fer-la
d'aqui tres anys que fer-la ara, no?... no ens agafava en una mala época,
/.../Com que em va agafar en unes circumstancies doncs que feina no em
faltara, fins que em jubili ja, i tinc la meva casa, tinc la meva parella i tinc
una edat ja, doncs, en cap moment m'ho vaig plantejar” (Olga, 29 anys,
parella estable)

“Es que jo tenia tantes ganes de tenir un nen... en el fons ho volia fer, vale
que havia arribat abans...”(Raquel, 29 anys, parella estable)

“[vam dir] comencem a buscar ja pero, trigara com un any no, potser i no,
ha sigut, ostres (riu) ja, perd com que ja en teniem ganes els dos i tot pues
ja esta (Estela, 30 anys, parella estable)

Tal i com succeia a I'hora de planificar un embaras, la relacié de parella estable i un
projecte parental a mig termini, son factors importants per reconsiderar un
embaras no desitjat. Minerva reconeix que “si la mujer no tiene claro el embarazo,

segurament porque de base no tiene una parella estable en la que apoyarse”
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“Feia poc temps que el coneixia, no sabia ben bé quina era la seva... a mi
em feia por... /.../ No I'hagués tirat endavant, sola, hagués avortat”
(Victoria, 26 anys, parella estable).

D’altres factors que afecten la decisié de continuar I'embaras també els trobavem
en el moment de la planificacié. Les dones i les seves parelles, quan existeixen,
recuperen la idea que han de complir amb /‘edat, aquest cop, pero, el pes de I'edat
esta influenciat pel desig d’embaras o de maternitat o la situacié de parella. Com
veiem en el relat de la Victoria, una de les dones entrevistades més joves, la
consideracio de la “bona edat” es posa en funcié i reforca el desig d’embaras, per

decidir tirar endavant la gestacio.

“Ell té 29 anys, jo en tinc 26 i ens semblava que també era una bona edat,
en teniem ganes” (Victoria, 26 anys, parella estable)

“sabia que algun dia voldria tenir un fill. Potser ha arribat una mica més
aviat del que esperava. Tinc 34 anys que tampoc no em puc esperar 5 anys
0 10 anys (Eva, 34 anys, parella no estable)

La situacio laboral, per 'estabilitat econdmica que suposa, és un factor important
en la decisi6 de continuar un embaras, especialment en dones sense parella
estable, com testimonia I'Eva. En canvi, quan hi ha una parella estable que doéna
seguretat, i quan hi ha un projecte parental a mig termini, la inestabilitat laboral
genera angoixes, perd no és determinant a I'hora de decidir continuar I'embaras,

com veig amb la Raquel i la Minerva .

“Jo vaig pensar, no tinc 20, tinc un treball estable, tinc una feina, tinc
recursos, si la meva parella no anés bé o... és igual, jo puc mantenir
aquesta nena i...” (Eva, 34 anys, parella no estable)

“Jo treballo al Departament de politica territorial i obres publiques, llavors jo
tenia pendent que em fessin un contracte fix, bueno indefinit, i qué va
passar? que just quan jo em vaig quedar embarassada va haver-hi de qué la
placa aquella no existia, perd va ser casualitat, no perque jo em quedés
embarassada. /.../ Bueno, llavors, pues va sortir aix0 [I'embaras], bueno
clar, a vere aix0... per mi és prioritari, abans de la feina /.../ [la parella] va
dir «bueno és igual, ja trobaras algo», jo he buscat feina molts cops, tampoc
és alld que acabi d'acabar la carrera... pel tema laboral molt nerviosa, molt
nerviosa i és una pena, perqué he perdut un mes amb nervis, que podia
haver disfrutat més” (Raquel, 29 anys, parella estable)

“Esperabamos... sobretodo él... tener un poco mas de estabilidad en la
universidad... al principio un poco, ya te digo, de agobio de... de, de susto, de
decir, bueno, pues viene y no le vamos a poder ofrecer todo aquello que,
gue queriamos, que pensabamos. Pero luego muy bien, enseguida sé, no sé,
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supongo que los dos tenemos recursos y enseguida vuelves a reestablecer
tus esquemas y decir, pues, bueno, viene ahora, pues bienvenido sea”
(Minerva, 29 anys, parella estable)

Quan no hi ha hagut una inversié en els estudis per aconseguir uns objectius
laborals, la professid, com a mitja per assolir un estatus social, no apareix en el
relat de les dones; tan sols fan referencia a la situacié laboral com a mitja per
aconseguir una estabilitat economica. En aquests casos, pero, no és un motiu per si
sol a I'hora de decidir continuar o interrompre I'embaras, es posa en funcié d’altres

factors, com la relacid de parella.

“... I'economia, també, clar, fa patir, perd bueno, a poc a poc, pues ens
n'‘hem anat ensortint.... La feina, la veritat... a veure, no tinc estudis, no tinc
cap feina important, vull dir, he treballat... si no he treballat amb els meus
pares, he estat treballant en botigues de dependenta, o coses aixi, vull dir
gue aixo ho trobes sempre” (Lara, 27 anys, parella estable)

Quan no hi ha l'anhel d’aconseguir un estatus social a través de la situacid
professional, a vegades l’embaras es presenta com una forma d’adquirir una
identitat social, com li succeeix a la Lara i la Vicenta, i decideixen continuar-lo, tot i
gue no es compleixen aspectes de la norma social de la maternitat (edat, situacio

laboral, pis, ...)

“Ahora yo no tengo miedo ya. Por ejemplo he visto a mi amiga, un ejemplo.
Que ella también esta sola y no tengo miedo (Vicenta, 26 anys, Catalunya,
parella no estable)

“després de fer-me la prova, jo ja tenia clarissim, en aquell moment, que no
ho interrompria, tinguent les pors que tenia i tot i igual, eh... /.../en aquell
moment que ens estimavem molt i ja esta, no teniem res més, vull dir, la
seva familia jo, em porto sUper bé, els estimo molt, ell amb la meva també i
ja esta, no tenia res, vull dir, tenia molt clar que volia, que estava super
contenta, que volia, un cop ja ho vaig assimilar, saps?” (Lara, 27 anys,
parella estable)

Les dones citen la vivenda com un factor rellevant per rebre I'arribada d’un fill. Per
algunes, pero, esta relacionat amb la possibilitat economica de disposar una
vivenda i, per tant, podria condicionar la decisid, com testimonien I’'Olga i I'Eva,
mentre que per altres dones disposar d‘una vivenda és important, perd no
condiciona la decisid. Tal i com succeeix a la Violeta i a la Lara és el revulsiu per

buscar una pis en comu i iniciar la convivéncia amb la parella
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“em va agafar en unes circumstancies doncs que feina no em faltara, fins
que em jubili ja, i tinc la meva casa, tinc la meva parella i tinc una edat ja,
doncs, en cap moment m'ho vaig plantejar” (Olga, 29 anys, parella estable)

“Es cert que jo no tinc pis, jo visc al pis d'ell [la parella], perd si no era en
aquest, pues veuria. O sigui, no trobava, diguem-ne, un impediment de pes
com per dir «no el tindré». Sabia que podia tirar-lo endavant, tinc la feina
fixa” (Eva, 34 anys, parella no estable)

“compartimos las casas con gente y te apetece tener ya tu... intimidad, tu
espacio, no sé, las cosas del bebé, que ya te van regalando cositas y que
unas cosas estan en mi casa, otras cosas estan en la furgo, y es, ah, me
gustaria que tuvieran ya su espacio, que...” (Violeta, 27 anys, parella no

estable)
“Anar a viure junts era lo principal i... ho haguéssim fet també en un curt
plag, suposo que no haguéssim esperat gaire...” (Lara, 27 anys, parella
estable)

Davant d’un embaras no desitjat, les dones incorporen en el seu relat més factors
que afecten la decisid de seguir amb la gestacié. A més a més de la parella, la
situacid laboral i econdmica, els estudis o la vivenda, també fan referéncia a la
importancia del suport d’algl proper per tirar-lo endavant. Quan no hi ha parella
estable, la xarxa social, el recolzament d’una amiga o d’algu de l'entorn pot
justificar la decisidé de tirar endavant amb I'embaras. Tenim I'exemple de la Vicenta
i I'Eva.

“Por ejemplo he visto a mi amiga, un ejemplo. Que ella también esta sola y

no tengo miedo. Ahora si tengo un hijo pues no pasa nada. Esta ella para

ayudarme, mi familia... Y no pasa nada” (Vicenta, 26 anys, parella no
estable)

“guan jo ho vaig comentar, la meva familia em van dir, "ala no fa falta que
ho tornis a intentar [la relacié amb la parella] i si no vols aqui pots continuar
visquent i aqui i viurem tots, no hi ha problema". També el recolzament de
la meva familia (és important), a algu que tothom se li giri li sera molt
dificil...” (Eva, 34 anys, parella no estable).

L'Eva, la Violeta o la Vicenta no han assolit part o cap de les condicions d’estabilitat
que estan dibuixant d’altres dones entrevistades com a necessaries per rebre un fill
(tenir parella estable, tenir una feina estable, tenir vivenda estable), perd aquesta
estabilitat pot ser relegada a un segon terme si hi ha una ambivaléncia o desig
difés a la maternitat. Llavors es busquen “raons de pes” per interrompre’l i, aixi,

em trobo els testimonis de la Violeta, de I'Eva, de la Vicenta.
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“No trobava, diguem-ne, un impediment de pes com per dir «no el tindrés».
Sabia que podia tirar-lo endavant, tinc la feina fixa, una familia que em
recolza, el tinc a ell, que si és important, si el tenia, com a minim intentar al
menys que la nostra relacié funcionés i intentar-ho, sabent que amb ell tinc
un sostre, diguem-ho aixi” (Eva, 34 anys, parella no estable)

Todo un mundo de sentimientos, tanto.. pero muy contradictorio, todo,
porque por un lado quieres, por un lado no estas segura, pero también sé
gue estaba segura de que no queria abortar... por un tema también de que
uno puede evitar eso (Violeta, 27 anys, parella no estable).

“Ahora si tengo un hijo pues no pasa nada. Estd ella [mi amiga] para
ayudarme, mi familia... Y no pasa nada. Yo busco dinero como sea, voy a
trabajar... y ya esta. Y yo sé que no le va a faltar nada, pero antes... como
gue no estaba tan segura... no tenia esa fuerza (Vicenta, 26 anys, parella no
estable)

6.1.3. La decisio d'IVE

Entre les dones entrevistades, cap embaras planificat, encara que fos per més
endavant, s’ha resolt amb una IVE. Els professionals, pero, apunten que un canvi
en la situacié personal de la dona una vegada esta embarassada, quan aquest ha

estat planificat, pot resoldre’s amb una IVE (Grup de discussio 2) .

Davant d’'un embaras, totes les dones han de decidir com resoldre’l. Socialment,
I'embaras és sinonim de maternitat i de sentiments de felicitat en aquest interval
d’edat i, per tant, una IVE esta estigmatitzada i, encara que la practica esta
despenalitzada, la decisid i totes les etapes del procés de la IVE s’han de realitzar
amb discrecid. La norma social de la maternitat es transmet, també, a lI'inconscient

de les dones embarassades que veuen viable portar endavant la gestacio

“Com et cuida tothom (riures). Tothom et mira amb molt d’amor... i si. Es
molt macu. Tothom et diu coses... i... és com que desperta una energia...
aixi... com molt entranyable. Molt d’amor, molt de dolgor... molt de carinyu.
Amb els desconeguts, fins i tot” (Gisela, parella estable, continua I'embaras)

“[el ginecoleg] Et felicito, estas embarassada” (Nina parella estable, continua
I'embaras)

La decisi6 d'interrompre un embaras, llavors, implica dues fortaleses: la de prendre
una decisio personal dificil i responsable que, en general, provoca forca angoixa, i la
d’haver de justificar-se davant de la societat i davant del professional que atén la

demanda de la dona.
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Les dones de l'estudi es troben a I'edat social a la maternitat, rad per la qual se

senten obligades, explicitament i implicita, a justificar-se.

Totes les dones intenten fer encaixar I'embaras no desitjat en el seu projecte de
vida actual, algunes ho aconsegueixen i d’altres prenen la decisi6 d’interrompre
I'embaras. Sempre es tracta d’una decisio raonada, fins i tot quan la IVE els sembla
I"inica manera de sortir-se’n. Algunes dones com I’Ana Maria, la Mariana i la Monica
que tenen molt clara la decisié d’interrompre I'embaras quan les entrevisto se
senten obligades a justificar davant del sistema sanitari les raons que no les
permeten tirar endavant la gestacid, en els termes socialment i legalment
acceptables, o bé mostrar la seva confusid, com expressa la Mariana; per d‘altres
dones, en canvi, la justificacido formar part d’'un procés necessari de verbalitzacio

del problema que les ajuda a elaborar la decisid, com el cas de la Ivet

“A ratos me siento confundida, sinceramente, éme entiendes?, pero luego
digo que... que no, ademas tampoco es...” (Mariana, 29 anys, parella no
estable)

“A veure, estic segura, perquée, crec que has d'estar molt convencuda per
donar aquest pas, perd bueno, tant una decisi6 com un altre és dura, tant
tindre'l com no tindre'l” (Ivet, 28 anys, parella no estable )

“Por la edad que tengo, yo ya lo tendria. Pero luego también miro todos los
pros que tengo y, claro, me hacen dudar. Por eso, que es un si, no si, no,
ésabes? Todos los dias estoy asi, dudando si tiro para lante o no. En
principio yo quiero hacerlo, pero claro” (Jéssica, 32 anys, parella estable)
Las raons per decidir interrompre I'embaras es busquen entre els mateixos factors
qgue han servit a les dones que tiren endavant la gestacié d’'un embaras no desitjat,
les quals, ja ho he vist, giren enton de l'edat, la relacié de parella, la situacid
professional, econdmica i material, aixi com el suport o xarxa social. D‘altra banda,
el pes que les dones concedeixen a cadascun dels factors, la combinacié de raons i
com es jerarquitzen, per acabar prenent una direccid, varien. Finalment, el sentit
de la decisidé d’avortar dependra del moment del curs de vida de la dona, de la seva

trajectoria personal i social (vegeu apartat 6.2 sobre el sentit de la decisid).

Hi ha una carrega moral en la decisid. El sentiment de culpabilitat és comu a totes
les dones, fins i tot quan només és una opcid que es deixa entreveure en els
pensaments de la dona (Violeta, Olga, Raquel, Vicenta, Clara). Entre les dones que

han decidit interrompre I'embaras aquesta carrega no es verbalitza.

“"Se que estaba segura que no queria abortar... es un respeto a la vida,...
supongo que cuando ya sabes que estds embarazada, y, sientes, éno?, que
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se esta formando una vida, que se va a crear un mundo, €s... N0 me Veo
con, no siento... es que no, no me veia con la decision de ir a quitarlo, de...
para mi, es un crimen” (Violeta, 27 anys, parella no estable, continua
I'embaras)

“Una de les coses que em va fer més aixi, que va ser molt egoista per la
meva part, doncs va ser aixo, el tema de viatjar, perqué a mi m'agrada molt
viatjar, i, ara tenia un projecte d'anar-me’n tot el Nadal a Nova York” (Olga,
29 anys, parella estable, continua I'embaras),

“Llavors em va agafar... no és que no el volgués tenir, perd pensava ostres,
per culpa d'aix0 estic pensant que ara no és el moment i el nen no té la
culpa (Raquel, 29 anys, parella estable, continua I'embaras)

“Jo... he fet un avortament... el vaig fer amb 21 anys i... clar... ara m’ho
plantejo i dic, després del que va passar potser ha estat un castig... jo a més
sOc catolica... o sigui, que a sobre és una incongruéncia...” (Carla, 32 anys,
parella estable, continua I'embaras)

“Clar, tu li veus... els dits i tot i les mans... i clar i també és una mica un
dilema una mica complicat” (Marina, 32 anys, parella estable continua
I'embaras).

Només la Victoria, amb una actitud més propera a la de les dones que han decidit

avortar, és capac de verbalitzar I'opcio de la IVE obertament

“Es una decisid, que, no ha de ser, penso que no és tan dolorosa com si, en

realitat, després, tens un fill i el tires endavant i després et dones compte de

gue no volies allo” (Victoria, 26 anys, parella estable, continua I'embaras)
Plantejo a totes les dones embarassades la pregunta hipotética de quins serien els
motius que justificarien una interrupcié. A algunes dones se'ls feia dificil plantejar-
se els motius fins una estona després de parlar sobre el tema. La Lara i la Susana
van reconeéixer que la dona ha de trobar-se amb un embaras no desitjat per saber

quina seria la seva reaccié.

“Es molt facil dir-ho, no ho sé, es trobar-se amb la situaci¢” (Lara, 27 anys,
parella estable, continua I'embaras)

“Es aixi tan hipotétic, que no...” (Susana, 30 anys, parella estable, continua
I'embaras)

Tot i aixi, en un esfor¢ de projeccié apareixen contradiccions. La Violeta no podia
plantejar-se I'opcié davant del seu embaras i, en canvi, era capac d’identificar els

motius que poden portar a una altra dona a fer-ho,

226



CAPITOL. 6
EL PROCES INDIVIDUAL DE LA IVE. L’EXPERIENCIA DE LES DONES DE 25-34 ANYS

“Si tengo que apoyar un aborto, a una amiga, lo he hecho, lo apoyo, no lo
juzgo, no lo critico, pero, personalmente, no me veia, no me imaginaba
yéndome alli” (Violeta, 27 anys, parella no estable, continua I'embaras)

L’Aicha tampoc se la podia plantejar, no volia fer-se la prova triple screening per no

haver d’escollir entre continuar o interrompre I'embaras,

“si otra persona puede, abortar para terminar, para salir adelante, si ella
puede vale... es una decision muy dificil, por ejemplo yo, hay unas analiticas
gue hacen, que es de saber si hay sindrome de down y esas cosas, yo no
quise hacerlas, para no saber, porque ya, si sabes, empezaria a decir, no lo
quiero, voy a abortar, y yo no quiero, no quiero abortar, llego a tener al
nifio, quiero seguir adelante, o sea que cuando una decide que va a abortar,
y dejar el nifio, es una decisidn muy dificil, yo la veo, no sé” (Aicha, 27 anys,
parella estable, continua I'embaras)

Els motius inclosos en els tres suposits permesos per la legislacid espanyola (vigent
el 2008) son els que requereixen menys justificacié per part de la dona (s6n els
factors que citen la Nina, la Minerva i I’Aicha), talment com si aquests suposits
legitimessin la decisi6. La salut de la mare és la causa més acceptada, seguida de la
salut del fetus (factors citats per la Lara, la Francesca, la Violeta, La Carla i la
Nina).

Quan s’intenta aprofundir una mica més sobre els motius hipotétics que podrien
justificar la decisié de recorre a la IVE (pregunto a les dones que facin un esforg
d’empatia amb una dona que vol avortar), apareix molt clarament el factor edat. En
el discurs de les dones ha penetrat I'argument que hi ha una edat social a la
maternitat i abans de que aquesta arribi es podria justificar una IVE. Per les
entrevistades, l'edat pren importancia perque inclou altres dimensions més
complexes. L'edat suposa madurés i responsabilitat, amb I'edat s’adquireixen
recursos personals i materials i només amb |'edat s’assoleix una estatus social i les

prioritats canvien.

“Y aborté, una vez aborté porque tenia miedo... por mi familia, porque tenia
18 anys y el chico..”. (Vicenta, 26 anys, parella no estable, continua
I'embaras)

“Quan ja ets més madur, no ho sé perqué... No ho sé. Per mi és facil veure
la possibilitat d’avortament quan parlem de nenes de 16, 17 anys i bueno...
(Carla, 32 anys, parella estable, continua I'embaras)

“Si m’hagués passat quan tenia vint anys, clar potser hagués sigut, o 18,
potser hagués sigut diferent, clar, llavors penses, ostres, que encara estic,
obrint-me cami a la vida” (Estela, 30 anys, parella estable, continua
I'embaras)
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A la Gisela, li preocupa que una falta de determinacio i desig de maternitat pogui

afectar el benestar del nen, rad per la qual una IVE seria un mal menor.

“Si els pares no es creuen responsables o no se senten... jo crec que no el
tindria... a nivell d'aixo, no? Per la salut mental del nen després i de la
familia” (33 anys, parella estable, continua I'embaras).

L'Estela, la Gisela, la Raquel, I'Olga i la Victoria destaquen la importancia de la

relacio o I’'existéncia de parella i del desig en comu

Si no hi ha una bona relacid de parella, jo penso, eh, si les coses no, no
funcionessin, o no... (Estela, 30 anys, parella estable, continua I'embaras)

Que la parella no vulgui tenir-lo, aixd també és un condicionant molt gran,
mmm, que pensi que no sigui una parella per, per... adequada per tenir fills,
per cuidar-los, pensi que no |i donara tot el suport o que no sera un bon
pare... (Victoria, 26 anys, parella estable, continua I'embaras)

Finalment la decisié pertany a la dona embarassada. La decisié es construeix a
partir del desig o de la determinacido de voler tirar endavant el projecte de ser
mare, i rere aquest desig es jerarquitzen els factors d’estabilitat personal,
economica i material tal i com els concep la dona, fins i tot per sobre de la decisio

de la parella (Vicenta, Susana, Mariana, Marina).

“Crec que és decisid suficient, per exemple, no veure't capag de tirar-lo
endavant, de mantenir-lo, de donar-li carinyo... Clar, jo em poso en el lloc
d'una d'aquestes persones que te la seva vida muntada, que surt un dia por
ahi i que... pel que sigui es queda embarassada...” (Marina, 32 anys, parella
estable continua I'embaras)

“Ells han de poder menjar, calent, anar nets i tenir un lloc on dormir, si que
aquestes tres circumstancies es donen i la parella és estable i tu estas bé
com a persona, em sembla que tu decideixis si tires o no tires endavant”
(Olga, 29 anys, parella estable, continua I'embaras)

“si m'hagués agafat en un altre situacid, que no tingués treball, no tingués
casa, que fos una parella d'aquestes eventuals i tot aixd, que fos més jove
(Susana, 30 anys, parella estable, continua I'embaras)

“Jo crec que en una situacié en que jo hagués de renunciar a coses per tenir
aquesta criatura per exemple, no? O a una feina o... si la parella no esta
massa bé i ell no vol, no? Hi ha desacord i ella decideix tirar endavant i ell
no... saps?” (Gisela, 33 anys, parella estable, continua I'embaras)

“Si és un fill no desitjat, o sigui, si tu no vols tenir un fill, no tens perque
tenir-lo, jo crec que el fas més infelig si el tens que si no i...” (Francesca, 34
anys, parella estable, continua I'embaras)
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“Home, doncs, que no se senti gens a gust, amb el que li esta passant, que
digui que, bueno, que pensa que no ho podria afrontar, que no li ve de, que
no és el moment, que vegi que, que ha de fer tantes altres coses que aixo
no sigui una prioritat ocoo que senti una limitacio, en el moment de tenir un
fill, pero clar, sén actituds davant la vida...” (Victoria, 26 anys, parella
estable, continua I'embaras)

Quan es produeix un embaras no desitjat i el desig de maternitat és el factor més
important per la dona, el seu discurs, quan decideix continuar I'embaras, s’oposa al
relat de la dona que decideix interrompre’l. La dona que desitja ser mare cerca
raons per decidir recérrer a una IVE mentre que quan no hi ha el desig, la dona

cerca raons per poder-lo continuar; Cap de les dues les troba, confirmant la seva

......

"0 sigui, no trobava, diguem-ne, un impediment de pes com per dir «no el
tindré». Sabia que podia tirar-lo endavant, tinc la feina fixa” (Eva, 34 anys,
parella no estable, continua I'embaras)

“Porque no me apetece ahora tener un nifio y porque me quiero esperar dos
anys mas a que yo de verdad esté preparada, ahora no creo yo que /.../ que
no hay nada que no... que me diga que por algo podria tenerlo ahora
mismo, no” (Mdnica, 25 anys, parella estable, IVE)

Son les dones que han considerat el debat de la legitimitat de l'avortament
préviament a I'embaras les que sén més clares a I’'hora d’expressar que la decisi

és un dret de la dona:

“Jo penso que l'avortament ha de ser una cosa que només pot decidir la
mare i el pare de la criatura, en aquest cas, i que potser les normatives que
hi ha ara, jo em sembla que I'avortament ha de ser una cosa lliure” (Susana,
30 anys, parella estable)

“Supongo... cara a los demas, équé situaciones esta justificado interrumpir
el embarazo? yo creo que todas, y mas hoy, que la mujer tiene ese poder de
decisidén, éno?, que tiene que ser libre, eh, en cualquier momento para
tomar esa decisién y actuar, me parece que todas estan bien” (Violeta, 27
anys, parella no estable, continua I’embaras)

“és un debat molt, molt llarg i cadascu... pero jo penso que, clar, jo no he
viscut aquesta experiéncia, tampoc he parlat amb gent que hagi avortat,
perd penso que es una decisio” (Victoria, 26 anys, parella estable, continua
I'embaras)

La Minerva i la Nina, ambdues treballant en el mén sanitari, senten que hi ha una
certa frivolitat en el tractament del tema. Accepten una IVE, amb reticéncies, si hi

ha una bona justificacio, perd sempre per garantir el benestar del nado.
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“Que es muy respetable la decisién, de esa mujer, si no lo va a cuidar bien,
si ese nifio no, no va a estar bien cuidado, mmm, o sea, que ahi no me
meto, cada uno tiene, sabe de sus posibilidades y sabe la vida que lleva,
entonces algunos casos.. porque luego ves nifios con sindrome de
abstinencia que dices, pues no sé&, mejor que esta madre hubiera tomado
precauciones” (Minerva, 29 anys, parella estable).

“Jo penso més en les jovenetes que aixo si que els hi deu costar molt més.
Una persona... ja una mica madura, jo crec que... ho pots tirar endavant,
vamos” (Nina, 29 anys, parella estable, continua I'embaras).

Totes les dones que decideixen interrompre l'embaras son les que no n’havien
verbalitzat, préviament, el desig. Entre les que no havien expressat el desig de
I'embaras, perd, algunes l'encaixen a la seva situacid actual, com la Violeta o la

Vicenta, i les altres pesen més les dificultats que el desig de maternitat

6.2. EL SENTIT DE LA DECISIO D'IVE

Dels relats de les dones embarassades he pogut desgranar els factors estructurants
del procés de la IVE que donen forma a la decisid. No obstant, la direccié que pren
la decisid (continuar la gestacid o interrompre-la) s’explica en els relats de les

dones a partir de com elles articulen aquests factors.

Entre les dones que decideixen avortar, la decisi6 es pren, sobretot, en dos

moments del procés: la practica anticonceptiva i la decisié prévia a la IVE.

En aquest apartat, no es tracta de definir perfils de dones que avorten siné
d’il-lustrar com interaccionen els factors en els relats de les dones que decideixen
avortar i reconstruir tot el procés de la IVE dins de les seves trajectories personals,
socials i de parella i a partir de les seves aspiracions i projectes de vida, el vertader
context on pren sentit l'avortament, per entendre com es construeix la decisio

d’interrompre I'embaras.

6.2.1. La dificultat de gestionar la sexualitat i I'anticoncepcio

quotidianament

Quan poso la practica anticonceptiva de les dones que decideixen interrompre
I'embaras dins del context personal, social i de parella en el que pren sentit es fa
evident la dificultat de gestionar la sexualitat i I'anticoncepcié en determinats

moments en la vida d’'una dona.
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a) Moments de vulnerabilitat en la trajectoria sexual i de parella

L'estabilitat o confianca amb la parella fa que la dona es relaxi i infravalori el risc,
talment com si aquest clima de confianca pogués acceptar I'avinguda d’un fill. La
Ivet, la Monica i la Xenia, amb situacions de parella diferents, pero per qui es

produeix un clima de confianga amb la parella, il-lustren bé aquesta situacio.

La Ivet mantenia relacions sexuals amb un amic i s’acostumava a protegir en
aquestes relacions, i quan havia tingut algun accident havia pres mesures
correctores. La creenca que aquelles mesures no havien sigut necessaries les altres
vegada fa que en aquesta ocasid no prengui I’AU, pensant que tampoc passara res.
Reconeix la inconsciencia del moment i se’'n responsabilitza, tant de I’'error de no
usar un metode, com de les conseqliencies, que ha de gestionar. Ha fet una

infravaloracio del risc a I'embaras.

La Monica, amb parella estable, no s'’ha protegit correctament i s’ha quedat
embarassada sense voler-ho. No utilitza el preservatiu convenguda que no pot
quedar en estat, perqué acaba de tenir la regla. Per aquesta mateixa raé no pren

I’AU. De nou, es fa una infravaloracié del risc.
La Xénia ha prioritzat el benestar i el plaer amb la parella per sobre de la proteccié

“no utilitzar-lo estriccament [el preservatiu] és una questid, potser
d’incomoditat, una questié de... no descuido, perqué aixo no es descuida,
perod... no sé en aquell moment no estas per pensar amb aixo0 i... bueno
tipiques excuses d'adolescents” (Xé&nia)
En dones com la Ivet que no es plantegen una maternitat en les seves condicions
actuals, com la Monica o la Xénia, una baixada d’atenci6 amb I’anticoncepcio
evidencia com un embaras no desitjat no sempre és fruit d’'una manca de
consciéncia de risc sind de les dificultats de gestionar la sexualitat i I'anticoncepcid,

mantenint la proteccid estrictament el dia a dia.

La Mariana mantenia relacions sexuals amb un home més gran que ella i casat amb
qui havia trencat la relacié feia uns mesos, després d’un temps es retroben i tenen
una relacio sexual. La Mariana havia deixat las pastilles anticonceptives feia un mes
i pensava que no es quedaria embarassada en una sola relacid després d’estar
prenent lI'anticoncepcié tan de temps. Tot i que la Mariana diu disposar de tota la
informacié sobre PF, es fa palés que no I'ha interioritzada i que té una concepcio

erronia del funcionament del métode hormonal

“yvo tenia entendido que tanto tiempo de tomar anticonceptivos luego te
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cuesta quedarte embarazada” (Mariana)

El seu testimoni, també demostra la dificultat de gestionar la sexualitat, la
imprevisié d'una relacié sexual amb qui no s’ha establert un clima de confianga, I'ha
posat en risc. Aquesta conducta de manca d'interioritzacié de les condicions de risc
més propia, segons els experts, de persones més joves, reforca l'evidéncia de
I’'existéncia de moments de vulnerabilitat en la trajectoria sexual i personal d’una

dona jove-adulta.

