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Resumen

El acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo se ha configurado como una de las
expresiones mas claras de libertad, igualdad y dignidad de las mujeres. A lo largo de las
ultimas décadas, su despenalizacion ha sido una de las principales reivindicaciones del

movimiento feminista.

En Espaia, pese a la existencia de un marco normativo estatal que reconoce y regula
el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE), su materializacion practica
depende en gran medida de la actuacion de los servicios sanitarios autonémicos, lo que

plantea interrogantes sobre la igualdad real en su ejercicio en todo el territorio.

Este trabajo analiza como el actual modelo competencial y normativo incide en la
garantia practica de la interrupcion voluntaria del embarazo, atendiendo a los factores

juridicos, politicos y sociales que condicionan su aplicacién.

El objetivo principal de este trabajo es evaluar si el modelo vigente permite asegurar un
acceso equitativo y efectivo a la interrupcion voluntaria del embarazo dentro del sistema
publico de salud, asi como identificar los principales obstaculos juridicos e
institucionales que dificultan su plena implementacién. A partir de este analisis, se
pretende contribuir a la reflexién sobre la necesidad de reforzar los mecanismos de
garantia del acceso, con el fin de asegurar su ejercicio en condiciones de igualdad

efectiva para todas las mujeres, con independencia de su lugar de residencia.

Abstract

Access to the voluntary termination of pregnancy has emerged as one of the clearest
expressions of women's freedom, equality, and dignity. Over the last few decades, its

decriminalization has been one of the primary demands of the feminist movement.

In Spain, despite the existence of a national regulatory framework that recognizes and
regulates access to Voluntary Termination of Pregnancy (VTP), its practical
implementation largely depends on the actions of regional health services. This raises

questions regarding actual equality in the exercise of this right across the entire territory.



This paper analyzes how the current jurisdictional and regulatory model affects the
practical guarantee of the voluntary termination of pregnancy, considering the legal,

political, and social factors that influence its application.

The main objective of this work is to evaluate whether the current model ensures
equitable and effective access to voluntary termination of pregnancy within the public
health system, as well as to identify the primary legal and institutional obstacles that
hinder its full implementation. Based on this analysis, the aim is to contribute to the
reflection on the need to strengthen the mechanisms that guarantee access, to ensure
its exercise under conditions of effective equality for all women, regardless of their place

of residence. '

" Traduccidn facilitada por Gemini 3 Flash (Google, 2026).
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1. Introduccion

El presente trabajo de final de carrera pretende analizar, desde una perspectiva juridica,
politica y social, el acceso efectivo a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) en
Espafa, poniendo foco en las posibles desigualdades territoriales derivadas de su

ejercicio en los sistemas sanitarios publicos autonémicos.

La interrupcion voluntaria al embarazo se encuentra reconocida y regulada a nivel
estatal por la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley
Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo. No obstante, su aplicacion efectiva es competencia de los
sistemas sanitarios autonémicos. Esta situacion dificulta la garantia de cumplimiento de
la norma de manera centralizada y podria dar lugar a la existencia de desigualdades

entre los diferentes territorios.

Garantizar que todas las mujeres podamos acceder de manera efectiva a la interrupcién
voluntaria del embarazo es sin duda uno de los pilares de las reivindicaciones del
movimiento feminista. Este acceso, desde el sistema publico de salud con garantias de
equidad territorial, es fundamental como parte del derecho a la salud sexual y
reproductiva. La disponibilidad de procedimientos legales y seguros previene abortos
clandestinos, en los cuales puede peligrar la vida de las mujeres. En esta linea, la Ley
Organica 2/2010 de salud sexual y reproductiva y de interrupcion voluntaria del
embarazo, supuso un avance significativo al abordar de manera integral la proteccién y
garantia de los derechos vinculados a la salud sexual y reproductiva y al modificar el

enfoque con el que tradicionalmente se habia tratado la IVE en Espaia.

De acuerdo con el articulo 148.1. 212 de la Constitucion Espafola (CE), las
Comunidades Autéonomas pueden asumir competencias en materia de sanidad e
higiene. La interrupcion voluntaria del embarazo forma parte de la cartera de servicios
del sistema de salud, por lo que es primordial que los centros publicos ofrezcan este
servicio para permitir que las mujeres puedan abortar en igualdad de condiciones,

independientemente de su clase social y capacidad econdémica.

Segun el informe "Situacion del aborto en la sanidad publica. Evolucién y medidas para
la accesibilidad" (Ministerio de Sanidad, 2025), vemos que algunas Comunidades
Auténomas, como Extremadura o Castilla La Mancha, no han registrado ninguna IVE en
la sanidad publica en 2024, mientras que, en otras, como Madrid o Andalucia, menos

del 1 % de los abortos se realizan en centros publicos. A ello se suma la resistencia que



algunas comunidades mostraron frente a la implantacién del registro de profesionales
objetores de conciencia, un instrumento clave para la organizacion de los servicios
sanitarios y para asegurar la disponibilidad de personal que garantice el cumplimiento
efectivo de la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley
Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo (Linde, 2025)%. El caso mas significativo ha sido el de la
Comunidad de Madrid, que mantuvo su negativa hasta que el Tribunal Superior de
Justicia de Madrid ordend iniciar de inmediato los tramites para su creacion, al entender
que la inactividad autonémica afectaba al cumplimiento de la normativa vigente y a la
adecuada gestion del servicio. Este conflicto puso de manifiesto que la efectividad del
acceso a la IVE no depende solo de su reconocimiento legal, sino también del grado de

compromiso institucional con su aplicacion real (Alberca Lamas, 2026)3.

Por otro lado, el Gobierno ha impulsado una propuesta de reforma constitucional dirigida
a blindar el derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo y a reforzar su garantia en
condiciones de igualdad efectiva en todo el territorio. EI Consejo de Ministros aprobo el
7 de abril de 2026 el proyecto de reforma del articulo 43 de la Constitucién, incorporando
un nuevo aparatado cuarto con la siguiente redaccion: “Los poderes publicos
garantizaran el ejercicio del derecho de las mujeres a la interrupcién voluntaria del
embarazo en condiciones de igualdad real y efectiva con cuantas prestaciones y
servicios sean necesarios para dicho ejercicio”. Con esta propuesta, el Gobierno situa
el foco en la dimensién prestacional del derecho, tratando de responder a las

desigualdades territoriales de su ejercicio efectivo (La Moncloa, 2026). *

2 Linde, P. (2025, octubre, 02) Madrid, Baleares, Aragon y Asturias incumplen la ley al no contar con
registros de objetores del aborto. E/ Pais. La creacién de estas listas es un mandato de la ley de 2023 y
Sanidad ha advertido a las comunidades que incumplan que tomard medidas.
https://elpais.com/sociedad/2025-10-02/madrid-baleares-aragon-y-asturias-incumplen-la-ley-al-no-contar-

con-reqistros-de-objetores-del-aborto.html

3 Alberca Lamas, J. (2026, marzo, 09). El TSJM ordena a la Comunidad de Madrid «iniciar de inmediato»
la puesta en marcha del registro de objetores del aborto. Gaceta Médica. La resolucién judicial llega tras la
solicitud de medida cautelar planteada por el Ministerio de Sanidad ante el maximo érgano de la Justicia
madrilefia. https://gacetamedica.com/politica/tsim-comunidad-madrid-iniciar-puesta-marcha-registro-

objetores-aborto/

4 La Moncloa. (2026, abril, 07). El Gobierno aprueba el proyecto de reforma constitucional para blindar el
derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo. La Moncloa.
https://www.lamoncloa.gob.es/consejodeministros/resumenes/paginas/2026/070426-rueda-de-prensa-

ministros.aspx




1.1. Objetivos y preguntas de la investigacion

El objetivo general del trabajo es analizar el estado actual del acceso a la interrupcion

voluntaria del embarazo en Espafia, identificando posibles desigualdades territoriales.

Para ello, se adoptara una aproximacion general al conjunto del Estado, pero se
realizara un estudio mas detallado y comparado de dos comunidades auténomas
especialmente relevantes por su peso demografico, su dimension institucional y el
contraste que presentan en la forma de articular el acceso a la interrupcién voluntaria

del embarazo dentro del sistema sanitario:

- Catalufia, por su mayor grado de integracion de la prestacion en la sanidad publica
y por presentar porcentajes de IVE realizadas en centros publicos superiores a la
media estatal (Ministerio de Sanidad, 2025).

- Comunidad de Madrid, por las controversias existentes en torno a la accesibilidad
efectiva de esta prestacion y por la escasa realizacion de IVE en centros publicos
(Ministerio de Sanidad, 2025).

Ademas, ambas estan gobernadas por partidos politicos distintos, Catalufia por el Partit
dels Socialistes de Catalunya y la Comunidad de Madrid por el Partido Popular, lo que
permite incorporar el factor politico como una variable mas dentro del analisis. La
comparacion de ambas permitira observar con mayor precision como influyen los
factores politicos, institucionales y organizativos en la efectividad real del acceso a la

IVE y en la existencia o ausencia de desigualdades territoriales.

A partir de este planteamiento, el trabajo pretende dar respuesta a las siguientes

preguntas de investigacion:

1. ¢Existen diferencias significativas en el acceso al aborto entre las distintas

comunidades auténomas espafiolas?

2. ¢Qué factores (politicos, sanitarios, econdmicos o ideoldgicos) explican esas

diferencias?

3. ¢Cbémo influye la objecion de conciencia y la organizacion del sistema sanitario

autondmico en el acceso efectivo a la interrupcion voluntaria del embarazo?

4. ¢Qué papel juegan los centros publicos frente a los privados en la garantia del

derecho al aborto?



5. ¢ Podria considerarse que las desigualdades territoriales en la practica del aborto
vulneran el principio de igualdad (art. 14 CE) o la obligacion de los poderes

publicos de hacer efectiva la igualdad real (art. 9.2 CE)?

A través de ellas se pretende identificar no solo la existencia de desigualdades
territoriales, sino también las causas estructurales, normativas y organizativas que las
explican, asi como evaluar si dichas diferencias pueden plantear problemas desde la

perspectiva constitucional y del cumplimiento de la normativa vigente.

1.2. Hipétesis de partida

La hipotesis principal de este trabajo sostiene que, a pesar de que el acceso a la IVE
estd reconocido y protegido por la legislacion estatal, su aplicacién practica varia
significativamente entre comunidades auténomas, generando desigualdades
territoriales que comprometen la igualdad material y la efectividad real del acceso a la

interrupcion voluntariamente del embarazo.

Como hipodtesis secundaria, se plantea que estas desigualdades se deben, en gran
medida, a diferencias en la gestion sanitaria autondmica, a la objecién de conciencia del

personal médico y a la orientacion ideolégica de los gobiernos autondmicos.
1.3. Metodologia

Este trabajo adoptard una metodologia mixta, combinando técnicas de analisis
cualitativo y cuantitativo, con el objetivo de ofrecer una vision completa y rigurosa del
acceso efectivo a la interrupcién voluntaria del embarazo en el Estado espariol y de las

posibles desigualdades territoriales derivadas de su aplicaciéon autondmica.

Desde una perspectiva cualitativa, se realiza un analisis juridico de la legislacién estatal
y autondmica vigente, asi como de la jurisprudencia relevante, con el fin de examinar el
marco normativo que regula la interrupcion voluntaria del embarazo. Asi mismo, se
analizan documentos oficiales y protocolos administrativos relacionados con la
organizacioén de los servicios sanitarios, para comprender como se articula la prestacion

de la IVE en la practica.

En este trabajo se ha optado por una seleccioén jurisprudencial reducida puesto que el
objeto del estudio no es realizar un analisis jurisprudencial amplio, sino examinar las
desigualdades territoriales en el acceso efectivo a la interrupcién voluntaria del

embarazo desde una perspectiva principalmente normativa, organizativa y practica. Por
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ello, se ha optado por seleccionar aquellas resoluciones del Tribunal Constitucional que
resultan verdaderamente relevantes para fundamentar el marco juridico del trabajo, en
particular la STC 53/1985 (ECLIES:TC:1985:53), la STC 160/1987
(ECLI:ES:TC:1987:160), la STC 44/2023 (ECLI:ES:TC:2023:44) y la STC 78/2023
(ECLILES:TC:2023:78), por ser las que permiten explicar la evolucion de la doctrina
constitucional sobre la proteccion del nasciturus, la objecion de conciencia, la posicion

juridica de la mujer y la exigencia de que el acceso a la prestacion sea real y efectivo.

De forma complementaria, se han llevado a cabo entrevistas semiestructuradas a los
siguientes agentes institucionales y profesionales vinculados a la salud sexual y
reproductiva, con el objetivo de contrastar el marco normativo con su aplicacién real y

detectar posibles barreras en el acceso a la prestacion:

- Directora de la Associaci6 de Drets Sexuals i Reproductius. Activista feminista y
politdloga.

- Secretaria General de Igualdad y Feminismos de la Generalitat de Cataluia y
presidenta del Instituto Catalan de las Mujeres.

- Llevadora en un centro de Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR).

- Director del Pla de Salut Afectiva, Sexual i Reproductiva del Departament de

Salut de la Generalitat de Catalunya.

Desde el punto de vista cuantitativo, se realiza un analisis de los datos estadisticos
publicados anualmente por el Ministerio de Sanidad en el informe "Situacion del aborto
en la sanidad publica. Evolucion y medidas para la accesibilidad", lo que permite
comparar las cifras de abortos entre CCAA, identificar patrones de acceso desigual, y
observar la evolucién temporal de la prestacion del servicio y detectar posibles patrones

explicativos de dichas diferencias.

Para la elaboracion de este trabajo final de carrera, se han utilizado modelos de
inteligencia artificial, concretamente Gemini 3 Flash (Google) y GPT-4 (ChatGPT), como
herramientas de apoyo para busqueda y recopilacion de informacion, analisis y

extracciéon de datos, estructuracién y revision de contenidos.
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2. Marco tedrico y conceptual: la interrupciéon voluntaria del embarazo en

el ordenamiento juridico espaiiol

21. Evolucion normativa de la IVE en Espaina

La Il Republica

La primera regulacion del aborto en Espafia en sentido historico no tuvo caracter estatal,
sino autonémico, se produjo durante la Il Republica, a través del Decreto de Presidencia
de la Generalitat de Catalunya de 1936, impulsado por el doctor Félix Marti Ibafez,
entonces director general del Ministerio de Salud y Asistencia Social de la Generalitat.
Esta norma reconocia la posibilidad de interrumpir voluntariamente el embarazo en

Catalunya por tres tipos de motivos: éticos, terapéuticos o eugenésicos. °

El requisito fundamental para acceder a la interrupcion era la voluntad de la mujer,
siempre que el aborto se realizara dentro del primer trimestre de gestacion y que, salvo

en los supuestos terapéuticos, no se produjera mas de una interrupcion al afio.

El principal objetivo de esta regulacion era poner fin a los numerosos abortos
clandestinos que se practicaban y que suponian un grave riesgo para la salud y la vida
de las mujeres. El decreto permitia la realizacion de abortos en centros sanitarios
publicos y prohibia expresamente su practica en centros privados (Parejo Guzman,
2024).

Con la intencion de extender esta normativa al resto del pais, la ministra de Sanidad y
Asistencia Social de la Republica, Federica Montseny, traté de aprobar un decreto de
ambito estatal que regulase la IVE. Sin embargo, no logro el respaldo suficiente dentro
del Gobierno. (Parejo Guzman, 2024)

La dictadura franquista

Tras el final de la Guerra Civil y la instauracién de la dictadura franquista, se produjo un
cambio radical en la regulacion del aborto. La Ley de 24 de enero de 1941, de la Jefatura
del Estado, declaré ilegales todos los abortos realizados de forma intencionada. Esta

norma establecia duras penas de prision, multas e inhabilitaciones, que podian alcanzar

5 Articulo 2 del Decreto de la Presidencia de la Generalitat de Catalunya de 25 de diciembre de 1936.
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hasta los veinte afios, tanto para la mujer como para quienes colaborasen en la

interrupcion del embarazo.

Ademas, durante este periodo también se castigd la utilizacion de métodos
anticonceptivos y cualquier tipo de difusion o promocion de estos. A lo largo de la
dictadura se llevaron a cabo diversas reformas del Cédigo Penal que reforzaron este
enfoque represivo, manteniéndose esta regulacion hasta comienzos de la década de
1970.

La Transicion

Con la muerte del dictador y el inicio de la Transicion democratica, comenzaron a
producirse los primeros avances en materia de derechos sexuales y reproductivos. En
1978 se despenalizd la fabricacién, venta y distribuciéon de métodos anticonceptivos

mediante la Ley 45/1978, de 7 de octubre, que modificé el Caodigo Penal.

Durante estos afios se generalizé el denominado “turismo abortivo”, puesto que muchas
mujeres que disponian de recursos econdmicos viajaban al extranjero para interrumpir
voluntariamente su embarazo. Aquellas que no podian permitirselo, no tenian otra
alternativa que recurrir a abortos clandestinos, asumiendo con ello graves riesgos para

su salud e incluso su propia vida.

A pesar de los cambios normativos con la llegada de la democracia, la interrupcion
voluntaria del embarazo continuaba siendo delito a mediados de los afios 80. Mantener
una regulacion estrictamente prohibitiva no impedia que la practica del aborto siguiera
produciéndose en la realidad. Las cifras de abortos clandestinos en Espafia se situaban
alrededor de los 300.000 casos, ademas de los realizados en el extranjero ante la
imposibilidad de hacerlo legalmente en territorio espafiol. Ante la evidencia de la escasa
eficacia de la respuesta penal en este ambito, cada vez mas sectores doctrinales
comenzaron a cuestionar el modelo vigente y a defender la necesidad de una reforma
que permitiera el aborto provocado con el consentimiento de la mujer, al menos en

determinados supuestos (Mufioz Conde, 2023).

Tras las elecciones de 1982, con la llegada al poder del primer gobierno socialista tras
la Transicién se aprueba, contando con una mayoria absoluta en el Congreso, la reforma
del articulo 417 bis del Cddigo Penal y con ella la no punibilidad del aborto en

determinados supuestos: cuando existia un peligro para la vida de la mujer, en casos

13



de violacién y cuando se preveia el nacimiento de un feto con graves patologias fisicas

0 psiquicas.

La Ley Organica de reforma del articulo fue aprobada por 193 votos a favor, 56 en contra
y 8 abstenciones. Cabe destacar el recurso previo de inconstitucionalidad, interpuesto
por un grupo de 54 diputados encabezado por José Maria Ruiz Gallardén, alegando
entre varios motivos, la peculiaridad de la relacion de especial naturaleza entre una
madre y el nasciturus y la incidencia de ideas, creencias y convicciones morales,

culturales y sociales del tema.

El Tribunal Constitucional (TC) decidié declarar, en la Sentencia 53/1985, de 11 de abril
(ECLI:ES:TC:1985:53), que “el Proyecto de Ley Organica por el que se introduce el
articulo 417 bis del Cédigo Penal es disconforme con la Constitucion por incumplir en
su regulacion exigencias constitucionales derivadas del articulo 15 de la Constitucion,
que resulta por ello vulnerado, en los términos y con el alcance que se expresan en el

fundamento juridico 12 de la presente sentencia”

En particular, el Tribunal consideré insuficiente la regulacion del aborto terapéutico y
exigié una mayor concrecion, especialmente en lo relativo a la realizacién de los abortos

en centros publicos o privados acreditados (Parejo Guzman, 2024).

Cabe recalcar que, tal y como afirma el magistrado Francisco Tomas y Valiente en su
voto en la STC 53/1985, de 11 de abril (ECLI:ES:TC:1985:53), “el proyecto del articulo
417 bis no contiene ni una legalizacion ni tampoco una despenalizacién del aborto, sino
la simple declaracién de no punibilidad de determinadas conductas, manteniendo el tipo
delictivo del articulo 411 del Cédigo” lo que, a su juicio, planteaba serias dudas de

constitucionalidad acreditados (Parejo Guzman, 2024).

Ley Organica 9/1985, de 5 de julio, de reforma del articulo 417 bis del Cdédigo Penal.

Atendiendo a las exigencias formuladas por el Tribunal Constitucional, el 27 de junio de
1985 se aprobd la Ley Organica 9/1985, de 5 de julio, de reforma del articulo 417 bis del
Cddigo Penal. Esta ley despenalizé la interrupcion voluntaria del embarazo en tres
supuestos concretos: cuando existiera un grave peligro para la vida o la salud fisica o
psiquica de la mujer embarazada; cuando el embarazo fuera consecuencia de un delito
de violacién; y cuando se presumiera que el feto naceria con graves taras fisicas o

psiquicas.
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La norma establecia, ademas, una serie de requisitos para poder llevar a cabo la
interrupcion, como el consentimiento expreso de la mujer y la necesidad de que el aborto
fuera practicado por un médico o bajo su supervision en centros sanitarios publicos o

privados debidamente acreditados.

Fuera de estos supuestos, el aborto seguia siendo considerado un delito, ya que la ley
no reconocia la interrupcién por la mera voluntad de la mujer. En concreto, se

contemplaban los siguientes casos:

1. Aborto terapéutico, cuando el embarazo supusiera un grave riesgo para la salud
fisica o psiquica de la mujer, riesgo que debia ser acreditado por el especialista
correspondiente. La ley no fijaba un limite temporal para este supuesto y permitia
prescindir del consentimiento de la mujer y del dictamen previo en situaciones
de riesgo vital inminente.

2. Aborto ético, aplicable a los embarazos derivados de una violacion, siempre que
esta hubiera sido denunciada previamente. El plazo maximo para este supuesto
era de doce semanas de gestacion.

3. Aborto eugenésico, cuando un dictamen médico previo, emitido por un
facultativo distinto al que practicara el aborto, indicara que el feto podria nacer
con graves taras fisicas o psiquicas. En este caso, el limite temporal se situaba

en la semana veinte de gestacion.

