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Saludo de la
Directora del Instituto
de las Mujeres

El derecho al aborto no es una concesion: es la expresion mas clara de la libertad, la igualdad
y la dignidad de las mujeres. Decidir sobre nuestro cuerpo es -de manera literal- decidir sobre nuestra
vida, sobre nuestro presente y nuestro futuro. La lucha por los derechos sexuales y reproductivos ha
sido una de las reivindicaciones vertebradoras de la genealogia del movimiento feminista,
precisamente porque en ella se juega el corazén de una sociedad democratica: nuestra autonomia,
nuestra libertad y nuestra igualdad como ciudadanas. Cada vez que se discute este derecho, se
discute en realidad si las mujeres podemos decidir sobre nuestro destino o si debemos seguir
sometidas a tutelas ajenas. Ser duefias de nuestro cuerpo es el primer paso —y un paso
irrenunciable — para ser duefias plenas de nuestra propia vida.

En Espanfa, la historia de la lucha por los derechos sexuales y reproductivos esté escrita con
la valentia de las mujeres que en los ahos 70 del siglo pasado se enfrentaron al silencio, al estigma
y a la represion para reclamar el derecho al aborto y la despenalizacion de los anticonceptivos. Lo
hicieron en la clandestinidad mas absoluta, arriesgando su libertad y su vida, pero abriendo con su
coraje el camino hacia la democracia. Sobre ese esfuerzo se levanto el logro histérico de 1985,
cuando la Ley Organica 9/1985, de 5 de julio, reformé el articulo 417 bis del Codigo Penal y permitio,
por primera vez, la despenalizacion del aborto en tres supuestos. Fue una conquista limitada, pero
decisiva: un paso firme en la construccién de la democracia de las mujeres, pese a la feroz reaccion
y oposicion que la conquista de los derechos sexuales y reproductivos siempre han encontrado.

En 2010, esa construccion democratica dio un paso de nuevo gracias al impulso incansable
de los movimientos feministas, de profesionales de la salud, de organizaciones sociales, politicas y
sindicales. La aprobacion de la Ley Orgéanica de Salud Sexual y Reproductiva y de Interrupcién
Voluntaria del Embarazo marcé un punto de inflexién: por primera vez se reconocia la capacidad de
las mujeres para decidir libremente durante las primeras 14 semanas de gestacion. Aquella ley fue
mucho mas que una reforma juridica: fue el fruto de décadas de lucha frente a resistencias
persistentes, y la confirmacion de una verdad fundamental e irrenunciable: la democracia solo puede
ser plena si las mujeres tienen el derecho a decidir sobre su cuerpo y sobre su proyecto de vida.
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En diciembre de 2013, el Consejo de Ministros impulsé el Anteproyecto de Ley Organica para
la proteccion de la vida del concebido y de los derechos de la mujer embarazada. Aquel texto suponia
un retroceso de 30 afos: interrumpir el embarazo dejaba de ser un derecho reconocido en las
primeras 14 semanas para volver a ser un delito con solo dos supuestos: violacion o “grave peligro
para la vida o la salud fisica o psiquica” de la mujer. Las feministas ya sabiamos, como advirtio
Simone de Beauvoir, que los derechos nunca deben darse por conquistados. Aquel intento de
retroceso provoc6d manifestaciones histéricas para gritar alto y claro que las mujeres no ibamos a
dar un solo paso atrés. La movilizacién social logro la retirada del anteproyecto y forz6 la dimisién
del ministro que lo impulsé. Sin embargo, no pudo evitar que en 2015 se recortara el derecho de las
mujeres de 16 y 17 afos a interrumpir el embarazo sin autorizacion paterna o materna.