La norma anticonceptiva que diu que una dona que no te relacié estable utilitzi el
preservatiu per prevenir un embaras i les ITS encaixa amb I'eleccié de la Ivet, perd
no encaixa amb el cas de la Mariana, regida per una altra norma social de

I’'anticoncepcid

“Practicamente desde que estoy acad es que comencé con las pastillas pero
cuando estaba en mi pais... [Equador] me cuidaba con el ritmo. Porque soy
puntual, o sea me va bien y todo /.../ aqui ya me estabilicé con una pareja...
fija, entiendes? (Mariana)
La norma social accepta les baixades d’atencié o les inconsisténcies en les relacions
de parella amb qui hi ha un compromis, perd no les accepta quan el context de
parella no pot assumir un embaras no desitjat, i aix0 genera un sentiment de
culpabilitat en la dona, davant d’'un embaras no desitjat. Ho expressa clarament la
Xénia:
... ha sigut fruit d'una irresponsabilitat. Vull dir no és ni un accident, és una
irresponsabilitat, llavors... Es aixd, em sento totalment responsable i, per
tant, em sento fatal, fatal. (Xenia)
Un aspecte que identifiquen els professionals (vegeu apartat 6.1.1 sobre les raons
d’Gs i la practica quotidiana del métode) és com en una relacié de parella s’ha de
tenir en compte el desig compartit de la maternitat, el desig tan de l'un com de
|'altre de tenir un fill i com moltes vegades existeixen discordances al respecte que
influencien la gestié correcte del métode. La capacitat de dialogar amb la parella,
aixi com la capacitat d’exterioritzar les necessitats i els desitjos de cada un sén
aspectes que ajuden a entendre la manera com s‘utilitzen els metodes
anticonceptius o les raons del perque es deixen d’utilitzar. L'empatia que es pugui
generar dins de la parella depén del compromis i la confianca, aixi com del desig
sexual d'ambdds i de la concepcié de I'embaras com una possibilitat o no per part

dels dos. La Xénia exemplifica bé aquesta situacio
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“si fos per ell continuariem amb I'embaras. Llavors, em... esta més tranquil
o estava més tranquil [amb la gestié del metode] /.../ potser era «bueno si
es queda embarassada doncs el tenim i genial i tinc un fill» saps?” (Xénia)

b) La no consciéncia de risc

La situacié de vulnerabilitat, la manca d’habilitats personals i socials, poden ser la
causa de larribada de I’embaras, com testimonia |I'’Ana Maria. La seva falta
d’empoderament feia que no es protegis en les relacions sexuals, tot i saber que un
embaras no encaixaria en la seva trajectoria personal, social i de parella. Es un clar
exponent de la manca de consciéncia de risc a I'embaras. Va deixar a les mans de
la parella la gestid de l|'anticoncepcié perque no tenia prou informacié sobre
metodes anticonceptius, especialment femenins. Un desconeixement que es fa

evident quan diu no coneixer el metode hormonal

“no no no utilizaba nada yo. El también no utilizaba nada /.../ Una vez he
dicho yo «por qué no compras eso?» él no entiende, por eso pasan esas
cosas, pero sabia yo. También me avisé «vas a cuidar, vas a cuidar» me dijo
mis amigas, también, pero él no. El no le interesaba eso. «Yo voy a cuidar»
me dijo. Y ya un tiempito con eso, paso /.../ Aaaaa, pastillas no sabia, yo,
pero para hombre si hay, sabia, pues, pero para mujeres, no" (Ana Maria).

c) El joc amb el risc

La creenca que s’és infertil és un motiu freqlient d'una errada anticonceptiva, i si va
associada amb un desig més o menys difés a la maternitat, la probabilitat que es
produeixi una conducta de risc augmenta. La Rosa es protegia amb el preservatiu,
pero també feia la marxa enrere. La creenca que no era fertil feia que es protegis
menys estrictament. En els casos de la Rosa i la Jéssica la creenca que s’és infertil i
la il-lusié davant l'arribada d’'un embaras no desitjat insinuen un cert joc amb el risc
i reflecteix, també, com el pes de la norma social de la maternitat recau sobre elles

i les pot haver fet relaxar en I'Us del métode

“il-lusié si, perqué jo pensava, portava molts anys amb la, amb la meva
parella i tot, féiem la marxa enrere i tot el rotllo perd6 no m’havia quedat mai
embarassada, vull dir, jo em pensava que no podia tenir nens /.../ hagués
tirat endavant perqué tinc 32 anys i la veritat és que em fa il-lusié tenir un
nen... (Rosa)

“Es que ya te digo, yo antes de estar con este chico, llevaba 7 anys con otro
chico y siempre lo habiamos hecho asi y nunca me habia pasado nada /.../
increible /.../ tengo 32, a mi ya me toca! (riu) por asi decirlo...” (Jéssica).

d) L’oportunitat que ofereix una errada anticonceptiva
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L'Gs inconsistent de l'anticoncepcié no és una practica minoritaria ni puntual, es
produeix en tot tipus de parelles i, com veig, també quan la dona no desitja
quedar-se embarassada. La Jéssica, amb parella estable, era conscient del risc i va
prendre I’AU, pero I'embaras s’havia produit en una altra relacié de risc. La Monica,
amb una parella estable, també reconeix que és la primera vegada que es queda

embarassada, tot i no ser la primera vegada que feia un Us poc estricte del métode.

En Ultima instancia, l'errada anticonceptiva planteja oportunitats. L'’Ana Maria, la
Rosa, la Mariana, la Jéssica i la Xenia fan el proposit de protegir-se més i millor a

partir d’ara. En el cas de la Ivet I'errada la vulnerabilitzat.

A I’Ana Maria I'hi ha servit per empoderar-se i prendre la iniciativa en matéria
anticonceptiva, a partir d’ara diu que es cuidara. La Mariana s’adona que no

disposava de la informacid correcta pel que fa I'anticoncepcié hormonal

“yo tenia entendido que tanto tiempo de tomar anticonceptivos luego te
cuesta quedarte embarazada, éno?... ya me di cuenta de que no” (Mariana).

L'embaras ha fet conscienciar a la Xénia sobre la importancia d’adequar el metode
al moment en la trajectoria de parella en que es troba. La norma anticonceptiva en

parelles habituals és el metode hormonal que elimina les molésties del preservatiu,

les quals només eren justificades per la proteccié a les ITS

“Si. farem servir, segurament, I'anell vaginal. Més comode i bueno esta tot
més controlat a nivell de dates i... per lu que m'han comentat és bastant
fiable, llavors. No hi ha problemes de "ara t'has de posar el preservatiu" las
pastilla te I'has deixat" (Xénia)
La Ivet, en el moment de l'entrevista rebutja i no sent legitimada la sexualitat
dissociada de la reproduccié i amb una parella esporadica, per la por de les
consequéncies; i s'allunya, aixi, de la norma de la sexualitat que permet pensar la

sexualitat de la dona com una font de plaer i de benestar propia del seu context

“primer ja, relacions esporadiques como... como que no, no, perque si passa
una cosa, no, no es reacciona de la mateixa manera, si tingués, amb
aquesta persona estigués estable, tindria el meu métode anticonceptiu com
la pastilla, o, altres que existeixen, també&, mmm, i si hi ha un accident saps
que, que hi ha una seguretat, tant per part de un, part de l'altre” (Ivet).

En casos com els de la Ivet, 'oportunitat per treballar aspectes de la prevencio i

I'empoderament de les dones recau en els professionals de la SSR.
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6.2.2. La IVE per dur la maternitat al "bon moment”

Es comu a totes les dones que decideixen avortar la frase “no és el bon moment”. A
través de les raons per decidir interrompre un embaras la dona justifica la seva
decisié. La dona ha de tramar un discurs que tingui sentit per ella i per la resta,
concedint el pes a aquelles raons que I'ajuden a donar sentit a la seva historia. El
seu discurs reflecteix un sistema de normes i valors, la norma social de la

maternitat a la que respon.

Les raons se solapen en els diversos relats, no son uUniques ni exclusives, pero he
organitzat els apartats a partir dels factors que estructuren més el discurs de les

dones per veure els diferents processos de decisid

a) El context de parella i el projecte parental, els factors més estructurants de la

decisio

El context de parella, apareix com el factor més estructurant de la decisié d’avortar
en dones entre 25-34 anys i a partir del qual, la majoria de vegades, es
jerarquitzen els altres factors. Aix0 no vol dir, perd, que en un context de parella
estable no es decideixi interrompre I'embaras, com il-lustra el cas de la Monica. Cal
tenir en compte que és a partir de la concepcié que té la dona de la relacié que es
construeix la decisid i aquesta visido tan subjectiva no sempre queda recollida a
I’'entrevista; finalment la relacié de parella i la consideracié de la qualitat de la
relacio és complexa i molt personal. El que es posa en evidéncia en els relats és
que l'arribada d’'un embaras no desitjat i la necessitat de prendre una decisio
raonada fa considerar la qualitat de la relacid6 de parella (estable, incerta, sense

futur o recent).

Es fa evident el lligam de la decisi6 amb un projecte parental a dos i mostra el pes
de les representacions socials que valoren una maternitat compartida amb la
parella, “fruit de I'amor”, planificada. I en canvi, dificil de concebre si la relaci6 és
incerta o no té futur. La majoria d’embarassos que no sén fruit d’'un projecte

parental acaben en IVE, amb la excepcid de la Violeta, la Victoria, la Vicenta.

El paper de la parella esdevé molt important per construir la decisié quan la dona
desitja ser mare i s’enfronta a un embaras abans d’haver pogut acomplir la
transicio a l'edat adulta, no ha acabat els estudis i esta gestant el seu futur
professional. Aquestes dones es troben en una gran disjuntiva. El procés de decisid
d’aquesta dona vindra molt condicionada pel tipus de relacié parella que la pugui

refermar. Una parella amb la qual no hi ha futur la pot fer trontollar i decidir-se per

235



CAPITOL 6.
EL PROCES INDIVIDUAL DE LA IVE. L’EXPERIENCIA DE LES DONES DE 25-34 ANYS

una IVE com a forma de resolucié de I'embaras. El conflicte entre el desig de tenir

un fill i el pes de la norma social de la maternitat és posa clarament sobre la taula.

La Ivet il-lustra bé aquesta situacié. Té 27 anys i esta al darrer any de carrera, fa
uns mesos va deixar el pis que compartia i ha tornat a casa dels pares es troba
amb un embaras no desitjat fruit d’una relacid amb la seva parella habitual pero a
qui no considera parella estable siné un bon amic. La decisid és dificil per la Ivet,
ella voldria tenir el fill i sent el desig de maternitat, compleix el requisit de I'edat
que marca la norma social la maternitat, pero la resta de transicions a I'edat adulta
encara no les ha completat. Després d'un primer temps de reflexi6 en el que
intenta fer encaixar l'arribada de I'embaras no desitjat en la seva vida expressa les
dificultats

“suposo que ho veus tot bonic, i creus que tot pot, pot tirar endavant, pero
t'ho penses fredament tot i, se m'acaba la carrera per un any, eh, mmm, i
moltes coses, que no n'hi ha diners suficients com per portar un pis, un nen,
tot, vaja, moltes coses” (Ivet).

Per ella la relacié de parella es la rad estructurant de la decisid i aixi ho expressa,
perque en un primer moment els estudis no apareixien en la valoracié intima que fa

la Ivet

“al principi, encara que no tenia una relaci6 molt estable amb aquesta
persona, pues, la coneixia bastant i, creia que podia tirar endavant, pero
quan t'ho penses tot millor, no hi ha futur, encara seria pitjor tindre un nen,
qgue no tindrel”. [el tindria si] amb aquesta persona pues, haguéssim
comencgat com una parella, no... no cada dos mesos que ens veiem (Ivet)

Veig amb la Ivet com en la franja d’edat 25-34 anys, els estudis no soén
determinants a I'hora de decidir interrompre |I'embaras, si bé poden ajudar a
construir la decisid, es posen en funcié del projecte parental i de parella. L'altre
dimensid important en aquest testimoni és el pes del desig de maternitat. M’adono
com l'ambiguUitat respecte el desig de tenir un fill pot dur a les dues formes de
resolucid, si hi ha una seguretat econdmica o una xarxa social que recolzi a la dona
es pot tirar endavant I'embaras, quan hi ha una inversioé en els estudis que encara
no ha vist els seus fruits, pot ser rad suficient per interrompre I'embaras, com el

cas de la Ivet.

Quan la parella és recent i no hi hagut temps de projectar un futur o quan el futur
de la parella és incert i no hi ha projecte parental, llavors, I'avinguda d’un embaras

no desitjat és dificil d’encaixar. En parelles recents i joves la prioritat es dona a la
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relacié de parella. La Paula té 25 anys, ha acabat els estudis universitaris i té una
bona situacidé professional, perd fa 2 mesos va comencgar una relacié amb un noi i
ha de fer front amb un embaras no desitjat. No s'ha emancipat de casa els pares i
als seus 25 anys no sent el desig de maternitat i no sent la pressié social a la
maternitat. Reconeix que l'experiéncia ha de ser molt bonica si és resultat d'un

projecte parental, perd no és el seu cas.

Tot i la rapidesa de la decisid, 'opcié de tirar endavant I'embaras passa pel cap de
la Paula i se suspesa. Prendre una decisié responsable i portar la maternitat al bon
moment no només fa referéncia al benestar de la dona, sind que també es pretén
assegurar el benestar del fill. Una experiéncia similar a la familia acaba de reafirmar

la seva opinid

“Me'l plantejo [tirar I'embaras endavant] perd em tiro enrere. Per aixo,
perqué no em veig preparada, buf, veig a ma cosina que té la meva edat, té
un nen i se I'hi han tallat moltes coses, el sortir, el fer, és com molta
responsabilitat. No em sé ni cuidar jo com cuidaré un nen (Paula).

Com succeeix a la Ivet, la familia recolza sigui quina sigui la decisié de la Paula i
sap que en la seva mare té un ajut si decideix tirar-lo endavant. La Paula i la Ivet

gracies a aquest recolzament, s’apropien de la decisid.

El cas de la Paula expressa la importancia del context i la qualitat de la relaci6é de
parella quan I'embaras, en l'imaginari de la dona, es projecta en parella. Per valorar
tirar I'embaras endavant no és condicié imprescindible el matrimoni, ni tan sols la
cohabitacid, perd si que la relacid ha d’estar estabilitzada i s’ha de projectar un
futur amb aquella persona. Per poder repensar un embaras no desitjat no cal haver

parlat de maternitat, pero si hi ha d’haver un projecte de parella a mig-llarg termini

“... que ens coneguéssim millor, vale? Ara, és el que et dic, el tenim i qué
pot passar d'aqui a 3 mesos? Es que no ho sé. Val, llavors que tinguéssim
una mica més d'estabilitat nosaltres, perqué si estem vivint a casa dels
pares, em quedo embarassada, perd portem un any, es busca un pis de
lloguer, ens anem a viure junts i el tenim. I almenys tenir les ganes
aquestes de voler tenir un fill, tenir aquesta il-lusié de tenir-lo junts” (Paula)

La Paula va al ginecoleg sense saber que pot estar embarassada, té molésties als
ovaris, perd no sap que el preservatiu que van utilitzar estava trencat. Sent que el
ginecoleg de tota la vida la recolza. El fet que I'errada anticonceptiva no hagi sigut
fruit de cap conducta de risc també sembla legitimar a la Paula a decidir avortar,

independentment que el ginecoleg que I'atén en primera instancia li plantegi I'opcid
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de continuar I'embaras.

El testimoni de la Xénia mostra el cas d’una relacié de parella incerta, que no és
publica i dificilment acceptada per l'entorn, rarament pot existir un projecte
parental en comu, I'arribada d’'un embaras no desitjat genera por i pot portar a una
IVE.

La Xeénia té 32 anys, té una professid i una autonomia econdmica i residencial, pero
té una relacio incerta i no projecta una vida en comU amb la seva actual parella.
L'avinguda d'un embaras sense projecte parental la posa en una situacid
contradictoria. Sense projecte parental ni nucli familiar no concep la maternitat, fa
que “no sigui viable” un nen. Amb l'embaras es posen sobre la taula els seus
desitjos i es fa evident la seva situacié i la carrega de la norma social de la

maternitat

“és una llastima pensar que algo que és, se suposo que ha de ser fruit de
I'amor i és algo que comparteixes, doncs que hagi de passar d'aquesta
manera, no?” (Xénia)

El projecte parental s’estructura o es concep amb parella quan aquesta existeix. La
Xénia no descarta ser mare soltera, pero si hi ha parella hi ha d’haver projecte
parental. La norma social de la maternitat en relacio a I’edat i el context de parella

a la maternitat per la Xénia comenga a tenir un pes

“no sé amb l'edat o potser trobar una persona que que dius, bueno, potser
amb aquesta persona si, no em faria res. O veure, també, que ja t'envolta
gent, o amics, que ja tenen fills i ho veus d'una altra manera... Potser és
aixo [que li fa plantejar diferent a maternitat]” (Xénia).

Per altra banda, també pren importancia el pes de la familia com a reproductor de
la norma social de la maternitat que diu a la dona que un fill es té en un context de

parella estable i legitimada

“no és una relacié facil, perqué ell no és d'aqui i llavors amb els meus pares,
la familia, volen... bueno no saben res, pero hi ha certs conflictes...”
Estabilitzar-se, ja no només la parella, siné una mica I'entorn per llavors dir,
"doncs vale potser si". ..té un pes, potser no és el més important vale?
(Xénia)
Rere la situacido de parella, es jerarquitzen els motius economics i socials, pero
prenen un rol secundari en la decisid. Per la Xénia, I'estabilitat passa pel projecte

de parella.
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L'ambiglitat respecte el desig de maternitat pot generar por i dubtes per continuar
I'embaras. La imprevisibilitat de I'embaras, la poca premeditacié és inconcebible per
la Xénia. La imprevisidé no es contempla en una societat com la nostra que utilitza

els métodes anticonceptius per evitar un embaras.

"0, no sé, potser també una mica de por perqué no m'ho esperava... iii vull
dir... A part jo des de fa molt poc, o potser des de fa un parell d'anys, jo ni
tan sols volia tenir fills, llavors... No sé va ser tot molt de cop, res
premeditat i... com que no hi ha res preparat i llavors no, no, saps? no el
puc concebre, no puc (Xénia)

Perd no sempre el context de parella o el projecte parental es posa davant de la
decisié. A vegades aquest s'amaga rere d’altres factors. L'exemple de I’Ana Maria,
com apunto a l'apartat seglient, expressa tan sols indirectament la qualitat de la

relacié de parella, perd no com un factor per decidir avortar.

Es confirma, doncs, com en parelles incertes, amb qui no hi ha futur o sén recents,
els factors que conformen la decisid, dependran del moment en la trajectoria
personal i social de la dona. La dona avalua la seva situacié considerant I'opcié que
hagués de tirar endavant I'embaras i l'arribada del fill sola, com si no pogués
comptar amb la parella, i aixo li fa valorar sobretot la seva situacié economica i la

xarxa social de suport per prendre una decisié (vegeu apartat seglient)

En parelles estables, incloent les recentment assentades, els embarassos que es
volen resoldre amb una IVE apareixen, relacionats amb el desig de consolidar una
situacio personal o amb un desig o projeccié de la maternitat mig termini (vegeu c)

i d) d’aquest apartat)
b) La manca d’una xarxa social de suport a la maternitat.

Quan no hi ha un compromis amb la parella, quan es tracta de parelles incertes o
sense futur, quan la seva relacié de parella no és una historia d’amor, la dona que
s’enfronta a un embaras no desitjat fa referéncia a la necessitat d’'una suport
extern. La sensaci®6 de manca de xarxa, de solitud, d’'un context social poc
favorable esdevé el factor més estructurant de la decisié. I en aquest context la

decisié es pren sola i no hi ha desacord amb la parella.

La Mariana, una noia de 29 anys, fa 8 anys que viu a Catalunya provinent de
I'Equador. Va deixar els estudis universitaris a mig acabar i esta treballant en un
supermercat. No té cap membre de la familia a prop i viu en un pis amb una familia

gue no és la seva. La parella no estable amb qui ha mantingut relacions sexuals és
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un home més gran que ella amb qui ha trencat la relacié fa uns mesos, després
d’'un temps es retroben i tenen una relacid sexual. Diu que només continuaria
I'embaras si tingués a la seva mare a prop que |'ajudés. No pot contar amb I'home
amb qui ha mantingut la relacié que I'ha deixat embarassada perque és un home
casat, que ja té dos fills. Ell no sabia que estava desprotegida, perd quan se
n‘assabenta li demana que es prengui la pastilla de I'’endema per evitar I'embaras
després de la relacid de risc. Sembla que aquest suggeriment el legitimi a no
acceptar l'avinguda d’un embaras i legitima a la Mariana a no prendre-se-la i a no
comptar amb ell amb la decisié. Finalment, 'arribada de I'embaras no encaixa en el
moment que es troba de la seva trajectoria personal i social i de parella i vol

interrompre’l.

La decisio s’estructura al voltant de diverses raons que ja he apuntat: I'existéncia
d’una parella i un projecte parental en comu que la Mariana no té, disposar d’una
vivenda propia o un context material que sigui favorable, la Mariana té por a que

sorgeixi algun problema i es trobi sola

“Por mi situacién aca, porque estoy sola, entiendes... y es dificil... sobretodo
mas el miedo de... de luego no saber que hacer y todo lo demas” (Mariana)
i tampoc mostra un desig actual de maternitat, per6 la manca de recolzament

familiar esdevé el factor clau per decidir avortar
“Si yo tuviera mi madre aca... seguro que continuase” (Mariana)

Es tracta d’'una eventualitat que en parella es plantejaria diferent. La xarxa de
suport, aixi com la resta de factors expressats per la dona, s'afegeixen a un context

de parella inestable, en el que la dona no pot comptar amb el pare de la criatura.

La manca d'una parella amb qui comptar o d’'una de xarxa de suport no suposa,
necessariament, una situacid de vulnerabilitat. La Mariana esta empoderada i
decideix avortar com a forma de demostrar-se a si mateixa que té control sobre la
seva propia vida. Hem vist, pero, en la Ivet i la Paula com el recolzament de la
mare les alliberava d'aquest factor explicatiu d’'una IVE, la necessitat d’'una xarxa

social de suport.
¢) Quan la situacié economica apareix com el factor amb més pes a la decisio
La situacid econdmica va relacionada amb el context de parella. Quan no hi ha

relacio estable, la situacid economica o material percebuda com a inestable pot

apareixer en el relat d'algunes dones com un motiu principal per decidir avortar -si
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bé disposar d‘una bona situaci6 economica és un factor necessari, no és
imprescindible per algunes dones que es troben en situacions economicament
precaries i sense parella, com testimoniava la Vicenta que continua I'embaras-. El
factor economic és el que ha d’ajudar a la dona a poder ser autonoma i permetre
I'arribada d’un fill sense parella. Aquest factor és el que ofereix situacions més
diverses segons la idea que en té cada dona. La situacié professional queda oculta
rere la situacid econdmica, perqué en dones que volen interrompre I'embaras la
situacié professional es relaciona amb els ingressos que ofereixin un context adient
per l'avinguda d’un fill i, en canvi, no es planteja el desig d’acomplir un estatus

social tal i com hem vist que succeia en el moment de planificar un embaras.

Quan la dona no té una parella estable i tampoc compta amb cap altre suport

extern, les dificultats economiques prenen especial rellevancia i la resta de factors
s’hi jerarquitzen. L’Ana Maria de 29 anys viu a Catalunya des de fa 2 anys, és
d’origen bolivia i la seva situacié administrativa no esta regularitzada. Viu en un pis
amb una dona i la seva font d’ingressos prové de la neteja d’escales. Es troba sola i
poc lligada a la relacié de parella que té establerta. La primera reaccié quan sap
que esta embarassada és endur-se un ensurt i diu no voler tenir-lo aqui, també diu
que no li agraden els nens i que en tindra algun dia a Bolivia, perd aqui no, perque
aqui la vida és molt cara i és dificil fer-hi créixer un nen. L’Ana Maria té el seu cosi
germa a la ciutat perd no hi pot comptar. La seva situacié administrativa i laboral a
punt de treure el permis de residéncia, no I'anima en una situacié que de per si ja
és incerta. La situacid que viu la seva parella també és incerta administrativament i
laboral. L’Ana Maria se sent lluny de casa seva i il-lustra una situaci6 molt

vulnerable, personal i social i de parella.

La manca d’enamorament cap a la parella i trobar-se en una relacid incerta es fa
evident en el seu relat, pero no és expressat com un motiu per prendre la decisio.
Fins i tot fa referéncia a la seva anterior parella de qui si estava enamorada, de qui
es va quedar embarassada i va perdre el fill per6 amb qui hagués continuat la

gestacié. Sent nostalgia.

“Juntos ha venido aqui, con el primero, con mi novio, el de Bolivia, pero
guiero casarme con él, pero se murié /.../Pero no he abortado, eh, entonces
estaba caminando y caminando, /.../ eso no es aborto eso, me ha bajado la
menstruacién /.../ Ahora no [lo quiero tener]. En Andalucia si” (Ana Maria)
Aquest darrera declaracié sobre I'embaras anterior, evidencia com el desig de

maternitat, tot i altres dificultats, esta molt vinculat a la relacié de parella.
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La historia de I’Ana Maria em remet una situacié molt vulnerable on un fill podria
fer empitjorar la situacio. Per a ella no disposar del suport de la parella o de la
familia és un element més dins d’un context material molt precari. Tot i un mar de
possibilitats per justificar una IVE en una situacidé tan precaria, ella es remet,

basicament, a les dificultats economiques per tenir cura d’un fill a Catalunya.

No cal que la situacié economica arribi al nivell de precarietat de I’Ana Maria, quan
la situacid no és precaria, el factor econdomic o material s’afegeix a un ventall
d’altres factors. La Rosa il-lustra bé aquesta situacié. Ja he comentat que qualsevol
factor que posi en risc I'autonomia d’'una dona que no pot, o no sap si pot, comptar

amb la parella, poden ser motiu suficient per voler interrompre I'embaras.

En aquest context de parella incerta, el pes dels factors que es perceben com a
obstacles a la maternitat es fan insalvables. Un d’ells pot ser la idea que la situacio
economica no és bona. La Rosa de 32 anys s’ha quedat embarassada de manera
imprevista amb una situacid personal complicada i creu que “no és el millor
moment, perque tinc un problema que no vegis...” Fa dos mesos surt amb una
nova parella després de trencar amb una relacié de 5 anys amb una parella amb
qui la separacid esta sent molt conflictiva. Per acabar amb aquesta relaci6 i
comengar una nova vida la Rosa necessita vendre el seu antic pis i li esta costant

molt. El factor econdmic és el factor principal que ella declara:

“he de vendre el pis, de solucionar el problema que tinc... peré amb la crisi i
tot doncs, ja porto dos mesos amb el pis en venta i no... no ha vingut ningu
a veure'l... Seria problema econdmic, eh, més que res, seria problema
economic...” (Rosa)
Tot i que la Rosa expressa el problema econdmic com a principal, se n’hi afegeixen
d’altres: una relacié conflictiva amb I'exparella que ha posat en mans d’advocats, i
encara un altre factor relacionat amb la salut, si tirés endavant I'embaras hauria de

deixar els antidepressius que esta prenent en un moment especialment delicat.

La Rosa es troba enmig de la norma social de la maternitat que diu que una dona al
voltant dels 30 anys ha de ser mare. Degut a la immediatesa de la seva nova
relacid, no hi ha projecte de parella encara i menys un projecte parental. Quan la
parella és recent i la dona percep altres obstacles, I'edat no és motiu suficient per

tirar endavant I'embaras.

En parelles estables, incloent parelles recentment assentades, la situacié econdomica

de la dona pot ser compensada per la situaci6 econdmica de la parella, pero si

ambdds tenen una situacid inestable, com és el cas de la Jéssica, llavors també pot
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ser motiu d’IVE, si bé en aquest cas, el factor economic es jerarquitza rere d’altres

factors.

L'embaras obliga a fer previsions a la dona sobre la situacid laboral en dues
direccions, d’'una banda un bon context segur econdomicament per rebre el fill, pero
també preveure les dificultats de trobar feina estant embarassada, com diu la

Jéssica.

La situacié material o de la vivenda, rarament es posa en primera posicido per
explicar la decisido. Ho hem vist amb la Mariana per qui la manca d’una vivenda

propia, quedava relegada a un segon pla en favor del suport d’'una xarxa social.
d) Complir unes aspiracions i consolidar una situacié personal

Talment com aglutinador de diversos factors, de les entrevistes amb les dones
apareix un factor que expressa molt bé el que succeeix a una dona d’entre 25-34
anys amb parella estable o recentment assentada que vol interrompre I'embaras.
Es tracta del desig de voler consolidar una situacié personal recentment instaurada
o de voler acomplir amb uns projectes personals o de parella. La dona sent que no
és el moment, que no ha assolit I'estabilitat que desitja per rebre a un fill. Per tant,
la decisid davant de I'embaras és la interrupcid. L’estabilitat que busca, esta
estretament lligada a la situacié de parella, professional, economica o material,

especialment d’adquirir una vivenda.

En dones que estan amb parelles amb qui projecten un futur apareix aquest desig
de voler consolidar una situacié acabada d’assentar que pot ser fragil. Algun factor
ha de prevaldre sobre els altres, la Jéssica il-lustra molt bé com la situacio laboral
pren molta importancia. Estilista, amb 32 anys, treballa en una discoteca dos dies a
la setmana que no li proporciona una estabilitat monetaria. Es un factor important i
el primer que cita, perd no és I'Unic. S’esta instal-lant en un pis amb la parella a qui
fa 6 mesos que coneix, tot just estan fent la mudanca. Sent que tot és massa
imminent i que no ha pogut gaudir del que esta construint. Tenir un fill seria una
mica precipitat i podria espatllar la resta d'aspectes de la seva vida que tot just
comencen estabilitzar-se. De nou, la situacié de parella és un factor rellevant en la
decisio.

“Quiero esperarme un tiempo y luego ya... Y a parte que se asiente un poco

la relacion, llevo 6 meses, eh, con él, es muy poquito” (Jéssica)

L'embaras de la Jéssica és no desitjat en aquest moment, perd sent el pes de la
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norma social de la maternitat, a través de la parella i a través de la mare i la

germana, i la dona entra en contradiccio.

“tu [li diu a la parella] eres joven, tienes 23 anys, espérate también un
tiempo". "Que lo diga yo... ésabes? yo tengo 32, a mi ya me toca! (riu) por
asi decirlo... pero tu eres joven, espérate un tiempo... ésabes? que...". Y mi
madre y mi hermana, contentisimas todas... /.../ y yo... es que no es el
mejor momento, si me hubiese venido en otro momento, no te digo queee
no” (Jéssica)

La Jéssica no té tan sols una rad per decidir avortar, la decisié esta afecta per un

conjunt de factors. El pes de la feina és important per decidir interrompre, pero la

decisié la pren considerant tot el conjunt,

“es que no veo yo que tenga unas bases para tener un nifio ahora, pero
bueno, no sé” (Jéssica)

e) Quan no hi ha projecte de maternitat en el mig termini

La IVE pot respondre a una impossibilitat de dur a terme una maternitat desitjada
de manera difosa, ho hem vist explicitament amb la Ivet i la Rosa, pero a vegades
una IVE pot ser la resposta directa d’'un no desig d’embaras ni de fill en el moment
present. En ambdues situacions, la dona fa referéncia a d’altres raons per justificar
la decisio i en determinats casos el no desig queda relegat a un segon terme, tal i
com veig amb la Mariana que fa referéncia a la manca de suport social com a motiu
principal per interrompre I'embaras i ho véiem amb I’Anna Maria que destaca la
situacié economica. En algun cas, pero, quan la dona compleix la norma social de la
maternitat pel que fa a I'edat, té parella estable, disposa d’ingressos propis i d’'una
vivenda, la justificacié se simplifica tot i la tensié a la que la dona es troba per

prendre la decisio.

La creencga de la Monica que no esta preparada i que en el moment que es produeix
no desitja aquest embaras son suficients per justificar la seva decisio i sentir que
A\

no... no veo que es el momento”, no hi ha cap factor que pogués fer canviar la

seva decisio,

“Ninguna [condicion]...es que no hay nada que no... que me diga que por
algo podria tenerlo ahora mismo, no” (Monica)

No projectar ni desitjar la maternitat en el moment present, quan no hi ha cap altra
condici6 material o de parella que semblin impedir-la, és el factor que més

estructura la decisié en una parella estable. Altres possibles factors se situarien en
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un segon terme i indicarien I'encaix d’un fill en la seva trajectoria de parella o

social.

“cuando tengamos mas cosas...mas...una serie de cosas que tenemos
pendientes que cuando las hagamos entonces si i que marcaran “el
momento” (Mdnica, 25 anys)

6.3. L'EXPERIENCIA DE LA DONA QUAN ACCEDEIX AL SISTEMA SANITARI.

Accedir al sistema sanitari és la darrera fase del procés de la IVE i com la resta
d’etapes és fruit d’'una decisié prévia de les dones embarassades que volen
interrompre I'embaras. L'embaras no sempre es resol amb un naixement i aixo
condiciona molt I'experiéncia viscuda per la dona en relacié a 'atencidé sanitaria. Si
la dona decideix continuar la gestacio, entra dins dels procediments protocol-litzats
establerts pel sistema sanitari, Si, contrariament, I'embaras es vol resoldre amb
una IVE no existeixen protocols dins del sistema sanitari public i, per tant, l'itinerari
varia en funcié de la dona. El contacte amb els professionals que s’encarreguen de
I’'atencid a la IVE afectara I'experiéncia de la dona que ha decidit interrompre el seu
embaras. Emparades per la llei rarament les dones no poden accedir a la IVE, ara
bé, l'experiencia en aquest itinerari ve marcada per l'atencid rebuda i la

disponibilitat, accessibilitat i qualitat de I'atencié (197).