Junto a esta ley, en 1985 se aprobo la Orden del Ministerio de Sanidad y Consumo de
31 de julio de 1985 que regulaba los requisitos que debian cumplir los centros sanitarios
autorizados para realizar abortos. Entre ellos destacaba la creacién de una Comision de

Evaluacion integrada por distintos profesionales sanitarios y sociales.

Esta orden termind siendo derogada por el Real Decreto 2409/1986 de 21 de noviembre
(RCL 1986, 3539) con el objetivo de precisar y facilitar el cumplimiento de los requisitos

legales y sanitarios exigibles en los supuestos previstos por la Ley.

Desde el punto de vista social, la despenalizacién de estos supuestos dio lugar a la
proliferacion de clinicas privadas especializadas en todo el territorio. Esto se debi6 en
gran medida a que el sistema publico de salud no asumié de forma efectiva la atencion
de estas intervenciones, por falta de recursos y por la falta de claridad normativa.
Muchos de los profesionales que trabajaron en estas clinicas se habian formado

previamente en el extranjero y continuaron practicando interrupciones voluntarias del

15



embarazo hasta la aprobacion de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud

sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo.

Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién

voluntaria del embarazo

En el Pleno del Congreso de los Diputados celebrado el 17 de diciembre de 2009 se
consigue aprobar la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcién voluntaria del embarazo. Esta ley supuso un avance significativo en
el reconocimiento de los derechos de las mujeres siendo por primera vez la IVE paso a
ser gratuita y a integrarse en la cartera de servicios del sistema publico de salud. No
solo regulaba una serie de condiciones en cuanto a la interrupcion voluntaria del
embarazo, sino que presentaba garantias juridicas y sanitarias a todo el mundo en
igualdad de condiciones. En los objetivos buscados con la aprobacion de esta Ley
encontramos adecuar nuestro marco normativo al consenso de la comunidad
internacional, mediante la actualizacion de politicas publicas y la incorporacion de

nuevos servicios de atencion de la salud sexual y reproductiva (Bosch Valero, 2023).

La aprobacion de esta Ley Organica vino acompanada de debates que abandonan el
terreno juridico para discurrir por la ética o la moral. Asi, el Partido Popular presentaba
un recurso de inconstitucionalidad solicitando la declaracion de nulidad e
inconstitucionalidad de los preceptos impugnados, la tramitacién preferente y sumaria
del recurso y la suspension de vigencia de los preceptos impugnados. Con la finalidad
de manifestar su oposicién a la norma, algunas Comunidades Auténomas decidieron no
implementar los medios para garantizar la prestacion en sus territorios (Bosch Valero,
2023).

Finalmente, el Tribunal Constitucional, mediante el Auto numero 90/2010 de 14 de julio,
deniega la suspension de los articulos impugnados, dado que los “argumentos
expuestos no logran desvirtuar la reiterada doctrina de este Tribunal sobre la
imposibilidad de suspender la vigencia de los preceptos impugnados, sin que, en
consecuencia, sea preciso analizar los razonamientos relativos a la existencia de

periculum in mora y de fumus boni iuris que se contienen en la demanda”.

Ante la necesidad de desarrollar reglamentariamente las disposiciones contenidas en la
Ley, el 26 de junio de 2010 se publico el Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, que

regulaba el Comité Clinico previsto en el articulo 15.c de la Ley y concretaba
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determinados aspectos relativos a la informacién que debia recibir una mujer antes de

interrumpir voluntariamente su embarazo.

Al dia siguiente se aprobo6 también el Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, relativo a
la garantia de la calidad asistencial. Su finalidad era asegurar la igualdad y la calidad en
la prestacion sanitaria de la interrupcién voluntaria del embarazo, garantizando que
todas las mujeres pudieran acceder a este servicio en condiciones de igualdad con
independencia de su lugar de residencia. Asimismo, esta norma regulaba la acreditacion
de los centros sanitarios autorizados para practicar la IVE, asi como los mecanismos de
inspeccion y control relacionados con el tratamiento y la conservacion de los datos
personales y los plazos de adaptacion y acreditacién de los centros. Finalmente, el Real

Decreto derogaba el Real Decreto 2409/1986, de 21 de noviembre.

En 2013, durante el Gobierno del Partido Popular, se presentd el Anteproyecto de Ley
Organica para la proteccion de la vida del concebido y de los derechos de la mujer
embarazada, impulsado por el entonces Ministro de Justicia, Alberto Ruiz-Gallardén.
Este anteproyecto pretendia volver a un sistema de supuestos, mucho mas restrictivo

que el de 1985, configurando de nuevo el aborto como delito con caracter general.

La propuesta solo permitia la interrupcion del embarazo en caso de violacidon, siempre
que hubiera sido denunciada y dentro de las primeras doce semanas, y en casos de
grave riesgo para la salud fisica o psiquica de la madre, hasta la semana veintidos.
Respecto a las malformaciones fetales, unicamente se admitia el aborto cuando el
embrién fuera inviable y ello generase un grave trastorno psicolégico en la mujer.
Ademas, se exigia el dictamen de hasta dos facultativos y el consentimiento paterno en

todos los casos de menores de edad.

La fuerte oposicion social, especialmente protagonizada por movimientos feministas y
colectivos de mujeres, dio lugar a movilizaciones masivas que finalmente provocaron la

retirada del anteproyecto y la dimision del ministro que lo impulso.

Ley Organica 11/2015, de 21 de septiembre, para reforzar la proteccion de las menores

y mujeres con capacidad modificada judicialmente en la interrupcion voluntaria del

embarazo

Una de las disposiciones mas criticada de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, fue el apartado

4 del articulo 13 que establecia que, en el caso de las mujeres de 16 y 17 anos, el
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consentimiento para la interrupcion voluntaria del embarazo les corresponde
exclusivamente a ellas, de acuerdo con el régimen general aplicable a las mujeres
mayores de edad. El unico requisito era informar a uno de los representantes legales,
siempre y cuando esta notificacién no supusiera un conflicto grave, en el que la mujer
pudiera verse afectada por amenazas, coacciones, violencia intrafamiliar, malos tratos

o situacién de desamparo.

Desde multiples tribunas y medios de comunicacion, se consideraba irresponsable que
una menos de 16 o 17 afios pudiera abortar, no ya sin el consentimiento del

representante legal, sino incluso sin su conocimiento (Bosch Valero, 2023).

Esta posibilidad quedoé suprimida con la entrada en vigor de la Ley Organica 11/2015,
de 21 de septiembre, para reforzar la proteccién de las menores y mujeres con
capacidad modificada judicialmente en la interrupcion voluntaria del embarazo. A partir
de ese momento, para que una menor pudiera interrumpir voluntariamente su embarazo,
ya no bastaba con su propia voluntad, sino que pasé a exigirse también el

consentimiento expreso de quienes ejercieran la patria potestad.

La modificacion obligé nuevamente a la reforma del articulo 9, apartado 5, de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, para volver
a incluir IVE como excepcién a la mayoria de edad sanitaria a los 16 anos la IVE (Bosch
Valero, 2023).
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2.2. Definicion de los derechos sexuales y reproductivos

Los derechos sexuales y reproductivos forman parte del marco general de los derechos
humanos de las mujeres y se refieren a su derecho a ejercer el control y decidir de forma
libre y responsable sobre las cuestiones relativas a su sexualidad, incluida su salud
sexual y reproductiva, libres de coercién, discriminacién y violencia (Naciones Unidas,
1995; Bodelon Gonzalez & Igareda Gonzalez, 2019).

El derecho a la salud sexual y reproductiva puede entenderse desde una ftriple
dimension. En primer lugar, como parte del derecho a la salud, reconocido en el articulo
43 de la Constitucion Espafiola (1978) y en el articulo 12 del Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (1976), lo que implica que los poderes
publicos deben organizar las prestaciones y servicios necesarios para su proteccion.
Aunque en el ordenamiento espafol no tenga la consideracion de derecho fundamental,
si constituye un principio rector de la politica social y econdmica y se encuentra
estrechamente conectado con otros derechos constitucionales, como la dignidad, la
libertad, la integridad fisica y moral o el libre desarrollo de la personalidad (Bodelon

Gonzaélez & Igareda Gonzélez, 2019).

En segundo lugar, la salud sexual se refiere al bienestar fisico, mental y social en todo
lo relativo a la sexualidad, y exige un enfoque positivo y respetuoso de las relaciones
sexuales, asi como la posibilidad de vivirlas de forma segura, libre de coaccién,
discriminacién y violencia. Por ultimo, la salud reproductiva alude a la capacidad de
reproducirse y a la libertad para adoptar decisiones informadas, libres y responsables
sobre la reproduccion, lo que incluye también el acceso a informacién, bienes y servicios
que permitan ejercer esa libertad en condiciones reales (Bodelon Gonzalez & Igareda
Gonzalez, 2019).

Desde esta perspectiva, la salud sexual y reproductiva no se limita a la ausencia de
enfermedad, sino que comprende un conjunto de condiciones materiales, asistenciales
y juridicas necesarias para garantizar la autonomia de las personas en relacién con su

sexualidad y su reproduccion (Bodelon Gonzalez & Igareda Gonzalez, 2019).
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2.3. Regulacion Actual: Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que
se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y

reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo.

Después de un primer intento de derogar la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, los partidos
que integraban el Gobierno de coalicion alcanzaron finalmente un acuerdo para elaborar
un nuevo anteproyecto. Tras su aprobacion en el Congreso de los Diputados, el texto
fue remitido al Senado, donde se incorporaron diversas enmiendas. Posteriormente,
volvio al Congreso para su aprobacion definitiva el 15 de febrero de 2023, entrando la

norma en vigor el 2 de marzo de ese mismo afo.

La reforma de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y
de la interrupcion voluntaria del embarazo, pone de manifiesto la responsabilidad del
Estado en la proteccion de los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres,
relacionando la salud sexual y reproductiva de las mujeres con los derechos humanos,
con el derecho a la vida, a la salud, a la intimidad, a la educacién y a la prohibicién de
la discriminacion, tal y como declara la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Derechos Humanos, e incorporando las recomendaciones realizadas al
estado espanol por el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Bosch
Valero, 2023).

En el preambulo de la Ley se justifica la modificacion por los numerosos obstaculos a
los que se han enfrentado las mujeres con anterioridad, y expone que, en Espana la
mayoria de las IVE se han llevado a cabo en centros extrahospitalarios de caracter
privado, lo que acentua la limitada disponibilidad de este acceso dentro del sistema
sanitario publico. Se destaca la diferencia entre territorios frente al acceso a la IVE, pues
existen territorios en los que no se ha producido ni una sola interrupcion en centros de
titularidad publica. Las comunidades auténomas de Extremadura, Ceuta y Melilla no
registraron ninguna interrupcion voluntaria del embarazo en centros publicos en todo el
afio 2024 (Ministerio de Sanidad, 2025). Teniendo en cuenta esta disparidad existente
entre diferentes regiones, la norma senala la necesidad de eliminar la diferencia de
acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, considerando la objecion de
conciencia como uno de los obstaculos adicionales para el acceso efectivo a estos

Servicios.
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Entre los factores que contribuyeron a estas dificultades se encuentra también la
modificacion introducida por la Ley Organica 11/2015, de 21 de septiembre, que supuso
una restriccion relevante en los derechos de las menores de 16 y 17 afos al exigir el
consentimiento de sus representantes legales para poder acceder a la interrupcién
voluntaria del embarazo. Para eliminar este obstaculo, la Ley Organica 1/2023, de 28
de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, elimina la necesidad
del permiso de padre/madre/tutor/a legal para la IVE de menores de 16 y 17 afos, asi
el periodo reflexién de 3 dias y la entrega obligatoria de informacion social a la mujer

que decide abortar.

El articulo 3, relativo a los principios rectores y al ambito de aplicacion de la norma,
establece que los derechos reconocidos en la ley corresponden a todas las personas
que se encuentren en territorio espanol. Esta prevision incluye tanto a las personas
extranjeras, con independencia de que su situacion administrativa sea regular o
irregular, como a las personas trans con capacidad de gestar en lo que respecta al

ejercicio de los derechos reproductivos.

En lo que respecta directamente a la interrupcion voluntaria del embarazo, la reforma
elimina dos de los requisitos que existian con anterioridad: el periodo obligatorio de
reflexion de tres dias y la obligacidon de informar a la mujer embarazada sobre los
derechos, prestaciones y ayudas publicas de apoyo a la maternidad. Esta informacion
Unicamente se facilitara a peticién de la mujer, sin constituir un requisito previo para

poder acceder a la prestacion.

No obstante, la norma si mantiene el derecho de la mujer a recibir informacion sobre los
distintos métodos de interrupcion del embarazo, las condiciones legales para acceder a
la prestacion, los centros publicos y acreditados a los que puede acudir, asi como los
tramites y requisitos necesarios para su cobertura dentro del sistema sanitario publico.
Para el caso de IVE tras la semana 14 de gestacién por causas médicas, también se le
facilitara informacion sobre los procedimientos disponibles para que la mujer elija la

opcion que mas se adecue a sus circunstancias (Parejo Guzman, 2024).

Tal y como establece el articulo 18 “las usuarias del Sistema Nacional de Salud deben
poder acceder a la interrupciéon voluntaria del embarazo en condiciones de igualdad
efectiva”. Este precepto ya lo incluia la redaccién original de la norma. No obstante, la
nueva regulacion ordena que cuando las administraciones sanitarias de un determinado

territorio no puedan ofrecer esta prestacion, deberan derivar a las usuarias al centro o
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servicio autorizado mas cercano a su domicilio que pueda realizarla, garantizando en

todo caso la accesibilidad, la calidad de la intervencion y la seguridad de las pacientes.

En relacion con esta garantia de acceso, el articulo 19.5 introduce la obligacién de las
autoridades competentes de las comunidades autdbnomas de asumir también los gastos
derivados de la intervencion, incluyendo aquellos que hayan sido sufragados por la
mujer hasta el limite que determinen dichas administraciones. De este modo, el servicio
publico de salud puede optar por realizar la intervencion directamente en centros de la
red sanitaria publica, prestarla a través de entidades privadas colaboradoras o recurrir
a férmulas mixtas. En cualquier caso, corresponde a las administraciones sanitarias
garantizar el acceso efectivo a la prestacion, asi como asumir los gastos que puedan
generarse cuando la intervencion no pueda realizarse en condiciones de proximidad al

domicilio de la usuaria.

La reforma introduce cambios relevantes en el articulo 19 bis en relacion con la objecion
de conciencia. En particular, delimita este derecho al personal profesional sanitario
directamente implicado en la practica de la interrupcién voluntaria del embarazo,
reafirma su caracter individual, reconoce la posibilidad de revocar la decisién en
cualquier momento y exige que esta se manifieste por escrito y con antelacion suficiente.
Todo ello responde a la finalidad de permitir una adecuada organizacion de los servicios
publicos sanitarios y de asegurar la disponibilidad del personal necesario para garantizar
la prestacién. Por su relevancia para la efectividad del acceso a la IVE dentro del sistema
publico de salud, la objecibn de consciencia se analiza en mayor profundidad

posteriormente en el presente trabajo.

Pese a que uno de los motivos fundamentales que justifican la reforma sea favorecer
que la interrupcion voluntaria del embarazo se lleve a cabo mayoritariamente en centros
sanitarios de titularidad publica, la modificacion normativa no incorpora ninguna
disposicién que asegure de manera expresa la prestacion de este servicio en todos los
centros publicos de salud, ni establece mecanismos que garanticen de forma efectiva

su realizacién dentro del sistema sanitario publico.

Esta regulacién constituye el marco juridico actual del acceso a la interrupcion voluntaria
del embarazo en Espafa. No obstante, como se analizara en los apartados siguientes,
la efectividad de este derecho se ve condicionada por la organizaciéon del sistema
sanitario y por la distribucién competencial en materia de sanidad, lo que puede dar

lugar a diferencias territoriales en su aplicacioén.
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Cabe destacar, que en esta Ley, el aborto no se configura expresamente como un
derecho, ni se define como parte de los derechos sexuales y reproductivos, sino que
constituye una situacion excepcional en la que los poderes publicos deben intervenir
para garantizar que la decision de la mujer pueda adoptarse y llevarse a cabo en
condiciones de libertad, intimidad, integridad fisica y moral, y libre determinacion

(Bodeldn Gonzalez & Igareda Gonzalez, 2019).
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2.4. La doctrina del Tribunal Constitucional

La jurisprudencia constitucional ha desempefiado un papel esencial en la configuracion
del marco juridico de la interrupcion voluntaria del embarazo en Espana. Su importancia
no reside solo en haber resuelto la constitucionalidad de las distintas reformas
legislativas, sino también en precisar qué derechos e intereses estan en juego en esta
materia. Esta doctrina resulta especialmente relevante para este trabajo porque permite
analizar la IVE no unicamente desde su regulacién legal, sino también desde la
perspectiva de su acceso efectivo y de las desigualdades territoriales que pueden

producirse en su aplicacion.

El punto de partida se encuentra en la STC 53/1985, de 11 de abril
(ECLILES:TC:1985:53), en la que el Tribunal Constitucional declar6 parcialmente
inconstitucional la despenalizacién del aborto en Espana, estableciendo que el
nasciturus (no nacido) es un bien juridico protegido por el art. 15 de la Constitucion, pero
no titular del derecho a la vida. A partir de esta idea, el Tribunal considerdé que la
Constitucién impone al Estado un deber de proteccién de la vida prenatal, pero no exige
una penalizacion absoluta del aborto. Esta sentencia fue especialmente importante
porque senté la base para entender que la interrupcion voluntaria del embarazo podia
ser despenalizada en determinados supuestos. Por tanto, desde este momento la
cuestion quedo planteada como un problema de ponderacion entre la proteccion de la

vida en formacién y los derechos de la mujer.

Sin embargo, la evolucién posterior de la doctrina constitucional muestra un cambio de
enfoque. En un primer momento la atencién se centré en la proteccién del concebido no
nacido, pero las resoluciones mas recientes han dado una mayor importancia a la
posicién juridica de la mujer y a la necesidad de garantizar que el acceso a la prestacién
sea real y no meramente formal. En este sentido, la STC 44/2023, de 9 de mayo
(ECLI:ES:TC:2023:44), resulta especialmente relevante, ya que desestima el recurso de
inconstitucionalidad interpuesto contra la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud
sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, y avala el sistema de
plazos. El Tribunal entiende que este modelo es compatible con la Constitucion y
considera que la decisiéon de interrumpir el embarazo se relaciona con el derecho de la
mujer a la integridad fisica y moral, asi como con su dignidad y el libre desarrollo de la
personalidad. De esta forma, la interrupcion voluntaria del embarazo deja de analizarse
solo desde la perspectiva penal y pasa a situarse también en el terreno de los derechos

fundamentales de la mujer.
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Esta idea fundamental para este trabajo, porque permite sostener que no basta con que
la ley reconozca la posibilidad de acceder a la IVE, sino que ademas es necesario que
los poderes publicos garanticen las condiciones para que ese acceso sea realmente
efectivo. En esta linea, la Nota Informativa 32/2023 del Tribunal Constitucional insiste
en que los poderes publicos no solo deben respetar los derechos fundamentales, sino
también adoptar medidas positivas para hacerlos efectivos, y afiade que cualquier
limitacion de los derechos de las mujeres relacionada con el embarazo debe
interpretarse del modo mas favorable a su efectividad. Esta afirmacion tiene una
conexién directa con el problema de las desigualdades territoriales, ya que permite
entender que las dificultades de acceso a la IVE en determinadas comunidades
auténomas no son una cuestion puramente organizativa, sino que pueden afectar al

ejercicio efectivo de derechos constitucionalmente protegidos.

En esta linea, con la STC 78/2023, de 3 de julio (ECLI:ES:TC:2023:78), el Tribunal
considerd que la derivacién de una mujer a una clinica privada situada fuera de su
comunidad auténoma para interrumpir voluntariamente su embarazo tras detectarse
graves anomalias fetales supuso una vulneracion de su derecho a la integridad fisica y
moral. Lo mas relevante de esta resolucion es que conecta directamente la practica
administrativa con una posible lesion de derechos fundamentales. Es decir, el problema
ya no es solo que existan diferencias territoriales en la prestacién del servicio, sino que
esas diferencias pueden llegar a tener relevancia constitucional cuando obligan a la
mujer a asumir cargas desproporcionadas para acceder a una prestacion legalmente
reconocida. Desde esta perspectiva, la sentencia refuerza claramente la idea de que el

acceso a la IVE no puede depender en la practica del territorio de residencia.

En conclusidn, la doctrina del Tribunal Constitucional muestra una evolucion clara en la
forma de abordar la interrupcién voluntaria del embarazo en Espafia. Si en un primer
momento el eje principal del analisis estaba en la proteccién del nasciturus y en la
delimitacion del margen del legislador para despenalizar ciertos supuestos, las
resoluciones mas recientes han desplazado la atencion hacia la posicién juridica de la
mujer y hacia la necesidad de garantizar un acceso efectivo a la prestacion. En este
sentido, el Tribunal no solo ha considerado constitucional el sistema de plazos, sino que
lo vincula con el derecho fundamental de la mujer a la integridad fisica y moral (art. 15
CE), en conexion con su dignidad y el libre desarrollo de la personalidad (art. 10.1 CE),
lo que exige reconocerle un ambito de libertad para decidir de forma auténoma y sin
coaccion sobre la continuacion o no de la gestacién. A ello se suma la idea, destacada

por el propio Tribunal, de que los poderes publicos no se han de limitar a no interferir en
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el ejercicio de estos derechos, sino que deben adoptar las medidas necesarias para
hacerlos realmente efectivos. En esta misma linea, la STC 78/2023, de 3 de julio
(ECLILES:TC:2023:78), sefiala que la relevancia constitucional de estos supuestos
aparece cuando “se dificulte de manera relevante el acceso a la prestacion sanitaria de
la interrupcion del embarazo o su practica”. Desde esta perspectiva, puede sostenerse
que las dificultades de acceso a la IVE en funcién del territorio no constituyen una
cuestion meramente organizativa, sino que pueden adquirir relevancia constitucional
cuando obstaculizan de forma efectiva el ejercicio de derechos constitucionalmente
protegidos. Por ello, el anélisis de las desigualdades territoriales en esta materia no solo
encuentra apoyo en la normativa vigente, sino también en una interpretacion
constitucional que exige que el acceso a la prestacion sea real, igual y efectivo en todo

el territorio.