Lejos de detenerse, la lucha feminista transformé aquel obstaculo en la base de nuevas
victorias. En 2023 se aprobd una reforma de la ley que recuperaba el derecho de las mujeres de 16
y 17 afos a decidir sin consentimiento paterno y que garantiz6, ademas, la realizaciéon de la
interrupcién voluntaria del embarazo en hospitales publicos. Esta ampliacion de la Ley con mas
derechos, junto a una modificacion legal en 2022 con medidas de proteccion frente al acoso a las
mujeres y a los equipos médicos en las clinicas, reafirmé que el derecho al aborto debe ejercerse
siempre con seguridad, dignidad y plena garantia de derechos.

Sin embargo, sabemos que la ley, aunque imprescindible, no basta. A pesar de los avances
conseguidos, persisten barreras que siguen limitando el ejercicio efectivo de este derecho. La
objecién de conciencia regulada por ley, pero con un desarrollo y aplicacién muy heterogéneo en las
distintas comunidades auténomas, las diferencias territoriales en los itinerarios de acceso y en los
métodos disponibles, la insuficiencia de recursos en la sanidad publica y la persistencia del estigma
social son solo algunas de las trabas que contintian condicionando la libertad de las mujeres.

Este informe, elaborado por la Federacion de Mujeres Jévenes con el apoyo del Instituto de
las Mujeres, identifica y visibiliza las barreras que aun limitan el acceso a la interrupcion voluntaria
del embarazo. Porque solo con un diagnoéstico claro podemos impulsar politicas publicas eficaces,
y uno de los principales mandatos del Instituto de las Mujeres es precisamente producir y difundir
conocimiento que mejore la toma de decisiones, oriente la accion legislativa y fortalezca las politicas
de igualdad. Generar evidencia, escuchar a las mujeres y transformar esa experiencia en accion
institucional es la mejor garantia para que los derechos se traduzcan en realidades cotidianas.

Vivimos tiempos de ofensiva reaccionaria, en los que los derechos sexuales y reproductivos
son los primeros en ser cuestionados y los mas expuestos a retrocesos. Este informe es también un
homenaje, no solo a quienes abrieron camino, sino, sobre todo, a quienes hoy sostienen esa defensa
frente a los intentos de limitarla. Nos recuerda que ningun derecho esta definitivamente conquistado:
requieren vigilancia, compromiso y accion constante. El derecho al aborto es un pilar de la democracia
feminista, y defenderlo no es un gesto del pasado, sino una tarea inaplazable del presente para blindar
el futuro. Porque garantizar un acceso seguro y gratuito al derecho al aborto no es solo una cuestion
de salud: es la promesa de una democracia plena, donde todas las mujeres podamos vivir libres,
iguales y duefas de nuestro destino.

Cristina Hernandez Martin
Directora del Instituto de las Mujeres
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JOVENES HOY,
FEMINISTAS SIEMPRE

Federaciéon Mujeres Jévenes (FMJ) es un espacio creado por y para mujeres jovenes
feministas de entre 14 y 30 afios. Llevamos 40 afios luchando por la igualdad real y efectiva
de las mujeres jévenes. Estamos en diez territorios de nuestro pais a través de nuestras
asociaciones de mujeres jovenes de Asturias, Euskadi, Valencia, Gran Canaria, Andalucia,
Murcia, Madrid, Catalufia, Tenerife y Extremadura. En 2018, Federacién Mujeres Jévenes
fue declarada entidad de utilidad publica por el Ministerio del Interior, reconociéndose asi
nuestra labor y la realizacion de actividades de interés general.

Nuestras lineas de trabajo estan centradas en la prevencion, sensibilizacion,
investigacion, formacion e incidencia politica para la consecucién de la igualdad de género
y la erradicacion de las diferentes formas de violencia machista, y nuestras areas de
actuacion son: empleo, emancipacion, salud, violencia contra las mujeres en cualquiera de
sus formas, fomento de la igualdad real y efectiva entre mujeres y hombres, participacion
social y politica, asociacionismo juvenil, empoderamiento, coeducacién, educacion
afectivosexual, politicas de igualdad, brecha digital de género, etc.