Entre les dones entrevistades n’hi ha dues que accedeixen a l'avortament l'any
2010 just quan ha entrat en vigor la nova Llei Organica de SSR i IVE. A través
d’elles tinc constancia de dues de les novetats que introdueix aquesta llei. Una fa
referéncia al finangament de la intervencié quan la dona hi accedeix a través de la
sanitat publica, i I'altra a I'obligatorietat de 3 dies de reflexid. Destacaré el que aixo

suposa en |'experiéncia de la dona en contacte amb el sistema sanitari.
a) L’atencié d’una dona ambivalent

La manca d’una atencié integral, que incorpori elements d’atencié emocional, es fa
molt evident entre les dones que presenten ambivaléncia davant de l'embaras.
Només en casos de dones especialment vulnerables hi ha una atencié especifica
perd manquen recursos, com apunta la psicologa del PASSIR en el Grup de

discussio 2.

“En atencidon psicoldgica puedo dar una visita cada tres o cuatro semanas,
en casos muy complicados y cuando llega una indecisién enfrente a un
embarazé me la tengo que poner en mi hora de almuerzo” (Professional 3,
Grup de discussio 2)
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Moltes d’aquestes dones desitjarien que el professional els plantegés les diverses
opcions per resoldre I'embaras. La Lara de 27 anys en parella des de fa 1 any i tres

mesos amb qui no conviu i s’ha quedat embarassada,

“al principi, no és que no tenia clar de no seguir amb I'embaras, pero si que
vaig tenir molts dubtes, i vaig passar-ho malament, la veritat, i, inclus,
estava trista, vull dir, doncs, en comptes de, d'anar a explicar-li al metge, ja
no ho vaig fer des de bon principi, vull dir, vaig agafar, vaig parlar amb la
meva familia i amb en Jaume /.../ no et pregunten com et sents, o
t'expliquen, com t'has de sentir, lo normal, si és normal que dubtis de, que a
vegades dubtis, de si realment vols, eh, ser mare o no?, és veritat, a
vegades et fa sentir malament pero, els tens, aquests pensaments, i, i, i, no
ho sé, trobo que, que no, no ho porten ben enfocat /.../ suposo que és una
pregunta que haurien, la veritat, haurien de fer-la, eh, vull dir, haurien de
dir, «ho teniu clar?», saps, no ho s€, i no, en cap moment, ...” (Lara)

Només en el cas de I'Olga, el metge li planteja I'opcid, anticipant-se a conéixer la

seva opinid, perque I'embaras és fruit d’'un error médic

A\Y

. va dir que, que sapiguéssim que hi havia l'oportunitat d‘avortar, si no
estavem d'acord”.

D’entre les que no tenen ambivaléncies a I'embaras o entre les que tenen clara la

decisié de recorre a la IVE, no totes les dones plantegen, quan els faig la pregunta,

la necessitat que el metge contempli els dubtes d’'una dona embarassada, perd

alguna destaca que “si tens dubtes has de passar-ho fatal” (Gisela, embaras

desitjat).

b) El circuit i I'atencio que rep la dona quan vol interrompre I'embaras

El circuit i I'atencido a la IVE es diversa degut a la falta de protocol-litzacié de
I'atencio. El tipus d’acollida i la derivacié estan en funcié del centre o el professional
que aten a la dona. Excepte la Ivet, que va directament a la clinica acreditada per
suggeréncia d'una persona del seu entorn, en la resta de casos el primer
interlocutor de les dones que volen accedir a una IVE sén ginecodlegs de la sanitat
privada i de primaria o professionals del programa d’atenci6 a la SSR (PASSIR) i en
una visita més o menys completa, en tots els casos se senten ben acollides,

orientades i acompanyades.

Quan el primer interlocutor per accedir a una IVE és una professional del PASSIR

I'experiencia és bona i la derivacié és rapida, si bé I'atencié no és unificada.

“Em van donar un llistat de varies cliniques, em van donar informacié del
tipus d'anestésia o sedacié que fan servir i a partir d'aqui doncs decidia. Em
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van informar també de la RU, de la pastilla i, vull dir, era una cosa meva
decidir” (Xénia).

“Me lo preguntaron todo y yo les estuve explicando el tema del trabajo. Que
tampoco tenia ni dinero para pagarme esta operacién /.../ Me han explicado
super bien, ahi en PF, bien. Y yo queria ir a la clinica X y me dijo también
gue no que no fuera. Yo acompané a una amiga y me han dicho PF que no,
que no me lo aconsejaban «te mandaremos nosotros a uno»” (Jéssica).
Destaco el cas de Rosa que esta especialment satisfeta amb |’atencié rebuda, rep

molta informacid i un tracte molt personalitzat

“Jo em vaig quedar molt tranquil-la amb ella [llevadora del PASSIR], eh /.../
és que m'ho va preguntar tot. No, ja et dic, amb la llevadora, és que em
vaig, perque ella m'ho va explicar... a veure, explica'm quina situacié teniu,
li vaig explicar la situacidé que tenia, tant amb la meva exparella, la situacio
monetaria o com |i vulguis dir... i la personal /.../ inclis em va dir, «tu
informa't de tot i si vols demanar-te hora per la setmana que ve jo estaré
aqui tot el mes d'agost i pots tornar» /.../ em va donar una llista, dels
centres que hi ha /.../ i ella em va dir que /.../ que alla m’assessorarien
més” (Rosa).

L'itinerari pot ser directe des de la consulta privada o el PASSIR a la clinica

acreditada, mentre que el ginecoleg o el metge de capcalera de primaria dirigeix a

les dones al PASSIR i des d’aqui es fa la derivacio a la clinica.

La Mariana es dirigeix al seu metge de capcgalera a la sanitat publica per poder-se
realitzar una analisi i confirmar el seu estat. Tot i estar segura de la seva decisio el
metge de primaria li suggereix que vagi al PASSIR, perque la visita és més integral

en mateéria de SSR

“de todas maneras ve porque ellos te hacen un examen trimestral, te dicen
de cuanto tiempo estas, «te lo dicen todo, me dice, y hablas con ellos y
haber si te animan»” (Mariana)

Les professionals dels PASSIR avaluen el cas, orienten a la noia i 'acompanyen en
funcio de les seves necessitats. A banda d’oferir el llistat de cliniques que ha de
servir perqué sigui la dona qui decideixi on anar, la professional del PASSIR pot
ampliar-ne la informacid, perd aix0 és aleatori, esta en funcié del coneixement de
les cliniques que practiquen l'avortament per part de la professional. Un altra
aspecte que es contempla des del PASSIR, a banda de la derivacio a la clinica, és la
planificacié familiar. En funcido de les necessitats de la dona, ofereixen aquesta
atencid, si bé tampoc esta protocol:-litzada. La demanda d’una IVE, doncs, és una

oportunitat per oferir aquesta atencio, tenint en compte, a més a més, el baix
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percentatge de dones que no han rebut atencié sobre PF préviament a la IVE

(vegeu apartat 5.1.3).

La informacié basica de derivacio, doncs, esta assegurada als PASSIR, el que varia

és la quantitat de la informacié que dependra, de la sensibilitat de la professional.

Sén poques les dones que no coneixen el seu estat quan accedeixen al professional,
Paula és I'Gnica noia que accedeix al seu ginecoleg privat habitual sense intuir que
esta embarassada. En el marc de la legislacido sobre IVE de 2010, el ginecoleg
privat li proposa dues opcions si el que vol és interrompre I'embaras: anar a un
centre de primaria de la seguretat social perque la derivin a la clinica i poder
accedir a un avortament finangat i, tal i com era habitual abans de I'entrada en
vigor de la llei, el ginecoleg li déna, també, el nom d’una clinica acreditada que

realitza avortaments perqué trii I'opcié que més li convingui

“Llavors en vaig parlar a casa amb ma mare i amb ell i vam decidir que a la
seguretat social no, perque és que és un poble i al poble todo se sabe,
llavors vaig dir doncs me'n vaig directament a la privada (Paula, 25 anys)

Tot i no existir protocols, els circuits d’accés a una IVE estan forca definits. El que
varia és el tipus d’acompanyament. Des dels PASSIR, com ja he comentat més
amunt, és des d’on es fa una atencié més integral a la salut SSR i on el crcuit fins a

la clinica és més clar.

D’altra banda, no practicar IVE no és sinonim d’oferir una mala atencid, aixi la
Marina narra una experiéncia passada en la que el ginecdleg de la seva mutua a
continuacié de declarar que ell ni el centre realitzarien la interrupcid, li va oferir

molta informacid dels passos a seguir.
c) L’acollida a la clinica que practicara la IVE

La informacidé, propiament, de la practica de la IVE es rep a la clinica. Aqui si la
dona ho desitja, se li ofereix molta informacié sobre la practica, moment que pot
servir perque la dona es tranquil-litzi. La Ivet tenia molts dubtes amb la decisid.
Quan arriba a la clinica ja esta segura de qué és el que vol, aixd no obstant, esta

molt nerviosa amb la intervencio:

“m'han explicat com seria la intervencié, amb tot el meu expedient medic, i,
bueno, la noia que m'ha atés molt agradable. M'ha tranquil-litzat molt,
perque, clar, saps de l'avortament pero, ni saps tecniques, ni saps res,
penses que a veure on et fiques, i, clar, d'aquestes coses sempre escoltes
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més coses dolentes que bones, pero bueno, m'ha tranquil-litzat molt, perque
estava acollonida (Ivet).

Un cop a la clinica el procés esta molt definit, es realitza I'ecografia per saber el
temps de gestacio, es visita al psiquiatra que avalua el risc per la salut de la dona i
tractar possibles ambivaléncies, finalment la professional, amb la historia clinica de
la noia, li explica com sera la intervencid, el tipus d’anestésia que s’utilitzara i li
explica tot el procés, li dona tanta informacid com sigui necessaria i segons les
seves necessitats. En aquest punt, si cal, s’informa sobre métodes anticonceptius
possibles en funcié de les necessitats detectades. El procediment és molt agil, en
quiestio de dies s’avalua el cas, es fan les proves médiques necessaries i es

programa la intervencio.

En la primera etapa del procés, anterior a l'arribada a la clinica, la dona pren una
actitud activa, sap on dirigir-se. Un cop a la clinica i a mesura que s’aproxima la
intervencid, la dona pren una actitud més passiva, té poca implicacié en el procés,
el circuit esta molt definit, la clinica defineix el tipus d’anestésia i el métode ha

utilitzar, la dona es deixa a les mans de les professionals que |'atenen.

“Ah, primer he, primer m'he fet la ecografia a baix, després he pujat amb el
psiquiatra... i ara amb tu... Per0 es que no he vist cap metge” (Rosa)

“Yo quiero que no me duela pero no siento, no pienso nada mas... solo el
gue no me duela, el poder ir a trabajar al dia siguiente, o el mismo dia
cuando pueda y ya esta...”(Monica).

“[no tengo muchas preguntas a hacer] mientras menos sepa mucho mejor”
(Mariana)

d) L’actitud de la dona envers el sistema d’atencié a la IVE

El sentiment de responsabilitat amb la situacié que estan vivint i el desig que passi
rapid i passar a l'acte, fa que les dones siguin poc critiques amb el sistema i els
professionals que les atenen i que no es plantegin millorar res de I'atencié. Aquesta
actitud contrasta amb la de les dones embarassades que volen continuar I'embaras
i que son molt critiques amb I'atencié que reben. A tall d’exemple, presento dues

cites d’aquest grup d’entrevistades que han continuat amb la gestacio:
“Quan preguntes t'expliquen, a veure, si, et donen totes les explicacions,

perd van molt a saco... no es tracta d'un metge que segui i et doni una
explicacio” (Francesca)
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“Suposo que també l'aglomeraciéo de gent que tenen i tot aixo i que tot el
mon vagi amb les mateixes preguntes els angoixa una mica a aquesta gent,
pero clar és la seva feina, no? que a vegades et deixa una mica parada amb
les respostes que et dona i no pot entendre que és la primera vegada que
estas embarassada i que hi ha coses que tu no saps si les pots fer” (Olga)

Les dones que accedeixen a una IVE se senten ben ateses, millorant inclis la
percepcié del que podia ser, se senten agraides per tota la informacié que reben i

accepten |'atencio tal i com els arriba. En general no canviarien res de |'atencio.

L’'experiencia que tenen les dones del circuit d’accés a una IVE és una mica diferent
de la percepcié que en tenien abans d’arribar a la clinica. Se senten menys

gquestionades pel professional del que esperaven,

“tothom et diu «te van a acribillar a preguntas». A veure, com una pressio
[per saber] per qué ho vols fer, per qué ho vols fer. Perd cap problema, no
m'he sentit aixi ni molt menys” (Paula)

El tracte a la clinica i tota la informacié rebuda sobre el procediment a seguir durant

la intervencié esdevenen mecanismes per tranquil-litzar a la dona

“jo ja m'imaginava agulles, punxant, alli, (riu) la imatge que tens dels
puestos il-legals, per dir-ho aixi, i clar, quan t'ho expliquen, i et faran aixo, i
després l'aspiracio, i, clar, jo ja veia aquella agulla llarga (riu) i, clar, et
tranquil-litzen quan t'ho expliquen tot” (Ivet).

Algunes dones, perO, volen que el professional de la salut s’impliqui el minim

possible

“fui @ mi mutua, me dieron un nimero de teléfono, lo que pasa que se ve
que el ...centro ese no.. .no cogian el teléfono, entonces pues fui a
planificacion, me dieron este nimero de teléfono... [entrevistadora] Te han
respondido tus dudas? [entrevsitada]: si, si, si, todo...todo muy bien...
(Monica)

La dona pren la decisi6é d'interrompre I'embaras abans d’accedir al sistema sanitari i
no percep la legislacié de I'avortament com un obstacle a la realitzacid, a jutjar per
la seva iniciativa en accedir al sistema sanitari sense dubtar que sera atesa. Els
professionals que atenen a la dona que vol avortar no n’‘impediran la practica, tot i
I'objeccid de consciéncia en el nostre context. El seu paper és molt important a
I’hora d’acollir, informar, acompanyar, donar seguretat a la dona en la seva decisio,
com a facilitadors del procés, i per tant, estan afectant la qualitat del servei i la

vivéncia de la dona.
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“Jo em sembla que no [afecten la decisid], jo em sembla que aixd és una
opinié d'una mateixa...a veure, jo ho tinc molt clar, a mi més igual el que
em diguin, m'entens... cadascu ha de sapiguer la situacié que té (Rosa)

“No [me he sentido presionada por los profesionales], esto es decisién mia,

a ver de mi pareja también, pero... (mig riu) soy yo quien lo lleva” (Jéssica).
El periode de reflexié abans de la intervencid, a partir de 2010, esdevé una forma
de retardar la practica de la IVE. Per alguna dona és com una parada en un procés
que esta anant molt rapid, per d’altres és un obstacle, perd en cap cas de les dones
entrevistades, té la funcié de permetre madurar la decisid. La dona té la decisio
presa quan accedeix a la clinica. Totes assumeixen el temps de reflexié com una

fase més d’un procés del que volen sortir aviat

“[El periode de reflexio és una moléstia] perque vull acabar amb aixo el més
aviat possible” (Xé&nia)

“[els tres dies de reflexidé] Em poden servir per tranquil:-litzar-me una mica,

[...], perd em servira per decidir el mateix que estic decidint ara” (Paula)
L'actitud del professional és crucial a I'hora de desestigmatitzar la practica de la IVE
i fer que la dona no se senti culpabilitzada, si bé el sentiment de culpabilitat és fruit

de la creenca que en té la dona

“no em sento avaluada pero si que em sento una mica... allo de dir és que
deuen pensar alld "ostres, amb 31 anys i mira com has acabat" , saps? pero
bueno no és una cosa d'ells és una cosa meva [..] ja pot ser un espai
estupendo i tot genial que jo el sentiment el tindré igual, per tant..”. (Xenia)
Finalment, I'accés al sistema sanitari és una oportunitat per reforcar la prevencid i

evitar que la dona torni a viure aquesta experiéncia

“me ha tenido que pasar esto para enterarme de que han sacado unas nuevas
pastillas para poder tomar. Y ahora ya me dijo la chica me ha dicho «pasate
por aqui, cuando termines de mirarte todo esto, para empezar el nuevo
método»" (Jéssica).

6.4. TRES DIMENSIONS CLAU DEL PROCES DE LA IVE

El darrer apartat recull aquelles dimensions clau que apareixen al voltant de la
planificacié i el desig d’embaras, aixi com en la construcci6 de la decisid
d’interrompre I'embaras en dones de 25-34 anys. Reflecteixen el pes de la norma

social de la maternitat en aquest col-lectiu en matéria de maternitat.
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6.4.1. Les connotacions de la maternitat per a les dones d’entre 25-34

anys. Una dimensi6é complexa

Les dones embarassades entrevistades desitgen tenir fills en algun moment de les
seves vides, no tan sols les que continuen la gestacid sind també aquelles que
volen interrompre I'embaras actual. En aquest context, el desig de maternitat és

gairebé universal.

Fins i tot quan la resposta immediata és que no hi ha desig de tenir fills, la
maternitat no es descarta per més endavant. El tercer grup de discussio, amb els
professionals sociosanitaris, m’ofereix elements per interpretar aquesta reaccié. Es
podria estar responent positivament al projecte de maternitat al sentir-se
pressionades amb la pregunta de I'entrevistada “t'agradaria tenir fills més
endavant?” o pressionades per la norma social de la maternitat (Grup de discussio
3)

El desig de tenir fills o d’exercir de mare sén les raons més generalitzades per
expressar el desig d’embaras. Tot i aixi, per cada dona la maternitat té unes
connotacions i una significacié particular. La importancia de la familia, l'alegria que
aporten els fills a llar, la voluntat d’assegurar un futur en companyia, la realitzacié
d’un projecte personal, el desig de crear vida amb la persona que s’estima, realitzar
aquesta etapa dins de l'evolucié de la parella i també com a acte egoista per
satisfer un anhel personal, sén algunes de les significacions que apareixen al

discurs de les dones davant de la perspectiva de la maternitat bioldgica?’.

Per algunes dones el desig de ser mare esta present des molt aviat, per a d’altres
“es desperta” o es verbalitza més tard, amb I'edat i segons el moment del curs de
vida i em remet, de nou, a la norma social de la maternitat. Hi ha una pressi6 social
a la maternitat a les edats de I'estudi que es transmet en el discurs de dones. Entre
les que avorten, es fa evident que la IVE a I'edat de 25-34 anys es viu amb certa

vergonya

A través del discurs col-lectiu de les dones de 25-34 anys sobre el desig i la norma
social de la maternitat es conclou que el desig esta en funcié del moment vital de la
dona (Grup de discussio 1). Depén d’una diversitat de factors individuals,
emocionals, perd també socials, economics, culturals i simbolics que afecten de
manera diferent a cada dona en funcid del moment del curs de vida. Les dones

d’aquesta franja d’edat no embarassades consideren que senten una pressio

27 56n raons que la dona ddna quan esta embarassada.
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relacionades amb les condicions d’arribada d‘un fill, sobretot amb la seguretat
material (situaciéo economica, vivenda,). Existeix la sensacio que les dones s’ho han
complicat massa amb la maternitat, com si les condicions que s’espera tenir per
poder ser mare siguin necessariament complicades: “nos exigimos demasiado”
(Grup de discussié 1). Aquesta discurs col-lectiu divergeix lleugerament del que han
expressat les dones embarassades, per qui els factors materials no sén
determinants en la planificacié de I'embaras i sén els que menys importancia tenen

a I'hora de decidir com resoldre un embaras.

A més a més d'aquestes necessitats de seguretat material, I'edat apareix també
com un factor important. Les participants més joves del grup de discussio
expressen que si arriben als 36 sense un fill sentirien que “el futuro se me esta
acabando” (Grup de discussidé 1). La referéncia a I'edat esta present tant en el
sentit de I’'edat biologica ideal a la maternitat, que podria posposar-se mitjangant
avencos cientifics, com en relacio a la distancia d’edat entre mare i fill quan, en un
intent de projeccidé de futur, les dones visualitzen la relacié que es pot establir entre

ambdds si I'edat que els separa és molt gran.

El discurs col-lectiu de les dones de 25-34 sobre les connotacions i el desig de
maternitat suggereix que es dificil d’establir quan i per qué es produeix aquest
desig. Hi ha dones que el viuen com un desig des de sempre o a vegades és com
un despertar d’un rellotge biologic al voltant dels 30. De la discussié entre les dones
no es conclou si pesa més la dimensid biologica o, en canvi, el desig neix del
conjunt d’expectatives socials de la maternitat al tram d’edat de |'estudi. Entre la
norma i les representacions de la maternitat que identifiquen les dones s’insinua la
idea que la maternitat és encara un atribut de la femineitat. Es fa evident una
pressié a la maternitat, que es manifestaria amb un qlestionament directe o

indirecte, perd que obliga la dona a reflexionar sobre el desig de ser mare.

Les dones de 25-34 anys consideren que la norma social de la maternitat
contempla si tenir o no tenir fills i també quan tenir-los, com tenir-los, amb parella
0 sense, i en quines condicions economiques i materials. Les dones reconeixen la
norma social de la maternitat, que es presenta de manera més subtil que en les
seves mares, perd igual de qliestionadora, es posa evidéncia quan les dones de
I'entorn proper comencen a tenir fills i apareix la sensacié de possible soledat,

aillament o fins i tot el desencaix amb I'entorn proper en cas de no tenir fills.

En relaci6 al nombre de fills desitjats, la majoria de dones entrevistades que

contesten a aquesta pregunta, volen tenir un o dos fills, projecci6 del model de
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familia que sempre han volgut i que reflecteixen les enquestes sobre maternitat en
el nostre context (134). El fill Unic és rebutjat idealment per alguna d’elles, ja que
valoren molt positivament la relacid entre germans, projeccié de la seva propia
experiéncia. Algunes dones contemplen, per aconseguir-ho, adoptar un fill,
posteriorment. Tot i aixi, algunes dones prefereixen tenir aquest fill abans de
valorar tenir-ne més. El motiu per voler limitar el nombre de fills fins a un maxim

de dos passa per assegurar el benestar dels fills nascuts.

En general, no es volen tenir els fills molt seguits, no menys de dos anys, pero
quan la dona s’aproxima a la frontera dels 35 anys pesa més el desig de tenir els
fills que el de voler espaiar-los, encara que aix0 significa una inversié personal

addicional. Quan I’embaras és desitjat aquest esforg addicional és portable.

Tot i trobar-nos en una societat on el rol reproductiu no és I'Unic que confereix un
identitat a la dona, a la practica no és tan evident. Tot i que hi ha I'ambicié de
realitzar-se professionalment i/o de formar una familia amb una parella sense fills,
la norma social de la maternitat i el model de familia predominant condiciona molt
la conducta de les dones i posa en una disjuntiva a la dona de 25-34 anys, que
entra amb conflicte entre les seves aspiracions i les condicions que la norma social

de la maternitat li imposa.

6.4.2. Les ambivaléncies a la maternitat i a I'embaras. Un continuum entre

el naixementila IVE

Els dubtes, les pors sén comunes en totes les dones davant de la maternitat i a
I'embaras, no només entre les dones que han tingut un embaras no desitjat o les
que volen interrompre’l. A més a més, aquestes ambivaléncies s’accentuen per ser

el primer embaras.

Quan s’assabenten del seu estat, els sentiments que predominen entre les dones
gue havien planificat I'embaras sén de felicitat, entre les que I’'havien planificat per
més endavant de sorpresa i les que no I'havien planificat de preocupacid. Tot i aixi,

no sén sentiments separats en compartiments estancs, es barregen i evolucionen.

Es comU en els tres casos la contencié i la prudéncia. També, els dubtes de ser
mares i quan l'embaras es produeix en parelles recents, pensar que pugui afectar la
relacio, el sentiment de responsabilitat que es desperta en les dones embarassades
és un altre motiu d’inquietud. La diferéncia, pero, entre una dona ambivalent amb

un embaras desitjat o no desitjat, és la il-lusié per I'embaras.

254



CAPITOL. 6
EL PROCES INDIVIDUAL DE LA IVE. L’EXPERIENCIA DE LES DONES DE 25-34 ANYS

“la mujer que ha decidido... si se queda embarazada, buscado o no, pero
que decide con la pareja, acuerdo o no, es una mujer con mucha
ambivalencia, pero que tiene ilusidon con el embarazo” (Professional 5, Grup
de discussié 2)

Entre les dones que decideixen continuar I'embaras, totes aquestes ambivaléncies
aniran suavitzant-se al llarg del procés de gestacid, perd aquestes poden arribar a
ser molt intenses durant les primeres setmanes. Durant un cert temps, molt inicial,
els sentiments contradictoris respecte I'embaras i fins i tot a la maternitat, aixi com
les pors, poden arribar a prendre més protagonisme que la felicitat, perdo no per
aixo la dona es planteja canviar d’opinié en relacié a la resolucid. El neguit que
suposa un embaras que surt una mica de la norma de la maternitat, per exemple
quan la parella és recent i tots dos son joves com he vist amb el cas de la Victoria, i
la por que no encaixi en l’entorn, també genera un sentiment d’ambigiitat a

I'embaras.

Algunes dones viuen malament les seves ambivaléncies i se senten culpables i
egoistes per qulestionar-se I'embaras. El conflicte de la Violeta es produeix amb la
norma social de la maternitat, el de 1I'Olga amb poder prioritzar les seves
aspiracions personals i el de la Raquel amb la importancia concedida al seu ascens

laboral.

“Pues mira, pues no es tan maravilloso como la gente habla /.../ yo no sé
ddénde tengo esas hormonas de la felicidad que toda mujer posee, pero, se
me han perdido en el camino /.../ te preguntas de todo, si seras buena, si
seras mala, en un momento que estds pensando algo que no te gusta, te
sientes mal por pensar asi, en el...” (Violeta)

“Una de les coses que em va fer més aixi, que va ser molt egoista per la
meva part, doncs va ser aix0, el tema de viatjar, perqué a mi m'agrada molt
viatjar”(Olga)

“Pensava ostres, per culpa d'aixo [problema laboral] estic pensant que ara
no és el moment i el nen no té la culpa (Raquel)
A poc a poc, amb el pas de les setmanes i amb la possibilitat de parlar-ne, les
ambivaléncies van perdent intensitat. Quan la dona té la possibilitat de comunicar
les seves pors amb la parella, els embarassos no desitjats s’accepten més
rapidament i de manera més satisfactoria per la dona (vegeu apartat 6.4.3 sobre el

rol de la parella).

Encara que la norma social de la maternitat associi I'embaras amb sentiments de

felicitat en les edats de l'estudi, i que en la majoria de casos acaba prevalent la
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il-lusié, hi ha vegades que no es produeix, com succeeix a la Vicenta que, tot i

continuar la gestacid, es pregunta per qué no se sent il-lusionada.

La falta de confianca amb la parella, no voler expressar els propis desitjos ni
contemplar els de la parella, sdn motius perqué que no es parli del desig de la
maternitat o de I'embaras amb la parella i és en aquest context en el que es
produeixen embarassos no desitjats i, a vegades, IVE. En aquest sentit, I'arribada
d’'un embaras no desitjat té un cert potencial d’oportunitat per evitar futurs
embarassos no desitjats. Talment com si la a verbalitzacié del desig hagués pogut

evitar una situacio inesperada

“lo que pasa que nunca nos sentamos a hablarlo, a profundizar ni... sino,
seguramente, no lo habriamos hecho” (Violeta)

Davant de la intencié d’interrompre l'embaras, quan entrevisto les dones a la
clinica, les pors i ambivaléncies estan més elaborades en les dones que decideixen
avortar. En la fase del procés en la que les entrevisto, les angoixes giren entorn,
sobretot, de la intervencido que suposa una IVE. Entren en un estat d’inquietud i
desitgen que el procés sigui rapid. Cada dona té unes necessitats diferents, algunes
volen tenir informacié del procés per disminuir I'ansietat i altres, al contrari, volen
saber el menys possible sobre la intervencié (vegeu apartat 6.3 sobre l'accés al

sistema sanitari)

Els professionals que atenen a dones embarassades ambivalents reconeixen que
quan es detecta una forta ambivaléncia davant d'un embaras no desitjat és
important realitzar un recolzament psicoldogic que permeti a la dona prendre una
decisi6 més elaborada. En un sistema sanitari hipermedicalitzat i que rep una
pressid assistencial considerable, reconeixen que no sempre es realitza aquesta
atencié emocional. Als obstacles del sistema s’hi han d’afegir les limitacions del
professional, la implicacié del professional, aixi com el grau de comunicacio i
empatia que s’estableix amb la dona pot estar influenciat per l'actitud del
professional. La dona embarassada s’ha de responsabilitzar, perd, de la seva
situacid, reclamen els professionals, i per tant no deixar a les seves mans el pes de
la decisid i el suport. El professional ha de poder realitzar un recolzament, perd

sobretot s’ha de tractar d’'un acompanyament, mantenint la neutralitat professional
“aqui la neutralitat del professional és molt important. Diguéssim, per ajudar

a que sospesin i valorin els elements de decisié, perd que la decisidé no pot
ser induida pel professional en cap moment. Has d’acompanyar fins que la
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persona arribi amb un procés de conclusié seu, propi” (Participant 3, Grup
de discussi6 2).

6.4.3. El rol de la parella en el procés de decisié6 de la maternitat o de la
IVE

La parella ha estat un dels factors transversals tant en la planificaci6 com en la

forma de resolucié d’'un embaras.

Taula 19. Relacio de parella en el moment de l'arribada de I’'embaras

Forma de resolucio

Es tira
Planificacioé Tipus/qualitat de relacié de endavant la
de I'’embaras parella IVE gestacid

relaci6 estable
relacié no estable
Font: elaboracio propia a partir de les dones entrevistades

La comparacié de la informacié obtinguda a través dels relats de les dones i del
grup de discussiéo amb els professionals que les atenen m’aproximo a la vivéncia i al

rol que la parella pren en el procés.

El rol de la parella pren diferents formes i en diferents moments. La presencia d’'una

parella pot ser el revulsiu per una dona perquée en el seu imaginari contempli I'opcid
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de ser mare o bé poder comengar a construir un projecte parental en comu. Davant
d’'un embaras, les ambivaléncies de la parella i el compartir el projecte parental pot
ser essencial per prendre la decisié de tirar endavant o resoldre I'embaras amb una
IVE.

La maternitat continua sent una cosa de dos. Les dones que han planificat
I'embaras destaquen, explicitament o implicita, la importancia que fos un projecte
compartit; perdo també les dones que no I'havien planificat destaquen com és
d'important el recolzament de la parella per tirar endavant la gestacié i I'educacié
del fill. En la decisio de planificar un fill, en la decisié de continuar o interrompre un

embaras la dona amb parella estable comparteix la presa de decisions

En la decisié sobre la resolucié de I'’embaras la dona busca, inicialment, I'acord i la
complicitat de la parella. En les relacions no estables o recents prevalen les
intencions de la dona, ja sigui perqué no hi hagut un plantejament previ del desig
d’embaras o perque no hi ha acord en la decisid, i es posa en funcié de la qualitat
de la relacié. La dona embarassada comunica |I'embaras a la seva parella, pero
quan té molt clara la decisid, I'opinid de la parella no és suficient per canviar-la i se

senten legitimades a prendre-la soles.

Especificament entre dones que decideixen interrompre I’embaras, les dones
embarassades compten més o menys amb la seva opinié en funcié de la qualitat de
la relacié. La manca de recolzament per part de la parella, i que aquest se'n
desentengui, legitimen a la dona a apropiar-se de la decisid, sense comptar amb

ell.

Hi ha d‘altres factors que legitimen a la dona a prendre la decisié. La dona
embarassada se sent responsable de la decisid i, aixi, la seva decisié preval per
sobre de la de la parella. No només per una questié evident d’estar embarassada
durant nou mesos, sind també perqué el pes de la carrega social de la maternitat
recau sobre la dona i defineix un escenari desigual segons el génere concedint a la

dona, la legitimitat a la decisio.

“tengo claro que la decisién es mia...entiendes... porque a la larga quien se
gueda con los nifios siempre es uno [ella], o sea quien tiene que echar para
adelante con los hijos es uno... el hombre...no” (Mariana)

En la decisid, quan es considera els punt de vista dels dos membres de la parella,
es produeixen tres escenaris: 1) Decisid rapida i acordada, 2) Decisions creuades, i

3) Ambiguitat en la decisio per part de I'home.
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1) A vegades la decisié és molt clara per tots dos. En parelles recents és freqlient

I'acord entre tots dos membres de la parella.