No obstante, conviene sefalar que, aunque de la STC 44/2023, de 9 de mayo,
(ECLI:ES:TC:2023:44) pueda desprenderse una mayor proteccion constitucional de la
decision de la mujer de interrumpir el embarazo, eso no significa que la IVE pueda
considerarse ya un derecho fundamental auténomo. A juicio de algunos los magistrados
discrepantes en su voto particular, el Tribunal Constitucional excede del alcance y los
limites de control de constitucionalidad que le corresponden al “reconocer un nuevo
derecho fundamental reconocer un nuevo derecho fundamental, que identifica como
«derecho de la mujer a la autodeterminacion respecto de la interrupcion del embarazo»,
anclado en el art. 15 CE del que se sigue el deber constitucional de los poderes publicos
(singularmente, del legislador) de garantizar su efectividad, lo que no es sino un modo
de afirmar el caracter prestacional de este nuevo derecho construido ex novo por la
sentencia”’. Desde esta perspectiva, la sentencia no se estaria limitando a declarar que
la regulacion legal es conforme con la Constitucion, sino que estaria llevando a cabo
una construccién dogmatica que, en opinion de los magistrados discrepantes, supone
configurar ex novo un derecho fundamental que no aparece expresamente reconocido
en el texto constitucional. Por ello, aunque la STC 44/2023 representa un avance
evidente en la proteccidén constitucional de la autonomia de la mujer, sigue siendo
posible sostener que, en sentido técnico, la interrupcion voluntaria del embarazo no
puede considerarse todavia un derecho fundamental autbnomo en nuestro

ordenamiento.
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3. Distribucion competencial en materia sanitaria y garantia del acceso a
la IVE

3.1. El Estado autonémico y la competencia en materia de sanidad

El sistema sanitario espanol se articula sobre un modelo descentralizado recogido en la
Constituciéon Espariola de 1978, en el que las competencias en materia de sanidad se
distribuyen entre el Estado y las comunidades autdbnomas. Esta configuracion permite
una gestion mas proxima a la ciudadania y una mejor adaptacion de los servicios
sanitarios a las necesidades de cada territorio. No obstante, esta descentralizacion
también ha generado importantes debates en torno a la cohesion territorial, la
coordinacién entre los distintos niveles de gobierno y, como trata de analizar el presente

trabajo, la equidad en el acceso a las prestaciones.

El articulo 43 de la CE reconoce el derecho a la proteccion de la salud, y establece que
“compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecera los derechos
y deberes de todos al respecto”. Tal y como prevés el articulo 148.1.21 de la CE y los
distintos estatutos de autonomia, las Comunidades Auténomas en Espana han asumido
competencias plenas en la gestién, organizacion y administracion de los servicios
sanitarios y de salud publica dentro de su territorio. El Estado, por su parte, conforme al
articulo 149.1.162 de la CE, ostenta competencia exclusiva en las bases y coordinacion

general de la sanidad, asi como legislacién sobre productos farmacéuticos.

Por lo tanto, el sistema sanitario espafol se basa en una distribucién competencial
mixta, cuyo fundamento juridico se encuentra, en la propia Constitucién de 1978, en los
estatutos de autonomia, que concretan la asuncién competencial de cada comunidad vy,
finalmente, en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, que desarrolla este
marco constitucional, define las funciones del Estado y de las comunidades auténomas
y configura los principios rectores del Sistema Nacional de Salud, entre ellos la

universalidad, la equidad y la descentralizacion.

A este marco debe anadirse la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del
Sistema Nacional de Salud, especialmente relevante porque reconoce a todos los
usuarios el derecho a acceder a las prestaciones sanitarias en condiciones de igualdad

efectiva con independencia del lugar del territorio nacional en el que se encuentren.

La coordinacién general de la sanidad por parte del Estado no supone una sustitucion

de las competencias autondmicas, sino la fijacibn de mecanismos de relacion,
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informacion reciproca, homogeneidad técnica y accién conjunta entre las distintas
administraciones sanitarias, de forma que pueda preservarse la cohesion del sistema
en conjunto. En consecuencia, la autonomia organizativa de las CCAA no puede
interpretarse desvinculada del marco estatal comdn ni excluye la existencia de un
minimo de garantias compartidas. La descentralizacion sanitaria exige articular
instrumentos que permitan compatibilizar esta diversidad organizativa territorial con la
igualdad efectiva de la ciudadania en el acceso a las prestaciones del Sistema Nacional
de Salud.

3.2. LaIVE como prestacion sanitaria comun del Sistema Nacional de
Salud.

La Interrupcidon Voluntaria del Embarazo en Espafa esta consolidada como una
prestacion sanitaria comun del Sistema Nacional de Salud (SNS), garantizando que sea
una practica gratuita y accesible dentro de la red publica o en centros concertados
(Ministerio de Sanidad, 2025). Esta afirmacién resulta clave para este trabajo, ya que,
una vez reconocida normativamente la posibilidad de acceder a la IVE en los supuestos
y plazos legalmente previstos, la cuestién principal pasa a ser si el sistema publico

garantiza realmente esta prestacion en condiciones de igualdad, accesibilidad y calidad.

En esta linea, la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y
de la interrupcion voluntaria del embarazo, no se limita a determinar los casos en los
que la IVE es licita, sino que incorpora una dimension prestacional, al imponer a los

poderes publicos deberes positivos de organizacién y garantia del acceso.

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, define la cartera de servicios comunes
del SNS como el “conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por
tales cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en el conocimiento y
experimentaciéon cientifica, mediante los que se hacen efectivas las prestaciones
sanitarias, y establece que el acceso a estas prestaciones se garantizara con
independencia del lugar del territorio nacional en el que se encuentren en cada momento
los usuarios del sistema”. Esta l6gica prestacional es importante porque permite afirmar
que la interrupcién voluntaria del embarazo no es externa al sistema publico sanitario,
sino que, su efectividad debe quedar amparada por las mismas exigencias de garantia,

accesibilidad y equidad que el resto de los servicios del Sistema Nacional de Salud.
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3.3. Objecion de consciencia del personal sanitario

En su redaccién originaria, la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, reconocia la objecion de
conciencia de los profesionales sanitarios directamente implicados en la practica de la
IVE, pero apenas desarrollaba las condiciones de ejercicio de ese derecho. La reforma
posterior modifica de forma significativa este punto, al incorporar los articulos 19 bis y
19 ter, especificamente dedicados a su regulacion. Esta mayor atencién normativa
parece responder, a la consideracion de que la objecién de conciencia ha sido uno de
los factores que mas han incidido en el escaso numero de interrupciones voluntarias del

embarazo realizadas en centros sanitarios publicos.

“El acceso no es igual en el sistema publico porque hay muchos objetores de
conciencia. Si en un ASSIR® solo hay una ginecéloga ese dia y es objetora, no
lo hard, y la mujer tiene que desplazarse a otro ASSIR, con todo el estrés que
eso genera. Esto no deberia ser asi; en teoria, al menos una persona deberia no
ser objetora, pero en la practica no es asi” (Persona 3, comunicacion personal,
21 de abril de 2026).

El articulo 19 bis reconoce el derecho a la objecidn de consciencia de las “personas
profesionales sanitarias directamente implicadas en la practica de la interrupcién
voluntaria del embarazo”, excluyendo la objecion colectiva al sefialar que la objecion
responde a una decision individual. Asi, no cabe en derecho que se declare objetor ni

un concreto Hospital ni servicio de ginecologia y obstetricia (Bosch Valero, 2023).

El segundo parrafo de este articulo determina que “el acceso o la calidad asistencial de
la prestacién no se veran afectados por el ejercicio individual del derecho a la objecion
de consciencia. A estos efectos, los servicios publicos se organizaran siempre de forma
que se garantice el personal sanitario necesario para el acceso efectivo y oportuno a la
interrupcion voluntaria del embarazo”. Es decir, si en un determinado hospital se
declaran objetores de consciencia todo el personal sanitario, es responsabilidad de la
administracién sanitaria adoptar el conjunto de medidas necesarias para que la IVE

pueda practicarse en ese hospital.

6 Las unidades a la Atencion a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR) son el servicio publico de atencion

primaria y especializada en Catalufia dedicado a la salud sexual, reproductiva y afectiva.
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Este derecho, queda limitado a la practica de la IVE exclusivamente, asi lo sefiala el
articulo 19 bis, por lo que el objetor no estara exento de otras obligaciones como lo son
la de dispensar los tratamientos y la atencion médica adecuada a las mujeres que lo
necesiten. La declaracién debera presentarse por escrito y con antelacion, pudiendo ser
revocada en cualquier momento y sin necesidad de exponer causas que justifiquen la

decision.

Uno de los temas que ha suscitado un mayor debate en torno a la interrupcién voluntaria
del embarazo y, en particular, en relacion con la objecion de consciencia ha sido la
obligacion introducida por la reforma de la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por
la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcion voluntaria del embarazo, de crear un Registro de personas objetoras
de conciencia. Mediante este, se impone a cada Comunidad Auténoma la obligacion de
inscribir a los profesionales sanitarios que, por razones de consciencia, manifiesten su
objecién respecto de su intervencion directa en la practica de una interrupcién voluntaria

del embarazo.

La creacién de este registro constituye una obligacion legal derivada de la reforma
introducida por la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley
Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo, incorporada en el articulo 19 ter. Dicho precepto, como se ha
tratado en el punto anterior, establece la obligatoriedad de presentar, en cada
Comunidad Autonoma y en el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, de un registro de
profesionales sanitarios que decidan objetar por motivos de conciencia respecto de su
intervencion directa en la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo, con
finalidad estrictamente organizativa. Posteriormente, esta prevision fue concretada por
el protocolo especifico acordado en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud el 13 de diciembre de 2024, con el objetivo de homogeneizar la
creacion de los distintos registros y asegurar el respeto a la objeciéon de consciencia y

la garantia del acceso a la prestacion.

La constitucionalidad de este instrumento queda reforzada por la STC 92/2024, de 18
de junio (ECLI:ES:TC:2024:92) en la que el Tribunal Constitucional desestima el recurso
de inconstitucionalidad contra la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se
modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo, rechazando la idea de que el articulo 19 ter incurra
en una discriminacion contraria al articulo 14 de la Constituciéon Espafola, por el hecho

de que la inscripcion se limite a los profesionales objetores y no se extienda a todo el
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personal sanitario. El Tribunal razona en el fundamento juridico que “la situacion juridica
en que se encuentran unos y otros no es en absoluto idéntica y ni siquiera puede
considerarse equiparable y que para asegurar la correcta prestacion de la interrupcion
voluntaria del embarazo, Unicamente es indispensable conocer qué profesionales
sanitarios de los directamente implicados en dicha intervencion rechazan su realizacion
por motivos de conciencia y, en consecuencia, habran de quedar apartados de la misma,
puesto que respecto del resto se ha de asumir que si la llevaran a cabo, como parte de
sus obligaciones profesionales, sin necesidad de recabar respecto de estos ultimos

ninguna declaracién adicional” (FJ 8).

Del mismo modo, descarta que el precepto vulnere el derecho fundamental a la
proteccion de datos personales, partiendo del caracter no absoluto de este, puesla STC
76/2019, de 22 de mayo, (ECLI:ES:TC:2019:76) establece que podria restringirse por
medio de la ley, “siempre que ello responda a un fin de interés general, Y los requisitos
y el alcance de la restriccion estén suficientemente precisados en la ley y respeten el
principio de proporcionalidad “(FJ 5d). El Tribunal entiende que la disposicion adicional
cuarta de la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de
la interrupcién voluntaria del embarazo, establece con suficiente detalle el marco al que
debe ajustarse el protocolo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
previsto en el articulo 19 ter 3, considerando que la regulacién legal cumple
adecuadamente con la exigencia de predeterminacién legal con suficiente nivel de

precision, previsibilidad y certeza.

Bosch Valero (2023) sefala que, dado que el registro de personas objetoras no tiene
caracter publico y que la inscripcion en él unicamente refleja el rechazo del profesional
inscrito a intervenir directamente en la practica de la IVE, pueden producirse situaciones
en las que una mujer usuaria del sistema sanitario publico sea atendida en un centro de
salud, de planificacién familiar o en un servicio de ginecologia por un profesional objetor
sin saberlo. Ello conlleva el riesgo de que la informacién que se le facilite no contemple
la IVE como una opcion, no sea suficiente o se transmita de manera poco obijetiva.
Desde esta perspectiva, el autor sostiene que, si la objecion de conciencia es licita en
los centros publicos, las usuarias deberian poder conocer las limitaciones que la
objecion del profesional que las atiende puede suponer respecto del servicio que

demandan.
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3.4. Incumplimiento autonémico y garantia del accedo a la IVE: el caso de
la Comunidad de Madrid

La oposicién mas visible a la creacién del registro de personas objetoras procede de la
Comunidad de Madrid. Mientras el resto de las comunidades autonomas han avanzado
en la creacion del registro, Madrid se ha mantenido con una oposicion frontal,
convirtiéndose en la unica comunidad en no presentar el registro, argumentando que
constituye una “lista negra” que estigmatiza a los profesionales sanitarios y vulnera su

libertad de consciencia y derechos fundamentales (Rull, 2025).

Frente a esta posicion, el Ministerio de Sanidad ha insistido en que no se trata de una
medida facultativa ni de una simple discrepancia politica, sino del cumplimiento de una
obligacion legal orientada a garantizar la organizacion del servicio y el acceso efectivo
a la prestacion. En enero de 2026 el Ministerio formalizé un recurso contencioso-
administrativo contra la Comunidad de Madrid y anuncié que emplearia “todas las

herramientas juridicas” disponibles para exigir el cumplimiento (Linde, 2026)’.

De acuerdo con la nota oficial difundida por el Poder Judicial, la Sala de lo Contencioso-
Administrativo del Tribunal Superior de Justicia, el pasado mes de marzo de 2026,
acordé de forma cautelar que la comunidad iniciara de inmediato los tramites necesarios
para la creacion del registro®. Los magistrados del tribunal apreciaron que la falta de
implantacion de este instrumento afectaba al interés publico, en la medida en que
genera consecuencias negativas y graves para las mujeres que solicitan la prestacion
IVE, para los profesionales sanitarios y para la organizacién del propio Sistema Nacional
de Salud.

La Comunidad de Madrid sostuvo que la prestacion sanitaria de la IVE queda
suficientemente garantizada mediante los mecanismos organizativos ya existentes en
su sistema de salud, sin la necesidad de implantar el registro. Sin embargo, en

cumplimiento de la medida cautelar acordada por la Seccién Octava de la Sala de lo

" Linde, P. (2025, octubre, 02) Madrid, Baleares, Aragén y Asturias incumplen la ley al no contar con
registros de objetores del aborto. E/ Pais. La creacién de estas listas es un mandato de la ley de 2023 y
Sanidad ha advertido a las comunidades que incumplan que tomara medidas.
https://elpais.com/sociedad/2025-10-02/madrid-baleares-aragon-y-asturias-incumplen-la-ley-al-no-contar-

con-registros-de-objetores-del-aborto.html

8 Comunicacién Poder Judicial. (2026, 9 de marzo). La Justicia ordena iniciar los trémites para crear el
registro de profesionales sanitarios objetores de conciencia en la Comunidad de Madrid. Poder Judicial.
https://www.poderjudicial.es/cgpi/es/Poder-Judicial/Noticias-Judiciales/La-Justicia-ordena-iniciar-los-
tramites-para-crear-el-registro-de-profesionales-sanitarios-objetores-de-conciencia-en-la-Comunidad-de-
Madrid
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Contencioso-Administrativo del Tribunal Superior de Justicia de Madrid, la Comunidad
de Madrid inicia finalmente el tramite para crear el registro de objetores de la IVE por
orden judicial en abril de 2026 (Franco, 2026)°.

Esta rectificacion no desvirtia el hecho de que la resistencia previa a su implantaciéon
constituyd un incumplimiento de la obligacion legal prevista en la Ley Organica 1/2023,
de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de
salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo, ni altera
tampoco la realidad material de la prestacion, pues, como se analizara en el siguiente
apartado, de acuerdo con los datos oficiales del Ministerio de Sanidad, menos del 1 %
de las interrupciones voluntarias del embarazo practicadas en la Comunidad de Madrid

se realizaron en centros publicos.

9 Franco, L. (2026, abril, 02). La Comunidad de Madrid inicia el tramite para crear el registro de objetores
del aborto por orden judicial. El Pais. El Gobierno de Ayuso pone en marcha el procedimiento tras la medida
cautelar del TSJM que le obligé a cumplir con la ley de 2023. https://elpais.com/espana/madrid/2026-04-
02/la-comunidad-de-madrid-inicia-el-tramite-para-crear-el-registro-de-objetores-del-aborto-por-orden-
judicial.html
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4. Ladesigualdad territorial en el acceso a la IVE: analisis comparado entre

Catalunya y la Comunidad de Madrid

Tal y como ya se ha sefialado a lo largo del presente trabajo, la interrupcion voluntaria
del embarazo se encuentra regulada en la Ley 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual
y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo. Sin embargo, su aplicacién
efectiva corresponde en gran medida a los servicios sanitarios autondmicos,
responsables de la organizacién, gestién y provisién concreta de la prestacion. De ello
se deriva que, aun existiendo regulacion estatal comun, puedan apreciarse diferencias

relevantes entre comunidades autbnomas en la forma de articular el acceso a la IVE.

En este sentido, el presente analisis trata de determinar qué factores explican las
distintas formas de articulacion del acceso a la IVE en cada territorio. Entre ellos se
encuentran la organizacién del sistema sanitario, los circuitos asistenciales, la
disponibilidad de recursos, la gestion de la objecion de conciencia y la voluntad
institucional de integrar de forma efectiva la prestacién en la red sanitaria publica. El
objetivo final sera valorar si el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo se
garantiza de forma equivalente para todas las mujeres dentro del Estado espafiol o si,
por el contrario, la diversidad territorial existente se traduce en desigualdades materiales
relevantes desde la perspectiva de la efectividad real de la prestacion y del principio de

igualdad.

A efectos de contextualizar el analisis posterior, resulta util ofrecer una visiéon general de
la situacion de las comunidades autdonomas en 2024, primer afio completo transcurrido
tras la entrada en vigor de la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se
modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcién voluntaria del embarazo. Como se observa en la siguiente figura, sigue
existiendo una importante diversidad entre comunidades auténomas en el grado en que
la IVE ha sido incorporada a la red sanitaria publica, lo que evidencia que una regulacion

estatal comun no garantiza por si sola un acceso homogéneo en todo el territorio.
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Figura 1.

Porcentaje de IVE realizadas en centros publicos por comunidades auténomas (2024).
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De: Ministerio de Sanidad. (2025). Situacion del aborto en la sanidad publica: Evolucion y
medidas para la accesibilidad.
(https.//www.sanidad.gob.es/gabinetePrensa/notaPrensa/pdf/Infor071025125433270.pdf) 1°

A partir de esta panoramica general, el analisis se centrara especificamente en
Catalunya y la Comunidad de Madrid, por constituir dos casos especialmente

significativos dentro del conjunto estatal.

Catalunya ha avanzado de manera relevante en la integracion de la prestacion en la red
publica, pero sin haber eliminado por completo las diferencias territoriales, lo que
permite examinar tanto los logros del modelo como sus insuficiencias. La Comunidad
de Madrid, por su parte, no solo destaca por presentar uno de los porcentajes mas
reducidos de la realizaciéon publica de la prestacién, sino también por concentrar un
elevado volumen de IVE y por haber articulado un modelo en el que la red publica asume
escasamente su provision material, descansando en gran medida en centros privados

acreditados.

Asimismo, la eleccion de ambas comunidades responde al peso demografico e
institucional que tienen dentro del conjunto del Estado, asi como al contraste que

presentan en la organizacién y en el grado de integracién de la prestacion dentro del

0 CANT: Cantabria; GAL: Galicia; RIO: La Rioja; NAV: Comunidad Foral de Navarra; CAT: Catalufia; BAL:
Islas Baleares; ICAN: Canarias; CYL: Castilla y Ledn; VAL: Comunidad Valenciana; PV: Pais Vasco; AST:
Principado de Asturias; ARA: Aragén; MUR: Region de Murcia; MAD: Comunidad de Madrid; AND:
Andalucia; CLM: Castilla-La Mancha; EXT: Extremadura; CEU: Ceuta; MEL: Melilla. Fuente: Ministerio de
Sanidad.
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sistema sanitario publico. A ello se afiade que se encuentran gobernadas por partidos
politicos distintos, circunstancia que permite incorporar la orientacion politica como un
elemento mas de analisis. En este contexto, la comparacién entre ambas comunidades
resulta especialmente util para observar cémo interactian factores organizativos,

institucionales y, en cierta medida, politicos en la garantia practica de la IVE.
4.1. Indicadores de acceso efectivo a la IVE

Para analizar comparativamente el acceso efectivo a la IVE entre dos comunidades
autonomas, la cuestidon es determinar si dicha prestacion es realmente accesible en
condiciones de igualdad. Para ello, el acceso efectivo se debe medir a partir de una
serie de indicadores que permitan valorar el grado en el que la prestacion ha sido

incorporada de forma real en el sistema sanitario.

Un primer indicador es el numero de IVE realizadas en centros publicos. Este dato
permite distinguir entre comunidades en las que la prestacién ha sido integrada
materialmente en la red sanitaria autonémica y aquellas en las que se lleva a cabo casi
exclusivamente en centros privados, aun existiendo financiacién publica. El Ministerio
de Sanidad ha convertido este elemento en uno de los ejes de su diagnéstico sobre
desigualdades territoriales, al subrayar que la persistencia de porcentajes muy bajos de
realizacion en centros publicos refleja una integracion insuficiente de la IVE en parte del
Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, 2025).