Nuestra meta es promover el cambio de las estructuras sociales, econdémicas y culturales
para lograr la igualdad de género y una sociedad libre de violencias contra las muijeres.

Uno de los fines fundamentales de nuestra entidad, recogido en nuestros estatutos,
es contribuir a una educacion sexual y afectiva adecuada, al conocimiento del cuerpo
mas alla de su funcién reproductiva, la lucha contra la explotacion sexual y reproductiva
de las mujeres, el acceso a métodos anticonceptivos y de prevencion de Infecciones de
transmision sexual (ITS) y Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), y a la garantia
del derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE). A lo largo de nuestra
trayectoria, hemos desarrollado programas, investigaciones y recursos formativos
dirigidos tanto a jovenes como a profesionales, consolidando una experiencia solida en
el ambito de la salud sexual desde una perspectiva feminista.



En este marco nace el proyecto #PorNuestrosDerechos, una iniciativa que surge
de la urgencia de trabajar, reivindicar y garantizar los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres jovenes en Espana. #PorNuestrosDerechos se plantea como un
proyecto integral de educacion, sensibilizacion, analisis e incidencia politica, que tiene
como eje central la garantia del derecho a un aborto libre, seguro y gratuito.

Desde FMJ entendemos que el pleno ejercicio de los derechos sexuales y
reproductivos requiere no solo una legislacion adecuada, sino también politicas publicas
efectivas, servicios accesibles y recursos especificos para jévenes. Con este informe,
buscamos aportar datos, propuestas y herramientas que contribuyan a transformar el
panorama actual y a garantizar que todas las mujeres jévenes puedan vivir su sexualidad
y tomar decisiones sobre sus cuerpos libres de violencia y discriminacion.

Porque NUESTROS
DERECHOS no se negocian

Manifiesto para una atencién integral a la salud sexual y reproductiva de la juventud:
https://mujeresjovenes.org/wp-content/uploads/2024/05/
MANIFIESTO-POR-NUESTROS-DERECHOS-FMJ.pdf

Mas informacion y recursos en:
https://mujeresjovenes.org/proyecto/programa-pornuestrosderechos/

#PorNuestrosDerechos
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RESUMEN EJECUTIVO

1. Contexto y objetivos

La interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) es un derecho reconocido en la legislacion
espafiola y en los tratados internacionales de derechos humanos. La Ley Organica 2/2010y la
Ley Organica 1/2023, 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 han configurado un marco
normativo que ha consolidado legislativamente este derecho, incluyendo la reciente eliminacion
de barreras para las mujeres de 16 y 17 afios. Sin embargo, la investigacion que la Federacion
Mujeres Jovenes ha desarrollado en colaboracion con el Instituto de las Mujeres ha constatado
que este derecho no siempre se ha garantizado en condiciones de igualdad, universalidad y
calidad en todo el territorio.

El objetivo de este informe es identificar las barreras que persisten en el acceso a la IVE, y
analizar cémo afectan especialmente a mujeres jévenes, mujeres en situacion administrativa
irregular y mujeres con discapacidad, y elaborar propuestas concretas para garantizar politicas
publicas para un acceso equitativo y efectivo.

2. Metodologia

El estudio se ha llevado a cabo mediante una investigacion cualitativa y exploratoria. Se han
realizado 18 entrevistas en profundidad a profesionales de la sanidad publica y clinicas
acreditadas, trabajadoras sociales, ginecélogas, activistas y expertas en derechos sexuales y
reproductivos. Estas entrevistas han permitido identificar experiencias concretas, practicas
habituales y percepciones sobre el funcionamiento del sistema de acceso a la IVE.
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Asimismo, se han analizado cuatro comunidades auténomas con realidades sanitarias
diferenciadas (Castilla-La Mancha, Cantabria, Madrid y Catalufia), seleccionadas con el fin de
reflejar distintos modelos de prestacion, desde la derivacion casi total a clinicas privadas hasta
la integracion en la red publica.