“Ho hem tingut bastant... Ja et dic, ho vam sapiguer dimarts i vam dir no no
no, no estem preparats cap dels dos” (Paula)
2) Quan els temps en la presa de decisi6 no sén els mateixos entre els dos

membres de la parella

“Al principi, si [tiraria 'embaras endavant] i... i ell, pues, al revés, després
quan jo deia de no tirar, no tirar cap endavant, ell que m'ho penses millor,
perd bueno, parlant hem arribat a la conclusié de que és millor perdre'l,
bueno, la meva conclusié, més que res” (Ivet)

Les dones posen veu als homes en els seus relats i, per tant, no puc afirmar que es
tracti de I'acceptacié de la parella o de la fermesa de la dona la que determina la
presa de decisiod final, pero quan la relacié de parella és incerta o la dona pensa que
la relacié no té futur, la decisio és pren rapida, un cop la dona ho té clar, pren la

inciativa.

3) En relacions de parella on hi ha un compromis, I'home se sent legitimitat a donar
la seva opinié i defensar-la, encara que finalment accepti la decisid de la dona.
Entre les entrevistades que decideixen avortar, hem vist el cas de dones amb la
decisié d’interrompre I’'embaras molt clara, pero les seves parelles desitjarien tirar-

lo endavant.

“si fos per ell tirariem endavant. Perque, segons ell, sigui com sigui surt
endavant, pero bueno respecta la meva opinid i m'apoia i bueno” (Xénia)

S’exigeix a la dona que el procés de decisio sigui reflexionat, rapid i que en restin
les minimes contradiccions i dubtes. Cap decisié a la IVE és facil, la dona contempla
diversos factors i avalua les conseqliencies de la decisié d’interrompre I'embaras
amb un temps relativament curt. S’ha de produir i executar relativament rapid i
aixo requereix d'una dona amb iniciativa, que conegui els seus drets i/o que estigui
ben orientada. Algunes dones, com la Paula, fins i tot s’enforteix i agafa les regnes
de la decisio perque la seva parella es bloqueja al saber la noticia. A més a més, tot
i la duresa de la decisid, la dona s’adona que una vegada es pren una decisié han

de quedar els minims dubtes
“A veure, estic segura, perque, crec que has d'estar molt convencuda per

donar aquest pas, perd bueno, tant una decisi6 com un altre és dura, tant
tindre'l com no tindre'l” (Ivet)
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La reaccido de la parella davant de I'embaras condiciona la resposta de la dona.
Quan hi ha ambivaléncies per part de la dona , una reacci6 positiva a I'embaras per
part de la parella, déna seguretat a la dona per tirar-lo endavant (com mostraven
els casos de I'Aicha, la Raquel, I'Olga, la Victoria, la Lara). Al contrari, una reaccio
negativa inicial tot i ser impulsiva i prematura, planteja més dubtes a la dona o
referma la seva decisio inicial (com succeeix a la Mariana, I’Ana Maria, la Vicenta, la

Ivet, la Lara).

Els professionals de la SSR plantegen que davant d’un embaras es poden trobar un
home il-lusionat que té moltes ganes de compartir I'experiéncia, “sobremotivat” per
I'’embaras o, a l'altre extrem, un home que se’n desentengui; i entremig es poden
trobar un home que tingui dubtes sobre I'embaras, normalment lligat a un embaras
no desitjat. Si els dubtes de I'home coincideixen amb una dona amb ambigdlitats es
pot produir una interrupcié de I'embaras (Grup de discussio 2). Perd no sempre es
produeix aixi, la Vicenta i la Violeta son I'excepcié a aix0, ja que en el cas de la
Vicenta decideix portar endavant I'embaras sola, amb el recolzament d’'una amiga
amb la mateixa situacio, sabent préviament que no tindra la parella al seu costat;
per la Violeta I'amor de la seva parella no ha estat el factor positiu que I'ha fet
decidir tirar endavant I'embaras, parafrasejant-la ella diu que I'embaras ha pesat

més que I'amor a la seva parella.

L'home també té ambivaléncies, si bé té una manera diferent d’expressar-les i
altres temps. Poden ser molt directes en expressar la seva opinié o, al contrari,

se’ls permet no posicionar-se.

En parelles estables las ambivaléncies tenen |'espai per compartir-se, mentre que
en parelles inestables la dificultat de verbalitzar-les fa perdre ocasions d’elaborar la

decisid6 amb les conseqlieéncies emocionals posteriors.

Mentre que la dona té un rol actiu en I'embaras, |'actitud de I'home és secundaria i
aixi s'accepta socialment. La dona ha de gestionar la seva ambivaléncia i prendre
una decisié i enfrontar-se amb ella al sistemasanitari, mentre que I'home no
necessita ser tan executiu i ningu li demana explicacions. Les ambivaléncies de

I’'home no tenen perqué resoldre’s, contrariament al que succeeix a les dones.

I aqui es torna a plantejar el potencial d’oportunitat que suposa per un
professional, en aquest cas, l'atencié a una parella ambivalent. Tal i com ells
declaren, es tracta de mantenir la seva “neutralitat valorativa”, pero intentant

implicar la parella en el procés de decisio (Grup de discussio 2).
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La forma de les parelles d’expressar la seva il-lusié davant de la paternitat i durant
I'’embaras, que no sempre és immediata ni constant, es posa en evidéncia a través
del suport i estimul que ofereix a la dona embarassada o implicant-se en el procés i
cura de la dona, aixi com comunicant I'embaras al seu entorn i preparant |'espai per
rebre el fill. Totes les dones que perceben aquesta il-lusié se senten més segures,
disminueixen les ambivaléncies i se’ls contagia I’entusiasme. En un context on la
maternitat continua valorant-se en parella, la perspectiva d’'un embaras sola genera

forga incertesa a la dona.

Els professionals reconeixen la situacié de parella com un factor que influencia el
procés de decisié d’'un embaras. Tenir parella i mantenir una relacié consolidada,
compromesa afecta tan la planificacié com la forma de resolucié de I'embaras. Tot i
aixi, detecten un grup de dones que accedeix a les seves consultes que declara no
necessitar un home al seu costat per decidir tenir un fill. Aquest és el cas de les
dones, normalment a partir del tram d’edat de 30-34 anys, que opten per una
inseminacié artificial. Seria la “desvaloritzacié absoluta” de I'home, en paraules

d’una de les professionals del Grup de discussié 2 (participant 3).

6.5. RECAPITULANT: LA DECISIO D’AVORTAR I L’'EXPERIENCIA VISCUDA PER LES
DONES DE 25-34 ANYS

L'ambivaléncia a la maternitat explica part del mal Us de l'anticoncepcié en les
dones de 25-34 anys, pero també, I'errada anticonceptiva es deu a les dificultats de
la dona de gestionar la propia sexualitat. La norma social de la sexualitat diu a la
dona que ha de ser capag de cercar el seu propi plaer i acomplir els desitjos de les
seves parelles; a més a més, la dona ha d’adaptar tots aquests desitjos a la norma
social de I'anticoncepcié que li diu que es protegeixi eficagment, si vol evitar un
embaras, i que ho faci adaptant-se a un meétode anticonceptiu que potser no
encaixa amb la seva situacio personal del moment. Tots aquests imperatius que
recauen sobre la dona han de ser tinguts en compte a I'hora de valorar l'errada
anticonceptiva. Finalment, I'’embaras no desitjat en dones de 25-34 anys, si aquest
es produeix fruit de l'errada, no es podra dir que sigui el resultat d’'una conducta

immadura i irreflexiva, sind a moments de vulnerabilitat.

El factor amb més pes en la decisié d’interrompre I'embaras, en el grup de dones
d’aquesta franja d’edat, és la parella. No tan sols I’'existéncia o no d’aquesta, sind la
qualitat de la relacid, el compromis establert entre els dos i el projecte parental en
comu. En funcidé del tipus de parella es jerarquitzen la resta de raons. Quan la

parella és estable o assentada recentment pren importancia el desig de consolidar
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un estil de vida i complir unes aspiracions, aixi com el desig d’embaras o la
projeccio de la maternitat. Entre les dones amb parelles no estables (recents, sense
futur o incertes) els factors que apareixen més estructurants soén la situacio

economica i la xarxa de suport de qué disposa la dona.

L'edat, els estudis, la situacié material o de la vivenda sén factors que apareixen en
els relats de les dones, perdo que s’han posat en funcid d‘altres factors més

estructurants de la decisio.

Les ambivaléncies davant de l’embaras no sén exclusives de les dones que
decideixen interrompre I'embaras, pero en aquestes cristal:-litzen totes les tensions
que viuen les dones de 25-34 anys davant d’'un embaras no desitjat, que no
encaixa amb les seves aspiracions personals del moment, perd a qui la norma
social demana que sigui mare. Sigui quin sigui el moment del curs vida de les
dones que decideixen avortar, les expectatives socials que recauen sobre elles no
s’adiuen amb la concepcié que tenen de les seves propies condicions personals, de
parella, professionals, economiques, materials que envolten I'embaras i la xarxa

social de suport de qué ella disposa.

La dona pren la decisié d'interrompre I'embaras préviament a accedir al sistema
sanitari i no percep la legislacié de I'avortament com un obstacle a la realitzacié. Els
professionals que atenen a la dona que vol avortar no n‘impedeixen la practica, tot i
I'objeccid de consciéncia en el nostre context. El seu paper és molt important a
I’hnora d’acollir, informar, acompanyar, donar seguretat a la dona en la seva decisio,
i, per tant, estan afectant la qualitat de I'atencid i la vivéncia de la dona. Soén les
dones ambivalents davant de I’embaras les que troben menys recolzament en

aquest procés.

Tot i no existir protocols, els circuits d’accés a una IVE estan definits. El que varia
és el tipus d’acompanyament que es fa a la dona. En termes generals, des dels
Programes d'Atencié a la SSR és des d’on es fa una atencié més integral a la SSR i
on es contemplen més necessitats de la dona embarassada. Un cop a la clinica que
practicara la IVE els procediments estan protocolitzats, i aixd0 dona seguretat a la

dona .

L'actitud del professional és crucial alhora de desestigmatitzar la practica de la IVE i
fer que la dona no se senti culpabilitzada, si bé el sentiment de culpa pot surgir del

prejudici que en té la dona.
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Finalment, I'accés al sistema sanitari és una oportunitat per reforcar la prevencid
d’'un nou embaras no desitjat i oferir eines a la dona perque no repeteixi

I'experiéncia d’una IVE.

263






CAPITOL 7.
CONCLUSIONS

CAPITOL 7. CONCLUSIONS

A l'inici d’aquesta tesi doctoral em plantejava identificar les logiques explicatives de
la IVE per tal d’entendre per queé no disminuien en un context on s’havia establert
un sistema de SSR ampli, que contemplava la prevencié dels embarassos no
desitjats i que pretenia reduir la xifra d'avortament voluntaris. Les evidéencies
empiriques demostraven que aix0 no succeia ni tan sols en les edats mitjanes de la
maternitat, aquelles en que es registraven algunes de les taxes de fecunditat més
altes i un major nombre de naixements (25-34 anys). Finalment en aquest capitol
em proposo respondre aquella pregunta. Per fer-ho, ressegueixo els tres capitols
d’analisi empiric, cadascun dels quals correspon a un objectiu especific, i valido les
tres hipotesis que els associava. Abans de concloure el capitol, recuperaré el
concepte d’embaras no desitjat que durant el transcurs de la investigaciéo ha pres
una entitat considerable, per posar en evidéncia la bretxa entre les intencions a la

maternitat i les conductes individuals que s’estan produint en el nostre context.

7.1. LA IVE NO DISMINUEIX A ESPANYA

La incidéencia de I'avortament a Espanya ha augmentat en una década (1998-2008)
i ha escalat posicions en el context europeu, situant-se en un nivell entremig. A
Espanya, es consolida un patré jove a I'avortament (menor de 30 anys) i les taxes

en poblacio adolescent continuen augmentant notablement.

La incidéencia de I'avortament mesurada a partir de l'index sintétic d’avortament i,
també, la proporcié d’embarassos que acaben interrompent-se han augmentat en
aquesta década indicant que, en un context com el nostre, amb una alta prevalenca
anticonceptiva, s’esta fent un mal Us de la mateixa i confirmant que l'avortament és

un recurs davant d’'un embaras no desitjat.

Taxes d‘avortament altes, taxes de fecunditat baixes i prevalences anticonceptives
relativament altes indiquen que l'avortament voluntari és un complement per

retardar, limitar o espaiar la maternitat, perd no és un substitut de I'anticoncepcid.

Aguest conducta general de la IVE es pot apreciar a totes les edats, pero els grups
d’edat de dones joves-adultes mostren un relacié paradigmatica amb la maternitat,
perqué reflecteixen, més enlla d’un mal control de la fecunditat, el pes del retard de

la maternitat.
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En la cerca de factors explicatius dels nivells d’avortament vaig considerar, en un
primer moment, dos factors que podien afectar la intensitat i tendéncies de la IVE:

La prevalenga anticonceptiva i el rol de la immigracio.

Finalment, puc concloure que tot i un alta prevalenga anticonceptiva en el nostre
context hi ha dues dimensions de l'anticoncepcié que poden explicar les errades
anticonceptives. D’'una banda, les necessitats insatisfetes encara altes en el nostre
ambit i, de l'altra, el predomini del preservatiu a qualsevol grup d’edat, metode que

registra el major nombre d’errades entre els metodes eficacos.

Les taxes d’avortament segons el pais d’origen han mostrat una intensitat més alta
en dones estrangeres que en dones d’origen espanyol, resultat que ens ha de dur a
considerar els diferent patrons reproductius, els patrons d’Us dels meétodes
anticonceptius, el valor de la IVE en les diferents cultures i, en darrer terme, a una
possible diferent concepcié de la maternitat. L'origen és un factor que s’haura de

seguir explorant, perd que escapava a l'objectiu d’aquesta tesi doctoral.

Les caracteristiques de les dones que avorten i limpacte dels factors
sociodemografics i reproductius en el procés de decisié d’una interrupcié varien
segons el grup d’edat. El factor reproductiu, tenir algun fill anterior i I'abséncia de
parella estable s’han mostrat determinants per decidir avortar, especialment en
dones de 25 anys o més. Aquest resultat apunta la importancia que donen les
dones d'aquestes edats a poder compartir el projecte parental i la responsabilitat de
la cura d’un fill i revela la importancia del moment del curs de vida d’una dona en la

decisid de recorre a la IVE.

A través del primer objectiu he pogut validar la primera hipotesi que plantejava que
la incidéncia de la IVE augmenta entre 1998-2008 i que es produeixen augments a
qualsevol grup d’edat, si bé el grup adolescent augmenta per sobre dels altres. La
situacio de parella s'ha revelat determinant a la IVE, especialment entre les dones

embarassades de 25-34 anys.

7.2. LES LIMTACIONS DELS OBJECTIUS PUBLICS EN FER DISIMINUIR LA IVE

La manca d’'una estratégia de SSR global, unificada i integral que vinculi la
prevencié anticonceptiva amb la practica de la IVE a tot el territori espanyol no ha
impedit que es pogués garantir l'accés a la PF i a la IVE a nivell estatal, tot i un
mapa desigual per CCAA, a partir de la despenalitzacié de 'anticoncepcié I'any 1978
i de la IVE el 1985.
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Ha estat un sector social que ha lluitat pels drets sexuals i reproductius i uns
professionals sensibilitzats i ideologicament propers al que succeia a altres paisos
d’Europa Occidental i del Nord, en harmonia amb la perspectiva de la CIPD del
Caire, el que ha permés que les dones a Espanya poguessin gaudir d’un sistema de

SSR ampli que ha prioritzat la prevencio dels embarassos no desitjats a la IVE.

Finalment, la despenalitzacié de la practica, i posterior definicid dels circuits d’accés
a l'avortament, aixi com |'atencié a les diverses dimensions de la SSR, no ha fet
disminuir el nombre d’avortaments globals ni per edats, pero si que n’ha millorat
les condicions d’accés a la IVE. Aixi mateix, les condicions d'accés als serveis i les
desigualtats territorials tampoc afecten la xifra final d’avortaments en contextos
com el nostre on la prestacido esta assegurada per llei, perd si que pot afectar
I’'experiéncia i el perfil de les dones que avorten a cada CCAA. Si bé l'oferta de
centres que practiquen IVE no n‘incentiva la demanda, el tipus d’estructura
establerta ha demostrat tenir una influéncia en la distribucié de I'avortament sobre
el territori i sobre alguna de les caracteristiques de la practica. Per exemple,
Cantabria presenta el percentatge d'IVE per risc fetal més alt de tota Espanya,
perque els centres que practiquen IVE en aquesta CCAA no practiquen IVE que no

s’acullin a aquest criteri.

Els resultats obtinguts fins aqui no em parlen tan de la poca capacitat dels objectius
publics dirigits a disminuir la IVE i en garantir la SSR, siné de la complexitat del
procés individual d’IVE i de la dificultat de contemplar les 5 etapes que el
conformen per tal de fer-ne disminuir la intensitat del fenomen (la sexualitat,
I'anticoncepcid, I'embaras no desitjat, la decisid i 'accés a la IVE). Aixi mateix, el
sistema de SSR no considera els diversos moments en el curs de vida d‘una dona,
que he vist afecten la decisid de recorre a la IVE, per entendre I'evolucié de la IVE.
Valido aixi la segona hipotesi a I'embaras que afirma l'existéncia de limitacions per

part dels objectius publics en fer disminuir la practica.

Els objectius publics en matéria de SSR actuen, parcialment, en dues etapes del
procés de la IVE (I'anticoncepcid i I'accés a la IVE), mentre que en les altres I'esfera
privada té un pes massa important perqué hi puguin actuar. Aixi mateix, es
focalitzen en poblacions vulnerables com les noies adolescents i joves que registren

el nombre més alt d’'IVE.

La IVE ha demostrat ser una realitat social, no normalitzada, perd accessible.

Qualsevol dificultat que la dona es trobi al respecte, quan existeix el dret a la IVE,
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dificulta el procés i pot fer retardar la practica, perd no s’ha pogut corroborar que

I'impedis.

La IVE és un tema social controvertit, perd la decisi6 final d’avortar és privada. La
incidéncia de la IVE en un context on aquesta esta despenalitzada, esta condicionat
per l'estructura per edats, per la taxa d’embaras i de fecunditat, per la cobertura
anticonceptiva i el serveis que n’atenen la practica, pero també depen de la norma
social de la maternitat i les condicions socials i individuals de la dona, relacionades
amb les seves caracteristiques sociodemografiques, situacié de parella, origen,
situacié laboral, econdmica o material i la xarxa social de suport. La norma social
de la maternitat, en el nostre context social i temporal, en el marc de la Segona
Transici6 Demografica, diu que una dona de 25-34 anys ha de ser mare i un

embaras abans o després es considera precog o tarda respectivament (17).

Finalment, l'evolucid de les xifres d’IVE evidencia I'existéncia de logiques
explicatives que no estava tenint en compte fins a aquell moment. He hagut de
desplagar l'interés cap a les raons que porten una dona a prendre la decisid
d'interrompre I'embaras. Les dones de 25-34 anys se’m presentaven com el grup
més adient per explorar el procés individual de la IVE per tres motius: 1) abans i
després d’aquesta edat la IVE esta acceptada socialment i per tant en aquesta edat
la dona ha de justificar més la seva decisi6 i ofereix un ventall més ampli de raons
a la decisio, 2) en aquesta edat la dona té el deure de tenir fills segons la norma
social de la maternitat, 3) presenten una de les proporcions d’embarassos que es
resolen amb una IVE de les més baixes, aproximacié del poc pes dels embarassos

no desitjats i, tot i aixi, aquestes dones interrompen el seu embaras.

7.3 LES DECISIONS PRIVADES I PERQUE LA IVE NO DISMINUEIX

Per identificar els factors estructurants de la presa de decisié en el procés de
I'avortament cal resseguir les 5 etapes que el conformen (sexualitat, anticoncepcio,
embaras no desitjat, decisi6 d’IVE, accés al sistema sanitari) i que han estat
viscudes per les dones de 25-34 anys embarassades, les quals em remeten a les

logiques de perqué no disminueixen les IVE a Espanya.

L'embaras no desitjat ve precedit per inconsisténcies en 1'Us de métodes
anticonceptius motivades per ambiguitats i situacions de valoracid del risc, més o
menys conscients, en les que el desig de maternitat en dones de 25-34 anys, la

cerca de plaer i el desig de satisfer a la parella interactuen.
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L'ambiguitat i les contradiccions amb I'embaras, I'ambiguitat i el desig verbalitzat
de la maternitat, I'ambiglitat davant de la propia fertilitat, I'ambigtitat amb la
relaciéo de parella, la incertesa amb la situacié personal expliquen que la dona faci

un Us menys eficag del métode.

Una altra rad d’errada anticonceptiva, és la dificultat d’adaptacié del metode a I'estil
de vida de la dona. L'eleccié del metode, lligada a la norma social de I'anticoncepcio
en el nostre context, s’inscriu dins de la trajectoria personal, social i de parella
d’una dona. La distancia entre |'eficacia teorica i la practica anticonceptiva varia en
funcido del moment en la trajectoria sexual i de parella i aixi, una mala gestié no
passa necessariament per una manca de consciéncia de risc, sind per les dificultats

de gestionar eficagment una anticoncepcié quotidianament de manera consistent.

En canvi, la manca d‘informacid, la manca de consciéncia de risc per
desconeixement és poc freqient en el nostre context, perque ja sigui a través de
membres del grup d‘iguals, la familia, els mitjans de comunicacié o els

professionals la informacié esta disponible.

Finalment el que perdura és una infravaloracié i un joc amb el risc, entés com la
valoracié més o menys conscient d’una escala de riscos, on la conducta sexual de
risc acaba sent prioritzada. Es a dir, depén de la gesti6 que la dona fa de la seva
sexualitat. En aquest sentit, les dones que estan més en risc son les que, per la
seva vulnerabilitat social i personal, desempoderades, no s’apropien d’aquesta

dimensio de control de la seva vida i de la seva sexualitat.

Entre les velles i les noves representacions socials de la sexualitat que concedeixen
a la dona una major autonomia i una apropiacio del plaer en les relacions sexuals,
la dona es troba amb moments de vulnerabilitat. El plaer en les relacions sexuals ja
no és exclusivament dels homes, la dona també en pot gaudir, pero ella ha de
poder gestionar no tan sols el seu plaer i els seus desitjos, sind també els de la
seva parella, sense oblidar que la gestié de l'anticoncepcié quan es tracta d’evitar

un embaras, recau sobre ella.

Les causes de l'errada anticonceptiva no son especifiques de les dones que
decideixen interrompre I'embaras i tenen a veure, també, amb les relacions de
desigualtat en la relaci6 de parella, amb la responsabilitat compartida, amb la
complicitat, el compromis que s’hi estableix i amb la possibilitat d’expressar
desitjos. Les condicions personals, de parella i socials en les que es produeix un

embaras no desitjat determinen que l'errada dugui a una IVE o sigui benvinguda i
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acabi en un naixement. Finalment, no existeix un perfil sociodemografic de dones
gue tenen embarassos no desitjats o IVE sind moments de vulnerabilitat en el curs

de vida que poden dificultar la realitzacié dels desitjos reproductius

Per planificar un embaras, les dones d’entre 25 i 34 anys expliciten com a
“condicions necessaries” un conjunt de factors agrupats sota el paraigiies d'una
certa “estabilitat” que en concret implica I'existéncia d’una parella estable -tot i que
algunes maternitat son desitjades en solitari—, un projecte parental acordat amb la
parella quan aquesta existeix, aixi com haver assolit un estatus social, disposar
d’una situacié economica i material, de vivenda, que permeti acollir I'arribada d’un
fill en unes condicions que li siguin favorables. En funcié del moment del curs de
vida de la dona, uns factors o altres prendran més importancia i sén percebuts com
a imprescindibles o no. En la cerca del moment ideal, és com la dona concep les

condicions el que pren importancia.

Quan es produeix un embaras no desitjat, en canvi, per decidir la forma de
resolucié s’inverteix la forma de reflexionar, no es tracta que la dona compleixi les
condicions, sin6 que I'embaras pugui adaptar-se a aquestes condicions.
Independentment d’una mala gestié anticonceptiva, del desig de maternitat i de la
planificacié de I'embaras, la dona que sap que esta embarassada es replanteja la
seva situacido —considerant I'edat, el desig i les condicions socials, economiques,
materials i de parella, el seu moment del curs de vida- per decidir si el pot tirar

endavant o no.

Respecte la decisido d'IVE, tot i contemplar els mateixos factors que es consideren
per seguir la gestacio, la construccié de la decisi6 és més complexa i hi ha una
major combinacié de factors depenent del moment del curs de vida de cada dona,
pero, la situacié afectiva i de parella és el factor més estructurant de la decisio. Més
enlla del que ja avancaven les dades quantitatives sobre la importancia de la
situacié de convivéncia amb una parella, a través de les dades qualitatives, la
qualitat de la relacié (relacid incerta, sense futur, recent, ocasional fruit d'un
retrobament) i la projeccié d’un projecte parental en comud pren rellevancia i esdevé
crucial. La resta de factors, la situacid econdomica, professional i material, la
transiciéo a I'edat adulta i la xarxa social de suport es jerarquitzen i es posen en
funcid d’aquella. Rarament aquests factors sén prioritaris per decidir continuar o
interrompre un embaras. De nou, en aquest procés de decisid es tracta de la

concepcio que té la dona de la seva situacio personal.
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La situacié material és un element que s’acumula a una situacié personal més o
menys complexa a nivell de parella o social. L'evocacié de les limitacions
econdmiques o materials per tirar endavant I'embaras em remeten a la dificultat
d’oferir al fill unes bones condicions de vida i poder-lo cuidar autbnomament si no
hi ha parella i, conseqlientment, la situacié professional, entesa com l|'assoliment

d’un estatus social, perd importancia en favor de la situacié economica.

Com a conseqiiéncia de la importancia concedida a la qualitat de la relacid de
parella, més enlla de la situacié legal o de fet, és possible que una dona amb
parella estable interrompi I'embaras quan aquest no forma part d’un projecte a mig
o llarg termini amb la parella. De nou pren importancia en la decisio la concepcio

que té la dona de les condicions d’arribada d’un fill.

La norma social de la maternitat t& encara molt pes en les contradiccions de la
dona envers la maternitat. Les dones experimenten una inquietud pel pas del
temps i pel fet que moltes dones del seu entorn quedin embarassades mentre elles
encara no. En algunes ocasions se senten qlestionades o pressionades per les
persones del voltant que les compara amb d’altres dones que ja sén mares. Pero la
norma social també espera que la dona d’aquesta edat hagi superat unes etapes
qgue no totes les dones han pogut realitzar, i aixi, no tan sols I’'edat sin6 I'entrada a
I’edat adulta, haver finalitzat els estudis, I'emancipacié de casa els pares, disposar
d’ingressos i tenir una parella estable esdevenen les condicions que defineixen el

“bon moment” a la maternitat.

Tot i una evident revolucid de les relacions de génere, la identitat de la dona encara
contempla la maternitat com una dimensié important i les representacions i
I'organitzacid social d’aquesta encara fa responsables a les dones de la cura dels
fills. Aix0 legitima les dones a prendre la decisié d’interrompre I'embaras, perque
son les dones les que han de fer encaixar i gestionar les conseqléncies de

I'arribada d’un fill a les seves vides.

Les dones tenen més opcions de planificar la seva maternitat que les seves mares i
avies mitjancant metodes anticonceptius eficacos, pero les errades anticonceptives
es continuen donant fruit de les dificultats de la dona de gestionar la propia
sexualitat i l'anticoncepcié, les seves relacions afectives, les seves aspiracions
personals i equilibrar-les amb normes i logiques socials contradictories que regeixen
totes aquestes dimensions en el context en el que viuen. L'embaras no desitjat
posa sobre la taula la tensi®é amb que es troba la dona entre una diversitat

d’opcions de vida i de formes familiars. La IVE, finalment, esdevé |'opcié per portar
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la maternitat al “bon moment” en la trajectoria personal, social i de parella de la
dona embarassada, en detriment d’un desig o no de la maternitat. A cavall de les
normes socials a la maternitat, les responsabilitat davant de I’embaras, i unes
aspiracions i motivacions personals, la dona decideix interrompre |'embaras,
talment com un mal menor, anticipant-se i projectant la seva situacié en el moment
de la avinguda del fill i explica per qué les IVE no disminueixen en contextos que,
com l'espanyol, han definit uns objectius publics en materia de SSR per fer

disminuir-ne la xifra.

Davant d'un embaras no desitjat, la dona embarassada s’enfronta a una pluralitat
d’escenaris de futur incerts i desenvolupa una actitud valorativa del risc que
connecta amb el model de societat que descriuen Giddens, Beck i Lash (219). En el
procés de decisié les dones defineixen i adopten un estil de vida que vol allunyar-se
del de las generacions passades, perd0 que encara contempla dimensions i
representacions socials que es valoraven llavors. I en aquest punt la decisié posa la
dona en una situacié de tensio i contradiccid. En qualsevol cas, no posa en entredit
la validesa dels canvis que proposa la Segona Transicio Demografica per entendre

el fenomen de la IVE a |'actualitat.

Segons la Segona Transici6 Demografica, la IVE forma part de les transformacions
basiques que experimenten les societats postindustrials i el reconeixement de la
diversitat de formes familiars i d’estils de vida. Les raons per decidir avortar es
diversifiquen respecte d’aquelles societats que no han viscut la Segona Transicio
Demografica. Aixi, algunes dones contemplen la continuitat d’'un model familiar
antic que cerca l'estabilitat amb una parella, un projecte parental en comud i una
situacié econdmica estable i aquelles dones que prioritzen altres aspiracions i
desitjos personals abans del desig de ser mare. Totes, perd, es troben en conflicte
entre les motivacions personals i els requeriments d’una societat liquida en els
termes que planteja el socidleg polonés Zygmunt Bauman. En aquesta societat, les
vides individuals s’estructuren en un seguit de projectes a curt termini i “cada pas

nou ha de ser una resposta a una disposicio diferent dels elements en joc” (220)

El conflicte cristal-litza amb tota la seva intensitat quan en el projecte de vida, la
parella és cabdal. Les aspiracions de parella i, amb la parella, séon un factor
explicatiu d‘una IVE i, per tant, trobem IVE en dones amb o sense parella
indistintament. Quan la parella pren aquest rol, la concepcié d’inestabilitat respecte
d’altres aspectes (situacid professional material, etc...) queda relegat a un segon

terme
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A l'imaginari col-lectiu I'avortament es presenta com una opcié que abans no es
tenia tan facilment i que sembla ser factible per algunes dones. Ara bé,
I'avortament continua sent una experiéncia dificil per qualsevol dona, no tan sols
perque la dona sent la carrega moral de la decisio d'interrompre una possible vida
en gestacid, sind també perquée la posa davant de les seves propies debilitats en
saber gestionar I'anticoncepcio i de gestionar normes i aspiracions contradictories
com saber gaudir de la sexualitat desvinculada de la reproduccié, ser mare en el
bon moment i en un moment favorable econdmicament i professional, aixi com, en

primera instancia, tenir una parella amb qui es projecta un futur en comd.

Els desitjos i intencions de paternitat dels homes es coneixen poc i s’han explorat a
través d’altres veus, la de les dones entrevistades quan tenen parelles estables i la
dels professionals sociosanitaris. Tampoc es coneixen les motivacions dels homes
per fer un Us inconsistent els métodes anticonceptius, la seva valoracio personal del
risc d’embaras ni de la seva vivéncia davant d’'un embaras no desitjat, incloent la

manera com participen i experimenten la presa de decisions al voltant del mateix.

Finalment, no puc validar la tercera i Gltima hipotesi de la tesi: la decisié de la IVE
en el tram d’edat de 25-34 anys no es deu Unicament a l'arribada d’'un embaras en
un moment d’inestabilitat de la dona sind, sobretot, a un desencaix de |I'embaras i
els seu projecte vital i de parella en el moment de I'embaras. Finalment, la decisio
d'IVE en aquest tram d’edat evidencia la complexitat del procés individual de la IVE,
aixi com la tensié que es produeix entre el desig d’embaras i la norma social de la

maternitat.