Un segundo indicador es la existencia de circuitos asistenciales publicos claros,
descentralizados y accesibles. La efectividad del acceso no depende unicamente del
centro final en el que se realiza la intervencion, sino también del itinerario previo que
debe seguir la mujer, como es el punto de entrada, la informacion recibida, la derivacion,
tiempos de gestién y coordinacion entre niveles asistenciales. Cuando el circuito se
integra en los servicios ordinarios de salud sexual y reproductiva o en los dispositivos
de referencia del sistema publico, el acceso tiende a ser mas préximo y menos

estigmatizante.

Un tercer indicador es la disponibilidad territorial y la proximidad real del servicio. El
acceso efectivo exige que la prestacion pueda ejercerse en condiciones razonablemente
equivalentes con independencia del lugar de residencia. La igualdad territorial no implica
que todos los hospitales ofrezcan idénticas técnicas, pero si que la organizaciéon
sanitaria no imponga desplazamientos desproporcionados o una concentracion del

servicio incompatibles con un acceso equitativo.
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Un cuarto indicador es la integracion de los distintos métodos de IVE en la cartera
ordinaria y la posibilidad de eleccién real entre ellos. No es irrelevante que la mujer
pueda acceder de manera cercana a la IVE farmacolégica en su dispositivo de
referencia o que, por el contrario, deba ser derivada fuera del sistema ordinario para
determinados procedimientos. Esta dimension es importante porque la desigualdad no
se produce solo cuando una mujer no puede acceder a la prestacion, sino también
cuando no puede hacerlo en condiciones equivalentes respecto del método o del circuito

asistencial.

Por ultimo, debe atenderse a las cargas indirectas o barreras materiales asociadas al
acceso: desplazamiento, tiempos de espera, necesidad de intermediacion burocratica o
dependencia de la capacidad econdmica y clase social de la mujer. Tales cargas son
especialmente relevantes desde la 6ptica de la igualdad material, pues afectan con
mayor intensidad a las mujeres jovenes, en situaciones mas vulnerables, con

responsabilidades de cuidados o residentes en zonas rurales.
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4.2. El modelo de Catalunya de garantia del acceso a la IVE

En el caso de Catalufa, debe partirse de la base de que el propio Estatuto de Autonomia

(2006) reconoce en el articulo 19, relativo a los derechos de las mujeres, lo siguiente:

1. Todas las mujeres tienen derecho al libre desarrollo de su personalidad y
capacidad personal, y a vivir con dignidad, seguridad y autonomia, libres de

explotacion, malos tratos y todo tipo de discriminacién

2. Las mujeres tienen derecho a participar en condiciones de igualdad de

oportunidades con los hombres en todos los ambitos publicos y privados.

En Catalufia, el acceso ordinario a la prestacion se articula a través de las unidades
especializadas de atencién a la salud sexual y reproductiva (ASSIR) vinculadas a la
atencion primaria, y de los Centres Joves d’Atencid a les Sexualitats (CJAS), donde
debe programarse una visita preferente en el plazo inferior a una semana. En esa
primera consulta, la profesional informa a la mujer sobre las distintas opciones
disponibles en funcién de la edad gestacional, resuelve las dudas que puedan surgir y
la deriva al dispositivo ASSIR o al centro autorizado correspondiente, donde sera

atendida por el especialista en ginecologia (Generalitat de Catalunya, 2022)."!

“Los ASSIR ofrecen una atencibn integral: tienen en cuenta los antecedentes
meédicos, la situacion psicosocial y posibles situaciones de vulnerabilidad. De
hecho, pueden detectar riesgos como la violencia de género o la necesidad de

apoyo psicolégico o social, y orientar sobre anticoncepcion tras el proceso

(Persona 4, comunicacion personal, 4 de mayo de 2026).

En gestaciones de menos de 9 semanas, la interrupcién puede realizarse mediante
aborto farmacoldgico en el domicilio, con la medicacion facilitada por los servicios de
atencion a la salud sexual y reproductiva (ASSIR) o, en algunos casos, por el hospital.
A partir de las 9 semanas, la intervencion se realiza en un centro hospitalario. Por su
parte, el aborto instrumental consiste en la evacuacion uterina mediante técnicas

quirurgicas, siendo una intervencion breve, segura y eficaz cuando se realiza en

" Generalitat de Catalunya. (2022). Protocol per a I'atencio a la interrupcio voluntaria de I'embaras a
Catalunya. Departament d'lgualtat i Feminisme. https://igualtat.gencat.cat/web/.content/Ambits/dones-
equitat/aprofundiment-garantia/PROTOCOL-ATENCIO-INTERRUPCIO-VOLUNTARIA-EMBARAS.pdf
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condiciones adecuadas y por profesionales especializados (Generalitat de Catalunya, s.
f.)'2.

Las personas de 16 y 17 afios pueden acceder a la interrupcién voluntaria del embarazo
de forma libre, sin necesidad de informar ni contar con el consentimiento de sus
progenitores, mientras que en el caso de menores de 16 afos se requiere la autorizacién
expresa de su representante legal. Por otro lado, la falta de tarjeta sanitaria catalana no
impide el acceso a la prestacion, que sigue siendo legal y gratuita, aunque puede
implicar la realizacién de tramites administrativos adicionales cuya gestion se adapta a

las circunstancias concretas de cada caso (Vull Avortar, 2025).

La existencia de un protocolo autondmico especifico y de recursos informativos
accesibles dirigidos a las usuarias contribuye a una mayor claridad del procedimiento y
a una menor dependencia de canales informales de informacién. De hecho, el propio
acceso a informacion sobre la interrupcion voluntaria del embarazo en Catalufia resulta
sencillo y directo, pudiendo identificarse con facilidad los circuitos asistenciales y
opciones disponibles a través de los recursos institucionales (Generalitat de Catalunya,
s. f.; Vull Avortar, 2025)."

“El protocolo pone mucho énfasis en que la clave es la coordinacion entre
dispositivos. Solo asi se puede garantizar que tanto la IVE farmacolégica como
la quirargica sean realmente accesibles. Y es que, en la practica, hay factores
que pueden complicar este acceso y es necesario tenerlos en cuenta para que
el derecho no se quede solo sobre el papel”. (Persona 4, comunicacion personal,
4 de mayo de 2026).

12 Generalitat de Catalunya. (s f.). Vull interrompre I'embaras.
https://web.gencat.cat/es/ciutadania/serveis/salut/vull-interrompre-embaras

'8 Associacioé de Drets Sexuals i Reproductius. (2025). Vull avortar. https://vullavortar.org
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Tabla 1.

Evolucién del numero y porcentaje de IVE realizadas en centros sanitarios publicos en
Catalufia (2015-2024).

Numero %
2015 7253 39,25
2016 7827 42,20
2017 7827 41,97
2018 8987 45,60
2019 9594 46,22
2020 9246 48,76
2021 9682 51,66
2022 10769 51,80
2023 11509 54,35
2024 12000 55,14

De: Ministerio de Sanidad. (2025). Situacion del aborto en la sanidad publica: Evolucion y
medidas para la accesibilidad.
(https://www.sanidad.gob.es/gabinetePrensa/notaPrensa/pdf/infor071025125433270.pdf)

Los datos de esta tabla muestran una evolucion relevante en la integracion de la
interrupcion voluntaria del embarazo en la red publica. Ya en 2015 la comunidad se
situaba por encima del 30 % de IVE realizadas en centros publicos, posicionandose
entre las comunidades autbnomas con mayor participacion del sector publico. Desde
entonces, se ha producido un incremento aproximado de 16 puntos porcentuales, lo que
sitia a Catalufa en una posicién intermedia dentro del conjunto estatal, aunque
manteniendo un peso significativo de los proveedores publicos en la realizacién de la

prestacion (Ministerio de Sanidad, 2024).

Catalufia presenta una de las tasas mas elevadas de interrupciones voluntarias del
embarazo financiadas con fondos publicos, en gran parte gracias a la amplia
implantacién del método farmacolégico a través de los centros ASSIR, lo que ha
permitido integrar el aborto temprano en la atencién primaria, reduciendo costes y
evitando una medicalizaciéon innecesaria. No obstante, esta opcidon debe aplicarse
teniendo en cuenta las circunstancias concretas de cada mujer, ya que no siempre

resulta la alternativa mas adecuada, especialmente en contextos de vulnerabilidad o
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falta de intimidad. Asimismo, en gestaciones mas avanzadas el método farmacoldgico
puede implicar mayores niveles de dolor o complicaciones, lo que ha motivado la
incorporacion de mejoras en analgesia en los protocolos. En todo caso, resulta
fundamental garantizar que la eleccién del método se realice de forma libre e informada,
mediante el acceso a informacion clara, accesible y completa sobre las distintas
opciones disponibles, evitando que la decision quede condicionada por limitaciones

estructurales del sistema (Lamas, 2025). "4

“‘Aunque en Catalufia puedes hacer un aborto farmacolégico a través de los
centros de salud sexual y reproductiva practicamente en todo el territorio, para
un aborto instrumental o quirdrgico la mayoria de las veces hace falta una
derivacion. Y a menudo esa derivacion es hacia clinicas de titularidad privada,
aunque estén financiadas con fondos publicos, porque no esta incorporado en la
mayoria de los hospitales.” (Persona 1, comunicacion personal, 10 de abril de
2026).

El Ministerio de Sanidad (2025) ' sefiala que las interrupciones voluntarias del
embarazo en edades gestacionales avanzadas presentan una especial relevancia
desde el punto de vista clinico y asistencial, al estar generalmente asociadas a
diagnosticos graves del feto y requerir la intervencion de comités clinicos y atencion
hospitalaria especializada. En este contexto, se considera prioritario que estos
supuestos se realicen dentro del sistema sanitario publico, especialmente cuando el
embarazo ha sido seguido previamente en dicho sistema, con el fin de evitar
derivaciones a centros privados en fases avanzadas. En linea con este criterio, Catalufa
se situa entre las comunidades autébnomas que han integrado este tipo de
intervenciones en la red publica, en un contexto general en el que mas del 50 % de las

IVE ya se realizan en centros publicos (Ministerio de Sanidad, 2024).

No obstante, la principal debilidad del modelo catalan se encuentra en la desigualdad
territorial interna. Aunque la prestacion farmacolégica presenta una implantacion amplia,

la cobertura no es plenamente homogénea en todo el territorio.

4 Lamas, S. (2025). El aborto en Esparia: barreras y retos para garantizar el derecho a la interrupcion
voluntaria del embarazo. Instituto de las Mujeres.
https://www.inmujeres.gob.es/areasTematicas/AreaSalud/Publicaciones/docs/InformeEIAbortoEnEspana.p
df

5 Ministerio de Sanidad. (2025). Situacién del aborto en la sanidad publica: Evolucién y medidas para la
accesibilidad. https://www.sanidad.gob.es/gabinetePrensa/notaPrensa/pdf/Infor071025125433270.pdf
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“En Catalufia no es efectivo en igualdad de condiciones para las mujeres que
viven en Barcelona o en el area metropolitana respecto de las mujeres que viven
en fterritorios 0 zonas mas marginales, como el Pirineo, Lleida, la Catalufia
Central o las Tierras del Ebro” (Persona 1, comunicacion personal, 10 de abril de
2026).

En determinadas zonas rurales o alejadas de los grandes nucleos urbanos, como el
Pirineo, la provincia de Lleida o las Terres del Ebre, el acceso efectivo a la IVE,
especialmente en su modalidad quirdrgica, puede requerir desplazamientos de larga
distancia, en algunos casos superiores a los 100 o 200 kilémetros. Esta situacion se ve
agravada por la concentracién de servicios en areas urbanas, la limitada oferta de
determinados procedimientos en centros periféricos y factores como la objecion de
conciencia o la falta de recursos especializados, lo que puede generar dificultades
adicionales, especialmente para mujeres en situaciones de mayor vulnerabilidad (Abril
Giménez Gil, 2024).

“No todas las mujeres pueden acceder igual que accedemos las mujeres que
vivimos en el area metropolitana a las diferentes opciones para interrumpir
voluntariamente el embarazo.” (Persona 2, comunicacion personal, 7 de abril de
2026)

Ello pone de manifiesto que la integracion formal de la prestacion no elimina
automaticamente las diferencias derivadas de la distribuciéon geografica de recursos

sanitarios.

En relacion con las barreras indirectas o cargas materiales, debe tenerse en cuenta que,
pese a la financiacién publica de la prestacion, la IVE no se realiza de forma efectiva en
todos los hospitales publicos de referencia. Esta situacion obliga en muchos casos a
derivaciones a centros privados, lo que produce desplazamientos adicionales, tiempos
de espera y una mayor complejidad en el acceso. Un caso ilustrativo es el del Hospital
de Sant Pau, donde no se practican Interrupciones Voluntarias del Embarazo desde
2012. Esta situacion responde a factores institucionales vinculados a la influencia de su
patronato de caracter religioso, que ha condicionado histéricamente la no prestacién del
servicio, pese a su inclusion en la cartera publica. Esta situacion ha empezado a

corregirse parcialmente mediante la derivacién a otros dispositivos publicos, como el
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Hospital Dos de Maig, donde recientemente se ha comenzado a asumir la practica de

abortos quirdrgicos para dar cobertura a esta carencia estructural (El Pais, 2025)"8.

“Es intolerable que en un hospital publico no se realicen abortos. Aunque muchos
ginecodlogos querrian hacerlo, es el patronato religioso quien lo impide” (Persona

3, comunicacion personal, 21 de abril de 2026).

El caso de Catalufia muestra que la IVE se puede incorporar de forma sélida en la red
sanitaria publica cuando existe una planificacion especifica, un acceso claro y una
voluntad institucional orientada a tratar la IVE como lo que es, una prestacion sanitaria
ordinaria y no como un servicio excepcional. No obstante, este avance no elimina por
completo las desigualdades internas. La principal debilidad del modelo es la distribucion
territorial de los recursos y en la insuficiente implantacion del método instrumental en
hospitales publicos de referencia, lo que obliga todavia a derivaciones, desplazamientos

y cargas afadidas para determinadas mujeres.

“Para que el acceso a la IVE sea real y no solo tedrico, hacen falta recursos, y
sobre todo personas preparadas. Hablamos de llevadoras, ginecélogos y
ginecdlogas, enfermeras, personal administrativo... pero también de
profesionales de trabajo social y de apoyo psicolégico cuando la situacion lo
requiere. Y es que, como ya prevé el protocolo, no se trata solo de atender una
demanda clinica, sino de saber detectar momentos de vulnerabilidad,
ambivalencias emocionales, miedo, angustia o incluso situaciones de violencia
machista. Cuando esto ocurre, es clave poder ofrecer acompafiamiento y derivar
a los recursos adecuados”. (Persona 4, comunicacion personal, 4 de mayo de
2026).

En definitiva, Catalufia ofrece un modelo mas integrado accesible y préximo que otros
territorios, pero todavia no es plenamente homogéneo ni desvinculado del rodo de
barreras territoriales, organizativas e institucionales que siguen condicionando la

efectividad real del acceso a la prestacion.

16 El Pais. (2025, noviembre 10). El Hospital Sant Pau practicaréa abortos quirdrgicos en el Dos
de Maig a partir de este mes. https://elpais.com/espana/catalunya/2025-11-10/el-hospital-sant-
pau-practicara-abortos-quirurgicos-en-el-dos-de-maig-a-partir-de-este-mes.html
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4.3. El modelo de la Comunidad de Madrid

En la Comunidad de Madrid, la organizacién del acceso a la IVE presenta una
configuracion distinta, caracterizada por una menor integracién de la prestacion en la
red sanitaria publica y una mayor dependencia de centros privados acreditados. Aunque
la financiacion es publica, la realizacion recae mayoritariamente de estos centros,

condicionando el circuito asistencial y la experiencia de las usuarias.

La puerta de entrada del circuito asistencial no se situa prioritariamente en la red
sanitaria publica, sino en las propias clinicas acreditadas. La persona solicitante debe
contactar directamente con una de estas clinicas, donde recibe la informacion inicial
sobre el procedimiento y es posteriormente derivada a la Unidad de Interrupcién
Voluntaria del Embarazo de la Comunidad de Madrid para tramitar la financiacién
publica. Una vez obtenida esta autorizacion, se concierta una segunda cita en la clinica
para iniciar el procedimiento, ya sea mediante método farmacoldgico o instrumental,
pudiendo requerirse una tercera visita de seguimiento en el caso del aborto

farmacoldgico.

Aunque la concentracion de clinicas en Madrid podria hacer pensar que el acceso es
mas préximo, en la practica esa cercania queda bastante desdibujada por la existencia
de un paso administrativo afiadido: la Unidad de la IVE de Sagasta. Este dispositivo
actua como un filtro previo que obliga a las mujeres a pasar por un tramite mas antes
de poder acceder a la intervencién. Esto no solo alarga el recorrido, sino que también
expone de forma significativa a la mujer en un proceso que deberia desarrollarse con
confidencialidad (Lamas, 2025). La Unidad de Sagasta acaba reforzando la sensacion
de que la IVE es una prestacion sometida a un control administrativo excepcional, lo que
contribuye a hacer el proceso mas frio, mas expuesto y, en algunos casos, mas

estigmatizante.

“Las mujeres tienen que pasar por demasiadas fases: centro de salud, después
oficina para conseguir el papel, después clinica. Son demasiadas paradas.”

(Persona 1, comunicacién personal, 10 de abril de 2026)

En relacion con los métodos disponibles, tanto el farmacolégico como el instrumental
estan formalmente accesibles en la Comunidad de Madrid. El método farmacolégico
puede realizarse hasta la semana 7 de gestacion, mientras que el instrumental se
extiende con caracter general hasta la semana 22. Entre la semana 14 y la 22 pueden

surgir dificultades adicionales, como la necesidad de informes médicos especificos, lo
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que introduce diferencias en el acceso efectivo en funcién del momento gestacional
(Quiero Abortar, 2025).

Las personas menores de 16 afos necesitan la autorizacidén expresa de su madre, padre
o tutor legal para poder acceder a la interrupcion voluntaria del embarazo. En los casos
en los que no se disponga de tarjeta sanitaria, existen distintas vias para garantizar la
gratuidad, como la obtencion del documento de asistencia sanitaria para personas
extranjeras (DASE) tras acreditar un periodo minimo de residencia, la solicitud de
proteccion internacional (DASPI) o la emision de un informe por parte de servicios
sociales que justifique la situacion de la persona. Estos mecanismos requieren la
realizaciéon de tramites adicionales, generalmente a través de unidades administrativas
o centros de atencién primaria, lo que puede suponer una carga afadida en el acceso
a la prestacion (Quiero Abortar, 2025).

A diferencia de otras comunidades autonomas que han desarrollado protocolos propios
para organizar el acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo, como es el caso de
Cataluna, la Comunidad de Madrid no cuenta con un marco autonémico especifico que
detalle los circuitos asistenciales, los criterios clinicos o los procedimientos aplicables.
En la practica, la regulacion del proceso se basa fundamentalmente en la Ley Organica
1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo,
de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo y en las
guias generales del Sistema Nacional de Salud'. De hecho, la propia Consejeria de
Sanidad no ha publicado hasta la fecha un documento autonémico que ordene de forma
clara aspectos como las derivaciones, los tiempos de atencion o el seguimiento clinico.
Esto hace que no exista una guia publica de referencia para profesionales y usuarias
mas alla de la legislacion estatal y de los acuerdos con clinicas privadas acreditadas, lo
que pone de manifiesto una cierta falta de desarrollo organizativo. Ademas, la
incorporacion de las reformas introducidas por la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero,
por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo se ha llevado a cabo

principalmente a través de instrucciones administrativas, sin traducirse en herramientas

7 Ministerio de Sanidad. (2022). Guia comun del Sistema Nacional de Salud sobre interrupcion voluntaria
del embarazo (IVE) farmacologica.
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/quialveFarmacologica.htm
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practicas que faciliten su aplicacidn homogénea dentro del sistema sanitario (Lamas,
2025).

Tabla 2.
Evolucién del numero y porcentaje de IVE realizadas en centros sanitarios publicos en
Comunidad de Madrid (2015-2024).

Numero %
2015 7 0,04
2016 9 0,06
2017 6 0,04
2018 4 0,02
2019 4 0,02
2020 3 0,02
2021 2 0,01
2022 61 0,37
2023 71 0,40
2024 86 0,47

De: Ministerio de Sanidad. (2025). Situacién del aborto en la sanidad publica: Evolucién y
medidas para la accesibilidad.
(https://www.sanidad.gob.es/gabinetePrensa/notaPrensa/pdf/infor071025125433270.pdf)

Los datos de esta tabla evidencian el caracter estructural del modelo madrilefio. A lo
largo del periodo 2015-2024, el porcentaje de IVE realizadas en centros publicos se ha
mantenido por debajo de un 1%. Aunque a partir de 2022 se aprecia un ligero
incremento, este no altera la tendencia general ni permite hablar de una integracion real
de la prestacién. Niveles tan bajos no pueden explicarse Unicamente por factores
técnicos u organizativos, sino que responden también a la ausencia de una politica

autondémica orientada a la incorporacion efectiva de la IVE en el sistema publico.
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“Lo politico es tremendamente importante. En el caso de Madrid, concretamente,
me atreveria a decir que la voluntad y la obstaculizacion politica son

determinantes.” (Persona 1, comunicacion personal, 10 de abril de 2026)

Esta situacion resulta significativa si se pone en relacion con el conjunto estatal, si
comunidades como Madrid alcanzaran niveles de realizacion en centros publicos
cercanos al 50%, el porcentaje nacional se situaria en torno del 40% (Ministerio de
Sanidad, 2024).