El andlisis se ha completado con una revisién normativa y bibliografica que ha permitido
contextualizar los hallazgos en el marco de la legislacion nacional y los convenios internacionales
de derechos de las mujeres, asi como en relacion con las politicas publicas de salud sexual y
reproductiva implementadas en Espana.

3. Principales hallazgos y barreras estructurales:

El acceso a la IVE en Espafia continda marcado por desigualdades y barreras estructurales que
dificultan su integracién en el sistema publico de salud. Aunque existe un marco legal que lo
reconoce, su ejercicio efectivo se ve condicionado por obstaculos comunes que se reproducen
en todo el territorio, con distinta intensidad segun la comunidad auténoma.

Entre las principales barreras comunes identificadas se encuentran:

® Externalizaciéon del servicio: Segun los ultimos datos del Ministerio de Sanidad
(Estadisticas de Interrupcion Voluntaria del Embarazo), mas del 80% de las IVE se
realizan en centros privados acreditados, aunque estén financiadas por el sistema
publico de salud, lo que evidencia la insuficiente integracion en la red publica y refuerza
su consideracion como una prestacion periférica.

® Desigualdad territorial: el acceso depende en gran medida del lugar de residencia, lo
que genera desigualdades significativas.

® Objecion de conciencia sin regulacion efectiva: la falta de registros transparentes y de
planificacion de equipos no objetores provoca bloqueos institucionales en hospitales
publicos. Ademas, la objecién de conciencia se extiende indebidamente a fases del proceso
en las que legalmente no deberia operar. La Ley reconoce la objecién Unicamente respecto
a la practica directa de la IVE, pero no en relacién con la obligacion de informar o derivar a
las mujeres. No obstante, en la practica se producen situaciones en las que profesionales,
alegando objecién de conciencia, se niegan a facilitar la informacién o a gestionar la
derivacion, lo que constituye un obstaculo afiadido en el acceso efectivo a este derecho.

® Carencia de formacion profesional: la IVE es marginal en los planes de estudio y en la
formacion continua del personal sanitario, lo que limita la capacidad de respuesta del
sistema.

® Estigma social e institucional: persisten prejuicios en la atencién sanitaria y discursos
que cuestionan su legitimidad, traduciéndose en experiencias de trato discriminatorio y
en tramites que afaden presién y barreras sobre las mujeres.

® Burocracia y desinformacion: la falta de homogeneidad en los itinerarios de acceso, la
ausencia de protocolos claros y los retrasos administrativos condicionan el método
elegido e incluso el cumplimiento de los plazos legales.
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® Impacto desigual en colectivos vulnerables: mujeres jévenes, migrantes en situacion
administrativa irregular, menores de edad, mujeres con discapacidad y aquellas sin red
de apoyo enfrentan mayores obstaculos, desde trabas burocraticas, espacios no
accesibles hasta exclusion efectiva del sistema sanitario.

En conjunto, estas barreras configuran un escenario en el que la IVE, pese a estar reconocida
como un derecho de salud sexual y reproductiva de las mujeres, se ejerce de forma desigual y
condicionada por factores territoriales, psicosociales y econémicos.

4. Analisis territorial del acceso a la IVE

El estudio territorial evidencia con claridad que el acceso a la interrupcion voluntaria del
embarazo (IVE) en Espafa depende en gran medida del lugar de residencia, configurando un
escenario de desigualdad geografica. Las diferencias entre comunidades auténomas son
notables y responden tanto a la organizacion de los servicios sanitarios como a la voluntad
politica de integrarlos en la red publica.

Castilla-La Mancha: una comunidad con gran ruralidad y dispersion geografica donde se
observa una ausencia casi total de prestacion publica, lo que implica la derivacién sistematica
de las mujeres a clinicas privadas. Esta situacidén conlleva dificultades afadidas como
desplazamientos forzosos —en ocasiones a otras provincias—, costes indirectos y barreras de
acceso a la informacién en centros de atencion primaria, donde en muchos casos no existen
protocolos claros para orientar a las usuarias.