7.4. NOTES FINALS SOBRE EL CONCEPTE D’EMBARAS NO DESITIJAT

No tots els embarassos no desitjats acaben en una IVE ni totes les IVE sén el
resultat d'un embaras no desitjat, perd aquest concepte permet explorar la bretxa
entre les intencions i les conductes. El concepte d’embaras no desitjat s'ha mostrat
amb tota la seva complexitat. Teoricament, I'embaras no desitjat és el resultat
d’una conducta de risc —per un Us inconsistent de I'anticoncepcié quan no s’havia
planificat un embaras-, pero a la practica inclou una gran varietat d’intencions i

desitjos. Finalment, les frontera amb I'embaras desitjat és difosa.

El desig i les intencions entorn de la maternitat no sempre es corresponen amb les
conductes de cerca o prevencié de I'embaras, el que condueix a embarassos no

desitjats.
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La conducta sexual humana es complexa. Els itineraris al voltant de I'embaras
presenten rutes inesperades. Rere la categoria d’embarassos no desitjats
s’‘observen antecedents pel que fa la planificacid i la practica anticonceptiva, i
trajectories de resoluci6 de l|'embaras, molt diferents (Figura 4). Les dones
s’adapten i gestionen diverses situacions i possibilitats, sent un motor clau, pero no
Unic en la presa de decisié el desig de maternitat i la planificacié de I'embaras.
Qualsevol dels segients itineraris pot dur a un embaras no desitjat que es resolgui

de formes diferents

Figura 4. Itineraris d’'un embaras no desitjat

Naixement
Planificacio Relacié sexual NO protegida .
de I'embaras > !
IVE
I
Relacio sexual NO protegida Naixement
No planificacié ] :
de I'embaras l IVE
Relacié sexual protegida ———
Embarasno |
! desitjat |
.

Es produeixen embarassos que son fruit del desig de maternitat, d'un embaras
planificat, perd un canvi de circumstancies en la vida de la dona, quan I'embaras

s’ha produit, pot fer resoldre I'embaras amb una IVE (Figura 4)

Finalment, el concepte d’embaras no desitjat és simplificador de la intencionalitat i
el desig de maternitat o d’embaras, perd permet operacionalitzar I'estudi de les
intencions d’embaras, les conductes i la decisi6 de continuar o interrompre
I'embaras, considerant dimensions més complexes que el concepte d’embaras
planificat o no planificat. Cal, pero, fer una distincié6 acurada dels tipus
d’embarassos que aglutina el concepte d’embaras no desitjat: 1) els embarassos no
desitjats perque no eren planificats, no s’havia verbalitzat cap intencié a I'embaras
o0 desig de maternitat amb la parella (estable o no estable), 2) els embarassos
desitjats, perd que es pretenia posposar dins d’un projecte parental compartit i,
finalment 3) aquells embarassos realment no desitjats perqué no es vol tenir un fill,

si més no en el moment present.

A través del concepte d’embaras no desitjat, definit d’aquesta manera, s’entén que
no necessariament I'embaras no desitjat porti a una IVE, molts dels embarassos

que es posposen o els embarassos d’aquelles dones que havien verbalitzat el desig
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d’embaras o que en el marc de la seva parella havien fabulat amb aquesta idea
continuen I'embaras no desitjat després de fer un exercici per intentar fer encaixar
I'embaras a les condicions actuals de la dona. L'embaras no desitjat s’aproxima,
aixi, a I'embaras desitjat. Finalment, s’estableix una continuitat entre un embaras

desitjat i no desitjat com proposaven Bachrach i Newcomer (101).

7.5. PER TANCAR EL CERCLE. L'EXPERIENCIA DE LA DONA EN CONTACTE AMB ELS
SERVEIS D’ATENCIO A LA SALUT SEXUAL I REPRODUCTIVA

El sistema sanitari i els objectius publics, reprodueixen la norma social de la
maternitat. En moltes consultes es déna per entés que un embaras entre els 25 i
els 34 anys es dura fins al final, excepte en els casos que la dona plantegi el
contrari —exceptuant quan hi ha hagut un error médic que condueix a una errada
anticonceptiva-. Les altres opcions de resolucié de I'embaras i els sentiments que
generen no estan normalitzats dins del sistema sanitari i, per tant, les dones no sén
tractades en tota la seva complexitat. Aquesta realitat vulnerabilitza la posicié i fins
i tot estigmatitza a les dones que tenen dubtes i aquelles que tenen clar que volen
interrompre I'embaras. A les dones que interrompen l’embaras se’ls obliga a
justificar-se en els termes establerts per la llei, sense que es tractin les vertaderes

motivacions de la aquesta decisio.

En el context de les consultes de SSR es produeixen buits d’informacié i de cura
que es deriven de la discrepancia entre les expectatives dels professionals sanitaris
i de les dones. Els professionals sanitaris, com la majoria de dones, valoren la
corresponsabilitat de la usuaria en la cura de la seva propia salut com un element
clau per a que es produeixi l'efectivitat de la seva tasca i consideren que
corresponsabilitat implica que ella prengui la iniciativa de preguntar i demanar.
D’altra banda, si bé moltes dones tenen aquesta actitud i estan empoderades per
aprofitar les possibilitats de la consulta, alguna, especialment aquelles en condicio
de vulnerabilitat social, no se senten legitimades a fer totes les preguntes ni a
expressar descontentaments o dubtes que en ocasions deriven en un Us inadequat
del métode anticonceptiu o en una presa de decisions amb menys eines a la seva

disposicid.

L'atenci6 a la PF i embaras requereix de menys estandarditzacid, menys
discontinuitat i menys medicalitzacié6 per poder acomplir un dels aspectes
reclamants per les dones: Un tracte més personalitzat que contempli en major

mesura els aspectes emocionals.
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El professional sanitari és vist com un referent en temes de salut sexual i
reproductiva per a la dona, perd hi ha una distancia que a vegades li fa dificil
accedir-hi i quan ho fa no sempre se sent satisfeta. Es produeix una contradiccid,
d'una banda el professional genera una dependéncia en la dona i, de l'altra, no
estableix una relacié de confianca, el que deixa a la dona i a la seva parella en una

situacié d'inferioritat respecte el sistema.

El rol del professional és limitat perque s'acaba un cop la dona surt de la consulta i
perque no pot envair la seva privacitat, pero alguns professionals s'adonen que la
millor manera de garantir la SSR de les dones és establint vincles amb ella i

demanant una major implicacié de la dona.

El professional sanitari t& marge d'accié per actuar davant de les ambivaléncies. La
dona amb ambivaléncies, dubtes o pors requereix d’'una atencié més integral, en la
qual es continui valorant I'atencié medica -de gran qualitat fins ara en el sistema
public espanyol-, perd que incorpori una dimensidé psicologica en I'atencié a
I'embarassada i a les seves parelles. La dona que esta embarassada per primera
vegada té ambivaléncies intrinseques al seu estat, dubtes i pors que moltes
vegades no sén resolts. No totes les ambivaléncies portaran a una interrupcio, pero

afegeixen inquietud al procés de I'embaras.

No hi ha una resposta uniforme per part del sistema sanitari davant d’aquestes
ambivaléncies. Molts professionals observen aquestes trajectories i identifiquen
aquelles aparentment contradictories, que no "encaixen" amb la “conducta
esperada”, perd no sempre tenen les eines ni el temps necessaris per actuar davant
d'elles. Les caracteristiques del sistema sanitari poden ser un obstacle pels

mateixos professionals.

Aguelles dones que estableixen una relacié de confianca amb el professional, quan
aquest els planteja les diverses opcions de resolucid de I'embaras i els ddéna
explicacions completes, s'estan empoderant i apropiant de les seves decisions, aixi
com disminueixen la seva angoixa. En darrer terme, la dificultat a crear aquesta
confianga professional-dona i parella desaprofita una oportunitat de promoure
conductes saludables. Sense perdre de vista que el professional, tot i tenir un paper
molt important en el procés de decisié en matéria de conductes saludables, ho és

en un sentit secundari, d’acompanyament.

La dona se sent responsable d’'un embaras i de la decisié d'avortar i no sent que el

professional la condicioni ni que la pugui fer canviar d’opinié quan ha decidit que vol
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interrompre el seu embaras. La dona que decideix avortar s’apropia de la decisio,
de les causes i de les conseqliéncies i té una actitud menys critica a I'atencié que
rep del sistema establert que les dones embarassades que continuen I'embaras.
L’'experiencia de les dones és bona i senten que estan ben orientades, el circuit no
esta protocolitzat, pero és rapid i facil a Catalunya, especialment des dels centres
especifics d’atencié a la SSR. La diversitat de formes d’accés a la IVE no es
correspon amb una diversitat de centres que realitzen la practica, la majoria d'IVE
es deriven a les cliniques acreditades que agilitzaran el procés. Tot i que la practica
esta garantida, i el professional coneix el recorregut, el paper del primer
professional o del primer servei on es visita la dona condiciona I'experiéncia a la

IVE, fins a arribar a la clinica, degut a la manca de protocols.

Les mancances del sistema sanitari s6n compensades per la bona atencié dels
professionals. Les desigualtats territorials afecten tant a la intervencid com a la
derivacid i, aixi, moltes dones de ciutats petites prefereixen anar directament a
ciutats grans on es troben la majoria de cliniques acreditades, on |'estigmatitzacio

és menor i hi ha més discrecid.

L’'experiencia que em relaten les dones posa al descobert les limitacions de les
logiques socials per fer disminuir I'embaras no desitjat i la IVE. Es produeix una
bretxa entre les motivacions de la dona i les normes socials i els objectius publics

en materia de SSR.

Alguns professionals son conscients que el sistema de SSR és reproductor d’algunes
normes socials que estigmatitzen a la dona que viu una errada anticonceptiva i que
decideix avortar. Legitimar la sexualitat sigui quin sigui el moment del curs de vida
d’'una dona, mantenir els espais d’escolta i responsabilitzar els homes en tot el
procés, es revela com una bona manera, no de disminuir la IVE, perd si
d’'empoderar la dona en la presa de decisi6 i de millorar I’'experiéncia de

I'avortament en un context on esta despenalitzat.

Aguesta recerca m’ha permés aprofundir en les logiques explicatives de la IVE, i
m’han ajudat a entendre perque no han disminuit la IVE a Espanya en una década.
Pel cami, per0o, han aparegut d‘altres dimensions que no poden ser obviades i
hauran de ser incorporades a |'estudi dels factors i s’han obert d’altres perspectives

de recerca interessants.

El rol de la immigracio, s'ha revelat explicatiu de la intensitat de la incidéncia de la

IVE. Sera interessant poder estudiar amb més profunditat el comportament de
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I'avortament voluntari en aquest grup de poblacid al llarg del temps. Aixi mateix, no
tan sols la poblacié nascuda a l'estranger, també s’ha confirmat un altre grup de
poblacid especialment vulnerable en relacié a la SSR, la poblacié adolescent. En
aquest cas, la tendéncia de la IVE suggereix la necessitat d’estudiar més en detall
el paper de les logiques socials i les decisions individuals per poder modificar

aquesta tendencia.

Sera interessant, també, incorporar la perspectiva dels homes no tan sols en la
decisié de recérrer a una IVE, sind en totes les etapes del procés i conéixer la seva

experiencia.

La metodologia qualitativa ofereix I'oportunitat de poder aprofundir en dimensions
dificilment quantificables que s'han insinuat estructurants de la decisio
d'interrompre I'embaras, com |'ambivaléncia a I'embaras i la maternitat en el grup

de dones de 25-34 anys, pro caldra seguir investigant en aquesta direccio

Finalment, perdo no menys important: al llarg de la tesi doctoral, s’ha demostrat la
pertinenca de combinar la metodologia quantitativa i qualitativa per estudiar un
fenomen controvertit com la interrupcié voluntaria de I'embaras. I pot ser un repte

metdologic per a futurs estudis demografics.
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1. INTRODUCTION

1.1. Antécédents et objectif de I'étude

L’origine de cette thése de doctorat se trouve dans mon mémoire de recherche. A
ce moment-la, je me demandais si, dans les contextes ou l'interruption volontaire
de grossesse (IVG) avait été dépénalisée — qu’avaient définis des objectifs publics
pour faire diminuer I'IVG et ou s’étaient établis des services intégraux de Santé
Sexuelle et Reproductive (SSR) visant la prévention de grossesses non désirées®® -,
les comportements sexuels a risque pouvaient diminuer, spécialement ceux qui

meénent a une IVG.

Idéalement, dans la lignée de ce que suggérait le Programme d’Action de la
Conférence Internationale de Population et Développement (CIPD) du Caire en
1994 par « approche intégrale », je me référais a I’établissement d’'un systéme de
SSR qui considérerait une attention socio-sanitaire globale envers la sexualité,
service qui, par des services sécuritaires et de qualité et sur la base de I'égalité de
genre et de condition sociale, prendrait en considération les différentes demandes
et besoins sexuels ou reproductifs de toutes les personnes a quelqgue moment que
ce soit de leur parcours de vie, en assurant ainsi le bien-étre ; une attention qui
prioriserait la prévention des conduites a risque plutdt que d’avoir a en affronter les
conséquences. Plus spécifiguement, une attention qui promouvrait la prévention de

grossesses non désirées pour éviter la pratique de I'IVG.

Les évidences semblaient démontrer que, dans ces contextes, le nombre
d’avortements volontaires non seulement ne diminuait pas, mais pouvait
augmenter. Je voulais en trouver les logiques explicatives. Ces questions initiales
allaient se transformer, par la suite, en l'objectif d’étude de mon mémoire de
recherche : d'une part, décrire le systéme de SSR en Belgique et en France et, de
I'autre, étudier la relation entre les objectifs publics visant a diminuer le nombre
d'IVG et lintensité et les caractéristiques du phénomeéne. J'ai décidé d’étudier les
cas de la Belgique et de la France parce qu’il s’agissait de deux pays européens ou
I'IVG présentait des caractéristiques similaires. Dans les deux cas, I'IVG avait été
dépénalisée quelques décennies auparavant comme résultat des luttes sociales et
politiques dans lesquelles l'action des groupes féministes avait joué un role

déterminant. De plus, bien que dans les deux cas avait été établie une structure

28 pour une discussion élargie du concept lire le chapitre 2.1.2
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sanitaire qui accordait la priorité a la prévention de grossesses non désirées sans
négliger le soutien aux femmes qui désiraient avorter, le nombre d'IVG ne diminuait

pas.

La perspective comparative pouvait m’offrir des éléments pour évaluer pourquoi,
dans des pays présentant des parcours similaires et ayant établi une structure de
soins en SSR au-dela du simple accueil des IVG, lintensité du phénomene était
différente, son incidence n’avait pas diminué et présentait de plus des

caractéristiques différentes.

Les résultats de mon mémoire de recherche constituaient un petit apport dans la
recherche des logiques explicatives de I'IVG. On y corroborait que, malgré
I’'existence, tant en Belgique qu’en France, d’objectifs publics prétendant faire
diminuer I'IVG grace a un bon acces aux services de SSR de forme non restrictive,
incluant I'approvisionnement en contraceptifs et la prévention de grossesses non
désirées dans un sens plus large, ne se produisait pas la diminution attendue de
I'incidence des IVG et qu’on ne pouvait, non plus, en conclure quelles en étaient les
raisons. Les objectifs publics m’expliquaient seulement en partie le recours a I'IVG.
Si je voulais envisager d’autres logiques explicatives a I'avortement volontaire, je
devais concéder de I'importance aux pratiques et a I'expérience de la femme tout
au long du processus d’avortement individuel, en identifiant les raisons qui peuvent
faire qu‘une femme décide d’interrompre sa grossesse et les facteurs qui en

influencent le processus.

Un des principaux apports du contact avec les experts de I'avortement en France a
été l'approche sociologique du phénoméne. Adoptée par les démographes et
sociologues francaises Nathalie Bajos et Michéle Ferrand (8), ainsi que par Agnés
Guillaume et collégues (9), ou encore par Clémentine Rossie (10), elle m’offrait un
cadre explicatif intéressant a adopter pour ma recherche doctorale, et m’aiderait a
comprendre le phénomeéne de I'IVG. Cette approche explicative permet de
considérer I'IVG comme un processus et aide a articuler les divers facteurs qui
peuvent affecter la décision et I'accés a I'IVG, ce que j'appelle les logiques sociales

de l'avortement.

Une fois terminé mon mémoire de recherche, j'ai orienté mes recherches sur
I'Espagne grace a des apprentissages tirés de I'étude de I'IVG. Ma these de doctorat
prétend approfondir I'’étude de I'IVG a partir du cas espagnol et dans une

perspective comparative.
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Pour étudier les logiques explicatives de I'IVG dans une société déterminée, il faut
décrire l'incidence et les caractéristiques de la femme qui avorte en tenant compte
des logiques qui en affectent la pratique. Mais il faut aussi demander a la femme
pourquoi elle décide d’avorter a un moment déterminé de son parcours de vie,
quelles conduites sexuelles a risque elle avait eues avant la grossesse, quelle était
sa situation affectivo-sexuelle, comment elle se protégeait d’'une grossesse non
désirée, dans quelles conditions socio-démographiques, économiques et matérielles
elle se trouvait au moment de la grossesse en termes de niveau d’éducation, de
profession et de couple; si elle a senti de la pression au moment de prendre la
décision, quel est le réseau social de soutien sur lequel elle pourrait compter si elle
voulait mener a terme la grossesse et, finalement, quel a été son parcours et son
expérience dans le systeme de la santé au moment d’'accéder a I'IVG, pour voir

comment ces facteurs affectent la décision et, finalement, la pratique.

Pour resituer la pratique de I'IVG dans un contexte global ou elle prendrait sens, j'ai
considéré le systeme de SSR comme une entité propre dans ma thése de doctorat.
Avant de passer a l'étude du processus d’avortement individuel, j'étudie les
objectifs publics en matiere de SSR, et plus spécialement ceux visant a diminuer le
nombre d’IVG. L'apport le plus important du cadre explicatif dans |'étude des
objectifs publics est la conception de I'IVG comme faisant partie d'un processus. En
ce sens, je considére le systéme de SSR dans son ensemble, examinant comment

agissent les objectifs publics a chacune des étapes du processus.

L’étude des logiques sociales et des décisions individuelles considéere I'IVG comme
un processus et doit me permettre d’identifier les facteurs qui affectent la pratique
de I'IVG dans notre contexte pour, finalement, pouvoir répondre a la question de
ma thése: pourquoi les IVG n'ont-elles pas diminué dans un contexte ou a été
implanté un systéme de SSR qui favorise la prévention des grossesses non désirées

et a pour objectif d’en réduire le nombre?

Le cadre théorique que j'ai adopté pour approfondir I'étude de I'IVG, par opposition
aux études qui considérent I'avortement en termes de problématique éthico-sociale
ou comme un facteur déterminant de la baisse de la fécondité (14), me permet de
considérer I'avortement comme une option qu’a la femme pour vivre sa maternité
« au bon moment » (8), manifestation des transformations que vit la société
espagnole dans le contexte des changements sociaux et culturels que propose la
Deuxiéme Transition Démographique (15,16). Les typologies familiales et les

valeurs associées a la maternité se modifient, de méme que les roles sociaux de
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genre et, ainsi, la maternité devient volontaire ou moins obligatoire que par le

passé (18).

Pouvoir décider quand et comment étre mere a été l'origine de longues luttes,
menées par les femmes, qui vont commencer dans les années 1960 en Europe.
L'Espagne, en retard sur d’autres pays, n‘a réussi a dépénaliser la contraception
qu’en 1978 et, de facon partielle, I'IVG au milieu de la décennie 1980, conférant
ainsi a la femme, en partie, le droit de décision sur son propre corps. Dans ce
contexte-1a, la planification de la grossesse devenait le modéle prédominant et I'IVG
passait pour étre une option pour contrbéler la fécondité, bien que ce soit a

posteriori, évitant qu’une grossesse non désirée aboutisse en une naissance.

Dans ce contexte de diffusion de méthodes contraceptives modernes qui
permettent la planification, /a grossesse non planifiée perd de |I'importance au profit
de la grossesse non désirée, qui fait entrer en jeu d’autres dimensions qui affectent
la vie d’'une femme. Ce contexte va établir, sans le dire ouvertement, les régles du
« bon moment » pour la maternité et définir ainsi la norme sociale selon laquelle la
femme de 25-34 ans, émancipée, en couple et en situation professionnelle stable,

présente les conditions socialement acceptées pour étre mére (17).

Ce contexte social de référence pose le paradoxe des IVG aux ages adulte et jeune.
Les femmes de 25-34 ans sont a I'age socialement percu comme étant celui de la
maternité, a un moment ol se concentrent la majorité des naissances et le plus
petit nombre de grossesses non désirées. Ces femmes, au seuil d'une période la
moins fertile, a I’age auquel on attend socialement qu’elles aient déja atteint toute
une autre série d’objectifs (éducatifs, professionnels et conjugaux), avortent
également. Il semble que ce soit un moment complexe olu la femme doit tenir
compte de différentes dimensions de la nature pour prendre la décision. Cette
apparente complexité dans le processus de décision est ce qui en fait le groupe le

plus indiqué pour étudier les motivations menant a une IVG.

Traditionnellement, I'dge a été une variable que les démographes ont considérée
structurante des décisions sur la fécondité. Quand nous incorporons la dimension
sociale, quand nous concédons de |'importance aux représentations ou aux normes
sociales, nous ne parlons pas tant de I'age que de l'importance du moment dans le
parcours de vie a I'heure de prendre des décisions. Et dans cette recherche, ce

concept a plus de poids que la variable de I'age (8,22,23).

Pour répondre a ma question de recherche dans une optique quantitative, je

compte sur les sources de données et méthodologies suivantes. Le Registre d'IVG
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est ma principale source, étant la seule qui comptabilise exhaustivement le nombre
d’avortements annuels. Ce dernier présente cependant la limite de contenir peu
d’informations socio-démographiques sur la femme qui avorte. Puisqu’il s’agit d’un
phénomeéne social controversé, les enquétes réalisées auprés de la population
général sous-estiment beaucoup le nombre d’avortements et, pour cette raison, les

autres informations doivent aussi étre considérées avec circonspection (12,24,25).

Pour documenter les logiques sociales qui affectent I'IVG, les sources de données
principales sont les agents clés qualifiés liés a la SSR et a la littérature grise qui
permettent de situer la pratique de l'avortement dans le contexte social ou elle

prend sens.

Finalement, pour identifier les décisions individuelles dans une optique qualitative,
la technique principale utilisée est I'entrevue semi-structurée en profondeur réalisée
auprés des femmes catalanes de 25-34 ans. L'information obtenue lors des
entrevues est complétée et contextualisée grace a l'information provenant de trois
groupes focaux. L'un d’eux m’offre le discours collectif sur la valeur de la maternité
des femmes dans le méme groupe d’age, tandis que les deux autres me montrent
le discours collectif des professionnels socio-sanitaires en contact a la fois avec les

femmes et avec le systeme de santé.

Nous trouvons plusieurs exemples dans la littérature scientifique — en Europe, aux
Etats-Unis et en Australie — qui utilisent la méthodologie qualitative pour étudier les
circonstances qui entourent la décision finale de recourir a I'IVG et I'expérience de
la femme qui y accéde (8,26-36). Sont moins nombreuses les études qui en
décrivent tout le processus (8), manque qui confére un intérét supplémentaire a la

recherche que je présente ici.

La Catalogne est la communauté autonome avec un des indices d’'IVG les plus
élevés de tout I'Etat espagnol et présente, de plus, d’autres particularités qui la
rendent pertinente pour réaliser le travail de terrain : tant pour son caractéere
urbain, spécialement la ville de Barcelone et son aire métropolitaine, que pour son
parcours historico-politique et social de défense des droits civils et des femmes, la
Catalogne est pionniére en ce qui concerne les comportements et les attitudes

envers I'IlVG qui peuvent finir par étre adoptés dans I'ensemble de I'Etat.

La perspective théorique choisie prétend décharger la femme du stigmate qu’elles
portent souvent quand elles décident d’avorter, sans les décharger, par contre, de

la responsabilité de la décision ni leur enlever leur role de protagoniste.
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1.2. Objectifs et hypothéses

Pour répondre a ma question de recherche :pourquoi les IVG ne diminuent-elles pas
dans un contexte comme |'espagnol ol on a établi un systéme de SSR qui prévoit la
prévention des grossesses non désirées et qui a comme objectif d’en réduire le
nombre?, l'objectif général de la thése est d’étudier les logiques explicatives de

I'IVG en examinant les logiques sociales et les décisions individuelles.

Les objectifs spécifiques sont :

1) Caractériser le recours a I'IVG pendant une décennie (1988-2008) en
prenant en considération son intensité et les caractéristiques des femmes

qui avortent en Espagne.

2) Documenter les objectifs publics visant a réduire les IVG et a garantir la SSR

en Espagne.

3) Analyser le processus d’avortement individuel des femmes de 25-34 ans.

Pour répondre au premier objectif spécifique de ma thése, savoir ou se trouve
I'Espagne en matiére d'IVG, je considére I’évolution de la situation de I'IVG en
Espagne pendant la décennie 1998-2008. Je compare l'intensité de I'IVG a partir de
I'indice conjoncturel d’avortement, les taux d’‘avortement par age et la ratio
d’avortement pour 100 grossesses en Espagne dans le contexte européen. Par la
suite, j'approfondis le cas espagnol par le calcul, par ages, d’indicateurs d’intensité
de I'IVG pour l'ensemble de femmes en age fertile et I’évolution qui s’ensuit
pendant la décennie, en les mettant en relation avec d'autres phénomenes liés a la
fécondité. Finalement, par une analyse descriptive et multivariable, je caractérise le
profile socio-démographique et reproductive les femmes qui ont interrompu leur

grossesse et la pratique pendant I'année 2008 en Espagne.

Selon le deuxiéme objectif spécifique de cette étude, j'explore la relation entre le
systeme de SSR établi dans un contexte social déterminé - faisant partie des
objectifs publics visant a faire diminuer les IVG et a garantir les droits SSR - et les
niveaux et les caractéristiques socio-démographiques de la pratique de I'IVG. Je
réalise une étude comparative des cas belge, francais et espagnol. Bien qu'il y ait
une différence temporelle évidente entre les données des IVG obtenues pour la
Belgique et la France (2005) et celles obtenues pour I’Espagne (2008), je considére

I'expérience des deux premiers comme une référence.

284



MENTION EUROPEENNE

Finalement, le troisieme objectif spécifique prétend analyser, au niveau individuel,
la prise de décisions qui méne a une IVG et I'expérience de la femme qui accéde au
systeme de la santé a travers les propres histoires de femmes enceintes de 25-34
ans. Les raisons ou motivations qui apparaissent dans leurs récits sont liées aux
caractéristiques sociodémo-graphiques et, inévitablement, aux logiques sociales qui
les affectent. Chacun des objectifs prétend corroborer une hypothése de travail que
je définis a partir des savoirs acquis tout au long de |'étude des cas belge et

francais :

1) L'incidence de I'IVG en Espagne pendant la période étudiée (1998-2008) ne
diminue pas et présente des augmentations dans tous les groupes d’age. La

situation conjugale se révele déterminante au moment d’opter pour I'IVG.

2) En Espagne, les objectifs publics visant a diminuer I'IVG et a garantir la
santé et les droits sexuels et reproductifs mettent I'accent sur la prévention
contraceptive des adolescentes et des jeunes femmes, alors que le reste de
phases du processus d’avortement et les autres groupes d’age recoivent

moins d’attention

3) La décision de recourir a I'IVG chez les femmes de 25-34 ans met en
évidence la tension dans laquelle ces derniéres se trouvent devant l'arrivée
d’'une grossesse a un moment d’instabilité personnelle, économique, sociale

ou conjugale.
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2. CONCLUSIONS

Au début de cette thése de doctorat, je me proposais d‘identifier les logiques
explicatives de I'IVG pour comprendre pourquoi elles ne diminuaient pas dans un
contexte ou avait été établi un systéme global de SSR qui visait a la prévention des
grossesses non désirées et qui prétendait réduire le nombre d’avortements
volontaires. Les données disponibles démontraient que cela n’arrivait méme pas
chez les femmes a I'age de la maternité, celles-ci enregistrant certains des taux de
fécondité les plus élevés et un nombre élevé de naissances (25-34 ans). Dans cette
section, je me propose de répondre a cette question. Pour le faire, je poursuis les
trois chapitres d’analyse empirique, chacun d’entre eux correspondant a un objectif
spécifique, et je valide les trois hypothéses qui les associaient. Avant de conclure le
chapitre, je récupérerai le concept de grossesse non désirée, qui au cours de la
recherche a pris un poids considérable, pour mettre en évidence le décalage entre
les projets de maternité et les conduites individuelles qui se produit dans notre

contexte.

2.1. L’interruption volontaire de la grossesse ne diminue pas en Espagne

L'incidence de I'avortement en Espagne a augmenté en une décennie (1998-2008)
et a gagné plusieurs rangs dans le contexte européen se situant a un niveau
intermédiaire en 2008, devant des pays comme la Belgique, |'Italie ou I’Allemagne
et derriére la France, le Royaume Uni ou la Hongrie. En Espagne se consolide un
profil jeune a l'avortement, avec des incidences particulierement importantes chez
les femmes de moins de 30 ans et une augmentation importante du taux dans la

population adolescente.

Pendant cette décennie ont augmenté spécialement tant lincidence de I'IVG
mesurée a partir de lindice synthétique d’avortement que la proportion de
grossesses qui finalement sont interrompues indiquant que dans un contexte
comme le notre, avec une forte prévalence contraceptive, il se fait un mauvais
usage des méthodes et |I'avortement volontaire est confirmé comme recours face a

une grossesse pour retarder, limiter ou espacer la maternité.

De hauts taux d’avortement, de bas taux de fécondité et de relativement fortes
prévalences contraceptives me suggérent que I'avortement est un complément pour
éviter ou limiter le nombre d’enfants, mais que I'avortement volontaire n’est pas un

substitut de la contraception.
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Bien que ce comportement général de |'avortement puisse s’apprécier a tous les
ages, la relation entre la contraception, la fécondité, les naissances et I'IVG varie
d’un groupe d’adge a l'autre. Le groupe des jeunes adultes (25-34 ans) montre une
relation avec la maternité différente des autres groupes parce qu’il refléte, en plus

d’une mauvaise utilisation de la contraception, le poids du retard de la maternité.

J'ai pris en considération deux variables explicatives de I'IVG : la prévalence

contraceptive et I'immigration.

Finalement j'ai pu conclure que, méme une haut prévalence contraceptive, il y a
deux dimensions liés a la contraception que peuvent nous aider a expliquer les
erreurs dans la pratique. D’un coté, les besoins insatisfaits en matiére de
prévention encore assez haut dans notre contexte et, de l'autre, la généralisation
de l'utilisation du préservatif dans tous les groups d’dges, la méthode moins

efficace parmi les méthodes efficaces.

D’un autre coété, les taux d’avortement selon le pays d’origine montrent une
intensité plus élevée chez les femmes étrangéeres. Résultat que doit nous mener a
considérer les différents patrons reproductifs, des pratiques contraceptives et des
degrés d’acceptation de la pratique de I'IVG différents de ceux des femmes
espagnoles. L'origine est une variable qui devrait continuer a étre explorée, mais

qui dépasse l'objectif de cette thése.

L'impact des facteurs socio-démographiques et reproductifs dans le processus de
décision d’une IVG varie selon le groupe d’age et laisse entrevoir que le moment du
parcours de vie est déterminant dans la décision de recourir a une IVG. Le facteur
reproductif (avoir déja un enfant) et I'absence d’un couple stable se révélent des
déterminants importants pour décider d'avorter, spécialement chez les femmes de
25 ans ou moins. Ce résultat suggere I'importance que la femme donne au fait de
pouvoir partager le projet parental et la responsabilité de prendre soin du nouveau-

né.

A travers mon premier objectif, j’ai pu valider la premiére hypothése, qui proposait
une augmentation de l'incidence de I'IVG pendant une décennie dans tous les
groupes d’adge. La situation du couple s’est révélée déterminante pour I'IVG,

spécialement parmi les femmes de 25-34 ans.
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2.2. Les limitations des objectifs publics pour faire diminuer I'IVG

Depuis la dépénalisation de la contraception en 1978 et de I'IVG en 1985, le
manque d’une stratégie de SSR globale, unifiée et intégrale, liant la prévention
contraceptive et la pratique de I'IVG partout sur le territoire espagnol, n‘a pas
empéché que l'accés a la PF et a I'IVG soit garanti au pays, malgré un plan inégal

pour la communauté autonome.