El presente analisis permite apreciar un modelo caracterizado por la escasa integracion
de la prestacion en la red sanitaria publica y por su fuerte dependencia de las clinicas
privadas acreditadas. Aunque la financiacion sea publica y el acceso exista
formalmente, la organizacion del circuito muestra que la IVE continta tratandose como
una prestacion separada del itinerario sanitario ordinario, sujeta a filtros administrativos

tramites burocraticos y a una externalizacion estructural.

En consecuencia, puede concluirse que el modelo madrilefio garantiza el acceso de
manera formal, pero lo hace a través de un circuito mas fragmentado, mas burocratico
y menos integrado en el sistema publico, lo que debilita la accesibilidad real de la

prestacion y acentua sus cargas materiales y simbdlicas.
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5. Conclusiones

A partir del estudio del marco normativo estatal, de la doctrina constitucional, de la
organizacién competencial del sistema sanitario y del analisis de la gestion de la
Comunidad de Madrid y la Generalitat de Catalufa, puede sostenerse que la existencia
de una regulacién estatal no garantiza por si sola un ejercicio homogéneo de esta

prestacion en todo el territorio.

La primera pregunta de la investigacién planteaba si existen diferencias significativas en
el acceso ala IVE entre distintas comunidades auténomas. A vista del analisis realizado,
la respuesta es afirmativa. Las diferencias observadas entre las dos comunidades
examinadas constituyen elementos centrales de acceso, como la puerta de entrada al
sistema, la existencia o no de circuitos asistenciales claros, la realizacion de la
prestacion en centros publicos o su externalizacion a clinicas privadas, la proximidad
territorial y las cargas materiales y burocraticas que deben asumir las mujeres para
acceder a la IVE. Estas diferencias no solo se producen entre distintas comunidades
auténomas, sino que también pueden apreciarse dentro de una misma, donde las areas
mas urbanizadas cuentan con una red sanitaria publica mas proxima y accesible que
los territorios periféricos o rurales. Aunque este trabajo se ha centrado especialmente
en dos comunidades auténomas, los datos estatales permiten afirmar que la diversidad
territorial es mucho mas amplia y que, en la practica, el acceso a la interrupcion
voluntaria del embarazo sigue dependiendo en gran medida del lugar de residencia
(Lamas, 2025; Ministerio de Sanidad, 2025).

Los factores que explican estas diferencias no obedecen Unicamente a razones técnicas
o sanitarias. La organizacion de los servicios, la disponibilidad de profesionales, la
existencia de protocolos o la articulacién de los servicios asistenciales son elementos
decisivos. Sin embargo, detras de estas decisiones organizativas se aprecia un factor
politico e ideoldgico determinante. La comparacion entre Catalufa y Madrid refleja la
diferencia entre la voluntad institucional de integrar la IVE como una prestacion sanitaria
ordinaria de un gobierno y otro. Mientras la Generalitat de Catalufia ha desarrollado un
protocolo especifico, ha configurado puntos de accesos claros y ha organizado de forma
mas efectiva la red asistencial, incrementando progresivamente la realizacion en centros
publicos, en la Comunidad de Madrid se observa una tendencia opuesta, marcada por
la resistencia a implantar instrumentos como el registro de objetores, por la
externalizacion de la prestacién a clinicas privadas y por la persistencia de un modelo
mas burocratizado con tramites administrativos adicionales que alejan la IVE del circuito

sanitario publico ordinario. En este sentido, la orientacion ideolégica de los gobiernos
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autonémicos no aparece como un elemento ajeno al sistema, sino como un factor que

influye directamente en la efectividad real del acceso.

La gestion de la objecién de consciencia constituye otro eje central del problema. Se
trata de un derecho individual reconocido a los profesionales directamente implicados
en la practica de la IVE y, por lo tanto, su existencia debe asumirse como parte del
marco legal vigente. Sin embargo, corresponde a las administraciones publicas
organizar los servicios de modo que este derecho no se traduzca en un obstaculo para
las mujeres. Cuando la objecion de conciencia obliga a reagendar la intervencion, a
desplazarse a otro centro o a asumir tiempos de espera innecesarios, deja de ser un
problema meramente individual para convertirse en una cuestion de organizacién
sanitaria y de responsabilidad institucional. La Ley es clara al establecer que el acceso
y la calidad asistencial no pueden verse afectados por su ejercicio'. El problema no
reside en el reconocimiento del derecho a objetar, sino en la falta de planificacion
suficiente para neutralizar sus efectos sobre la prestacion. Precisamente por ello resulta
muy relevante la medida introducida por la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por
la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva
y de la interrupcién voluntaria del embarazo, obligando a las Comunidades Autbnomas
a presentar un registro de profesionales sanitarios objetores de conciencia. Lejos de
constituir una “lista negra de médicos” para perseguir y sefalar al personal sanitario,
como senalod la presidenta de la Comunidad de Madrid, Isabel Diaz Ayuso (Borraz,
2025)'°, el registro tiene la finalidad de planificar adecuadamente los recursos humanos
y garantizar que la prestacion pueda realizarse de forma efectiva. En esta linea, el
Tribunal Constitucional ha descartado que esta prevision vulnere el derecho

fundamental a la proteccién de datos personales, al considerar que la limitacion

'8 Articulo 19 bis. Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de

3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcioén voluntaria del embarazo.

19 Borraz, M. (2025, octubre, 19). No, no es una “lista negra” aunque lo diga Ayuso: los bulos sobre el
registro de objetores al aborto que lanza la derecha. elDiario.es. Los populares han puesto sobre la mesa
falsedades y medias verdades para atacar la medida que ahora la presidenta madrilefia se abre a poner en
marcha, entre ellas que estigmatiza a los médicos, vulnera su libertad de conciencia o no es
confidencial. https://www.eldiario.es/sociedad/no-no-lista-negra-diga-ayuso-bulos-registro-objetores-
aborto-lanza-derecha 1 12688916.html
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responde a un fin de interés general y que la regulacién legal cumple con las exigencias

de precision, previsibilidad y proporcionalidad®.

La realizacion de interrupciones voluntarias del embarazo mediante derivacién o
concertacién con centros privados no se traduce, por si sola, en una garantia plena del
acceso. Es cierto que las clinicas privadas acreditadas han desempefiado
histéricamente un papel importante en la prestacién del servicio, especialmente cuando
el sistema publico no lo asumia de forma suficiente. Sin embargo, la integracion de la
prestacion en centros publicos sigue siendo esencial, no solo porque contribuye a
normalizar su consideracion como parte de la cartera ordinaria del sistema sanitario,
sino también porque facilita el seguimiento clinico y permite un acceso mas cercano. Es
por ello por lo que cuando el acceso efectivo depende del lugar de residencia, de la
necesidad de desplazarse o de la capacidad de afrontar mayores cargas materiales y
organizativas, la igualdad que establece el articulo 19.12" de la Ley Organica 1/2023, de
28 de febrero, por la que se modifica la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud

sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, deja de ser real.

Las desigualdades territoriales pueden proyectarse directamente sobre el principio de
igualdad. El articulo 14 CE establece que “Los espafnoles son iguales ante la ley, sin
que pueda prevalecer discriminacion alguna por razén de nacimiento, raza, sexo,

religién, opinién o cualquier otra condicién o circunstancia personal o social”

El articulo 9.2 CE, por su parte, establece que “corresponde a los poderes publicos
promover las condiciones para que la libertad y la igualdad del individuo y de los grupos
en que se integra sean reales y efectivas; remover los obstaculos que impidan o
dificulten su plenitud y facilitar la participacion de todos los ciudadanos en la vida politica,
economica, cultural y social”. Cuando el acceso a una prestacion legalmente reconocida
depende en la practica de vivir en una gran ciudad o en una zona rural, de no estar
sometida a cargas de cuidado o de no encontrarse en situacion administrativa irregular,

la igualdad deja de ser real. Y cuando esas barreras no se corrigen mediante una accién

20 STC 92/2024, de 18 de junio (ECLI:ES:TC:2024:92)

21 Articulo 19. Medidas para garantizar la prestacion sanitaria publica.
1. Con el fin de asegurar la igualdad y calidad asistencial de la prestaciéon de interrupcion
voluntaria del embarazo, las administraciones sanitarias competentes garantizaran los contenidos
basicos de esta prestacion que el Gobierno determine, oido el Consejo Interterritorial de Salud. Se
garantizara a todas las mujeres igual acceso a la prestacion con independencia del lugar donde
residan.
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publica suficiente, puede sostenerse que los poderes publicos no estan actuando

conforme lo establecido en la Constitucion.

La hipétesis principal del trabajo queda confirmada: pese a que el acceso a la IVE esta
reconocido y protegido por la legislacion estatal, su aplicacién practica varia
significativamente entre comunidades auténomas, generando desigualdades
territoriales que comprometen la igualdad material y la efectividad real del acceso.
También queda confirmada la hipétesis secundaria: esas desigualdades responden, en
gran medida, a diferencias en la gestion sanitaria autonémica, a la objecion de
conciencia del personal médico y a la orientacion ideolégica de los gobiernos

autonémicos.

Como reflexién final, puede sostenerse que la verdadera cuestién ya no es si la
interrupcion voluntaria del embarazo esta reconocida en nuestro ordenamiento, sino si
ese reconocimiento se traduce en una prestacion publica realmente accesible para
todas las mujeres. Una garantia cuya efectividad depende de la comunidad auténoma
en la que se reside, del hospital de referencia o de la capacidad econémica de quien lo
ejerce, se reconoce de forma incompleta. La IVE no puede seguir tratandose como una
prestacion excepcional, tolerada pero desplazada fuera del circuito sanitario ordinario.
Si forma parte de la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, debe
garantizarse como tal: con proximidad, con informacion, con respeto, con seguridad y
sin cargas desproporcionadas. En definitiva, la igualdad en esta materia no exige
impedir que se practiquen abortos en centros privados, pero si exige que el sistema
publico asuma de forma real y suficiente una prestacion que afecta de manera directa a
la autonomia, la salud y la dignidad de las mujeres. Solo asi podra hablarse de un

acceso verdaderamente libre, igual y efectivo.
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8. Anexos

Para la realizacion de este trabajo se han llevado a cabo entrevistas semiestructuradas
a agentes institucionales y profesionales vinculados a la salud sexual y reproductiva,
con el objetivo de contrastar el marco normativo con su aplicacion real y detectar

posibles barreras en el acceso a la prestacion.

Seudoénimo Perfil profesional

Persona 1 Directora de la Associacié de Drets Sexuals i Reproductius.

Activista feminista y politéloga.

Persona 2 Secretaria General de Igualdad y Feminismos de la Generalitat

de Catalufa y presidenta del Instituto Catalan de las Mujeres.

Persona 3 Llevadora en un centro de Atencion a la Salud Sexual y
Reproductiva (ASSIR).
Persona 4 Director del Pla de Salut Afectiva, Sexual i Reproductiva del

Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

8.1. Entrevista a Persona 1 - Directora de la Associacio de Drets Sexuals i

Reproductius. Activista feminista y politéloga.

;.Considera que la regulacién actual esta consiquiendo garantizar un acceso efectivo y

suficientemente homogéneo a la prestacion de IVE en todo el territorio espariol?

Bueno, te diria que homogéneo, no; y efectivo, a medias, un poco. Porque, claro, si que
es verdad que las desigualdades que genera también la planificacion sanitaria del
servicio hacen que no sea efectivo de la misma manera ni equitativamente, ni de la

misma forma.

Para separar las dos cosas: es evidente que homogéneo no, porque si haces la
comparativa entre Madrid y Cataluna, la organizacion del servicio, la planificacion

sanitaria y la implementacion de la ley son tremendamente diferentes.

En Catalufia se hizo una apuesta por intentar incorporarlo a través de la red publica. Y
es verdad que no esta conseguido al 100 %, pero hoy en dia practicamente mas del 50
% de los abortos si se hacen a través de la red publica, también porque muchos son

abortos farmacologicos.
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En cambio, en Madrid, la implementacion es muy diferente, porque tal y como se ha
regulado y gestionado, todo esta centralizado a través de una oficina en la calle Sagasta,
y tienes que ir alli a buscar el papel de autorizacién y después ir a una de las clinicas
acreditadas, que son de titularidad privada. Aunque no haya que pagarlo porque es un
servicio financiado por la sanidad publica, es verdad que los centros y las clinicas son
de titularidad privada. Es una concertacién que tiene el servicio sanitario publico con

estas clinicas.

Solo comparando estas dos comunidades ya se ve claro, pero si comparas todas las
comunidades auténomas, la desigualdad y la heterogeneidad entre unas y otras es

todavia mas evidente.

En cuanto a si es efectivo: a ver, efectivo lo es, pero no en igualdad de condiciones.
Sobre todo porque, por ejemplo, en Cataluia no es efectivo en igualdad de condiciones
para las mujeres que viven en Barcelona o en el area metropolitana respecto de las
mujeres que viven en territorios o zonas mas marginales, como el Pirineo, Lleida, la

Catalufia Central o las Tierras del Ebro.

Esto tiene que ver también con la planificacion sanitaria, con como se ha implementado
y con el hecho de que no esta incorporado de forma universal y equitativa en toda la
sanidad publica, que seria lo que realmente lo haria efectivo. Es decir: lo haria efectivo

de forma igualitaria para todas las mujeres.

Porque, aunque en Catalufia puedes hacer un aborto farmacolégico a través de los
centros de salud sexual y reproductiva practicamente en todo el territorio, que esa es la
parte “facil”, es verdad que para un aborto instrumental o quirdrgico, la mayoria de las
veces hace falta una derivacion. Y a menudo esa derivacion es hacia clinicas de
titularidad privada, aunque estén financiadas con fondos publicos, porque no esta

incorporado en la mayoria de los hospitales.

Eso hace que no sea efectivo de la misma manera. Por ejemplo, para las mujeres del
Pirineo, que si quieren realizarse un procedimiento quirdrgico tienen que bajar a

Barcelona, y en algun caso a Lleida, pero normalmente a Barcelona.

Por tanto, esa efectividad pierde fuerza, porque no se da con las mismas oportunidades
que a las mujeres de Barcelona, por decir algo. Y eso ya ocurre dentro de una misma

comunidad.
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;.Cudles son, a su juicio, los principales factores que explican que una prestacién

legalmente reconocida no se ofrezca de manera equivalente entre comunidades

autbnomas?

Yo creo que es importante tener presente que, dentro de la ley que tenemos, también
hay carencias importantes que hacen que, para mujeres que se encuentran en

situaciones muy complicadas, no sea efectivo.

El primer tema es el de la tarjeta sanitaria. Si eres una mujer que no tiene tarjeta
sanitaria, ya sea por situacién administrativa irregular o por diferentes motivos,
evidentemente eso complica mucho el acceso. Seguramente en Catalufia es mas
accesible porque se han puesto mas condiciones para que sea posible, pero también
hay diferencias territoriales importantes. En cambio, en otras comunidades autbnomas,
el hecho de no tener tarjeta sanitaria ya excluye inmediatamente a estas mujeres. Y eso

tampoco garantiza ni la efectividad ni la homogeneidad.

Después esta toda la cuestion de los casos de mas de 22 semanas de gestacion, cuando
se hace un diagnéstico de una malformacion o de un problema fetal grave. Segun la ley,
tiene que ser un comité clinico quien autorice que ese aborto, segun lo que se plantea,
encaja en un supuesto de gravedad o incurabilidad del feto. Pero los comités clinicos
también dependen de cada comunidad autébnoma: cada comunidad tiene uno. Y no

siempre resuelven del mismo modo un mismo caso.

Eso también hace que ni sea homogéneo ni sea efectivo. Y en muchos casos, cuando
la respuesta es negativa, las mujeres acaban yéndose a otro pais para poder abortar,

porque aqui no pueden.

Por tanto, ese es también un obstaculo muy importante.

Y creo que, finalmente, esta el tema del personal y de la objecion de conciencia. Es
verdad que ahora mismo, con la obligatoriedad del registro de objetores, se ha avanzado
un poco, sobre todo por la presién que ha hecho el Gobierno central, pero sigue siendo
una realidad. Porque, pese al registro, lo que de momento ha aportado es informacion,
pero los servicios no estan tan garantizados como para que el acceso al aborto quede

plenamente asegurado.

Ahora mismo lo que se tiene que desarrollar profundamente es cédmo conseguir que
haya profesionales dentro del servicio que si practiquen abortos, y no equipos enteros

objetores. Eso también genera diversificacion e inequidad.
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Por ejemplo, esta el caso del Hospital del Pallars, donde se consiguié que se hiciera el
aborto farmacoldgico, pero no los instrumentales. El problema es que el ginecélogo que
tienen es objetor, y por eso tiene que venir un ginecélogo de otra zona. Y, claro, eso
hace que, si solo va cada dos semanas o asi, si tu tienes una urgencia o necesitas mas

rapidez, seguramente tengas que desplazarte a Lleida o a Barcelona.

/. Qué perfiles de mujeres resultan mas expuestos cuando el sistema no garantiza la

prestacion de manera directa, cercana y en un tiempo adecuado?

Yo creo que esto pasa como con todos los servicios publicos en general. Las mujeres
que mas sufren, o que estan mas afectadas en este sentido, son las mas

vulnerabilizadas por cuestiones socioeconémicas.

Esta clarisimo que aquellas que estan mas precarizadas, aquellas que no tienen tarjeta
sanitaria, las jovenes, las que tienen menos opciones u oportunidades, al final son las

que quedan mas expuestas.

La realidad es que muchas mujeres que tienen una situacién econémica mas comoda,
muchas veces incluso sabiendo que pueden obtener la prestacion de forma gratuita,
prefieren pagar y hacerlo por la via privada porque, si no, tienen que pasar por mas

tramites o mas tiempo. Y para ellas el hecho de pagar no es un problema.

En cambio, para las mujeres que realmente mas lo necesitan, esas son las que tienen

que esperar, desplazarse o soportar mas obstaculos.

La mayoria de las veces también por cuestiones de conciliacion familiar, por cuestiones
de confidencialidad, o porque no pueden explicarlo en su entorno. También hay mujeres
que estan realizando trabajos de cuidados, o que tienen personas a cargo, o trabajan
en empleos de cuidados, y el hecho de desplazarse si no hay un servicio de proximidad,

facil y facilitador, es todavia mas complicado.

También, como he comentado antes, si no tienen tarjeta sanitaria, eso ya es
directamente un obstaculo para todo. En Catalufia a veces pueden acceder a través de
algunos canales concretos, pero muchas prefieren intentar conseguir dinero para
pagarlo y hacerlo de forma rapida, porque su situacion es muy complicada. Aun asi,

para ellas conseguir ese dinero es un esfuerzo impresionante.
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;.Qué formas de desigualdad son mas dificiles de detectar desde las instituciones, pero

si aparecen con claridad en la experiencia de las mujeres?

Yo creo que al final esto también forma parte de entender la légica de la
interseccionalidad: cémo afectan las diferentes opresiones que vive cada mujer, porque

cada una se encuentra en situaciones distintas.

Las mujeres del entorno rural, por ejemplo, viven los servicios publicos de una manera
muy diferente a las de la ciudad. Pero en todo caso es evidente que la interseccion de

clase social, situacion econdémica y edad es muy importante.

La gente joven, que no tiene tantas opciones ni oportunidades, quiza vive en contextos
que no son del todo acompafantes para procesos como este, y es ahi donde todo esto
se lleva todavia mas al silencio o a lo oculto. Y eso dificulta aun mas todo un proceso

que deberia ser muy facil.

También esta el tema de poder pedir la baja. Eso no estaba demasiado contemplado,
porque muchas mujeres tenian que continuar con su vida habitual como si nada, y eso
si que la reforma lo incorpord, aunque todavia hay margen de mejora porque no se ha

acabado de gestionar correctamente.

Después también hay otras opresiones: por ejemplo, mujeres con distintas
discapacidades, que no viven el proceso de la misma manera y pueden necesitar

acompanamientos especificos en distintos momentos.

Al final, cada mujer y cada situacién es muy diferente, y debe atenderse desde la
especificidad que necesita. Pero la importancia de los servicios publicos es,

precisamente, garantizar que el servicio sea lo mas universal posible.

;.Qué relevancia tiene actualmente la objecidon de conciencia en la organizacion real del

servicio y hasta qué punto puede convertirse en un obstaculo estructural?

La cuestion es que, pese al registro, que es superimportante, porque es una herramienta
muy importante para que la planificacién sanitaria pueda organizar el servicio de manera
gue esas objeciones no afecten a las mujeres, de momento esto no esta suficientemente

resuelto.

Lo ideal seria que el servicio estuviera organizado de tal manera que una mujer que

llegara al servicio ni siquiera tuviera que saber si hay objetores o no. No deberia pasar
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por esa persona, sino directamente por otro marco asistencial. Esa seria la equiparacién

ideal.

Pero la realidad es que hay una dificultad importante porque, en general, hay falta de
profesionales de ginecologia, y eso afecta realmente a la manera en que se organiza el

servicio, porque a veces no hay suficientes profesionales para cubrirlo.

Aqui también esta la necesidad de incorporar nuevos perfiles profesionales a este
servicio. Es decir, que las matronas puedan asumir, con competencias, parte de la
garantia del derecho al aborto, y eso es algo que en algunas comunidades ya se esta

trabajando.

Yo creo que la importancia de poder superar la objecion de conciencia estd muy
vinculada a la voluntad politica de implementar este servicio dentro de los circuitos
habituales: hospitales que no sean solo de tercer nivel, sino también hospitales

comarcales y hospitales de referencia.

Es decir, si tu te quedas embarazada para seguir el embarazo y dar a luz, vas a tu centro
de salud y a tu hospital de proximidad, salvo que haga falta una derivacion de referencia.
Deberias poder abortar por ese mismo circuito. No deberias necesitar ir a un hospital

terciario ni desplazarte.