C’est un important secteur de la société civile et des professionnels sensibilisés et
idéologiquement proches de ce qui se passait dans d’autres pays de I’'Europe
occidentale ou du Nord qui ont rendu possible en Espagne que la femme puisse
bénéficier d'un systéme complet de SSR qui a su donner priorité a la prévention des

grossesses non désirées plutét qu’a I'IVG.

Finalement, la dépénalisation de la pratique et |'ultérieure normalisation du service
d’avortement et du service lié aux différentes dimensions de la SSR n’ont fait
diminuer le nombre d'avortements ni globalement ni selon I'dge, mais ont amélioré
les conditions d’accés a I'IVG. De cette maniére, les conditions d’accés aux services
et les inégalités territoriales n’affectent non plus le nombre final d’avortements
dans des contextes comme le n6tre ou la prestation est assurée par la loi. Peuvent
affecter, par contre, I'expérience et le profil socio-démographique et
épidémiologique des femmes qui avortent dans chaque région et les conditions
médico-sanitaires de la pratique. Bien que l'offre de centres qui pratiquent
I'avortement n’en stimule pas la demande, le type de structure établie a démontré
avoir une influence sur la distribution de l'avortement sur le territoire et sur

quelques caractéristiques de la pratique et de la femme.

Les résultats obtenus jusqu’ici ne parlent pas tant de la faible capacité des objectifs
publics a faire diminuer I'IVG et a garantir la SSR, mais plutot de la complexité du
processus d’avortement individuel et de la difficulté d’envisager les 5 étapes qui le
forment dans le but de faire diminuer l'intensité du phénoméne (la sexualité, la
contraception, la grossesse non désirée, la décision et I'accés a I'IVG). Ainsi, le
systeme de SSR ne considére pas les différents moments du parcours de vie de la
femme - facteur qui, nous l'avons vu, affecte la décision de recourir a une IVG -
pour comprendre |’évolution des IVG. De cette maniére, je valide la deuxieme
hypothése relative a la grossesse, qui présupposait I’'existence de limitations des

objectifs publics dans leur tentative pour faire diminuer la pratique de I'IVG.

Les objectifs publics en matiére de SSR agissent, partiellement, dans deux phases

du processus de I'IVG (la contraception et I'accés a I'IVG), tandis que dans les
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autres, la sphére privée a un poids trop important pour que les objectifs publics

puissent agir.

L'avortement a démontré étre une réalité sociale, non normalisée mais accessible.
Quelle que soit la difficulté que la femme puisse trouver a y recourir, quand le droit
a I'IVG existe, cette difficulté complique le processus et peut en retarder la

pratique, mais il n’a pas été possible de confirmer qu’elle arrive a I'empécher.

L'avortement est un théme social controversé, mais la décision finale d’avorter est
privée. Le recours a une IVG dans un contexte ol cette derniére a été dépénalisée
est conditionné par la structure selon I'dge, par le taux de grossesse et de
fécondité, par la couverture contraceptive et les services qui en assurent la
pratique, mais dépend aussi de la norme sociale relative a la maternité et des
conditions sociales et individuelles de la femme, liées a la situation du couple, a
I'origine de la femme, a sa situation professionnelle, économique ou matérielle, et
au réseau social. Dans le cadre de la Deuxieme Transition Démographique, la
norme sociale relative a la maternité dans notre contexte social et temporel nous
dit qu’une femme de 25-34 ans doit étre mére et qu’une grossesse avant ou apres

sera considérée respectivement comme précoce ou tardive (17).

Finalement, I’évolution des statistiques relatives a I'IVG met en évidence I'existence
de logiques explicatives que je n’avais pas prises en considération a ce moment-la.
J'ai dO déplacer mon intérét vers les raisons qui font qu‘une femme prend la
décision d’interrompre sa grossesse. Les femmes de 25-34 ans étaient pour moi le
groupe le plus adéquat pour explorer le processus d’avortement individuel pour
trois raisons : 1) avant et aprés cet age, I'IVG est acceptée socialement et, de ce
fait, la femme doit justifier davantage sa décision a cet dge et offrir un éventail plus
large de raisons, 2) a cet age, la femme doit avoir des enfants selon la norme
sociale relative a la maternité, 3) bien qu’elles présentent une des proportions de
grossesses qui résultent en une IVG les plus basses, preuve du faible poids des

grossesses non désirées, ces femmes interrompent leur grossesse.

2.3. Les décisions privées et pourquoi IVG ne diminue pas

Pour identifier les facteurs structurants de la décision de recourir a I'IVG, il faut
parcourir les 5 étapes du processus d’avortement vécu par les femmes enceintes de

25-34 ans, étapes qui me renvoient aux raisons pour lesquelles les IVG ne

diminuent pas en Espagne.
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La grossesse non désirée est précédée d’inconsistances dans |'usage des méthodes
contraceptives, motivées par des ambiguités et des situations d’évaluation du
risque, plus ou moins conscientes, dans lesquelles interagissent le désir de

maternité chez les femmes de 25-34 ans, le plaisir et I’envie de plaire au conjoint.

L'ambiguité et les contradictions face a la grossesse, I'ambiguité et le désir
verbalisés de la maternité, I'ambiguité face a sa propre fertilité, I'ambiguité avec le
conjoint et l'incertitude de la situation personnelle expliquent que la femme fasse

un usage moins efficace de la méthode.

Une autre cause d’erreur contraceptive est la difficulté d’adaptation de la méthode
au style de vie de la femme. Le choix de la méthode, liée a la norme sociale relative
a la contraception dans notre contexte, s’inscrit dans la trajectoire personnelle,
sociale et conjugale d’'une femme. La distance entre l'efficacité théorique et la
pratique contraceptive varie en fonction du moment dans la trajectoire sexuelle et
conjugale et, ainsi, une mauvaise gestion n’‘implique pas nécessairement un
manque de conscience du risque, mais plutét des difficultés a gérer de maniére

efficace et réguliére une contraception.

Par contre, le manque d’'information, et de ce fait le manque de conscience du
risque par méconnaissance, est peu fréquent dans notre contexte, car, que ce soit
par l'intermédiaire de membres du méme groupe d’age, de la famille, des médias

ou des professionnels, I'information est disponible.

Finalement, ce qui perdure est une sous-estimation et un jeu avec le risque,
compris comme |'évaluation plus ou moins consciente d’une échelle de risques, ou
la conduite sexuelle a risque finit par étre privilégiée. En d’autres mots, tout dépend
de la gestion que la femme fait de sa sexualité. En ce sens, les femmes qui sont le
plus a risque sont celles qui, a cause de leur vulnérabilité sociale et individuelle, ne

s’approprient pas de cette dimension de contrble de leur vie et de leur sexualité.

Entre les anciennes et les nouvelles représentations sociales de la sexualité qui
conduisent la femme vers une autonomie plus grande et vers une appropriation du
plaisir dans les relations sexuelles, la femme se trouve dans des situations de
vulnérabilité. Le plaisir lors de relations sexuelles n‘appartient plus seulement aux
hommes, la femme aussi peut en jouir, mais elle doit étre capable de gérer non
seulement son plaisir et ses désirs mais aussi ceux de son partenaire, sans oublier
que la gestion de la contraception, quand il s’agit d’éviter une grossesse, lui

incombe a elle.
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Les causes de l'erreur contraceptive ne sont pas spécifiques aux femmes qui
décident interrompre leur grossesse. Elles ont aussi a voir avec les relations
d'inégalité dans la relation couple, avec la responsabilité partagée, avec la
complicité, I'’engagement qui s’établit et la possibilité d’exprimer des désirs. Les
conditions personnelles, conjugales et sociales dans lesquelles la grossesse non
désirée se produit déterminent si l'erreur méne a une IVG ou est bienvenue et
résulte en une naissance. Finalement, il n‘existe pas de profil démographique des
femmes qui ont des grossesses non désirées ou recourent a I'IVG, mais plutot des
moments de vulnérabilité pendant le parcours de vie qui peuvent rendre difficile la

réalisation des désirs reproductifs.

Pour planifier une grossesse, les femmes de 25-34 ans explicitent comme
« conditions nécessaires » un ensemble de facteurs groupés sous le parapluie d’'une
certaine « stabilité » qui, concrétement, implique I'existence d’un conjoint stable -
méme si certaines maternités sont désirées en solitaire -, un projet paternel
convenu avec le conjoint lorsqu’il y en a un, ainsi que d’avoir atteint un statut
social, de disposer d’une situation économique et matérielle, d’un logement, qui
permettent d’accueillir 'arrivée d’un enfant dans des conditions qui lui soient
favorables. En fonction du moment du parcours de vie de la femme, certains
facteurs ou d’autres prendront plus d’importance et seront pergus ou non comme
indispensables. Dans la recherche du moment idéal, c'est la perception des

conditions qui importe.

Par contre, quand se produit une grossesse non désirée, pour décider de la forme
de résolution s’inverse le mode de réflexion. Il ne s’agit pas que la femme remplisse
les conditions, mais que la grossesse puisse s’adapter a ces conditions.
Indépendamment d’'une mauvaise gestion contraceptive, du désir de maternité et
de la planification de la grossesse, la femme qui sait qu’elle est enceinte remet en
question sa situation - considérant 1’dge, le désir et les conditions sociales,
économiques, matérielles et conjugales et le moment dans son parcours de vie -

pour décider si elle peut donner suite a sa grossesse.

Concernant la décision de recourir a une IVG, bien que soient envisagés les mémes
facteurs qui sont considérés pour poursuivre la gestation, la construction de la
décision est plus complexe et il y a une combinaison plus grande de facteurs
dépendant du moment du parcours de vie de chaque femme. Cependant, la
situation affective et conjugale constitue le facteur le plus structurant de la
décision. Au-dela de ce qu’avangaient les données quantitatives sur I'importance de

la situation de la vie en commun avec un partenaire, les données qualitatives
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suggérent que la qualité de la relation (incertaine, sans futur, récente,
occasionnelle parce que fruit de retrouvailles) et l'idée d'un projet parental en
commun prennent de lI'importance et deviennent cruciaux. Les autres facteurs (la
situation économique, professionnelle et matérielle, le passage a |I'dge adulte et le
réseau social de soutien) se hiérarchisent en fonction de ces premiéres. Rarement
ces facteurs sont-ils prioritaires au moment de décider de poursuivre ou non la
grossesse. A nouveau, dans ce processus de décision, c’est de la perception qu‘a la

femme de sa propre situation qu’il s'agit.

La situation matérielle est un élément qui s’ajoute a une situation personnelle plus
ou moins complexe au niveau conjugal ou social. L'évocation des limitations
économiques ou matérielles pour mener a terme la grossesse me renvoie aux
difficultés d’offrir a I’enfant de bonnes conditions de vie et de pouvoir en prendre
soin de maniére autonome s'il n’y a pas un conjoint. Conséquemment, la situation
professionnelle, entendue comme Il‘acquisition d’'un statut social, perd de

I'importance en faveur de la situation économique.

Comme conséquence de I'importance accordée a la qualité de la relation de couple,
au-dela de la situation Iégale ou de fait, il est possible qu’'une femme engagée dans

une relation stable interrompe sa grossesse.

La norme sociale relative a la maternité, qui, dans notre contexte, dit a une femme
de 25-34 ans qu’'elle doit devenir mére, pése encore lourd dans les contradictions
d’'une femme face a la maternité. Les femmes font I’expérience d’une inquiétude
quant au temps qui passe et pour le fait que plusieurs femmes de leur entourage
tombent enceintes alors qu’elles ne le sont pas encore. Parfois, elles se sentent
qguestionnées et poussées par les personnes de leur entourage qui les comparent a
d’autres femmes qui sont déja meéres. Mais la norme sociale s’attend aussi a ce que
la femme de cet age ait dépassé certaines étapes que toutes les femmes n’ont pas
réussi a atteindre et, de ce fait, non seulement I'age mais aussi I'entrée dans |'adge
adulte, avoir fini les études, s’étre émancipée de la cellule familiale, disposer de
revenus et avoir un conjoint stable deviennent les conditions qui définissent le

« bon moment » pour la maternité.

Bien qu'il y ait eu une évidente révolution des relations entre les sexes, l'identité de
la femme considére encore la maternité comme une dimension importante, dont les
représentations et I'organisation sociale tient encore les femmes responsables du
soin des enfants. Cela légitime les femmes a prendre la décision d'interrompre la
grossesse puisque ce sont elles qui doivent encaisser et gérer les conséquences de

|'arrivée d’un enfant dans leur vie.
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Les femmes ont plus d’options pour planifier leur maternité que leurs méres et
grand-méres grace aux méthodes contraceptives efficaces. Malgré cela, les erreurs
contraceptives continuent a étre le fruit des difficultés de la femme a gérer sa
propre sexualité et la contraception, ses relations affectives, ses aspirations
personnelles, et a les conjuguer avec des normes et des logiques sociales
contradictoires qui régissent toutes ces dimensions dans le contexte ou elles vivent.
La grossesse non désirée fait ressortir la tension que vit la femme lorsqu’elle se
trouve devant une diversité d’options de vie et de formes familiales. L'IVG,
finalement, devient 'option pour vivre la maternité au « bon moment » dans la
trajectoire personnelle, sociale et conjugale de la femme enceinte, au détriment du
désir ou non de maternité. A cheval entre les normes sociales relatives a la
maternité, la responsabilité face a la grossesse et certaines aspirations et
motivations personnelles, la femme décide d’interrompre sa grossesse, comme si
c’était un moindre mal, anticipant sa situation au moment de l'arrivée de |'enfant.
Ces logiques expliquent pourquoi I'IVG ne diminue pas dans des contextes qui,
comme l'espagnol, ont défini des objectifs publics en matieére de SSR pour en faire

diminuer le nombre.

En face d’une grossesse non désirée, la femme enceinte fait face a une pluralité de
scénarios de futurs incertains et développe une attitude volontaire de risque qui
concorde avec le modeéle de société décrite par Giddens, Beck et Lash (219). Dans
le processus de décision, les femmes définissent et adoptent un style de vie qui
veut s’éloigner de celui des générations précédentes, mais qui comporte encore des
dimensions et représentations sociales qui étaient alors valorisées. A ce stade, la

décision place la femme dans une situation de tension et de contradiction.

En tout cas, cette décision ne met pas en doute la validité des changements
proposés par la Deuxiéeme Transition Démographique pour comprendre le
phénoméne de I'IVG actuellement. Selon cette derniere, I'IVG fait partie des
transformations basiques vécues par les sociétés postindustrielles et de la
reconnaissance de la diversité des formes familiales et des styles de vie. Les
raisons pour décider d’avorter se diversifient respectivement aux pays qui n‘ont pas
vécu la Deuxieme Transition Démographique. Ainsi, certaines femmes contemplent
la continuité d’'un modele familial ancien qui recherche la stabilité dans un couple,
un projet parental en commun et une situation économique stable, alors que
d’autres donnent priorité a d’autres aspirations et désirs personnels plutét qu’au
désir de devenir mére. Toutes, cependant, se trouvent prises dans un conflit entre

les motivations personnelles et les requétes d'une « société liquide », selon les
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termes que propose le sociologue polonais Zygmunt Bauman. Dans cette société,
les vies individuelles se structurent a partir d’'une série de projets a court terme et
« chaque nouveau pas doit étre une réponse a une disposition différente des

éléments en jeu » (220).

Le conflit se cristallise dans toute son intensité lorsque, dans le projet de vie, la
relation de couple tient un réle principal. Les aspirations de couple et avec le
conjoint sont des facteurs explicatifs d’'une IVG et, pourtant, nous trouvons des IVG
chez des femmes avec ou sans conjoint indistinctement. Quand la relation prend ce
role, la perception d’instabilité par rapport a d‘autres aspects (situation

professionnelle, matérielle, etc.) reste reléguée au second plan.

Dans l'imaginaire collectif, I'avortement se présente comme une option dont on ne
disposait pas auparavant et qui semble étre réalisable pour certaines femmes.
Cependant, l'avortement continue a étre une expérience difficile pour n’‘importe
quelle femme, pas uniquement parce qu’elle sent la charge morale de la décision
d’interrompre une possible vie en gestation, mais aussi parce que cela la met
devant ses propres défaillances pour gérer la contraception ou des normes et
aspirations contradictoires comme savoir jouir de la sexualité détachée de la
reproduction, devenir meéere au bon moment (personnel, économique et
professionnel), ainsi que, et surtout, avoir un conjoint avec qui projeter une vie en

commun.

Les désirs et les intentions de paternité chez les hommes sont peu connus et ont
été explorés a partir d’autres voies, celle de femmes interviewées lorsqu’elles
avaient des conjoints stables et celle des professionnels socio-sanitaires. Sont aussi
méconnues les motivations des hommes a faire un usage inconsistant des
méthodes contraceptives, leur appréciation personnelle du risque de grossesse ou
de leur expérience face a une grossesse non désirée, incluant la maniere qu’ils ont

de participer a la prise de décisions quant a cette derniére.

Pour conclure, je ne peux valider la troisiéeme et derniere hypothése de la thése : la
décision de recourir a I'IVG dans le groupe d’age des 25-34 ans n’‘est pas
uniqguement due a I'arrivée d’une grossesse a un moment d’instabilité de la femme,
sinon a un désaccord de sa grossesse avec son parcours de vie et de couple.
Finalement, la décision d'IVG met en évidence la complexité du processus
individuel d’avortement et la tension du désire de grossesse et la norme sociale a la

maternité dans cette tranche d’ages.
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2.4. Notes sur le concept de grossesse non désirée

Toutes les grossesses non désirées ne finissent pas par une IVG, ni toutes les IVG
ne sont le résultat d’'une grossesse non désirée. Cependant, ce concept permet
d’explorer le décalage entre les intentions et les comportements. Le concept
grossesse non désirée s'est montré dans toute sa complexité. Théoriquement, la
grossesse non désirée est le résultat d’'un comportement a risque - a cause d’un
usage inconsistant de la contraception quand la grossesse n’‘avait pas été planifiée
-, mais dont la pratique inclut une grande variété d’intentions et de désirs.

Finalement, la frontiere avec la grossesse désirée est diffuse.

Le désir et les intentions entourant la maternité ne correspondent pas toujours aux
comportements de recherche ou de prévention de la grossesse, ce qui conduit a des

grossesses non désirées.

La conduite sexuelle humaine est complexe. Les itinéraires menant a la grossesse
empruntent des routes inattendues. Derriére la catégorie de grossesses non
désirées, on peut observer des antécédents concernant la planification et la
pratique contraceptive et des trajectoires de résolution de la grossesse clairement
différenciées (Figure 4). Les femmes s’adaptent et gerent différentes situations et
possibilités ou le désir de maternité et la planification de la grossesse jouent un réle
clé, mais pas l'unique, dans la prise de décision. N'importe quel des itinéraires

suivants peut mener a une grossesse non désirée, résolue de maniéres différentes.

Figure 4. Itinéraires de la grossesse non désirée
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Planification . . .
de la » Relation sexuelle non protégee |
grossesse : IVG
- I
Relation sexuelle non .
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No protégée
e . L
planification ! VG
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grossesse Grossesse non |
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Il y a des grossesses qui sont le fruit du désir de maternité, d’une planification,
mais un changement des circonstances dans la vie de la femme quand la grossesse

s’est déja produite peut résulter en une IVG (Figure 4).
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En somme, le concept de grossesse non désirée est simplificateur de
I'intentionnalité et du désir de maternité ou de grossesse, mais permet
d’opérationnaliser 1’étude des intentions relatives a la grossesse, des
comportements et de la décision de continuer ou d’interrompre la grossesse
considérant des dimensions plus complexes que le concept de grossesse planifiée
ou non planifiée. 1l faut, cependant, faire une distinction soigneuse des différents
types de grossesses non désirées puisqu’on peut y trouver : 1) les grossesses non
désirées parce qu’elles n’étaient pas planifiées, ol aucune intention de grossesse ou
désir de maternité n’‘avait été verbalisé dans le couple, 2) les grossesses désirées,
mais qui auraient voulu étre encadrées dans un projet parental partagé, et,
finalement, 3) ces grossesses vraiment non désirées parce qu‘on ne veut pas avoir

d’enfant, du moins pas dans le moment présent.

Grace au concept de grossesse non désirée ainsi défini, on comprend que la
grossesse non désirée ne méne pas nécessairement a une IVG. Beaucoup de ces
femmes qui avaient verbalisé mais reporté un désir de tomber enceintes ou qui en
couple avaient fantasmé a cette idée ménent a terme ces grossesses non désirées
apres avoir fait un effort pour tenter de les inclure dans leurs conditions actuelles.
La grossesse non désirée s'assimile ainsi a la grossesse désirée. Finalement, il
s’établit une continuité entre une grossesse désirée et une grossesse non désirée,

tel que le proposait Bachrach i Newcomer (101).

2.5. Pour fermer le cercle. L’expérience de la femme en contact avec les
services de prévention de grossesses et d'accés a une IVG

Le systéeme de la santé reproduit la norme sociale relative a la maternité. Dans
beaucoup de consultations, on donne a entendre qu’une grossesse entre I’'age de 25
et de 34 ans doit étre menée a terme, sauf dans les cas ou la femme propose le
contraire — je considére comme un cas exceptionnel celui ou il y a eu une erreur
médicale qui conduise a une erreur contraceptive. Les autres options de résolution
de la grossesse et les sentiments qu’elles générent n‘ont pas été normalisés dans le
systéme de la santé et, de ce fait, les femmes ne sont pas traitées dans toute leur
complexité. Cette réalité qui rend vulnérable leur position et a la fin stigmatise les
femmes qui ont des doutes et celles qui sont décidées a interrompre leur grossesse.
Les femmes qui décident d’avorter sont obligées de se justifier dans des termes
établis par la loi, sans que soient traitées, dans toute leur complexité, les vraies

raisons personnelles qui motivent cette décision.

296



MENTION EUROPEENNE

Dans le contexte des consultations se produisent des manques d’information et de
soins qui dérivent de la divergence entre les expectatives des professionnels de la
santé et des femmes. Les professionnels de la santé, comme la plupart des
femmes, mettent en valeur la coresponsabilité de I'usagére dans le maintien de sa
propre santé comme élément clé pour que leur travail soit efficace, considérant
aussi que la coresponsabilité signifie que ce soit la patiente qui prenne l'initiative de
poser les questions et de demander. D’autre part, bien que la plupart de femmes
ait cette attitude et sachent profiter des possibilités de la consultation, certaines,
spécialement celles en conditions de vulnérabilité sociale, ne se sentent |égitimées
ni a poser toutes les questions ni @ montrer leur mécontentement ou leurs doutes,
ce qui, parfois, dérive en un usage inadéquat de la méthode contraceptive ou en

une prise de décision avec moins d’outils a leur disposition.

En matiére de planification familiale et de grossesse, le systéme de la santé
requiert moins de standardisation, moins de discontinuité et moins de
médicalisation pour pouvoir répondre a un des aspects réclamés par les femmes :
un traitement plus personnalisé qui prend en compte dans une plus large mesure

les aspects émotionnels.

Le professionnel de la santé est vu comme une référence en matiére de santé
sexuelle et reproductive pour la femme, mais il existe une distance qui parfois lui
en rend difficile I'accés et, quand elle y arrive, elle ne pas toujours satisfaite. Il se
produit une contradiction : d’un coté le professionnel génere une dépendance chez
la femme et, de l'autre, il n'établit pas de relation de confiance, ce qui laisse la

femme et son conjoint dans une position d’infériorité par rapport au systéme.

Le role du professionnel est limité parce qu'il prend fin lorsque la femme sort de la
consultation et parce qu’il ne peut pas envahir sa vie privée, mais certains
professionnels se rendent compte que la meilleure maniére de travailler est d’établir
des liens avec la personne et de demander une plus grande implication de la

femme.

Le professionnel de la santé a une marge d’action pour agir face aux ambivalences.
La femme présentant des ambivalences, des doutes ou des peurs requiert une
attention plus intégrale, dans laquelle on continue a mettre en valeur les soins
médicaux - d’une grande qualité dans le systeme public espagnol -, mais qui
incorpore une dimension psychologique dans les soins a la femme enceinte et a son
conjoint. La femme qui est enceinte pour la premiére fois vit des ambivalences

intrinséques a son état, des doutes et des peurs qui trés souvent ne sont pas
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résolus. Ce ne sont pas toutes les ambivalences qui ménent a une interruption,

mais elles ajoutent des inquiétudes au déroulement de la grossesse.

Il n'y a pas de réponse uniforme du c6té du systéme sanitaire et des professionnels
de la santé face a ces ambivalences. Beaucoup d’entre eux observent ces
trajectoires et identifient celles qui sont apparemment contradictoires, qui ne
« concordent » pas avec « comportement attendu », mais ils n‘ont pas toujours les

outils nécessaires pour agir face a elles.

Les femmes qui établissent une relation de confiance avec le professionnel, quand
celui-ci leur propose les différentes options de résolution de la grossesse et leur
donne des explications complétes, prennent leurs décisions avec plus de confiance,
en méme temps que leur angoisse diminue. En d’‘autres termes, quand le
professionnel n’‘arrive pas a gagner cette confiance, il gaspille une opportunité de
promouvoir de saines conduites. Sans perdre de vue que le professionnel, bien qu‘il
joue un role important dans le processus de décision en matiére de saines

conduites, joue cependant un réle secondaire, de pur accompagnement.

La femme se sent responsable d’'une grossesse et de la décision d’avorter et ne
sent pas que le professionnel la conditionne ni qu'il puisse la faire changer d’avis
lorsqu’elle a décidé d’'interrompre sa grossesse. La femme qui décide d’avorter
s’approprie la décision, les causes et les conséquences et a une attitude moins
critique envers le service recu du systéme établi que les femmes enceintes qui
poursuivent leur grossesse. L'expérience des femmes est bonne et elles sentent
gu’elles ont été bien orientées; le circuit n'est pas standardisé, mais il est rapide et
facile en Catalogne. La diversité des formes d’accés a I'IVG ne correspond pas a la
diversité des centres qui en réalisent la pratique. La plupart des IVG sont dérivées
vers des cliniques accréditées qui assoupliront le processus. Méme si la pratique
semble assurée, le r6le du premier professionnel conditionne le parcours de la

femme jusqu’a la clinique a cause du manque de protocoles.

Les manques du systéme sont suppléés par le bon comportement des
professionnels. Les inégalités territoriales affectent autant l'intervention que la
dérivation. Beaucoup de femmes de petites villes préférent aller directement dans
de grandes villes ou se trouvent la plupart des cliniques accréditées, ou il y a moins

de stigmatisation et plus de discrétion.
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L'expérience que nous racontent les femmes expose les limites des logiques
sociales pour faire diminuer les grossesses non désirées et des services aux

femmes qui veulent avorter.

Quelques professionnels sont conscients que le systétme de SSR est un
reproducteur de certaines normes sociales qui stigmatisent la femme qui fait
I'expérience d’une erreur contraceptive et qui décide d’avorter. Légitimer la
sexualité quel que soit le moment du parcours de vie d’'une femme, maintenir les
espaces d’écoute ainsi que responsabiliser les hommes dans tout le processus se
révéle une bonne maniére, non pas de diminuer I'IVG, mais de s’approprier de sa
décision et d'améliorer I'expérience de l'avortement dans un contexte ou il est

dépénalisé.

Il va sans dire que tout au long de cette thése de doctorat se sont ouvertes d’autres

perspectives de recherche intéressantes a explorer.

L'origine de femmes qui avortent est apparue comme un facteur explicatif de
I'intensité de I'IVG. Il serait intéressant d’étudier exhaustivement comme évoluent
les chiffres d’IVG parmi ce groupe de population. De méme, les femmes
adolescentes sont un groupe spécialement vulnérable en relation a la SSR. Dan ce
cas, la tendance de I'IVG suggére qu'il faut étudier ? plus en détail le réle des

logiques sociales et les décisions individuelles pour pouvoir modifier cette tendance.

Il serait également intéressant d’incorporer la perspective des hommes, non
seulement par rapport a la décision de recourir a une IVG mais encore dans toutes

les étapes du processus et ainsi connaitre leur expérience.

La méthode qualitative offre |'opportunité d’aller plus loin dans [I'étude des
dimensions difficilement quantifiables qui sont apparues comme explicatives de la
décision d’interrompre la grossesse, comme par exemple, I'ambivalence face a la
grossesse et la maternité chez les femmes de 25-34 ans mais il faudrait faire plus

de recherche dans cette direction.

Finalement, mais non moins important, tout au long de cette thése de doctorat, il a
été démontré la pertinence de combiner la méthode quantitative et qualitative pour
étudier un phénomeéne sensible comme l'interruption volontaire de la grossesse.

Cela peut constituer un défi pour de futures études démographiques.
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ANNEXOS

ANNEXOS
Annex 1. Indicadors d’'IVE i de fecunditat a Espanya. 1998-2008

Annex 1. Taula 1. Index sintétic d'avortament. Paisos d'Europa, 1998

IVE per dona

Belgica 0,17
Espanya 0,17
Alemanya (inclou antiga RDA) (1991) 0,24
Italia 0,33
Dinamarca 0,46
Noruega (1999) 0,47
Franca (metropolitana) 0,48
Regne unit 0,51
Suécia 0,55
Rep. Txeca 0,58
Hongria 0,95
Romania 1,61
Estonia 1,64

Font: Elaboracid propia a partir de les dades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE per
Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.

Annex 1. Taula 2. Index sintétic d'avortament. Paisos d'Europa, 2008

IVE per

dona
Alemanya (inclou antiga RDA) 0,23
Bélgica (2007) 0,27
Italia (2007) 0,33
Rep. Txeca 0,34
Espanya 0,36
Dinamarca (2006) 0,45
Noruega (2006) 0,47
Franca (metropolitana) (2005) 0,51
Regne Unit 0,52
Hongria 0,63
Suécia 0,65
Romania 0,79
Estonia 0,88
Russia 1,25

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE per
Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.
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Annex 1. Taula 3. Proporcié d'embarassos que es resolen amb un avortament.
Paisos d'Europa, 1998

%
Belgica 9,5
Espanya 12,9
Alemanya (inclou antiga RDA) (1999) 14,5
Noruega (1999) 19,4
Dinamarca 20,0
Italia 20,6
Franga (metropolitana) 20,9
Regne unit 21,8
Suécia 25,8
Rep. Txeca 32,2
Hongria 41,5
Romania 53,4
Estonia 56,5

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE
per Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.

Annex 1. Taula 4. Proporcié d'embarassos que es resolen amb un avortament.
Paisos d'Europa, 2008

IVE/emb
Belgica (2007) 12,7
Alemanya (inclou antiga RDA) 14,3
Rep. Txeca 17,7
Italia (2007) 18,2
Espanya 18,2
Dinamarca (2006) 18,8
Noruega (2006) 19,4
Regne Unit 20,8
Franca (metropolitana) (2005) 20,8
Suécia 25,8
Hongria 30,7
Estonia 34,4
Romania 36,5
Russia 44,7

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE
per Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.
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Annex 1. Taula 5. Taxes especifiques d’avortament pe edat (%o). Paisos d’Europa,
1998

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Belgica 6,0 9,2 7,7 6,0 4,0 1,6 0,1
Espanya 5,6 9,0 7,3 5,9 4,5 2,1 0,2
Alemanya (+ RDA) (1991) 6,3 11,9 11,0 9,0 6,5 2,5 0,2
Italia 7,1 14,4 14,1 13,3 11,5 5,5 0,6
Dinamarca 14,5 20,7 19,9 18,0 12,6 5,0 0,5
Noruega (1999) 18,9 26,4 19,3 15,5 10,1 3,8 0,1
Franga (metropolitana) 13,2 23,8 20,8 18,0 13,2 5,9 0,5
Regne unit 23,4 30,0 21,1 14,3 9,1 3,2 0,3
Suécia 18,5 26,1 23,1 20,2 15,4 6,1 0,5
Rep. Txeca 11,7 22,9 27,9 26,0 18,3 8,2 0,9
Hongria 27,1 42,9 43,7 38,5 27,0 10,5 0,9
Romania 24,5 69,0 81,4 76,7 52,0 17,0 1,5
Estonia 41,3 87,4 76,5 61,4 42,4 17,9 1,3

Font: Elaboracid propia a partir de les microdades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE
per Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.

Annex 1. Taula 6. Taxes especifiques d’avortament per edat (%o). Europa, 2008

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Alemanya (+ antiga RDA) 6,19 11,60 10,55 9,02 6,04 2,34 0,21
Belgica (2007) 8,54 13,90 12,22 9,87 6,31 2,28 0,22
Italia (2007) 7,60 15,14 14,80 12,82 10,15 4,36 0,45
Rep. Txeca 7,89 14,08 13,76 14,31 12,44 5,29 0,55
Espanya 13,11 20,63 16,25 11,36 7,83 2,99 0,25
Dinamarca (2006) 16,26 21,68 17,47 15,66 12,17 5,39 0,45
Noruega (2006) 15,83 27,51 20,27 15,20 10,68 4,19 0,35
Franga (metrop.) (2005) 15,55 26,78 21,62 19,68 12,90 5,50 0,51
Regne Unit 23,82 29,37 22,21 14,93 9,13 3,41 0,31
Hongria 17,83 27,66 26,04 24,91 20,01 8,24 0,60
Suécia 24,34 34,68 26,67 20,45 16,52 7,14 0,68
Romania 20,46 32,71 35,22 33,70 24,31 10,15 0,75
Estonia 24,04 38,12 36,90 35,75 28,12 11,12 1,01
Russia 26,31 57,00 61,72 52,98 37,18 13,77 1,16

Font: Elaboracid propia a partir de les microdades del Registre d'IVE i de poblacié de I'INE
per Espanya i dades d’Eurostat per la resta de paisos.
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Annex 1. Taula 7. Taxes especifiques d'avortament per edat (%o). Espanya, 1998-2008

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
15-19 5,6 6,5 7,2 8,0 8,9 9,3 10,4 11,2 12,2 13,5 13,1
20-24 9,0 10,0 11,4 12,3 13,4 14,0 15,0 16,4 17,9 20,3 20,6
25-29 7,3 7,8 8,4 9,1 10,2 10,5 11,0 12,1 13,9 15,3 16,3
30-34 5,9 6,2 6,6 7,3 7,8 7,9 8,3 8,8 9,8 10,8 11,4
35-39 4,5 4,7 4,9 5,2 5,5 5,7 5,9 6,3 7,1 7,5 7,8
40-44 2,1 2,1 2,1 2,2 2,4 2,3 2,4 2,6 2,8 2,9 3,0
45-49 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2
Font: Elaboracidé propia amb les microdades del Registre d'IVE i amb dades de I'INE
Annex 1. Taula 8. Taxes especifiques de fecunditat per edat (%o). Espanya, 1998-2008

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
15 -19 7,8 8,5 8,9 9,7 9,9 10,6 10,8 11,4 12,1 12,8 13,3
20-24 23,5 24,1 25,1 26,2 27,4 28,6 30,1 30,5 32,5 34,7 37,7
25 -29 68,7 67,2 66,7 63,7 62,3 63,3 62,7 62,3 63,9 63,8 66,6
30-34 88,0 91,0 93,7 92,9 93,2 96,2 96,9 97,5 98,1 96,4 98,9
35-39 36,1 39,6 42,2 44,1 45,4 48,4 50,1 52,0 54,6 56,5 59,9
40-44 5,7 6,3 6,6 7,1 7,4 8,1 8,6 9,2 9,8 10,2 11,2
45-49 0,2 0,3 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,7 0,8 0,8

Font: Elaboraci6 propia
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Annex 1. Taula 9. Proporcid d'embarassos que es resolen amb un avortament. Espanya, 1998-2008

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
15-19 41,5 43,2 44,6 45,2 47,2 46,6 49,0 49,6 50,2 51,1 49,6
20-24 27,6 29,3 31,1 31,8 32,8 32,8 33,2 34,8 35,5 36,8 35,3
25-29 9,6 10,4 11,1 12,4 14,0 14,2 14,9 16,2 17,8 19,3 19,6
30-34 6,3 6,4 6,6 7,2 7,7 7,6 7,9 8,2 9,0 10,1 10,3
35-39 11,0 10,5 10,3 10,5 10,8 10,4 10,6 10,7 11,5 11,7 11,5
40-44 26,8 24,6 23,7 23,5 24,1 22,3 22,0 21,8 21,9 22,2 21,0
45-49 47,4 42,5 38,2 35,3 36,3 35,0 31,6 32,3 25,8 24,8 24,0

Font: Elaboracidé propia amb microdades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE.
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Annex 1. Taula 10. Taxes especifiques d'avortament per edat (%o) segons
comunitat autonoma. Espanya, 2008

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 1ISA

Andalusia 13,3 20,5 15,4 10,4 7,1 2,7 0,2 0,35
Aragé 12,2 22,0 17,6 12,9 8,6 2,9 0,3 0,38
Asturies 8,8 15,0 11,8 8,0 5,0 2,4 0,1 0,26
Balears 14,2 22,6 19,2 14,3 9,7 3,6 0,5 0,42
Canaries 11,9 15,9 13,3 9,9 7,5 3,1 0,3 0,31
Cantabria 6,7 9,4 8,6 5,9 4,8 2,1 0,1 0,19
Castella-La Mancha 9,6 14,2 11,0 8,2 6,1 1,9 0,3 0,26
Castella-Lled 9,5 12,8 9,1 6,2 4,1 1,7 0,1 0,22
Catalunya 16,5 29,4 22,9 16,0 10,9 4,2 0,3 0,50
Comunitat Valenciana 13,1 18,3 14,8 10,6 6,9 2,7 0,3 0,33
Extremadura 8,1 11,2 7,5 5,4 3,8 1,8 0,1 0,19
Galicia 4,9 6,5 4,4 3,2 2,5 1,0 0,1 0,11
Madrid 16,9 27,7 21,5 14,5 10,3 4,0 0,3 0,48
Mdrcia 16,7 28,3 24,9 17,3 10,2 3,8 0,2 0,51
Navarra 7,9 9,3 8,2 5,6 5,0 1,5 0,1 0,19
Pais Basc 7,5 12,4 10,3 7,1 51 2,0 0,2 0,22
La Rioja 9,8 14,8 12,9 9,4 6,9 2,8 0,2 0,28
Ceuta i Melilla 3,9 6,5 4,0 2,4 1,0 1,9 0,0 0,10

Font: Elaboracio propia amb les microdades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE.

Annex 1. Taula 11. Proporcié d'embarassos que es resolen amb una IVE pr edat i
comunitats autonomes, 2008

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 total

Andalusia 45,4 32,7 16,4 8,8 11,1 20,5 23,3 17,0
Aragd 51,1 37,7 22,5 11,2 12,1 21,7 25,0 19,3
Asturies 50,8 37,2 20,0 9,5 9,4 19,9 25,0 16,9
Balears 52,4 34,3 21,5 13,4 15,3 25,3 42,6 21,0
Canaries 46,0 28,2 18,5 12,3 14,1 24,1 31,2 19,1
Cantabria 46,4 25,4 12,7 5,7 7,3 17,9 13,3 11,0
Castella-La Mancha 42,6 26,7 13,0 7,2 9,7 15,1 27,5 13,7
Castella-Lleo 48,5 32,9 15,3 6,6 6,7 14,1 13,6 13,5
Catalunya 56,7 40,3 24,0 13,5 14,6 25,4 28,8 22,1
Comunitat Valenciana 48,4 32,2 17,5 9,5 10,9 20,5 29,3 16,8
Extremadura 43,4 27,0 9,8 4,9 6,5 16,8 8,8 11,4
Galicia 41,0 21,3 7,9 3,9 4,7 9,1 15,1 7,9
Madrid 56,3 43,8 26,6 12,7 13,0 23,3 22,9 21,9
Mdrcia 45,6 34,8 22,9 13,8 13,9 23,2 23,5 21,6
Navarra 37,4 23,4 12,6 4,6 6,9 10,8 13,0 9,8
Pais Basc 51,0 36,7 17,5 6,4 6,7 13,8 22,4 12,3
La Rioja 39,9 26,0 16,8 8,1 9,9 21,1 33,3 14,5
Ceuta i Melilla 15,4 6,4 3,1 2,0 1,2 8,5 0,0 4,0

Font: Elaboracié propia amb microdades del Registre d’IVE, del MNP i de poblacié de I'INE.
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Annex 1. Taula 12.

Nombre d'avortaments per edat i segons CCAA.Espanya, 2008

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Andalusia

Aragd

Asturies

Balears

Canaries

Cantabria
Castella-La Mancha
Castella-Lled
Catalunya
Comunitat Valenciana
Extremadura
Galicia

Madrid

Mdurcia

Navarra

Pais Basc

La Rioja

Ceuta i Melilla

3198
364
181
377
672
84
551
537
2730
1625
265
296
2497
669
111
320
71
19

5492
812
413
766
1084
150
929
890
6091
2734
387
486
5359
1303
156
670
133
33

4940
821
433
890
1164
185
837
763
6562
2887
282
441
5686
1461
183
751
148
22

3601
682
340
720
939
145
677
579

5338

2323
212
366

4463

1090
148
632
124

13

2397
441
207
457
719
113
491
388

3369

1423
155
274

2975
601
127
439

85
5

892
148
99
157
280
49
151
171

1206

535
79
105

1074

214
37
171
34
10

54
12
6
20
24
2
19
8
83
53
3
13
72
12
3
13
2
0

Font: Elaboracié propia amb les microdades del Registre d’IVE i de poblacié de

I'INE.

Annex 1. Taula 13. Taxes especifiques d'avortament per edat segons

origen de la dona. Espanya, 2008

estranger espanyol
15-19 34,1 10,1
20-24 49,3 13,9
25-29 39,2 10,0
30-34 31,9 6,9
35-39 23,2 5,1
40-44 9,4 2,1
45-49 0,8 0,2

Font: Elaboracié propia amb les microdades del Registre d’IVE i de poblacié de I'INE.
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Annex 1. Taula 14. Taxes especifiques d'avortament per edat (%o) i index sintétic d'avortament (IVE per dona) segons regio d'origen de
la dona. Espanya, 2008

Europa de Europa Nord Africa Ameérica del Ameérica .
I'Est Occidental d'Africa subsahariana Nord Llatina Asia Espanya
15-19 31,4 12,2 11,6 14,0 10,6 46,7 14,3 12,4
20-24 38,4 17,6 25,3 29,1 8,0 70,3 33,0 20,3
25-29 27,0 11,8 30,3 32,8 6,7 52,4 30,6 16,0
30-34 24,9 10,8 26,4 19,6 3,9 40,4 30,8 11,2
35-39 21,2 8,3 19,4 10,0 2,5 29,0 21,4 7,7
40-44 9,6 3,5 8,4 4,1 0,4 11,3 10,2 2,9
45-49 0,7 0,3 1,3 0,9 0,0 0,9 1,0 0,2
ISA 0,8 0,3 0,6 0,6 0,2 1,3 0,7 0,4

Font: Elaboracié propia amb les microdades del Registre d'IVE i de poblacid de I'INE.; ISA: index sintétic d’avortament
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Annex 1. Taula 15. Taxes especifiques d’IVE (%o), de fecunditat (%o) i d’embaras
%o, proporcio d’embarassos que es resolen amb un avortament | prevalenca
anticonceptiva (%) per grups d’edat*. Espanya, 2006

Taxa Taxa Prevalenca
Taxa IVE fecunditat embaras anticonceptiva IVE/embaras
%00 %00 %00 % %
15-19 12,2 12,1 24,3 91,1 50,2
20-24 17,9 32,5 50,5 82,5 35,5
25-29 13,9 63,9 78,0 79,6 17,8
30-34 9,8 98,1 108,2 72,3 9,0
35-39 7,1 54,6 61,9 73,7 11,5
40-44 2,8 9,8 12,6 72,1 21,9
45-49 0,2 0,7 0,9 57,2 25,8

Font: Elaboracié propia amb les microdades del Registre d’IVE, del MNP i de poblacié de
I'INE, microdades de I'Encueta de Fecundidad y Valors en la Espanya del Siglo XXI.

Annex 1. Taula 16. Proporci6 de dones sexualment actives i usuaries
d’anticonceptius per grups d’edat. Dones de 15-49 anys. Espanya, 2006

% de dones actives %o d'usuaries d'algun

sexualment meétode anticonceptiu
15-19 65,0 91,1
20-24 71,1 82,5
25-29 80,3 79,6
30-34 81,1 72,3
35-39 80,3 73,7
40-44 80,7 72,1
45-49 71,6 57,2
Total 77,1 73,3

Font: Elaboracié propia amb les microdades de I'Encueta de Fecundidad y Valors en la
Espanya del Siglo XXI.
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Annex 2. Patrons regionals de la IVE a Espanya. 1998-2008

Caracteristiques de la dona que avorta i de la practica de la IVE segons

comunitats autonomes I'any 2008

Aguest apartat ofereix informacié addicional al capitol 4 sobre el perfil de la dona
que avorta a Espanya i les caracteristiques de la practica de la IVE segons
comunitats autonomes I'any 2008. Les taules seglients mostren la distribucio de les
IVE en cadascuna de les CCAA segons les variables que he presentat pel conjunt de
I’Estat (apartat 4.3.1). La distribucié de les IVE a les diverses CCAA no divergeix,
en general, respecte la del conjunt de I'Estat, rad per la qual no presento aquesta
informacié dins del cos central de la tesi que feia feixuga la seva lectura, perdo m’ha
semblant rellevant incloure aquest capitol com a Annex per poder disposar de la
informacié sobre els patrons territorials pel que fa les caracteristiques de les dones

que interrompen I'embaras a Espanya
a) Caracteristiques sociodemografiques de la dona que interromp l'embaras

La IVE en dones adolescents no supera el 20% del total, perd veiem diferents
comportaments segons la CCAA de residéncia (Annex 2. Taula 1). Andalusia,
Castella-La Mancha, Castella-Lled, Extremadura i Ceuta i Melilla presenten els
percentatges més alts, mentre que a Aragd, AstUries, les Balears, Canaries,
Cantabria, Catalunya, la Comunitat Valenciana, Madrid, Murcia, Pais Basc i la Rioja
els percentatges d'IVE en dones adolescents son el menys important. El pes de les
dones de més de 35 anys és especialment important entre les dones que resideixen

a l'estranger, a les Canaries, Cantabria i Navarra que superen el 20% del total.
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Annex 2. Taula 1. Distribucid de les IVE per edat segons comunitat autonoma.
Espanya, 2008

16o0- 17-19 20-24 25-29 30-34 35-39 400 +

Estranger 6,3 12,0 24,7 19,8 17,4 13,7 6,2
Andalusia 3,6 11,9 26,7 24,0 17,5 11,7 4,6
Aragé 1,9 9,2 24,8 25,0 20,8 13,4 4,9
Asturies 2,0 8,8 24,6 25,8 20,3 12,3 6,3
Balears 2,9 8,2 22,6 26,3 21,3 13,5 5,2
Canaries 3,6 10,1 22,2 23,8 19,2 14,7 6,2
Cantabria 2,6 8,9 20,6 25,4 19,9 15,5 7,0
Castella-La Mancha 3,4 11,7 25,4 22,9 18,5 13,4 4,7
Castella-Lleé 3,1 12,9 26,7 22,9 17,4 11,6 5,4
Catalunya 2,2 8,6 24,0 25,9 21,0 13,3 51
C. Valenciana 3,4 10,6 23,6 24,9 20,1 12,3 5,1
Extremadura 4,1 15,0 28,0 20,4 15,3 11,2 5,9
Galicia 3,5 11,5 24,5 22,3 18,5 13,8 6,0
Madrid 2,3 8,9 24,2 25,7 20,2 13,4 5,2
Mdurcia 3,1 9,4 24,4 27,3 20,4 11,2 4,2
Navarra 3,5 11,0 20,4 23,9 19,3 16,6 5,2
Pais Basc 1,7 9,0 22,4 25,1 21,1 14,7 6,1
La Rioja 2,2 9,7 22,3 24,8 20,8 14,2 6,0
Ceuta i Melilla 6,9 11,8 32,4 21,6 12,7 4,9 9,8

Font: Elaboracid propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008;
p<0,001. A totes les taules incloc informacid de les dones no residents a Espanya

Destaquen algunes CCAA pel pes que representen les IVE en dones d’origen estranger.
Especialment a Murcia i Madrid, perd6 també a la Rioja, la Comunitat Valenciana,
Catalunya, les Balears i Arago (Annex 2. Taula 2). Especialment es tracta de dones
llatinoamericanes, pero a la Rioja i Aragod el pes de les dones de paisos europeus de
fora de la Unio Europea és destacable. Ceuta i Melilla, Extremadura i Galicia van ser
les CCAA amb menys IVE en dones d’origen estranger. De les dones que resideixen
a l'estranger un 2,3% son dones espanyoles, pero el 85% soén dones de la Unid

Europeu i Europa Occidental.
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Annex 2. Taula 2. Distribucié de les IVE per lloc de naixement de les dones segons comunitat autonoma. Espanya, 2008

Ameérica . .
UE i Europa Altres centre i Africa Africa
Espanya Occidental Europa Ameérica Nord sud nord negra Asia Xina Oceania
Estranger 2,3 85,1 2,5 0,0 5,9 0,1 3,5 0,2 0,2 0,1
Andalusia 65,8 1,6 10,8 0,1 14,6 4,3 2,0 0,3 0,7 0,0
Aragd 53,8 0,6 20,3 0,0 17,4 2,8 3,9 0,1 1,0 0,0
Asturies 77,0 0,8 4,8 0,1 15,6 0,4 0,6 0,1 0,7 0,1
Balears 52,9 6,3 6,6 0,1 27,8 2,0 2,8 0,6 0,7 0,1
Canaries 72,9 4,1 2,5 0,0 16,3 1,4 1,2 0,7 0,9 0,0
Cantabria 72,5 0,8 6,3 0,0 18,2 1,2 0,4 0,0 0,6 0,0
Castella-La Mancha 58,4 0,5 17,7 0,1 20,1 2,1 0,5 0,1 0,6 0,0
Castella-Lleo 70,7 1,1 9,3 0,0 16,0 2,2 0,3 0,0 04 0,0
Catalunya 52,2 1,6 6,7 0,1 30,1 4,5 2,2 1,3 1,4 0,0
C. Valenciana 56,3 2,6 11,9 0,0 22,9 3,1 2,1 0,3 0,8 0,0
Extremadura 84,1 1,1 5,0 0,0 7,5 1,4 0,2 0,1 0,7 0,0
Galicia 77,6 1,5 2,5 0,1 15,9 1,1 0,9 0,1 04 0,0
Madrid 39,0 1,1 13,0 0,2 39,6 2,2 3,1 0,7 1,2 0,0
Mdrcia 41,8 0,9 5,3 0,0 42,9 7,0 1,5 0,1 0,6 0,0
Navarra 58,8 1,3 5,5 0,0 29,4 2,9 1,6 0,1 0,4 0,0
Pais Basc 69,4 0,4 3,0 0,1 23,0 1,2 2,3 0,2 0,5 0,0
La Rioja 50,7 1,5 16,3 0,0 24,3 5,0 1,5 0,5 0,2 0,0
Ceuta i Melilla 91,2 0,0 0,0 0,0 1,0 7,8 0,0 0,0 0,0 0,0

Font: Elaboracid propia a partir de les microdades del Registre d’IVE. Espanya, 2008; p<0,001
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A continuacio, Mdrcia, la Comunitat Valenciana, Andalusia, Catalunya i Castella-Lled
mostren els percentatges més alts d'IVE en dones amb un nivell educatiu més baix
(primaria o menys), concretament a Mdrcia superen la categoria de dones que han
assolit I'educacié sanitaria (Annex 2. Taula 3). Al contrari, el Pais Basc i Navarra
mostren els percentatges més alts en dones amb nivells educatius superiors.
Navarra, Galicia, Cantabria i Aragd presenten percentatges baixos d'IVE en dones
amb nivells de primaria o inferiors i on es concentren els majors nivells de
secundaria. Les dones residents a |'estranger tenen la IVE sobretot en nivells de

secundaria seguits de nivells superiors.

Annex 2. Taula 3. Distribucio de les IVE segons nivell educatiu i CCAA de
residéncia. Espanya, 2008

<=Primaria Secundaria Superior Altres
Estranger 11,7 69,7 18,6 0,0
Andalusia 30,1 59,1 10,8 0,1
Arago 5,5 83,2 11,0 0,3
Asturies 9,2 75,3 15,3 0,2
Balears 17,9 69,0 13,1 0,1
Canaries 14,9 69,5 15,5 0,1
Cantabria 6,5 67,1 26,0 0,3
Castella-La Mancha 20,7 67,8 11,4 0,1
Castella-Lled 30,7 51,8 17,4 0,1
Catalunya 27,9 59,2 12,9 0,1
C. Valenciana 37,2 49,3 13,5 0,0
Extremadura 23,2 64,6 12,1 0,1
Galicia 7,2 79,9 12,9 0,0
Madrid 18,4 63,5 18,0 0,1
Mdurcia 54,4 36,7 8,9 0,0
Navarra 4,1 80,4 15,5 0,0
Pais Basc 7,6 71,8 20,6 0,1
La Rioja 7,8 80,6 11,5 0,2
Ceuta i Melilla 19,6 65,7 14,7 0,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE. Espanya,
2008.

Menys del 60% de dones treballaven fora de casa a Ceuta i Melilla, Galicia,
Extremadura, la Comunitat Valenciana, Castella-La Mancha, Canaries i Andalusia,
essent majoritaries les estudiants i aturades (Annex 2. Taula 4). Després de les
dones assalariades, les mestresses de casa representen un pes important a Ceuta i
Melilla, Castella-La Mancha, Murcia i Andalusia. Entre les IVE de dones residents a

I'estranger més del 60% son treballadores assalariades, seguit d’estudiants.
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Annex 2. Taula 4. Distribucié de les IVE segons situacié laboral i comunitat autonoma.
Espanya, 2008

Parada o
buscant mestressa
Activa  Pensionista  Estudiant 1° feina de casa Altres
Estranger 60,9 0,1 17,8 10,4 10,5 0,1
Andalusia 52,0 0,3 11,8 22,9 12,3 0,7
Arago 67,3 0,2 7,8 17,5 6,5 0,6
Asturies 63,9 0,4 12,2 9,5 9,0 5,1
Balears 74,4 0,2 6,8 10,0 6,6 2,0
Canaries 58,8 0,5 12,4 18,7 7,3 2,3
Cantabria 62,2 0,1 16,7 8,5 10,1 2,4
Castella-La Mancha 56,8 0,2 10,7 12,8 13,3 6,2
Castella-Lleo 64,0 0,2 16,4 7,2 11,2 1,0
Catalunya 70,6 0,6 7,8 9,2 11,3 0,4
C. Valenciana 57,8 0,1 10,1 22,7 7.1 2,2
Extremadura 53,0 0,4 18,8 22,8 4,5 0,6
Galicia 56,7 0,6 17,2 15,3 9,3 0,9
Madrid 70,6 0,1 8,3 14,1 6,4 0,6
Mdrcia 66,4 0,1 8,0 9,5 15,3 0,6
Navarra 66,2 0,1 12,3 15,7 4,8 0,8
Pais Basc 68,2 0,2 11,3 12,7 7,3 0,2
La Rioja 70,0 0,0 6,7 15,7 7,3 0,3
Ceuta i Melilla 44,1 0,0 21,6 13,7 19,6 1,0

Font: Elaboracio propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008; p<0,001
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La dona té ingressos propis en la majoria dels casos a qualsevol CCAA, perd a
Ceuta i Melilla (49%), Extremadura (55%) i Andalusia (55%) els percentatges sén
els més baixos (Annex 2. Taula 5). Més del 60% dels casos de dones residents a

I'estranger tenen ingressos propis.

Annex 2. Taula 5. Distribucié de les IVE en dones amb ingressos propis segons
CCAA de residéncia. Espanya, 2008

Si
Estranger 63,5
Andalusia 55,3
Aragd 72,5
Asturies 71,8
Balears 76,0
Canaries 67,1
Cantabria 64,9
Castella-La Mancha 69,1
Castella-Lleo 65,6
Catalunya 76,9
C. Valenciana 61,6
Extremadura 54,8
Galicia 60,1
Madrid 74,7
Mdrcia 67,6
Navarra 69,5
Pais Basc 71,4
La Rioja 73,1
Ceuta i Melilla 49,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre
d’'IVE. Espanya, 2008; p<0,001

La categoria més freqient entre les IVE, igual que en el conjunt nacional, és la
solteria, especialment a Ceuta i Melilla, Madrid, Castella-Lled, Canaries i la dona
que residia a lI'estranger, on supera el 70% de les IVE. El pes de les dones casades

és especialment important a la Rioja i Aragd (vegeu Annex 2. Taula 6).
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Annex 2. Taula 6. Distribucié de les IVE segons estat civil i CCAA de residéncia.
Espanya, 2008

Separada,
Soltera Casada Viuda divorciada
Estranger 72,0 19,3 0,4 8,3
Andalusia 68,3 23,6 0,6 7,5
Arago 60,4 31,5 0,3 7,7
Asturies 66,6 24,2 0,5 8,7
Balears 68,1 24,2 0,4 7,3
Canaries 70,6 18,6 0,5 10,3
Cantabria 62,2 28,6 0,7 8,5
Castella-La Mancha 64,2 27,9 0,4 7,5
Castella-Lled 73,6 21,2 0,4 4,8
Catalunya 68,7 23,7 0,4 7,2
C. Valenciana 66,9 24,9 0,4 7,8
Extremadura 68,8 23,2 0,2 7,8
Galicia 68,7 22,6 0,7 8,0
Madrid 71,8 21,6 0,4 6,1
Mdrcia 68,1 25,4 0,4 6,1
Navarra 61,2 27,2 0,1 11,4
Pais Basc 64,0 28,2 0,4 7,4
La Rioja 58,2 34,4 0,2 7,3
Ceuta i Melilla 71,6 20,6 0,0 7,8

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE. Espanya, 2008;
p<0,001

La situacié de parella esta molt equilibrada entre les que convivien i les que no, es
miri la CCAA que es miri, perdo on s’observa més dones que no convivien amb la
seva parella van ser Asturies, Castella-Lled, Galicia, Extremadura i Ceuta i Melilla i

les dones que resideixen a l'estranger (vegeu Taula 7).
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Annex 2. Taula 7. Distribucié de les IVE segons convivéncia amb la parella i CCAA
de residencia. Espanya, 2008

Si No
Estranger 44,4 55,6
Andalusia 48,6 51,4
Arago 52,7 47,3
Asturies 43,6 56,4
Balears 53,9 46,1
Canaries 50,6 49,4
Cantabria 51,0 49,0
Castella-La Mancha 53,0 47,0
Castella-Lled 43,9 56,1
Catalunya 51,3 48,7
C. Valenciana 51,8 48,2
Extremadura 44,1 55,9
Galicia 37,4 62,6
Madrid 49,0 51,0
Mdrcia 58,6 41,4
Navarra 46,9 53,1
Pais Basc 48,0 52,0
La Rioja 53,4 46,6
Ceuta i Melilla 28,4 71,6

Font: elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE.
Espanya, 2008; p<0,001

Més del 20% de les IVE es produeixen en dones que declaren no tenir parella a
Madrid, Galicia, Cantabria i les Balears (Annex 2. Taula 8). El cas d’Andalusia és
especial, perqué és gairebé inexistent aquesta categoria i, en canvi, presenta el
percentatge més alt de dones que tenen parelles a |'atur. El cas de les dones
residents a I'estranger mostra el nombre d’IVE més important de dones que tenen

una parella amb una feina remunerada.
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Annex 2. Taula 8. Distribucié de les IVE segons situacié laboral de la parella i CCAA
de residencia. Espanya, 2008

Parat o
No hi buscant
ha Treball 12 mestressa
parella remunerat Pensionista Estudiant feina de casa Altres
Estranger 14,4 79,9 1,8 0,8 1,7 0,0 1,5
Andalusia 0,4 78,1 0,5 3,2 15,3 1,2 1,3
Arago 14,2 82,3 0,5 0,4 2,3 0,1 0,2
Asturies 19,6 75,0 2,6 0,7 1,2 0,1 0,9
Balears 26,6 66,8 0,1 0,0 1,2 0,1 5,2
Canaries 21,9 66,9 3,8 0,7 4,3 0,1 2,3
Cantabria 19,5 77,3 0,0 0,0 2,1 0,2 0,8
Castella-La Mancha 18,5 69,8 1,5 0,2 3,9 0,4 5,7
Castella-Lled 20,8 72,0 2,7 0,9 2,5 0,0 1,0
Catalunya 13,7 81,1 0,4 0,5 3,5 0,4 0,3
Comunitat Valenciana 17,4 71,3 0,5 1,6 8,1 0,3 0,9
Extremadura 12,7 75,4 3,8 1,0 5,3 0,0 1,8
Galicia 23,4 70,9 1,7 0,3 2,3 0,1 1,3
Madrid 22,1 67,0 1,3 0,3 6,0 0,2 3,1
Mdrcia 10,6 87,6 0,1 0,1 1,1 0,0 0,5
Navarra 8,8 89,4 0,0 0,2 1,4 0,0 0,2
Pais Basc 2,3 86,7 0,4 5,4 4,4 0,3 0,7
La Rioja 13,5 84,1 0,4 0,4 1,6 0,0 0,0
Ceuta i Melilla 1,9 87,0 0,0 3,7 3,7 3,7 0,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008; p<0,001

La majoria de dones que interrompen el seu embaras viuen en arees de més de
50.000 habitants, excepte a Extremadura, Castella-La Mancha i Navarra on
aquestes representen menys del 50%. Aquesta variable, perd, mostra una situacio
forca heterogenia (Annex 2. Taula 9). Mentre totes les IVE a Ceuta i Melilla estan
enregistrades en dones que viuen en poblacions de més de 50.000 habitants, més
d’'una quarta part de les IVE a Castella-La Mancha, Castella Lled, Extremadura i
Navarra es realitzen en dones que habiten poblacions de menys de 10.000
habitants i una quarta part de les IVE a Andalusia, Asturies, Balears, Canaries,
Castella-La Mancha, la Comunitat Valenciana, Galicia, Mlrcia i el Pais Basc es
realitzen en dones que resideixen en poblacions d’entre 10.000 i 50.000 habitants.
La rad cal buscar-la al tipus de nucli urba prevalent a cada CCAA, pero també al fet
que algunes dones han de viatjar a ciutats d’altres comunitats per interrompre

I'embaras.
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Annex 2. Taula 9. Distribucié de les IVE en funcié del mida del lloc de residéncia
segons CCAA de residéncia. Espanya, 2008

<=10.000 10.001-50.000 >50.000

Estranger 13,6 24,7 61,6
Andalusia 19,0 10,8 70,2
Arago 9,4 26,7 63,9
Asturies 10,9 36,6 52,5
Balears 7,2 32,8 59,9
Canaries 17,4 23,2 59,3
Cantabria 38,0 25,0 37,0
Castella-La Mancha 28,7 10,5 60,8
Castella-Lled 11,6 22,8 65,6
Catalunya 12,0 35,0 52,9
C. Valenciana 38,0 23,0 39,0
Extremadura 15,5 29,1 55,4
Galicia 5,0 9,9 85,1
Madrid 4,6 41,1 54,3
Mdrcia 32,9 22,3 44,8
Navarra 13,2 29,9 56,9
Pais Basc 22,7 19,5 57,9
La Rioja 0,0 0,0 100,0
Ceuta i Melilla 49,0 87,0 0,0

Font: Elaboraci6 propia a partir de les microdades del Registre d’IVE. Espanya, 2008;
p<0,001

b) Historia reproductiva i caracteristiques de l'embaras actual en dones que

avorten

Contrariament al conjunt de I'Estat espanyol, és especialment important el pes que
representen les dones sense fills que interrompen el seu embaras, sent a Castella-
Lleé i a Ceuta i Melilla al voltant del 60% del total d'IVE, mentre que la CCAA de
Mlrcia destaca pel percentatge d'IVE entre dones amb fills anteriors (Annex 2.
Taula 10). Més del 50% de les IVE del Pais Basc, Navarra, Galicia, Extremadura,
Cantabria, Asturies i de les dones que resideixen a l'estranger es produeixen en

dones sense fills anteriors.
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Annex 2. Taula 10. Distribucié de les IVE segons la paritat de la dona i la CCAA de
residéncia. Espanya, 2008