Esto pasa en Catalufia, pero también en muchas otras comunidades. En Baleares, por
ejemplo, a partir de la semana 14; o en la mayor parte de Catalufia, porque hay un
problema importante de objecion de conciencia que hace que no se practiquen abortos
quirurgicos o que no se hagan a partir de ciertas semanas, y entonces las mujeres tienen

que ser derivadas fuera.

También pasa en La Rioja. Pasa en muchas comunidades, e incluso entre provincias.
Hay provincias que no tienen clinicas acreditadas. Andalucia las tiene en todas menos
en Jaén. Eso hace que, evidentemente, las mujeres de Jaén tengan que desplazarse a

otra provincia.

La légica deberia ser, segun el registro de objetores y una buena planificacion,
implementar la prestacion a través del circuito sanitario publico habitual o de los centros

de salud sexual y reproductiva sin generar este tipo de problemas.

65



;.Considera que la ausencia de mecanismos como el registro de objetores puede vaciar

de efectividad la prestacién, aunque formalmente siga prevista en la norma?

Esta es una parte que el movimiento de profesionales de las clinicas acreditadas
siempre ha dicho. Y tienen razon: ellas no tienen el problema de la objecién de
conciencia, porque son centros especializados que en su momento se formaron muchas
veces incluso en el extranjero, y gracias a ellas durante décadas en Esparia se ha podido

abortar en buenas condiciones. Eso es asi.

No es ciencia ficcion: es porque son activistas y profesionales que lo han sostenido toda

la vida. Por tanto, el tema del registro pone en cuestion sobre todo al sistema publico.

El registro en si no es ningun problema: es una lista y punto. Pero la cuestion es qué
haces con esa lista. Si tienes un hospital con no sé cuantos objetores, ¢ qué vas a hacer?
Pues si no puedes garantizarlo con la plantilla que tienes, tendras que traer a otra gente.

Tienes que pensar la organizacion y la planificacion.

Eso si: mas alla de la confrontacion politica por el registro, que esta misma semana el
Ministerio finalmente ha conseguido que se presente en algunos lugares, la gran batalla
es politica y cultural, sobre todo con la extrema derecha y con comunidades como

Madrid. Pero realmente el registro, por si solo, solo es un primer paso.

Ademas, es una lista confidencial. No la ve todo el mundo, solo los planificadores
sanitarios autorizados, y los datos son confidenciales. Pero cada comunidad autdnoma
lo aplica de manera diferente y también se ha recogido informacion muy diversa y

desigual.

Por ejemplo, en Murcia han hecho una cosa que me parece muy interesante: cuando
una mujer se encuentra delante de un profesional objetor, este esta obligado a decirle
que es objetor. Eso me parecié una muy buena medida, porque realmente tu no sabes

ante quién estas: si vas a una matrona o a un ginecologo, necesitas saberlo.

Eso deberia ser una buena practica para el resto de las comunidades.

Porque aunque en principio el registro sea anénimo y tu no lo sepas, la realidad es que
el objetor es la persona que practica directamente la interrupcién voluntaria del
embarazo. Pero puede ocurrir que la mujer no sepa que hay alguien objetor en la cadena
y eso afecte a la forma en que se le transmite la informacion. Aunque esa persona no

sea quien interviene directamente, si puede estar condicionando el proceso.
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Y eso es un problema muy importante. Puedes encontrarte con profesionales que son
objetores pero que eso no consta en la parte informativa, y si no te lo dicen, puedes
encontrarte con un acompanamiento informativo absolutamente sesgado, paternalista o

incluso moralizador y culpabilizador antes de llegar a la intervencion.

Es un tema importante. Y creo que, como todavia no se ha puesto plenamente en

practica, ahora se esta viendo cuales son las cosas que también pueden fallar.

Si tuviera que comparar Catalufa y la Comunidad de Madrid como dos modelos de
gestion de esta prestacion, ¢ cudles diria que son sus diferencias mas relevantes y qué

consecuencias tienen para las mujeres?

Yo creo que la diferencia mas relevante es el tema de la gestion publico-privada.

Las dos tienen gestion publico-privada, porque en Catalufia también existe. Pero en
Catalufia el hecho de poder garantizar que tu puedas ir a tu centro de salud sexual y
reproductiva de referencia publica a informarte, y que alli puedas hacer al menos una
de las opciones, que es la farmacolégica hasta la semana 14, garantiza a las mujeres
proximidad y una cierta universalidad, porque puede llegar a muchas mujeres del

territorio.

La dificultad en Catalufia aparece cuando esas mujeres quieren o necesitan un aborto
instrumental, porque entonces ya tienen que desplazarse. Eso significa que el grupo de
mujeres que sufren la inequidad se reduce un poco, porque hay un grupo mayoritario

para el que si se ha podido garantizar el acceso a través de su servicio de referencia.

En cambio, en Madrid es todo lo contrario. El problema no es solo que los centros sean
de titularidad privada. Al final, el modelo sanitario espanol, también en Catalufa, es muy
concertado y privatizado en muchas cosas. La concertacion de centros privados es una

I6gica habitual también en el aborto.

El problema de Madrid es que estas clinicas son especializadas y seguramente hacen
muy bien su trabajo, porque hay mucha experiencia. Eso no se puede discutir. Pero las
mujeres tienen que pasar por demasiadas fases: centro de salud, después oficina para

conseguir el papel, después clinica. Son demasiadas paradas.

Ademas, la oficina de la calle Sagasta acaba funcionando como un cuello de botella.
Todas las mujeres de la Comunidad de Madrid tienen que pasar por alli, y eso es una

gestion burocratica que no seria necesaria. Tiene también un efecto disuasorio.
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Estos obstaculos, al final, lo que suponen es mas estigma, mas trabas, mas problemas.

Y después hay un tema clave: las mujeres de la Comunidad de Madrid no tienen acceso
directo a los servicios publicos universales y de proximidad de salud sexual y
reproductiva, que deberian ser su referencia. Eso es una vulneraciéon del derecho y de
la ley. No significa que no tengan acceso, pero si que los profesionales sanitarios de
referencia tampoco lo tienen integrado, ya sea porque no quieren, porgue es un proceso
farragoso, porque no esta bien articulado... Todo eso forma parte de una cierta violencia

institucional.

;.Cree que las diferencias entre Catalufia y Madrid responden principalmente a factores

organizativos, politicos o a una combinacién de ambos?

Si, es una combinacion de los dos, sin duda.

Lo politico es tremendamente importante. En el caso de Madrid, concretamente, me

atreveria a decir que la voluntad y la obstaculizacion politica son determinantes.

Pero también hay una dimension organizativa y de planificacion que es clave. Al final,
estas clinicas llevan toda la vida haciéndolo, y es mucho mas facil, eficiente y
seguramente econdmico concertar el servicio con ellas que incorporarlo a toda la red

publica, formar profesionales, poner recursos y reorganizar el servicio.

Eso requiere una inversion de tiempo y econdémica para ponerlo en marcha y hacerlo
bien. Después seguramente tendria un retorno positivo, pero si no hay voluntad politica,

esa inversion no se hace.

;.Considera que el ordenamiento juridico, desde un punto de vista no solo legislativo

sino también reglamentario, tiene mecanismos suficientes para sancionar el

incumplimiento y obligar al cumplimiento de la Ley 1/2023?

Pues no, seguramente no lo suficiente.

Si que creo que en el tema de la objecién de conciencia se ha visto muy bien que habia
una parte de la ley que no se estaba cumpliendo y que era obligatoria, y finalmente se
ha conseguido que se cumpla. Pero hay muchos mas aspectos, mas alla de la objecion,

que tampoco se estan cumpliendo y no se estan persiguiendo de la misma manera.
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Yo creo que la ley, y en general todo el sistema, ha sufrido mucho por la falta de
seguimiento de la implementacién. Ahora ha habido un Gobierno que ha decidido
intentar implementar algunas partes e incluso forzar un poco ciertas obligaciones, pero

las sanciones reales todavia no han llegado.

Y hay muchas otras cuestiones, mas abstractas, que podrian regularse mucho mejor.
Habria que encontrar mecanismos mas contundentes y también mas eficientes para
hacer el seguimiento de la implementacién. La realidad es que la dificultad para hacer
ese seguimiento es muy grande, dada la diversidad, las diferentes voluntades politicas

y los diferentes sistemas sanitarios de cada comunidad.

;.Qué valoracion hace de la propuesta de blindar el derecho al aborto en la Constitucion

Espanola?

No es facil. Yo, y en general nosotras, siempre diremos que cualquier medida que tenga
la voluntad de mejorar la garantia del derecho al aborto sera positiva. Tanto si es una
medida pequena, un protocolo local, un protocolo autonémico, una reforma

constitucional o una directiva europea.

Cuando se pone el debate sobre el aborto en el centro social y politico, eso también es
una buena noticia, porque uno de los obstaculos mas importantes que vive
continuamente el aborto es la invisibilizacién. Y el hecho de que sea invisible genera
tabues, estigma y malestar. No se normaliza una practica y un derecho que, a nivel
sanitario, es una de las prestaciones o intervenciones mas frecuentes. Forma parte de

nuestra vida sexual y reproductiva. Es un tema habitual y deberia normalizarse.

Dicho esto, a nivel juridico, las sentencias del Tribunal Constitucional que salieron en
2023 fueron muy importantes porque situaron el derecho al aborto como un derecho
fundamental. Y eso es practicamente lo maximo que se ha conseguido juridicamente

ahora mismo.

Que eso pudiera ponerse literalmente en la Constitucién, en la parte de derechos
fundamentales, es inviable ahora mismo, porque requeriria una reforma constitucional

muy dura, disolucion de las Cortes, referéndum... es algo enorme.

La propuesta que se ha hecho y que el Consejo de Estado ha perfilado es, en ese
sentido, juridica y estratégicamente muy inteligente. No lo sitia exactamente como
derecho fundamental dentro de la Constitucion, pero si lo incorpora dentro de los

principios y valores constitucionales vinculados a la garantia de la prestacion sanitaria.
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Creo que es una propuesta inteligente. No lo eleva formalmente a derecho fundamental
constitucional, pero tampoco invalida nada de lo que ya ha dicho el Tribunal
Constitucional. Y, ademas, el hecho de ponerlo dentro de la Constitucién tiene un valor
simbdlico potentisimo. Es un avance impresionante a nivel de normalizacion y ayuda a

quitar estigma.

También me parece interesante en lo que se refiere a la prestacién sanitaria, porque
una de las cosas que mas ha sufrido el derecho al aborto es precisamente su
implementacién dentro del sistema sanitario. Por tanto, es una propuesta simbdlica, pero

también estratégica.

Pienso que tiene un valor politico y social importantisimo, y también creo que sera una
batalla dura. Quiza no prospere, pero incluso si no sale adelante, el hecho de abrir el

debate ya vale la pena.

;.Crees que realmente eso cambiara algo? Es decir, s que esté justificado introducirlo en

la Constitucidn precisamente por las desigualdades en el acceso y en la efectividad del

derecho al aborto? ;Crees que con esta medida realmente se consequira reducir esas

desiqgualdades o asegurar mas que siempre esté disponible en la red sanitaria publica?

A ver, si se consiguiera, no sé si de manera inmediata ni lineal.

Piensa que en la Constitucion también esta reconocido el derecho a la vivienda, y mira

como esta. Por tanto, no es automatico.

Pero si creo que contribuira a normalizarlo. Y contribuira a normalizarlo de tal manera
que sera mas dificil seguir cuestionando que esta prestacion tiene que estar en el

servicio publico.

Desde ahi pienso que si puede facilitar muchos avances que ayuden a garantizar esta
prestacion a través de la sanidad publica. De forma inmediata, quiza no demasiado.

Pero si creo que contribuira, sin duda.

Eso hara que, con el tiempo, se vea de una forma mucho mas normalizada, como una
parte mas de la atencion sanitaria publica. Y seguramente en comunidades mas
reticentes —Castilla y Ledn u otros territorios que han intentado invisibilizarlo— llegara

un momento en que sera mucho mas dificil no incorporarlo al circuito publico.

70



Por tanto, si, creo que podria contribuir. Y aunque eso también se podria conseguir por

otras vias, tenerlo en la Constitucién tiene un peso simbdlico y juridico muy grande.

8.2. Entrevista a Persona 2 - Secretaria General de Igualdad y Feminismo
de la Generalitat de Cataluna y presidenta del Instituto Catalan de las

Mujeres.

;.Qué papel ejerce el Departamento de Igualdad y Feminismo en la garantia del acceso

a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en Cataluna, teniendo en cuenta que

esta prestacion depende en gran medida de la organizacion sanitaria autonémica?

Yo creo que el Departament de Igualdad y Feminismo es muy importante a nivel de
politica publica, porque es el que garantiza que cualquier politica publica del Govern de
la Generalitat, en este caso, tenga perspectiva feminista. Si no, se harian politicas que
supuestamente son neutras, pero que en realidad tienen como uUnico sujeto politico el
hombre, el sexo masculino. Y, por lo tanto, el departamento de igualdad y feminismo lo
que hace es asegurar que en todos los departamentos se tenga en cuenta la perspectiva

de la mitad de la ciudadania, que somos las mujeres.

Eso, en temas o en ambitos mas abstractos, como en empresas, seria promocionar que
haya mas mujeres empresarias o que haya mas mujeres en los espacios de decision.
En ambitos que impactan mucho mas en la vida cotidiana de cualquier mujer, de
diferentes edades, como en el caso de salud, es, por ejemplo, que la atencién sanitaria
tenga perspectiva de género, que puede ir desde como diagnosticamos de manera
correcta que a una mujer le estda dando una angina de pecho, porque si su
sintomatologia es completamente diferente a la de un hombre, muchas veces, cuando
una mujer va a su area basica de salud, se le diagnostica como ansiedad, algo que en

realidad es que le estara sufriendo una angina de pecho.

Pero también algo como la interrupcién voluntaria del embarazo, que es algo que el
sujeto politico de esa interrupcion voluntaria somos las mujeres, y que durante mucho
tiempo no se ha priorizado porque las personas que detentaban el poder,
mayoritariamente hombres, pues no lo priorizaba, no. O incluso siempre se ha
considerado que la capacidad sexual y reproductiva del cuerpo de las mujeres no era
propia de las mujeres, sino que dependia de los hombres, y, por lo tanto, ellos sean los

que decidian si las mujeres podiamos interrumpir voluntariamente el embarazo o no.
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El hecho de que el Govern de la Generalitat haya apostado por un departamento de
igualtat y feminisme significa que ese departamento ya, en el caso de la salud y de la
interrupcion voluntaria al embarazo, ya para que ese derecho de ciudadania que afecta
a las mujeres, pues, esté contemplado a nivel territorial con equidad y también a nivel
de todas las clases sociales. Porque durante mucho tiempo en nuestro pais, y todavia
a dia de hoy sucede, y en algunas de las preguntas que me planteas surgen, vivimos
en un pais en el que la paradoja no es si puedes interrumpir voluntariamente tu

embarazo o no, sino si tienes capacidad econémica para hacerlo, no.

Histéricamente ha sido asi, no. Todas sabemos de mujeres de clases adineradas que
durante la dictadura franquista o durante la transicion iban a abortar a otros paises de
Europa y que, en cambio, aqui, en nuestro pais, estaba prohibido. Y esto todavia pasar
a dia de hoy, en algunas comunidades autbnomas no se prioriza la interrupcién
voluntaria del embarazo o no se garantiza la interrupcién voluntaria del embarazo en el
sistema publico, como si que hace Catalufa, pero, en cambio, si que se garantiza a

nivel privado o por la concertada.

En el caso de Cataluna, el Departamento de Igualtat i Feminisme, en colaboracién con
el Departamento de Salud, lo que hace es garantizar que ese derecho sea publico para

todas las mujeres y a nivel equitativo en todo el territorio catalan.

;.Qué politicas publicas concretas se estan impulsando actualmente para garantizar el

acceso efectivo a la IVE desde el Departament?

En tema de interrupcion voluntaria del embarazo, estamos garantizando, como sabes,
que el Gobierno de Espana esta intentando —de hecho, hoy hemos tenido una buena
noticia, porque el Consejo de Estado ha dado luz verde— la reforma de la Constitucion
que quiere hacer el Gobierno espanol para que el derecho a la interrupcién voluntaria
del embarazo sea un derecho contemplado en la Constitucion, intentandolo blindar de
cara a que, si en un futuro gobernase la derecha o la extrema derecha, ese derecho no

se pueda vulnerar porque esta blindado en la Constitucion.

Esto ya lo han conseguido paises como Francia o Luxemburgo, pero aqui, en Espainia,
todavia no es una realidad. Junto a esa medida que quieren blindar a nivel
constitucional, el Gobierno quiere que haya una lista de objetores, en la que se garantice
que en todos los centros hospitalarios haya médicos que garanticen el derecho de las

mujeres a poder interrumpir voluntariamente el embarazo.
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Eso, en Cataluia, también ocurre en centros hospitalarios en los que actualmente no se
garantiza. Entonces, el Departament de Igualtat y Feminisme, en ese sentido, actua
como medida de presion para garantizar que eso pase y que no suceda que haya

hospitales en los que todos los profesionales se puedan declarar objetores.

También estamos trabajando juntamente con el departamento de salud todo el tema del
Pacte Nacional por la Salut Mental, porque, cuando hablas de salud mental, muchas
veces acabas visualizando unica y exclusivamente a esa persona que tiene una
patologia mental y que tiene que estar interna en algunos momentos. En cambio, esta
comprobado que, cuando una mujer sufre una agresién sexual o decide interrumpir de
manera voluntaria su embarazo, hay mujeres que no, pero hay otras que pasan por

situaciones en las que necesitan acompafiamiento médico.

O, por ejemplo, toda una campana que estamos haciendo contra la presiéon estética,
también por el incremento de chicas jovenes que hay otra vez con trastornos de

alimentacion. Todo eso lo hacemos en colaboracion.

Desde su experiencia, ;Cémo crees que el movimiento feminista ha contribuido a

visibilizar barreras en el acceso a la IVE que no estaban siendo suficientemente

atendidas por las instituciones?

Bueno, yo creo que es super importante la importancia que tu le das al movimiento
feminista, porque muchas veces se intenta desdibujar o quitarle importancia, y en
realidad es super importante. Los grandes avances que hemos conseguido en politica
publica con perspectiva de género siempre han sido porque el movimiento feminista ha
empujado, desde la primera ley contra la violencia de género en el afio 2004, a la ley de
igualdad efectiva entre mujeres y hombres en el 2007, a todo el tema de la reforma

legislativa vinculada con la interrupcién voluntaria del embarazo del afio 2023.

Por lo tanto, siempre le debemos agradecer al movimiento feminista que actue como
medida de presion para que no nos conformemos con los derechos adquiridos, sino que
siempre queramos mas. Y, de hecho, en relaciéon con la interrupcion voluntaria del
embarazo, la presion del movimiento feminista fue super importante cuando, por
ejemplo, gobernaba en Esparia el Partido Popular y Gallardon era ministro de Sanidad

y decidié vulnerar el derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo para las mujeres.

Se organiz6 el movimiento feminista y mujeres feministas de todo el Estado espafniol
viajaron a Madrid, a la capital, para defender ese derecho de las mujeres a decidir

libremente cuando queremos ser madres y cuando no, y se le conoce como el tren de
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la libertad. Yo creo que es muy paradigmatica la figura del tren de la libertad, de cémo
el movimiento feminista puede actuar y puede tener un impacto real en la legislacién

cuando algunos gobiernos intentan vulnerar nuestros derechos.

Es muy importante, por un lado, reconocer todo lo que somos gracias al movimiento
feminista y, por otro lado, al mismo tiempo, a nivel legislativo, en la Generalitat, gracias
al Departament d’lgualtat i Feminisme, o en el Gobierno de Espana, gracias al Ministerio
de Igualdad, intentar blindar lo maximo posible a nivel legislativo esos derechos para
que no puedan ser vulnerados cuando llega un gobierno que no defiende la lucha

feminista o que no se define feminista.

;.Cuales son, a su juicio, las principales barreras estructurales que siguen dificultando

un acceso igual a la prestacion de IVE, incluso cuando esta legalmente reconocida?

En primer lugar, y es una cosa que la consellera Menor siempre defiende mucho, esta
el tema de la equidad territorial. Porque tu puedes tener un derecho de ciudadania, pero,
si no garantizas que todas las mujeres catalanas, en todas las partes del territorio, sea
donde sea donde viven, pueden tener derecho a ese derecho, ya no estas tratando a
las ciudadanas de manera igual. Ahora hablo en femenino porque estoy hablando del
Departament d’lgualtat i Feminisme y de la IVE, pero lo podriamos aplicar a cualquier

politica publica de hombres y mujeres.

Entonces, claro que nos encontramos con que no hay atencion hospitalaria general en
todas las partes del territorio catalan y que, por lo tanto, no todas las mujeres pueden
acceder igual que accedemos las mujeres que vivimos en el area metropolitana a las
diferentes opciones para interrumpir voluntariamente el embarazo. De hecho, el
movimiento feminista, en el Govern anterior, cuando gobernaba Esquerra Republicana,
puso encima de la mesa que habia hospitales de Lleida en los que no se garantizaba
que las mujeres pudieran decidir si querian hacer una interrupcién quirdrgica o una

interrupcion via medicamento.

Y ese derecho a que nosotras podamos decidir como queremos interrumpir nuestro
embarazo es un derecho que hay que garantizar en todo el territorio y que todavia,
desgraciadamente, no se garantiza. Entonces, tenemos que tener en cuenta eso: cémo
hacemos para que la cartera de servicios vinculada con la interrupcion voluntaria del
embarazo sea igual en todo el territorio catalan, independientemente de si vives en la

Catalufa interior o en la Catalufa metropolitana.
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En segundo lugar, que todos los hospitales garanticen que hay médicos que estan
dispuestos a garantizar el derecho, que forma parte de la cartera de servicios de la
sanidad publica, de interrumpir voluntariamente el embarazo. Y, desgraciadamente,
todavia hay algunos hospitales que no garantizan ese derecho. Por lo tanto, tenemos
que trabajar para que los hospitales en los que la mayoria de los doctores y doctoras se
declaren objetores cumplan con que tiene que haber un minimo de doctores y doctoras
que garanticen ese derecho, porque es un derecho de ciudadania que va mas alla de lo

que tu piensas ideolégicamente a nivel personal.