0 1 2 3 o més
Estranger 56,0 21,5 15,3 7,2
Andalusia 44,1 25,7 19,5 10,6
Aragd 48,0 27,7 17,6 6,7
Asturies 56,1 24,8 13,8 5,3
Balears 46,5 26,5 19,0 7,9
Canaries 45,9 28,4 18,8 6,9
Cantabria 56,6 24,6 14,6 4,3
Castella-La Mancha 47,5 25,1 19,2 8,3
Castella-Lled 64,4 19,4 12,1 4,1
Catalunya 47,2 26,0 18,6 8,2
Comunitat Valenciana 47,1 26,9 17,6 8,3
Extremadura 55,3 20,9 17,1 6,7
Galicia 54,6 24,3 15,4 5,7
Madrid 46,7 27,1 17,8 8,3
Murcia 38,7 25,8 20,9 14,6
Navarra 50,8 25,3 17,1 6,8
Pais Basc 51,2 23,8 17,1 7,9
La Rioja 49,0 27,0 16,8 7,2
Ceuta i Melilla 59,8 13,7 16,7 9,8

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008;
p<0,001

Destaquen les CCAA de Mdlrcia, Madrid i les Canaries perqué és on es produeixen
més IVE de repeticidé (Annex 2. Taula 11). Aquesta variable es comporta de manera

semblant en les dones residents a Espanya i a I'estranger.
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Annex 2. Taula 11. Distribucié de les IVE en funcié del nombre d’IVE anteriors i
CCAA de residéncia. Espanya, 2008

Cap 2a 32 0o més
Estranger 73,3 21,7 5,0
Andalusia 66,0 23,1 10,8
Aragd 69,0 19,5 11,5
Asturies 76,1 18,6 5,2
Balears 75,6 17,8 6,6
Canaries 61,5 26,4 12,0
Cantabria 76,2 17,6 6,2
Castella-La Mancha 65,2 22,1 12,7
Castella-Lled 78,6 16,7 4,6
Catalunya 64,6 26,1 9,3
Comunitat Valenciana 70,7 21,1 8,2
Extremadura 74,3 19,7 6,1
Galicia 74,6 19,8 5,6
Madrid 60,1 26,1 13,8
Mdrcia 62,6 24,6 12,8
Navarra 74,5 18,6 6,9
Pais Basc 74,2 18,9 6,9
La Rioja 73,5 16,9 9,5
Ceuta i Melilla 75,5 23,5 1,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya,
2008; p<0,001

Menys del 10% de les IVE es produeixen més enlla del primer trimestre de gestacid
8Annex 2. Taula 12). I aquest percentatge és especialment baix a Mdurcia, la
Comunitat Valenciana, Catalunya, Canaries, Balears i Andalusia al voltant del 6%.
Al contrari, és especialment important el percentatge d’IVE en estadis de gestacio
avancats a Navarra (11%), perd també a Galicia, Extremadura, Castella-Lled,
Cantabria i Andalusia al voltant del 9% del total d’IVE. El 52,7% de les IVE de les
dones residents a l|'estranger es produeixen entre la 15 i la 222 setmana de

gestacio.
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Annex 2. Taula 12. Distribucié de les IVE segons setmanes de gestacié i CCAA de
residéncia. Espanya, 2008

140 - 15-22 >22
Estranger 44,0 52,7 3,2
Andalusia 93,6 6,3 0,1
Aragd 91,0 8,8 0,2
Asturies 93,1 6,9 0,0
Balears 93,8 6,1 0,1
Canaries 94,1 5,9 0,0
Cantabria 90,9 9,1 0,0
Castella-La Mancha 91,8 8,2 0,0
Castella-Lled 90,9 9,1 0,1
Catalunya 94,2 5,7 0,1
Comunitat
Valenciana 94,1 5,9 0,0
Extremadura 90,5 9,5 0,1
Galicia 90,6 9,4 0,0
Madrid 91,9 8,0 0,1
Mdrcia 95,8 4,1 0,0
Navarra 89,0 11,0 0,0
Pais Basc 92,5 7,5 0,0
La Rioja 92,0 7,9 0,2
Ceuta i Melilla 93,1 6,9 0,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE.
Espanya, 2008; p<0,001

c) Caracteristiques medicosanitaries de la practica de la IVE

Entre un 2-4% de les IVE es produeixen per raé de risc fetal (Annex 2. Taula 13).
Cantabria, Extremadura, el Pais Basc i Navarra mostren percentatges lleugerament
superiors (6-8%). Les dones que resideixen a l’'estranger son les que representen el
percentatge més alt d'IVE per raons de salut materna. El percentatge per violacié

és infim i no supera el 0,1% en cap CCAA.
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Annex 2. Taula 13. Distribucid de les IVE segons motiu de la interrupcié i per CCAA
de residencia. Espanya, 2008

Salud materna Risc fetal Violacié
Estranger 99,6 0,3 0,1
Andalusia 96,9 3,1 0,1
Aragd 96,7 3,3 0,0
Asturies 96,1 3,8 0,1
Balears 96,9 3,1 0,1
Canaries 96,0 3,9 0,1
Cantabria 91,9 8,0 0,1
Castella-La Mancha 95,9 4,1 0,0
Castella-Lled 95,4 4,6 0,0
Catalunya 97,5 2,5 0,0
C Valenciana 96,6 3,4 0,1
Extremadura 93,9 6,1 0,1
Galicia 96,5 3,4 0,1
Madrid 98,0 2,0 0,0
Mdrcia 97,6 2,4 0,0
Navarra 94,4 5,6 0,0
Pais Basc 93,8 6,2 0,0
La Rioja 96,1 3,9 0,0
Ceuta i Melilla 95,1 4,9 0,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d’IVE. Espanya,
2008; p<0,001

La majoria d'IVE es produeixen en dones que no s’han visitat a cap centre de PF,
excepte a les Balears, Galicia i entre les dones residents a |I’'estranger on aquest
perfil representa entre un 20 i un 38% del total d'IVE (Annex 2. Taula 14). El
centre més visitat per informar-se sobre meétodes anticonceptius i realitzar
consultes sobre sexualitat va ser un centre de PF, excepte a Canaries on va

predominar la visita al ginecoleg privat.
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Annex 2. Taula 14. Distribucié de les IVE segons l'accés a la PF i per CCAA de
residéncia. Espanya, 2008

Ginecoleg Altres No s'ha
CPF privat centres visitat
Estranger 53,6 15,1 0,9 30,4
Andalusia 40,2 6,0 3,5 50,3
Arago 23,4 1,7 2,3 72,6
Asturies 23,0 13,9 0,2 63,0
Balears 52,2 20,3 6,5 21,1
Canaries 16,4 27,7 1,4 54,5
Cantabria 19,9 6,2 0,6 73,3
Castella-La Mancha 17,4 5,8 1,7 75,1
Castella-Lled 16,1 7,5 0,8 75,6
Catalunya 40,2 7,4 1,8 50,5
C. Valenciana 17,0 9,9 5,9 67,1
Extremadura 21,3 3,4 1,8 73,5
Galicia 53,2 8,5 0,2 38,1
Madrid 23,7 8,7 1,0 66,6
Mdrcia 19,5 5,8 5,6 69,1
Navarra 26,5 1,5 0,5 71,6
Pais Basc 21,6 6,1 0,6 71,7
La Rioja 23,2 6,4 1,4 69,0
Ceuta i Melilla 10,9 5,0 5,9 78,2

Font: Elaboracid propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008;
p<0,001

En la majoria de les CCAA predomina que les dones que acaben interrompent
I'’embaras siguin orientades per circuits no formals, per altres vies com el grup
d’iguals, familiars, amics o mitjans de comunicacid, etc. Especialment Ceuta i
Melilla aquesta font representa el 83,3% del total d'IVE. Tan sols a les comunitats
del Pais Basc, Navarra, Galicia, Comunitat Valenciana, Catalunya, Cantabria, les
Balears i Andalusia les dones sén informades des d’un centre sociosanitari,
especialment de caracter public. A la Rioja i Murcia les fonts estan molt equilibrades
(entre les fonts formals i no formals). Andalusia destaca per l'alt percentatge d'IVE
que han estat derivades a través dels canals sociosanitaris publics en un 78,7%
dels casos. Pel que fa les dones residents a |'estranger, només un 30% dels casos
son orientats a través de fonts no formals i la distribucié de les IVE segons si han

rebut la informacio a través de centre publics o privats esta molt igualada.
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Annex 2. Taula 15. Distribucié de les IVE segons forma de derivacid a la clinica i per
CCAA de residéncia. Espanya 2008

centre public centre privat Altres
Estranger 40,8 29,5 29,8
Andalusia 78,7 4,3 17,0
Arago 23,4 7,9 68,7
Asturies 17,3 9,9 72,7
Balears 40,5 16,3 43,2
Canaries 13,8 13,0 73,2
Cantabria 43,0 9,4 47,6
Castella-La Mancha 18,8 11,1 70,1
Castella-Lled 22,7 11,2 66,1
Catalunya 56,2 10,5 33,3
C. Valenciana 48,8 10,3 40,9
Extremadura 27,7 5,0 67,3
Galicia 60,9 11,2 27,9
Madrid 29,5 7,3 63,2
Murcia 43,1 6,7 50,2
Navarra 61,9 17,0 21,1
Pais Basc 53,1 20,7 26,2
La Rioja 30,1 19,3 50,6
Ceuta i Melilla 13,7 2,9 83,3

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE.
Espanya, 2008; p<0,001

Si bé predomina el centre extrahospitalari i fins i tot hi ha comunitats on el centre
hospitalari és gairebé inexistent, com passa a Andalusia i Aragd sobretot, la
comunitat de Castella-La Mancha i Madrid presenten un percentatge que destaca
sobre les altres comunitats d'IVE que es realitzen en centres hospitalaris (33,8% i
41,4% respectivament) (Annex 2. Taula 16). La dona que resideix a |'estranger no
és una excepcié en aquest patrd i, per tant, tan sols el 3,4% del total d'IVE

d’aquest grup es realitza en un centre hospitalari.
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Annex 2. Taula 16. Distribucié de les IVE segons tipus de centre que realitza les IVE
i per CCAA de residéncia. Espanya, 2008

extrahospitalari hospitalari
Estranger 96,6 3,4
Andalusia 99,5 0,5
Arago 99,5 0,5
Asturies 95,7 4,3
Balears 95,0 5,0
Canaries 94,0 6,0
Cantabria 86,1 13,9
Castella-La Mancha 66,2 33,8
Castella-Lled 87,8 12,2
Catalunya 97,1 2,9
C. Valenciana 88,1 11,9
Extremadura 90,8 9,2
Galicia 81,6 18,4
Madrid 58,6 41,4
Mdurcia 95,6 4,4
Navarra 94,6 5,4
Pais Basc 92,0 8,0
La Rioja 94,1 5,9
Ceuta i Melilla 98,0 2,0

Font: Elaboracid propia a partir de les microdades del Registre
d'IVE. Espanya, 2008; p<0,001

En la majoria de CCAA les IVE es realitzen en centres de titularitat privada, tan sols
a Asturies, Balears, Canaries, Cantabria, Catalunya, Comunitat Valenciana, Galicia,
Pais Basc i la Rioja hi ha un petit percentatge d'IVE en centres de titularitat publica
(Annex 2. Taula 17).
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Annex 2. Taula 17. Distribucié de les IVE segons titularitat del centre que realitza
les IVE i per CCAA de residéncia. Espanya, 2008

Privat public Altres
Estranger 100,0 0,0 0,0
Andalusia 99,9 0,1 0,0
Aragd 99,9 0,1 0,0
Asturies 97,9 2,1 0,0
Balears 95,9 2,6 1,5
Canaries 95,4 4,6 0,0
Cantabria 90,0 10,0 0,0
Castella-La Mancha 100,0 0,0 0,0
Castella-Lled 100,0 0,0 0,0
Catalunya 97,2 2,3 0,5
Comunitat Valenciana 93,9 6,1 0,0
Extremadura 99,9 0,1 0,0
Galicia 93,7 6,3 0,0
Madrid 100,0 0,0 0,0
Mdrcia 100,0 0,0 0,0
Navarra 99,9 0,1 0,0
Pais Basc 93,7 6,3 0,0
La Rioja 96,3 3,7 0,0
Ceuta i Melilla 100,0 0,0 0,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE.
Espanya, 2008; p<0,001

Soén poques les IVE que es realitzen en centres que tenen com a missié alguna
activitat diferent de la de PF i IVE (Annex 2. Taula 18). D’entre les que aixo
succeeix destaca Navarra on el 41,7% de les IVE es realitzen en un centre amb una

altra finalitat (aquesta comunitat no té cap centre de PF que practiqui IVE).
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Annex 2. Taula 18. Distribucid de les IVE segons finalitat del centre que realitza les
IVE i per CCAA de residéencia. Espanya, 2008

PF Altres
Estranger 99,8 0,2
Andalusia 99,9 0,1
Aragd 99,8 0,2
Asturies 97,9 2,1
Balears 95,9 4,1
Canaries 91,5 8,5
Cantabria 88,0 12,0
Castella-La Mancha 99,8 0,2
Castella-Lleé 99,9 0,1
Catalunya 97,1 2,9
Comunitat Valenciana 88,9 11,1
Extremadura 99,9 0,1
Galicia 97,0 3,0
Madrid 100,0 0,0
Mdrcia 89,3 10,7
Navarra 58,3 41,7
Pais Basc 83,0 17,0
La Rioja 93,6 6,4
Ceuta i Melilla 100,0 0,0

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE.
Espanya, 2008; p<0,001

La majoria d'IVE es realitzen amb el metode de |'aspiracié (Annex 2 Taula 19). De
totes maneres destaca el Pais Basc amb un 33,7% de les IVE realitzades amb el
metode farmacologic o entre les dones residents a I'estranger un 39,7% de les IVE
realitzades amb el métode de la dilatacié, segurament associat al temps de gestacié

que en el cas de les dones residents a I'estranger és més tarda.
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Annex 2. Taula 19. Distribucid de les IVE segons finalitat del centre que realitza les
IVE i per CCAA de residéencia. Espanya, 2008

Aspiracio Dilatacid Raspat RU486 Altres
Estranger 51,5 39,7 2,0 0,5 6,4
Andalusia 95,9 0,1 0,1 1,0 3,0
Arago 86,2 0,7 8,4 1,9 2,8
Asturies 85,4 0,4 1,0 10,2 3,0
Balears 91,6 4,0 3,2 0,1 1,1
Canaries 93,6 1,1 3,9 0,2 1,2
Cantabria 72,6 0,8 14,0 7,3 5,3
Castella-La Mancha 86,8 2,1 51 3,7 2,3
Castella-Lled 87,4 1,7 5,7 4,0 1,3
Catalunya 91,0 5,9 1,4 0,1 1,6
C. Valenciana 72,3 5,3 2,4 17,5 2,5
Extremadura 91,5 2,0 3,5 0,9 2,0
Galicia 72,2 3,1 5,0 16,6 3,1
Madrid 90,2 3,4 2,5 2,6 1,4
Mdrcia 95,3 1,8 1,2 0,1 1,6
Navarra 61,4 2,9 10,7 22,2 2,7
Pais Basc 47,5 2,8 13,8 33,7 2,2
La Rioja 82,1 0,7 12,9 3,0 1,3
Ceuta i Melilla 92,2 0,0 1,0 1,0 5,9

Font: Elaboracié propia a partir de les microdades del Registre d'IVE. Espanya, 2008;
p<0,001
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Annex 3. Guid de I'entrevista semiestructurada en profunditat

El procés de la IVE
Blocs tematics: MATERNITAT/ EMBARAS / ANTICONCEPCIO

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAFIQUES

6. Any de naixement/edat

7. nivell d'estudis/també de la parella

8. Professio/també de la parella

9. Lloc de residencia

10. Situacié afectiva, material, financera en el moment previ de a

I'embaras i en el moment actual:

Caracteristiques familiars, personals i afectives

Situacio de parella (en parella, casada, unié consensual, no parella).

Durada de la relacié de parella?

caracteristiques professionals i materials

Situacié professional en el moment de I'embaras (activa-parada, tipus
de contracte, hores de treball, ...)

Situacio professional en el moment de I'entrevista.

Tens pis?

EMBARAS i MATERNITAT

“Com vius l'experiéncia de I'embaras”
(Com et sents amb I’'embaras? qué és el millor? Qué és el més pesat?)

1) Com et vas sentir quan vas saber que estaves embarassada? Per qué?
(ambivaléncies, dubte)

2) Volies quedar-te embarassada? Per que? (intencions) El buscaves? Que va
passar? Tires endavant la gestacié? (comportament i pressié social a la
maternitat).

o SI En quin moment et planteges tenir un fill. Factors (factors
explicatius).
o NO (Embaras no planificat o desitjat): Qué/qui fa que et plantegis

tirar-lo endavant?
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3)

4)

5)
6)
7)
8)

(No desitjat i/o no acceptat): per que vols avortar?

Situacions hipotétiques
o Si el tira endavant:

= Sabent que a vegades hi ha errors anticonceptiu o que
canvien les condiciones una vegada ja se sap que s’esta
embarassada, i la dona pot decidir no tirar-lo endavant,
quines condiciones creus que poden fer que una dona no
pugui tirar endavant I'embaras?
o Siinterromp:

* Quines condicions haurien de canviar perque canviessis de
decisié respecte la resoluci6 de I'embaras? (factors
explicatius de la decisio).

Queé en pensa la teva parella de I’'embaras i de la teva decisié? Per que? (rol
de la parella)

T’agradaria tenir més fills? Per qué? (desig, intencions)

Veus probable tenir-ne més? Per qué? (dificultats)

Qué en pensa la teva parella de tenir més fills (rol de la parella)

El que més t'agrada de l'embaras/lo qué menos/qué es lo que mas ha
cambiado en tu vida?

CONTROL DE LA FECUNDITAT

“Com et protegies d'un embaras”

1)

2)
3)

4)
5)
6)

7)
8)

Quin metode anticonceptiu uses habitualment? Per qué vas escollir aquest
metode? T'hi senties bé? Quin era el principal inconvenient? (practica
anticonceptiva i implicacio en la decisio, prescriptor).

T’havia fallat alguna vegada? Qué havies fet? (consciéncia de risc)

Abans de I'embaras: Senties que disposaves del métode i la orientacié per
evitar un embaras?

En el moment de I'embaras utilitzaves algun métode (ambivaléncia)

Si utilitzava algun metode: Per qué ha fallat?
Com porta la teva parella I'is d'aquest métode? (rol de la parella,
negociacid, rol de genere...)

Després de tenir el fill, usareu algun métode?

Que en pensa la teva parella? (rol de la parella, negociacid, rol de génere...)

RELACIO DE LA DONA AMB EL SISTEMA SOCIOSANITARI

“Com has viscut I'atencié rebuda pels professionals, abans i després de I'embaras”
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1) Creus que els professionals sociosanitaris s‘adeqlien a la necessitat de la
noia en cada moment?
o Orientacié en el control de la fecunditat
o Embaras no planificat: vas rebre una bona atencié davant d’un/de
I'embaras que no volies continuar o tenien dubtes
o Embaras desitjat: preguntes i es prenen el temps per respondre’t?
Ajuden a treure pors?
2) Primer interlocutor i itinerari seqguit
3) Dificultats, llibertat d’eleccid
o Creus que els professionals influeixen en el procés de decisio? De
quina manera?
o Creus que tenen present la situacid de parella i la participacid
d’aquesta en el procés?
4) Acompanyament. Qué podria millorar-se en l|'atencié sociosanitaria per
sentir-te més ben rebuda i més ben orientat per evitar un embaras no

desitjat (concepcié de I'embaras entre els professionals).
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Annex 4. Guions dels grups de discussio
Annex 4.1. Guié Grup de discussio 1.
Inicio de la sesion:

Bienvenida y agradecimiento a las participantes. Informacién en relacién al caracter
voluntario de su participacion y la respuesta a las preguntas, la grabacién de la
sesion y su duracion. Introduccidon del estudio. Mencidn a que cuando hablamos de
mujeres (embarazadas o no) lo haremos teniendo a la cabeza la franja de edad
entre 25 y 34 afios.

ler bloque: Decidir sobre la maternidad

Rueda inicial: Se pedird que cada uno de los participantes se presente (nombre,
edad, ocupacion, lugar de origen).

Se plantea la pregunta introductoria: éDe qué manera experimentan las mujeres el
deseo de ser madres?

Conceptos de los cuales hace falta hablar si no surgen en la conversacién vy
pregunta al respecto:

1 ¢Como interactian el deseo de maternidad de las mujeres y la presién social
sobre la maternidad? éExiste presion sobre la maternidad? ¢Cémo actua? ¢Sigue
siendo un atributo de la mujer la maternidad? ¢Existen mujeres que no quieren
ser madres?

2 ¢Se plantean la pregunta sobre si quieren ser madres en este momento? ¢Qué
factores influyen en la respuesta a esta pregunta? ¢y en la posibilidad de
realizar esta decisién?

3 (¢Existen mujeres que deseando tener un hijo, cambian de opinidn una vez que
estdn embarazadas? (¢Existen mujeres que deseando un embarazo, lo
postergan? ¢(Existen mujeres que no tienen claro el deseo de tener un hijo en un
momento determinado? Explorar factores que influyen en estas ambivalencias.

4 ¢Como son los deseos acerca de la paternidad en los hombres? ¢Comparten las
mujeres sus deseos de maternidad con los hombres?

2do bloque: Decidir sobre anticoncepcion

Pregunta introductoria: éQué puede influir para que una mujer que esta buscando
guedar embarazada en este momento haga uso inconsistente de la anticoncepcion?

Conceptos de los cuales hace falta hablar si no surgen en la conversacion vy
pregunta al respecto:

1 ¢Cémo influye el deseo de ser madre en el uso de la anticoncepcién?

2 ¢Qué rol tiene la pareja? ¢Qué papel juega la confianza en la pareja? ¢Qué papel
juega el placer? Tener una pareja estable ¢”relaja” el uso de los métodos? éSe
produce una “negociacion”? éComo es?

3 ¢Qué rol juega el sistema sanitario y el profesional de salud? ¢Visibilizan la
diversidad de las mujeres frente a la maternidad? éConsideran a sus parejas?
¢Qué dificultades tienen las mujeres para mostrar sus preocupaciones, dudas y
ambivalencias frente a los profesionales sanitarios? ¢Cémo afecta esto a la
corresponsabilidad entre las mujeres y profesionales? éQué podria hacerse para
mejorar?
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3er bloque: Decidir ante un embarazo

¢Qué factores entran en juego para decidir llevar adelante o interrumpir un
embarazo que no estaba planificado? ¢Existen cambios con respecto al deseo de
maternidad una vez que el embarazo se ha producido? ¢Qué rol juega la pareja?
¢Qué rol juegan los profesionales sanitarios?
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Annex 4.2. Guié Grup de discussio 2.

Ronda inicial: Es demanara que cadascun dels participants es presenti (nom i

professid) i que contesti de manera individual, segons la seva experiéncia, a una

pregunta introductoria.

Un cop hagin parlat tots els professionals es proposara la discussié en grup.

L, Des de la vostra experiéncia, com veieu que gestionen les dones els

metodes anticonceptius?

Conceptes dels quals cal parlar si ho sorgeixen en la conversa i pregunta al

respecte:

1.

Informacio anticonceptiva

Creieu que les dones tenen suficient informacion? La demanen?

Tenen dubtes? Qui déna la informacié?

2. Practica anticonceptiva (gestio i Us)

3.

Fan bon Us de I'anticoncepcid? Tenen dubtes? Debilitats en la gestid
diaria? S’adapta el métode als moments vitals de la dona? (factors
explicatius de la mala gestid) Consciéncia i practiques de risc

Consciéncia i practiques de risc: éQué dificulta la realitzacié dels
desitjos reproductius de les dones? éCom gestionen les dificultats?
Es realitzen practiques de risc? Perqué? Es que no hi ha una
consciéncia del risc a I'embaras? (oblida’t una mica la consciéncia
de risc parla més de practiques de risc si la noia no vol tenir
embaras) En el cas d’errades, per qué una dona que no vol quedar
embarassada no pren mesures?_(anticoncepcié d’emergéncia o p.ex
Us preservatiu quan s’oblida pastilla). Estigmatitzacio de la pastilla
de I'’endema. Com es presenta I'avortament dins de l'imaginari? (si
s’ho prenen com un métode, relaxament) (si no surt en el seu
discurs: ¢Quin paper juguen la sexualitat i el plaer en aquest procés

éQue dificulta la realitzacié dels desitjos reproductius de les dones?)

Implicacio dels professionals en el seu rol prescriptor

Paper dels professionals socio-sanitaris: Consideren els
professionals els desitjos reproductius de les dones quan les
atenen? apacitat per modificar conductes (dones que es deixen

aconsellar, professionals que s’adapten a les necessitats). Quina
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relacié s’estableix amb la usuaria? Espai que donen en la consulta
respecte el tema de la prevencio (si és a peticid de la dona i o bé
s’'avancen a les seves necessitats). Si creuen que son referent, si
confien amb

4. Rol de la parella (negociacid, implicacid)

— Les dones venen soles o en parella? Quina implicacié trobeu que hi
ha per part dels homes en relaci6 a la gestid dels metodes
anticonceptius?

5. Perfil de les dones (si no surt)

— Creieu que es podrien establir diferents perfils de dones en base a
al desig de tenir fills 0 no i en la gestidé dels metodes anticonceptius
(ja sigui pel nivell d’estudis, que tinguin més i menys informacié;
en relacié a tenir parella estable, més o menys informacié; per
edats, etc.) o cap dona és igual a una altre, és a dir, no es poden
agrupar per elements en comu? Quins estereotips hi haurien

respecte a les dones i I'Us del métodes anticonceptius.

—> 2n bloc (aproximadament 40 minuts): Maternitat
Ronda inicial: Es demanara que cadascun dels participants contesti de manera

individual a una pregunta introductoria.
Un cop hagin parlat tots els professionals es proposara la discussié en grup.

Y Des de la vostra experiéncia, com creieu que s’esta vivint I'embaras

en l'actualitat?

Conceptes dels quals cal parlar si no sorgeixen en la conversa i pregunta al

respecte:

1. Intencions i desig d’embaras (significacié de la maternitat)

— Tenint en compte que hi ha embarassos no desitjats. Per que es
produeixen? Quin significat donen a la maternitat? Quines
conseqléncies prioritzen?

2. Pors, dificultats i dubtes

— Us fan alguna valoracié sobre I'embaras, les dificultats per dur-lo

endavant, pors i dubtes que puguin tenir? Com acostumen a

afrontar la por?

3. Rol de la parella (implicacid, interés)
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— Quina implicaci6 es dona en la parella? Venen a la consulta?
Pregunten coses? (distincid entre les dones que volen avortar i les
que no)

4. Acompanyament del professional

— Quin paper jugueu vosaltres quan wus arriba una dona
embarassada? Davant del dubte podeu plantejar opcions, modificar
opinions, disminuir pors? Acostumeu a preguntar pels seus desitjos
de continuar o no continuar amb l'embaras? Hi ha una atencid
diferenciada en cada cas?

5. Perfil de les dones (si no surt)

— Creieu que es podrien establir diferents perfils de dones en la
vivéncia de I'embaras (per exemple: les dones que ho han planificat
venen amb la parella i es mostren més segures, les dones que no
han planificat perd tenen suport de la parella, les dones que venen
amb dubtes sobre si seran bones mares, si tindran suficients
recursos economics, etc.) o cap dona és igual a una altre, és a dir,

no es pot ressaltar cap element en comu?

= 3r bloc (aproximadament 15 minuts): Recursos
disponibles/necessaris que tenen/necessiten els professionals

socio-sanitaris

Per finalitzar se’ls demanara que valorin de manera grupal, els recursos (tan
humans, com econdmics, de temps i espai, com formatius) que tenen a l'abast a
I'hnora d’atendre a les dones. Quines mancances hi ha en relacié a les necessitats.

De qué depén que es pugui disposar d’aquests recursos
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Annex 5. Indicadors d'IVE a Beélgica i Franca. 1993-2003

Annex 5. Taula 1. Taxes especifiques d’avortament per edat (%o). Franga 1993-

2002

1993 1995 1997 2002
15-19 11,0 11,9 13,7 14,3
20-24 23,3 24,0 24,4 27,6
25-29 22,3 22,1 22,0 22,6
30-34 19,5 19,2 18,9 18,8
35-39 14,4 14,4 14,2 13,4
40-44 6,2 6,3 6,1 5,7
45-49 0,9 0,8 0,5 0,6

Font: elaboracid peria a partir de les estimacions oficials de
I'Institut National d’Etudes Demographiques de 2005 i dades de
I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

Annex 5. Taula 2. Taxes especifiques d’avortament per edat (%o). Bélgica 1993-
2003

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
15-19 4,3 4,6 5,2 6,0 5,9 6,0 6,7 7,0 7,5 7,2 7,3
20-24 7,6 8,1 8,4 9,4 9,2 9,2 10,0 10,9 11,9 11,6 12,6
25-29 6,5 6,9 7,1 8,2 8,0 7,7 8,2 9,0 10,0 10,2 10,5
30-34 5,3 5,4 5,6 6,4 6,2 6,0 6,3 7,2 7,7 7,9 8,3
35-39 3,6 3,6 3,8 4,2 4,2 4,0 4,3 4,7 4,8 5,0 5,4
40-44 1,1 1,3 1,3 1,5 1,6 1,6 1,5 1,6 1,7 1,8 2,0
45-49 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2

Font: elaboracié propia a partir de les dades d'avortament de la Commission National

d’Evaluation.
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Annex 5. Taula 3. Index sintétic de fecunditat i d'avortament. Franga 1990-2004

IVE per Fills per

dona dona
1990 1,8
1991 1,8
1992 1,7
1993 0,49 1,7
1994 0,49 1,7
1995 0,49 1,7
1996 0,49 1,7
1997 0,50 1,7
1998 0,50 1,8
1999 0,51 1,8
2000 0,51 1,9
2001 0,51 1,9
2002 0,51 1,9
2003 0,51 1,9
2004 1,9

Font: elaboracié propia a partir de l'estimacié
oficial del nombre d’avortaments de I'INED el
2005 i dades d’Eurostat, 2006, pel calcul de les
taxes especifiques de fecunditat per edat.

Annex 5. Taula 4. Index sintétic de fecunditat i d'avortament. Bélgica 1990-2004

IVE per Fill per

dona dona
1990 1,6
1991 1,7
1992 1,7
1993 0,1 1,6
1994 0,1 1,6
1995 0,2 1,6
1996 0,2 1,6
1997 0,2 1,6
1998 0,2 1,6
1999 0,2 1,6
2000 0,2 1,7
2001 0,2 1,6
2002 0,2 1,6
2003 0,2 1,6
2004 1,6

Font: Elaboracio propia a partir de les dades d’IVE
de [IInforme de la Commission National
d’Evaluation, dades de poblacié i naxiements de
I'Institut National de Statistique i Eurostat.
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Annex 5. Taula 5. Proporcio d'embarassos que es resolen amb una IVE per edat.
Franca 1993-2002

1993 1995 1997 2002
15-19 58,1 63,0 66,4 64,1
20-24 27,7 30,2 31,8 32,9
25-29 14,9 14,4 14,6 15,0
30-34 17,7 16,1 15,4 13,7
35-39 28,4 26,5 25,0 20,7
40-44 45,0 43,6 40,6 33,2
45-49 65,3 63,2 52,3 50,5

Font: Elaboracié propia a partir de I'estimacido oficial dels
avortaments de I'INED l'any 2005; els naixements (per edat de la
mare en anys complerts) s’han obtingut d’Eurostat.

Annex 5. Taula 6. Proporcio d'embarassos que es resolen amb una IVE per edat.
Belgica, 2000-2003

2000 2003
15-19 37,7 47,5
20-24 15,1 19,6
25-29 6,4 8,0
30-34 7,1 7,3
35-39 13,1 12,3
40-44 24,4 22,4
45-49 27,5 32,4

Font: Elaboracié propia a partir de les
dades dIVE de [IInforme de |Ia
Commsision National d’Evaluation (2000,
2003) i de naixements vius per edat
complerts de la dona d’Eurostat
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