Por lo tanto: territorial, tema de objetores, el tema de poder decidir directamente si
quieres hacer una interrupcidn quirdrgica o quieres hacer una interrupcion mas

farmacéutica.

Y después, otro tema muy importante: el tema de la clase social. En Catalufa vivimos
en una situacion privilegiada gracias a un gobierno progresista como el que tenemos,
en el que el 55 % de las interrupciones voluntarias del embarazo que se hacen en
Cataluna, se hacen en el sistema publico. Pero, en cambio, en comunidades autonomas
que estan gobernadas por el Partido Popular, como Andalucia o la Comunidad de
Madrid, unicamente el 0,1 % de media de las interrupciones voluntarias del embarazo
se hacen en el sistema publico. Casi todas se derivan, el noventa y pico por ciento, a la

concertada.

Por lo tanto, ahi estas impidiendo que las mujeres de todos los estratos sociales tengan
acceso a un derecho que forma parte del sistema publico de sanidad y que, por lo tanto,

deberia ser gratuito para todos y todas.

;.Qué diferencias considera mas relevantes entre comunidades autbnomas en la forma

de abordar esta cuestion y de qué factores cree que dependen principalmente?

Por un lado esta todo el tema de no apostar por el sistema de bienestar publico, de la
ciudadania. Porque, de hecho, en esas mismas comunidades auténomas,
curiosamente, por ejemplo en Andalucia, que también tiene un indice muy similar al de
la Comunidad de Madrid, también esta gobernada por el mismo partido politico. Y en
Andalucia es donde ha saltado todo el caso de los cribajes por cancer de mama, que lo
que estaban haciendo en la comunidad de Andalucia era precisamente privatizar todo
el tema de las pruebas diagndsticas. Por lo tanto, muestran que su sistema de atencion
sanitaria trata de privilegiar a las empresas concertadas que se dedican al mundo de la

sanidad, las empresas privadas, a las mutuas y demas.
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Eso, por un lado, que es bastante coherente con lo que comentabamos al principio de
la entrevista, de la hipocresia de las clases privilegiadas de este pais, que, cuando el
aborto estaba prohibido en nuestro pais, las mujeres de las clases altas, las jovenes de
las clases altas, si que podian, porque tenian dinero, abortar en Londres o en Holanda.
Y, en cambio, las mujeres de las clases populares aqui muchas veces morian porque
se practicaban abortos de manera casera, que muchas veces provocaban infecciones,

pérdidas de sangre y hacian que no fuese viable la vida de la mujer.

Por lo tanto, una vez mas estan demostrando que estan en contra del aborto
ideoldégicamente, pero, en el caso de que se tenga que producir, benefician inicamente

a las mujeres de las clases altas.

Y después, en el caso de comunidades como Andalucia o la Comunidad de Madrid, se
muestra claramente que es un tema ideoldgico. De hecho, hemos comentado lo del tren
de la libertad con Gallardon, pero es que la ley de 2010 de José Luis Rodriguez
Zapatero, que establece la ley de plazos para la interrupcion voluntaria del embarazo y
que va mucho mas alla de la ley de 1985 de Felipe Gonzalez, la ley de 2010, como te
decia, fue denunciada y fue llevada al Constitucional por inconstitucional por parte del
Partido Popular. Y no fue hasta catorce afios después, hasta 2024, que el Constitucional
dijo que la ley de interrupcion voluntaria del embarazo, la ley de plazos, era
constitucional y que, por lo tanto, se tenia que garantizar el derecho de las mujeres a la

interrupcioén voluntaria.

Por lo tanto, el Partido Popular, sin necesidad de Vox, porque entonces no existia Vox
en el afno 2010, ya mostraba claramente que no estaba a favor de que las mujeres
pudiéramos decidir sobre nuestro cuerpo, sobre nuestra sexualidad y sobre nuestra
capacidad reproductiva. Se mezclan varios factores, por eso te digo: uno es ideoldgico
y, cuando lo ideolégico falla, se privilegia a las clases bienestantes en contra de la

mayoria social.

;.Considera que los actuales mecanismos de coordinacion y seguimiento son suficientes

para evitar desigualdades territoriales en el acceso a la IVE dentro de Cataluia,

especialmente en zonas rurales o respecto de colectivos vulnerables, o cree que

deberian reforzarse? ;Qué medidas se estan adoptando para reducir estas

desigualdades?

Cuando el movimiento feminista nos pone encima de la mesa, o le pone a la consellera
encima de la mesa, algunos hospitales en los que no hay profesionales que practiquen

la interrupcion voluntaria del embarazo, o nos explican que en algunos centros de Lleida
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o de la vegueria de Lleida no se garantizan las dos opciones de interrupcion voluntaria
del embarazo, hay una coordinacion entre conselleres, entre la consellera de Igualdad

y Feminismo y la consellera de Sanidad.

La consellera de Sanidad o no lo sabe o no le llega, porque la relaciéon con el movimiento
feminista no es tan directa como la tiene la consellera de Igualdad y Feminismo.
Entonces, la consellera de Igualdad y Feminismo actua como medida de presion sobre

la otra consellera, en este caso la de Sanidad, pero podria ser cualquier otra.

O sea, el movimiento feminista avisa; es como una cadena de transmisién: el
movimiento feminista comunica a una consellera y la consellera se coordina con la otra.

Y eso podria pasar en diferentes ambitos.

Entonces, nosotras somos conscientes de cuando una situacion es preocupante o no
cumple con las condiciones de igualdad y de equilibrio territorial que se quiere que haya
a nivel de toda Catalufia, y eso nos sirve para situar encima de la mesa temas con el
departamento en cuestion, en este caso con el departamento de Sanidad, para que eso
se remedie. Y eso lo hemos acabado haciendo con el caso de la interrupcion voluntaria

del embarazo.

En concreto, cuando me dice el movimiento feminista, ; trabaja mano a mano con alguna

asociacion concreta o como llega esta informacion?

Por ejemplo, el Consell Nacional de Dones de Catalunya, donde estan representadas
todas las entidades de mujeres de Catalufia. Pero después hay entidades que estan
especializadas en temas de salud sexual y reproductiva y que, por ejemplo, nos explican
mas los temas vinculados con la interrupcion voluntaria del embarazo o el acoso que
algunos grupos ultracatélicos realizan a las mujeres que intentan acceder a una clinica

para interrumpir voluntariamente el embarazo.

Entonces, ellas son las que nos explican que eso esta sucediendo y nosotras podemos
hacer alguna politica publica concreta, especifica, para solventar esa situacion en ese
sitio determinado. Por ejemplo, en este caso de acoso a las mujeres que quieren
interrumpir voluntariamente el embarazo y que van a una clinica concreta, a nosotras el
movimiento feminista nos avisa y nosotras nos coordinamos con Interior para que
Interior asegure que las mujeres pueden acceder de manera libre a esa clinica, haciendo
cumplir, por otro lado, la ley. Porque una de las reformas que aprobamos en el Gobierno

de Espafia en la legislatura anterior es que las mujeres puedan ejercer libremente su
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derecho a interrumpir voluntariamente el embarazo sin que sean acosadas y, por lo

tanto, violentadas cuando van a hacerlo.

;.Cree que en Cataluna los mecanismos de coordinacion y seguimiento en esta materia

funcionan correctamente? Teniendo en cuenta que, aunque existe una ley estatal, la

gestidon sanitaria esta descentralizada en las comunidades auténomas, ;.como cree que

afecta que en otros territorios no gobierne el mismo partido politico? jHasta qué punto

esa diferencia puede dificultar una coordinacion eficaz entre el Gobierno central y las

comunidades autbnomas?

Es muy importante que en estos momentos esté gobernando el Partido Socialista tanto
en la comunidad de Cataluna como en el Gobierno de Espafa a nivel de coordinacion,
porque cualquier cuestién que se produce en ese sentido es mucho mas facil de

resolver, porque estamos alineados y trabajamos de manera conjunta y en red.

Y es verdad que, como tu bien dices, como el sistema de salud esta descentralizado en
las comunidades auténomas, muchas veces las comunidades auténomas intentan
hacer de mas y de menos. Precisamente por eso son tan altos los indices de
interrupciones voluntarias del embarazo en la concertada y no en la publica en las
comunidades autobnomas gobernadas por el Partido Popular. Porque ellos son
conscientes de que no pueden vulnerar el derecho a la interrupcién voluntaria del
embarazo de las mujeres, como, por ejemplo, intentaron hacer en Castilla y Leodn
cuando gobernaba el Partido Popular con Vox, que intentaron hacer un protocolo y
demas, pero no lo pueden hacer porque la ley organica es superior y, por lo tanto, tienen

una obligacién legal.

Pero el hecho de que esté descentralizada la sanidad hace que hagan mas y menos y,
por eso, no facilitan el acceso desde el sistema publico, sino que tienen que ir al sistema
concertado. Yo creo que es muy importante, en ese sentido, para Cataluia, que el

Gobierno de Espana esté alineado con el gobierno de Cataluna, y al revés.

Ahora bien, creo que, cuando estamos hablando de derechos de ciudadania, como es
el derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo, es muy importante que ese derecho
se incorpore en la Constitucion, como pretende hacer el Gobierno de Espafia, porque
no puede ser que los derechos de las mujeres existan o no existan en funcién de si
gobierna un partido de derechas o un partido de izquierdas. O sea, al final, si somos
ciudadanas de pleno derecho, nuestros derechos tienen que estar contemplados
independientemente de quién gobierne. No puede ser que avancemos o retrocedamos

en funcion de si gobierna el Partido Socialista o el Partido Popular.
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Por lo tanto, es muy importante que el tema de la interrupcion voluntaria del embarazo
entre en la Constituciéon para garantizar y blindar ese derecho, porque, si no, como tu
bien decias, dependiendo de quién gobierne en cada comunidad auténoma, las mujeres

tenemos unos derechos o no los tenemos.

;.. Coémo cree que podria reforzarse el mecanismo de control por parte del Gobierno de

Espafia para garantizar que el acceso a la IVE se preste de forma efectiva en todas las

comunidades autébnomas? Mas alla de su eventual blindaje constitucional, j.considera

que existen otras vias para asegurar el cumplimiento homogéneo de este derecho en

todo el territorio?

Yo creo que, por un lado, esta el tema que tu comentas del blindaje en la Constitucion.
Por otro lado, el listado de objetores, pero con una fiscalizacion por parte del Gobierno
de Espana. Es decir, se ha de revisar el listado de objetores y confirmar que en todos
los centros hospitalarios publicos existen profesionales que garanticen el derecho de las

mujeres a interrumpir voluntariamente su embarazo.

Y después, yo creo que esta el tema de la financiacién. No puede ser que el Gobierno
de Espana descentralice la financiacion vinculada con el sistema de bienestar y que no
se haga feedback o report por parte de las comunidades auténomas sobre en qué
gastan esos recursos. Yo creo que no puede ser que la comunidad de Catalufa diga o
muestre que el 55 % de las interrupciones voluntarias del embarazo de su comunidad
son por el sistema publico catalan y que, en cambio, la Comunidad de Madrid o la
comunidad de Andalucia muestren datos del 0,1 %, y todas estén recibiendo una

cantidad econémica vinculada, por ejemplo, con la densidad demografica.

Yo creo que tenemos que empezar a hacer una financiacion vinculada con el resultado
de esa financiacion y que a las comunidades autdbnomas que no cumplan con los
objetivos que establece el Gobierno de Espafia se les recorte la financiacion, porque, si
no, al final acaban haciendo lo que les da la gana sin tener en cuenta que, si el sistema
publico garantiza toda una serie de servicios, el Gobierno de Espafa tiene que velar por
gue esos servicios sean garantizados. Y, si no son garantizados, tiene que modificarse

la financiacion.

Seria como una especie de financiar por resultados: si ti cumples, el Gobierno te da los
recursos; si no cumples, no se te dan los recursos. Y yo creo que asi también se

permitiria garantizar la igualdad de derechos para todos y todas.
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Tomando como referencia Cataluna y la Comunidad de Madrid, ;qué diferencias

considera mas significativas en la manera de afrontar esta prestacion desde las

instituciones publicas?

Catalufia esta gobernada por el Partido Socialista, que es un partido de izquierdas, que
es un partido que cree en las politicas feministas, como muestra el hecho de que tenga
un departamento y una conselleria dedicada a esto, que vela porque la perspectiva de
género esté en el conjunto de la politica publica y que hace del feminismo una bandera.
O sea, yo siempre digo que el Partido Socialista no es un partido feminista, pero es el

partido mas feminista de todos los que existen.

Y la Comunidad de Madrid esta gobernada por el Partido Popular, en el cual, ademas,
su lider es una de las mujeres, o una de las personas, que se sitia mas a la derecha
del espectro del Partido Popular y que, por lo tanto, hace bandera de todo lo contrario
de lo que hace bandera Catalufia. O sea, serian como dos modelos completamente

opuestos.

Y la presidenta de la Comunidad de Madrid se vanagloria de no defender la interrupcién
voluntaria del embarazo, de mezclar conceptos de manera torticera y populista, como
hablar de la pérdida del embarazo que ella tuvo y vincularlo con la interrupcién voluntaria
del embarazo, que no tiene nada que ver. Y, por lo tanto, eso muestra que la ideologia

se refleja en la implementacién de la politica publica.

;.Y como cree que estas diferencias institucionales acaban afectando, en la practica, a

una mujer que quiere interrumpir voluntariamente su embarazo en Catalufa o en la

Comunidad de Madrid? Teniendo en cuenta que, en Madrid, el acceso no parece

integrarse del mismo modo en el circuito asistencial ordinario del CAP o del hospital

publico de referencia, sino que se canaliza a través de un procedimiento mas especifico

y de la derivacion a centros acreditados o concertados, ; como cree que influye todo ello

en la experiencia real de las mujeres?

Bueno, yo creo que le afecta en el sentido de que, en primer lugar, afecta a la igualdad
de acceso a ese servicio, porque no todas las mujeres tenemos acceso en igualdad de
condiciones a la informacién. Por lo tanto, hay muchas mujeres que, si no se lo explican
en su area basica de salud, o se lo explica su enfermera o su doctora de referencia, o
su trabajadora social de referencia, muchas veces no tendran acceso a esa informacién

de a qué centro tienen que dirigirse.
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Y, en segundo lugar, esta el tema del acompafamiento. Yo también creo que es muy
importante. O sea, al final todas queremos que la interrupcién voluntaria del embarazo
sea un derecho, por supuesto, pero también debemos pensar, y lo comentabamos
también al inicio de la entrevista, que el hecho de decidir interrumpir voluntariamente un
embarazo puede ser para algunas mujeres un proceso facil y simple, pero para otras

no.

E ir a una clinica concertada a que te hagan una interrupcion voluntaria del embarazo
y, sin mas, te den el alta, pues muchas veces a muchas mujeres les puede faltar un
acompafiamiento social, afectivo, médico, que el sistema publico de sanidad si que te
garantiza, pero que el concertado no. Por lo tanto, por un lado hay inequidad en el
acceso alos recursos y, por otro lado, inequidad también en el acompafiamiento, porque

cada mujer puede vivir esa interrupciéon de una manera completamente diferente.

Y no es un proceso facil. Es como un parto, que es todo lo contrario, pero hay mujeres
para las que el parto es algo super simple y no tiene un impacto, o no tiene un impacto
a nivel emocional fuerte en si mismas, y para otras mujeres no. Pues por eso existe la
depresion posparto, porque cada una de nosotras vivimos esas circunstancias vitales
de manera completamente diferente. Y el sistema tiene que poder dar respuesta, y no
da la misma respuesta un sistema publico que una clinica concertada en la que te dan

un dia, una hora, te practican la interrupcion y te dan el alta.

;.Qué diferencias principales aprecia entre el enfoque del PSC y el del Partido Popular

en esta materia, tanto en el plano discursivo como en el de las politicas publicas?

Bueno, yo creo que lo que nos muestran es que lo que defiendes a nivel ideoldgico, a
nivel programatico, después se traduce en politica publica. Por eso también es tan
importante que la ciudadania, y sobre todo las mujeres, vayamos a votar y ejerzamos
nuestro derecho al voto, porque algo tan simple como ejercer nuestro derecho al voto
luego tiene un impacto real en nuestra vida cotidiana, desde la interrupcion voluntaria
del embarazo a todo el tema formativo, a todo el tema de insercién en el mercado de
trabajo, etcétera, o a la misma concepcién de las violencias machistas, que el Partido

Popular niega cuando necesita a Vox para gobernar.

Por lo tanto, el hecho de que el Partido Socialista, que siempre ha defendido la
interrupcion voluntaria del embarazo, gobierne significa, por ejemplo, que el 55 % de las
interrupciones voluntarias del embarazo que hay en Catalufa son publicas, son por el
sistema publico. Y el hecho de que gobierne el Partido Popular, que no cree —no solo

es que no crea, es que lo llevd al Constitucional para declarar inconstitucional un
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derecho de ciudadania—, pues se demuestra en ese 0,1 % que ti misma comentabas

al inicio de la entrevista.

No es casual. Al final tenemos que hacer caso también de lo que dicen a nivel ideolégico
y a nivel programatico, porque eso luego se traduce en nuestra vida cotidiana y tiene un

impacto real en la vida de todas y cada una de nosotras.

;. Qué opinion le merece el hecho de que algunas comunidades no hayan implantado el

reqgistro de objetores de conciencia? ;Qué mecanismos deberia activar el Estado ante

posibles incumplimientos?

Bueno, yo creo que, como comentabamos ahora, en Semana Santa finalmente Ayuso
lo ha tenido que publicar porque, si no, sabia que estaba incumpliendo, con el impacto
que eso podia tener. Al final, yo creo que es importante que el Gobierno de Espafa
obligue y que, a partir de esa obligacién, se vea que, mas o menos a disgusto, todas las

comunidades autbnomas se ven obligadas a realizarlo, y es la unica forma.

Al final, yo creo que ha puesto un poco el presidente del Gobierno de Esparia el fil a
'agulla, porque el derecho a interrumpir voluntariamente el embarazo estaba en nuestro
pais, la legislacion lo recogia, pero, en realidad, como por ejemplo pasa con el derecho
a la eutanasia, igual hay muchas comunidades autbnomas que no estan garantizando
esos derechos que tienen que ver con decisiones vitales muy importantes. Y, por lo
tanto, yo creo que el Gobierno de Espanfa tiene que ejercer y tiene que, por lo que te
comentaba antes, fiscalizar para conseguir que los derechos que estan aprobados se
cumplan a nivel estatal, no que se cumplan en algunas comunidades auténomas y en

otras no.

No por un tema territorial, sino por un tema de derechos de ciudadania. O sea, las
mujeres de Andalucia, las mujeres de Murcia, las mujeres del Pais Vasco, las mujeres
catalanas, tienen que tener los mismos derechos, independientemente de quién
gobierne en sus comunidades auténomas, porque, si no, estamos creando situaciones

de desigualdad.

;. Considera relevante, en este contexto, la posicién del Partido Popular como

organizacion ante el hecho de que la presidenta de una comunidad autbnoma no cumpla

una ley? ; Cree que ha faltado una reaccion clara por parte de su direccidon nacional y

de su lider, y hasta qué punto esa falta de posicionamiento politico contribuye a

normalizar ese incumplimiento institucional?
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Bueno, yo creo que, desgraciadamente, en el caso que comentas, hace mucho tiempo
que quien realmente lidera el Partido Popular, esté Feijoo o esté Casado como
secretario general, es el ala mas de ultraderecha del Partido Popular, que esta vinculada
con Aznar, con FAES, con Esperanza Aguirre y ahora con Ayuso. Y Feijoo no se atreve
a contradecirla ni la obliga a modificar su posicionamiento politico, porque, en realidad,
ella es la que tiene realmente el musculo y el pulso del partido, y es el ala mas de

derechas del Partido Popular quien realmente esta detras de Ayuso.

De todas formas, también el hecho de que en 2010 el Partido Popular denunciase la ley
de plazos de José Luis Rodriguez Zapatero demuestra que el sentir dentro del Partido

Popular en relacién con la interrupcion voluntaria del embarazo es que estan en contra.

Estan defendiendo un modelo de familia y de mujer en el marco de esa familia

tradicional, que es el que representan ellas, ellos y su partido.

/.Qué valoracién hace de la propuesta de blindar el derecho al aborto en la Constitucion

Espanola?

Super contenta, y tengo mucha esperanza en esa propuesta. El Consejo de Estado ha
dicho que la reforma que plantea el Gobierno de Espafa es viable y yo lo veo muy
esperanzador porque, ademas, una vez mas mostramos la punta de lanza cuando
gobierna el progresismo en nuestro pais. Porque unicamente Francia y Luxemburgo
tienen ese derecho blindado por la Constitucion, y el hecho de que podamos ser
nosotras el tercer pais que lidera ese cambio creo que es muy importante para las
mujeres de nuestro pais, pero para las mujeres del mundo en general. Porque
necesitamos que haya paises que avancen para seguir avanzando Y,
desgraciadamente, lo que estamos viendo a nivel internacional con los nuevos lideres
mundiales pone en entredicho los derechos de las mujeres, y es importante hacer un
contrapoder a esa ultraderecha y a esa derecha extrema que quieren que volvamos a

perder todos los derechos que hemos conseguido en los ultimos tiempos.
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8.3. Entrevista a Persona 3 - Llevadora en un centro de Atencion a la Salud
Sexual y Reproductiva (ASSIR).

;. Cual es su funcién dentro de la unidad ASSIR en relacién con la atencion a la

interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)?

Cuando una persona quiere abortar, normalmente la vemos lo antes posible. Primero la
vemos las matronas para calcular de cuantas semanas esta y dar informacion sobre los

tipos de IVE que puede realizar: farmacolégica o quirurgica.

Si estd de menos de 9 mas 6 semanas, puede realizar un aborto farmacoldgico en casa.

Si quiere el quirdrgico, la derivamos a una clinica privada.

Mi CAP esta vinculado a Hospital de Sant Pau, donde no se pueden realizar abortos, y
en muchos hospitales publicos de Catalufia tampoco. Entonces ya ves que no es igual

dependiendo de dénde vivas.

Ahora estamos empezando a hacer que, dependiendo del dia de la semana, podamos
derivar a Dos de Mayo. Porque en Sant Pau se dejaron de hacer abortos a partir de
2012, con un cambio politico, y todavia no se hacen. Entonces nosotros derivamos a

una clinica privada, damos unas listas y pueden acudir hasta las 14 semanas.

;. Qué papel desempefan las llevadoras en el acompafamiento de las mujeres durante

el proceso?

Nuestro papel es informar. Explicamos qué opciones hay segun las semanas de

gestacion, que calculamos a partir de la fecha de la ultima regla.

Si es un aborto farmacolégico, explicamos el proceso: la ginecéloga da una primera
pastilla que hace que finalice el embarazo y le da un sobre con unas pastillas que son
analgésicos y después otras que provocan contracciones para que se expulse. Esto es

después de las 24 horas de la primera pastilla, que se toma en consulta.

Entonces se va a casa y recomendamos que la mujer esté acompafiada porque puede

doler. La fase expulsiva se realiza en casa.

;.Hay seguimiento después del proceso?

Si. Normalmente, al cabo de un mes se realiza una visita con la ginecéloga para

asegurar que todo se ha completado correctamente mediante una ecografia.
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;.Cual es la diferencia con el procedimiento quirdrgico en relacién con el circuito

asistencial?

En la clinica privada, creo que no se hace mucho seguimiento. Se realiza con sedacion,
la mujer debe ir acompafiada y el proceso dura unos 10-15 minutos. Después se va y,

en principio, no hay mucho seguimiento posterior.

.Y en el caso del sistema publico?

No estoy segura porque nunca he trabajado en un hospital publico donde se realicen
abortos. Pero creo que, si se necesita apoyo psicoldgico u otro tipo de seguimiento, es

mas accesible dentro del sistema publico.

;.Cuales son las principales dificultades que encuentran las mujeres para acceder a la
IVE?

El acceso no es igual porque hay muchos objetores de conciencia. Si en un ASSIR solo
hay una ginecdloga ese dia y es objetora, no lo hara, y la mujer tiene que desplazarse

a otro ASSIR, con todo el estrés que eso genera.

Esto no deberia ser asi; en teoria, al menos una persona deberia no ser objetora, pero

en la practica no es asi.

s.Hay colectivos que afrontan mas dificultades?

Si, especialmente en zonas rurales. Por ejemplo, en Lleida tienen que desplazarse

muchisimo para poder abortar.

En cambio, en Barcelona hay mucha mas red asistencial.

;.Ha observado situaciones en las que el acceso se retrase o se complique?

Si, por ejemplo, la falta de visitas ginecolégicas. Aunque ya no existen los tres dias de

reflexion, el proceso igualmente se puede retrasar porque no hay citas disponibles.

En algunos casos se puede administrar la medicacion el mismo dia y, en otros, hay que
esperar dias o incluso una semana mas. Esto hace que la accesibilidad no sea muy

buena.
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;,.Como afecta la derivacién a clinicas privadas?

Afecta porque no se puede hacer en tu hospital de referencia, y eso ya tiene un
significado. Aunque las clinicas privadas no estan muy lejos, el hospital es mas cercano

y conocido.

;.Cree que la experiencia de una mujer puede variar segun el centro sanitario?

Si, totalmente. Depende mucho del profesional que te toque. Puedes encontrarte con

actitudes mas moralistas o paternalistas, especialmente si has tenido mas de un aborto.

;.Hay un procedimiento pautado para las matronas?

Si, hay documentos donde explicamos toda la informacion: efectos secundarios de la
medicacién, ventajas y desventajas de cada método, para que la mujer pueda elegir el

que mejor le convenga.

;.Considera que la normativa se aplica de manera efectiva?

No. Hay casos en los que la mujer ha tenido que desplazarse a la otra punta de
Barcelona para poder abortar, incluso después de haber esperado horas para ser

atendida.

Esto puede repercutir en la salud de la mujer porque genera mucho estrés.

;. Quién gestiona la derivacion?

Se le da la opcién de esperar unos dias hasta que haya una ginecdloga disponible o

desplazarse a otro centro.

Ese tiempo de espera puede alargarse y afectar a la posibilidad de realizar la IVE.

;. Como se gestionan las citas?

Si es en una clinica privada, lo gestiona la propia mujer.

Si es en un hospital publico, se gestiona desde el ASSIR.

Esto puede suponer una barrera, porque no siempre se tiene en cuenta la situacion

personal de cada mujer.
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;. Qué cambios considera necesarios para mejorar el acceso a la IVE?

Que no haya objetores de conciencia 0, como minimo, que en todos los hospitales haya

algun profesional que realice abortos.

Es intolerable que en un hospital publico no se realicen abortos. Aunque muchos

ginecologos querrian hacerlo, es el patronato religioso quien lo impide.

Desde el movimiento feminista y los profesionales se estd denunciando esta situacion.

Como respuesta, se estd empezando a hacer en Dos de Mayo, que esta mas cerca.

;. Cree que es necesaria una respuesta institucional?

Si, deberia ser una denuncia general. No puede ser que una persona no pueda abortar

en su hospital de barrio y tenga que desplazarse a una clinica privada que no conoce.

;.Coémo reaccionan las mujeres ante esta situacion?

Cuando acuden al ASSIR, informamos de la situacién, pero no siempre es necesario

explicar el caso de Sant Pau en ese momento.

Si que ocurre que algunas mujeres acuden a urgencias y alli les dicen que no pueden

hacerlo.
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8.4. Entrevista a Persona 4 — Director del Pla de Salut Afectiva, Sexual i

Reproductiva del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya

;.Como se estructura actualmente la atencién a la interrupcién voluntaria del embarazo

(IVE) dentro del sistema sanitario publico catalan?

En Cataluia, la interrupcion voluntaria del embarazo forma parte del sistema publico de
salud como un derecho garantizado. No es un servicio aislado, sino una atenciéon que
se organiza a través de una red disefiada para acompanar a cada persona en este

proceso con seguridad y respeto.

En este recorrido, los ASSIR suelen ser el primer punto de contacto. Es alli donde se
realiza una primera valoracion y, sobre todo, donde se ofrece informacién clara y
cercana. Ademas, desde los ASSIR se coordina la derivacion hacia el recurso mas
adecuado, si es necesario, teniendo en cuenta factores como las semanas de gestacion,

el método mas indicado o preferido y la situacion clinica.

Ademas de los ASSIR, el modelo integra centros hospitalarios del sistema publico v,
cuando es necesario, centros especificos concertados para la realizacion de la IVE con
financiacion publica. Es decir, no se basa en un unico tipo de centro, sino en una red

coordinada de dispositivos asistenciales.

La idea de fondo es clara: garantizar una atencion accesible, gratuita, confidencial y
dentro de los plazos legales, situando siempre en el centro las necesidades y el

bienestar de cada persona.

;.Qué papel tienen los centros de Atencién a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR)

en la prestacion de la IVE?

Los ASSIR tienen un papel clave dentro de todo el circuito y son mucho mas que un
simple punto de entrada. Segun el protocolo, son la puerta de acceso al sistema
sanitario para las mujeres que solicitan una IVE, a través de los servicios de atencion a

la salud sexual y reproductiva de la red de atencién primaria.

Cuando una mujer realiza esta solicitud, el proceso se activa rapidamente: se le ofrece
una visita con la llevadora de su ASSIR de referencia con caracter preferente,
normalmente en menos de una semana. Este primer contacto es especialmente
importante, ya que no se trata solo de informar, sino de hacerlo en un espacio donde la

persona se sienta segura, escuchada y respetada.
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Durante esta visita, la llevadora explica con claridad las opciones disponibles segun la
edad gestacional, resuelve dudas y acompana en la toma de decisiones. Ademas, si es
necesario, se realiza la derivacion al dispositivo ASSIR o al centro de referencia

correspondiente, donde se programara la visita con ginecologia.

Pero su funcién va mucho mas alla. Los ASSIR también ofrecen una atencién integral:
tienen en cuenta los antecedentes médicos, la situacién psicosocial y posibles
situaciones de vulnerabilidad. De hecho, pueden detectar riesgos como la violencia de
género o la necesidad de apoyo psicologico o social, y orientar sobre anticoncepcion

tras el proceso.

En definitiva, no son solo un trdmite administrativo, sino un espacio de acogida y
acompanamiento donde se proporciona informacion, se realiza una valoracion global y

se vela por que todo el proceso se viva con el maximo apoyo y respeto.

Catalufa presenta niveles elevados de IVE realizadas dentro del sistema publico. ;Qué

elementos organizativos considera clave para haber alcanzado este nivel de

accesibilidad?

Uno de los primeros puntos clave es la incorporacién de la IVE como una prestacion
planificada dentro de la cartera publica del CatSalut, ya desde el afio 2010. Esto marcé
un antes y un después, porque permitid ordenar los circuitos y garantizar que la
prestacion se pudiera ofrecer con financiacién publica, conectando de manera mas

coherente los ASSIR, los hospitales y las clinicas concertadas.

Otro elemento importante es la implantacion de la IVE farmacoldgica en el ambito de la
atencioén primaria y comunitaria. De hecho, Catalufia fue pionera en este paso, y esto
se ha traducido en una atencién mucho mas cercana y accesible. Este punto no es
menor: poder atender desde el territorio facilita que muchas mujeres vivan el proceso

con mas comodidad y menos desplazamientos.

Si miramos los datos de 2024, se ve claramente este esfuerzo sostenido. El 83,9% de
las IVE se financiaron con fondos publicos, una cifra que se mantiene estable respecto
al ano anterior. Ademas, destaca el papel de los ASSIR, que asumieron el 42,1% de las
intervenciones. Los centros extrahospitalarios (clinicas privadas contratadas por el

CatSalut) realizaron el 45,5%, mientras que los hospitales se situaron en el 12,4%.
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Todo ello dibuja un modelo bastante estructurado. La financiacion publica consolidada,
la puerta de entrada territorializada a través de los ASSIR, los circuitos de derivacién
bien definidos y la contratacién de centros especificos para complementar la capacidad
asistencial son piezas que encajan entre si. Y, ademas, se suma una incorporacion
progresiva de esta actividad dentro de los centros del SISCAT, que refuerza ain mas la

integracién del servicio dentro del sistema publico.

;,.Cémo se articula la red territorial para garantizar que el acceso sea equitativo en todo

el territorio catalan?

La red territorial se organiza a partir de la coordinacién entre ASSIR, hospitales y centros
contratados, tejiendo un circuito que, en el fondo, busca que nadie se quede atras. Ahora
bien, hablar de equidad territorial no significa que todos los centros ofrezcan todos los
tipos de IVE. Mas bien significa que cualquier mujer, viva donde viva, pueda acceder a
la prestacion en condiciones similares, sin que el lugar de residencia marque diferencias

injustas.

El protocolo pone mucho énfasis en que la clave es la coordinacion entre dispositivos.
Solo asi se puede garantizar que tanto la IVE farmacoldgica como la quirirgica sean
realmente accesibles. Y es que, en la practica, hay factores que pueden complicar este
acceso y es necesario tenerlos en cuenta para que el derecho no se quede solo sobre

el papel.

Con todo, la realidad muestra algunos matices. La red territorial parece responder mejor
en el caso de la IVE farmacolégica, probablemente porque estda mas integrada en la
atencion primaria y es mas facil de desplegar en el territorio. En cambio, en las técnicas
quirurgicas aun hay recorrido por hacer. Y es aqui donde se hace mas evidente que, a
pesar de los avances, la equidad territorial sigue siendo un reto vivo que requiere ajustes

y mejoras constantes.

/. Qué recursos (humanos, materiales y formativos) son necesarios para asegurar un

acceso real dentro del sistema publico?

Para que el acceso a la IVE sea real y no solo tedrico, hacen falta recursos, y sobre todo
personas preparadas. Hablamos de matronas, ginecélogos y ginecélogas, enfermeras,
personal administrativo... pero también de profesionales de trabajo social y de apoyo
psicolégico cuando la situacion lo requiere. Y es que, como ya prevé el protocolo, no se

trata solo de atender una demanda clinica, sino de saber detectar momentos de
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vulnerabilidad, ambivalencias emocionales, miedo, angustia o incluso situaciones de
violencia machista. Cuando esto ocurre, es clave poder ofrecer acompanamiento y

derivar a los recursos adecuados.

Ahora bien, los recursos humanos no lo son todo. También es necesario disponer de
espacios que garanticen la intimidad —un aspecto esencial y, demasiado a menudo,
infravalorado—, asi como de equipamientos y medios materiales adecuados. Desde
ecografias y pruebas complementarias, hasta la medicacion para la IVE farmacoldgica
o el equipamiento necesario para la practica instrumental. Ademas, es importante contar
con circuitos de urgencia bien definidos, sistemas de consulta telefénica y mecanismos

que permitan realizar un seguimiento posterior con garantias.

En cuanto a la formacién, aqui hay otro pilar fundamental. Los y las profesionales deben
conocer bien el marco legal, los criterios clinicos segun las semanas de gestacion, los
diferentes métodos y la gestion de posibles complicaciones. También deben saber cémo
abordar el consentimiento informado, cémo atender a menores y personas en situacion

de vulnerabilidad, y cémo ofrecer una atencién basada en derechos, libre de estigmas.

En el caso concreto de la IVE farmacolégica, el protocolo es muy claro y pone el foco
en la informacion que se da: explicar bien los farmacos, como actuan, qué efectos
adversos pueden aparecer y como sera el proceso de expulsién. También es esencial
dar instrucciones precisas sobre la autoadministracion y dejar claro en qué casos hay
que consultar. Porque, al final, una buena informacién no solo da seguridad, sino que

también acompafia y empodera.

;.Qué principales dificultades han encontrado a la hora de integrar la IVE dentro de la

sanidad publica?

Las dificultades que se encuentran hoy en dia no son tanto tedricas como practicas, y
tienen que ver sobre todo con cémo se organiza y se despliega la prestacion en el
territorio. A pesar de que la IVE esta reconocida dentro del sistema publico, hacerla
efectiva en el dia a dia requiere circuitos que funcionen, profesionales formados,
agendas con disponibilidad real, buena coordinacion entre niveles asistenciales y, sobre
todo, capacidad para garantizar la atencién dentro de los plazos establecidos. Y esto,

en la practica, no siempre es tan sencillo como puede parecer sobre el papel.

Uno de los puntos mas delicados es la desigualdad territorial en algunos procedimientos.

Los datos muestran que la IVE farmacologica esta bastante bien resuelta en todo el
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territorio, lo que facilita un acceso mas cercano y agil. En cambio, la IVE quirlrgica
todavia depende, en algunos casos, de la derivacidén a otras regiones sanitarias. Esto
puede implicar desplazamientos y, en consecuencia, hacer mas complejo un proceso
que ya de por si puede ser emocionalmente intenso. Se sigue trabajando en la
incorporacion de los hospitales publicos a esta prestacion, que se esta realizando de

forma progresiva, no siempre al ritmo deseado.

En el fondo, todo ello apunta a un mismo reto: conseguir que el derecho reconocido se
traduzca, de manera homogénea, en una experiencia accesible, cercana y libre de

obstaculos para todas las mujeres, vivan donde vivan.

;. Como se gestiona la objecion de conciencia del personal sanitario en Catalufa en

relacion con la IVE?

En Cataluna, la objecion de conciencia en el marco de la IVE se gestiona de manera
regulada a través del Registro de profesionales sanitarios objetores en la intervencion

directa, establecido por el Decreto 107/2024, de 11 de junio.

Este decreto se enmarca en la Ley Organica 1/2023, que refuerza el derecho de acceso
a la IVE y, al mismo tiempo, reconoce la objecion de conciencia como una decisién
individual de los y las profesionales directamente implicados en la practica. Sin embargo,
este derecho debe declararse previamente y por escrito, y en ningun caso puede poner
en riesgo el acceso a la prestacion por parte de las mujeres y otras personas gestantes.
Es decir, se busca un equilibrio entre el derecho individual del profesional y el derecho

a la atencion.

En este contexto, el registro tiene sobre todo una funcion practica. Lejos de ser solo un
tramite administrativo, permite conocer con antelacion cual es la disponibilidad real de
profesionales y, a partir de ahi, organizar los servicios con criterio. De hecho, es una
herramienta clave para planificar y garantizar que el acceso a la IVE sea efectivo y en
el momento necesario, evitando que la objecién se convierta en un obstaculo en el

circuito asistencial.

En la practica, j.la objecidon de conciencia ha supuesto una limitacion real para el acceso

ala IVE? ;Conoce algun caso concreto? ;Ha detectado alguna otra barrera estructural

que impacte en la equidad territorial a la hora de practicar la IVE?

La objecién de conciencia gestionada de manera regulada a través del Registro de

profesionales sanitarios objetores de la intervencion directa, establecido por el Decreto
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107/2024, de 11 de junio, no supone una limitacion; todo lo contrario, supone una
herramienta de gestion de los recursos para garantizar que la prestacion de la IVE no

quede limitada en un centro por la objecion de conciencia.

No puedo dar detalles de casos concretos por la proteccidén de la confidencialidad del
registro de profesionales objetores. Aunque si sabemos que los centros organizan sus
servicios para dar cobertura a la demanda de interrupcion voluntaria del embarazo en

su territorio de referencia.

;.Considera que el reqistro de profesionales objetores es una herramienta eficaz para

garantizar la prestacion del servicio?

Si, se trata de una herramienta eficaz para garantizar la prestacién del servicio. El
Decreto 107/2024 establece que una de las finalidades del registro es facilitar a los
responsables de los centros los datos necesarios para programar la actividad y facilitar
a las unidades de planificacion sanitaria y al CatSalut informacion sobre el numero de
profesionales objetores en cada centro, con el objetivo de garantizar la prestacion con

criterios de igualdad, equidad y calidad asistencial.

;.Como funcionan los protocolos de derivacion dentro del sistema publico en Cataluiia?

;.En qué casos se recurre a centros privados y en qué condiciones?

El circuito se inicia en el ASSIR. La mujer es atendida con cita preferente, la matrona
informa sobre las opciones disponibles segun la edad gestacional, resuelve dudas y

acompanfa en la decisién de la mujer.

La IVE farmacolégica se puede realizar en el ASSIR hasta las 9 + 6 semanas; de las 10

a las 14 semanas se prevé el entorno hospitalario.

La IVE quirurgica o instrumental se debe realizar en el entorno hospitalario de la red del
SISCAT. Como ya he mencionado anteriormente, se recurre a centros privados
contratados por el CatSalut para la realizacion de la IVE cuando no se puede asumir por

el centro hospitalario de referencia territorial o por decisién de la mujer.

;.. Coémo se evita que las derivaciones generen desigualdades o retrasos en el acceso?

Para evitar desigualdades, es importante que el ASSIR actie como puerta de entrada

clara, que la visita inicial sea preferente, que se determine rapidamente el método ya
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sea por preferencia de la mujer o por indicacion clinica y que la derivacion se realice al

recurso adecuado.

Desde su experiencia, jqué diferencias principales observa entre Catalufia y otras

comunidades autbnomas en la prestacién de la IVE?

En comparaciéon con otras comunidades auténomas, la principal diferencia es que
Catalufa ha consolidado un modelo con un peso muy elevado del financiamiento
publico, una red ASSIR accesible en todo el territorio y una presencia importante de la
IVE farmacoldgica en el ambito comunitario, ampliando su cobertura hasta las 14

semanas de gestacion.

Segun datos del Ministerio de Sanidad del ano 2024, Cataluna fue la comunidad donde
mas centros notificaron la realizacién de IVE, con un total de 83 centros, seguida de la

Comunidad Valenciana con 27 centros.

1,A qué cree que se deben estas diferencias: organizacion del sistema, voluntad

politica, recursos disponibles u otros factores?

Las diferencias probablemente responden a una combinacion de factores. La
organizacion del sistema es determinante (protocolos, circuitos...), la voluntad politica e
institucional también es relevante, porque la ley puede reconocer el derecho, pero es

necesario desarrollarlo con recursos.

;.Considera que algunas comunidades auténomas podrian estar incumpliendo la Ley

Organica 1/2023 al no disponer del registro de objetores de conciencia?

La Ley Organica 1/2023 refuerza la garantia de acceso a la IVE y regula la objecién de
conciencia para que esta no limite el acceso efectivo a la prestacion. El Decreto
107/2024 recuerda que el articulo 19 ter de la Ley Organica 2/2010, introducido por la
Ley Organica 1/2023, prevé que cada comunidad auténoma cree un registro de
personas objetoras de conciencia con finalidades organizativas y de garantia de

derechos.

Por lo tanto, si una comunidad auténoma no dispone de este registro o no tiene ningun
mecanismo efectivo equivalente que permita planificar la prestacion, podria estar

dificultando el cumplimiento de las obligaciones derivadas de la norma.

94



;. Qué mecanismos deberia tener el Estado para asegurar su cumplimiento en todo el

territorio?

El Ministerio de Sanidad ya dispone de una estadistica estatal anual de la IVE, que tiene
entre sus objetivos caracterizar a las mujeres que recurren a la IVE, describir las
caracteristicas del servicio, identificar areas con mayor demanda y servir de base para

la planificacién asistencial y los programas de promocion de la salud.

El objetivo no deberia ser solo comprobar si las comunidades cumplen la ley, sino
verificar que la IVE es accesible de manera real, segura, gratuita y equitativa en todo el

territorio.
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