Cantabria presenta un modelo de acceso a la IVE relativamente integrado en la red publica, con
una parte significativa realizadas en el Centro de Salud Sexual y Reproductiva “La Cagiga”. No
obstante, el acceso sigue siendo desigual segun el método elegido: mientras que la opcién
farmacologica estd mas extendida en la red publica, las mujeres que optan por el aborto
instrumental se enfrentan a barreras muy claras, como la necesidad de desplazarse fuera de la
Comunidad con el coste econémico que ello conlleva y la falta de acompafiamiento adecuado
durante todo el proceso. A estas dificultades se suman carencias en la formacion de los y las
profesionales sanitarios y la insuficiente garantia de una informacion clara y accesible para todas
las mujeres.

Madrid: constituye uno de los ejemplos mas evidentes de privatizacién estructural del servicio,
con una escasa implicacién de los hospitales publicos en la practica de la IVE. Las mujeres se
enfrentan a obstaculos burocraticos que retrasan el acceso, reforzando el estigma y afnadiendo
una presion social adicional al proceso. Esta situacion genera una marcada inequidad territorial,
con un impacto especialmente desproporcionado en las mujeres en situacién de mayor
vulnerabilidad social y econdmica.

Catalufa: es el territorio que muestra un modelo mas equilibrado, ya que aproximadamente un
40% de las IVE se realizan en hospitales publicos. Aun asi, subsisten desigualdades internas
entre areas urbanas y rurales, donde la prestacion es mas limitada. Asimismo, se identifican
barreras vinculadas a la objecion de concienciay a la falta de homogeneidad en la organizacion
de los circuitos sanitarios.
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Este analisis comparado permite constatar que el derecho a la IVE en Espana no se ejerce en
igualdad de condiciones, sino que esta profundamente mediado por el contexto territorial. Estas
desigualdades refuerzan la necesidad de una planificacién sanitaria estatal y de criterios
homogéneos de garantia del acceso a la IVE, evitando que la cobertura dependa de la geografia
o de la voluntad politica de cada administracion autonémica.

5. Recomendaciones y propuestas

El informe plantea un conjunto de medidas prioritarias orientadas a garantizar la igualdad,
universalidad y calidad en el acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE). Estas
propuestas buscan abordar tanto las desigualdades territoriales como las barreras estructurales
identificadas en el andlisis.

Integracion plena en la red publica

Es imprescindible que la IVE deje de ser una prestaciéon externalizada y se
incorpore de forma estable en la red publica de salud. Para ello, se propone
que exista al menos un hospital publico por provincia que realice
interrupciones voluntarias del embarazo en todas sus modalidades. Esta
medida permitiria reducir la dependencia de las clinicas privadas, fortalecer
la capacidad de planificacién del sistema sanitario y garantizar una atencién
homogénea en todo el territorio.

Regulacion efectiva de la objecion de conciencia

La objecién de conciencia, reconocida individualmente en la ley, no puede
convertirse en un obstaculo colectivo para el acceso a un derecho. Es
fundamental la creacion de registros oficiales de profesionales objetores, de
caracter publico y actualizado, que permitan organizar de forma adecuada
los equipos no objetores. Asimismo, debe garantizarse que en cada provincia
exista un numero suficiente de profesionales dispuestos a realizar la IVE,
evitando que la objecién suponga en la practica un veto al servicio.

Formacion y capacitacion del personal sanitario

El déficit formativo es uno de los principales factores que limitan la atencion.
Se propone la inclusion de la IVE como contenido obligatorio en los planes
de estudio universitarios de medicina, enfermeria y matronas, asi como en
los programas de formacion especializada en ginecologia y obstetricia. Del
mismo modo, es necesario implementar programas de formacién continua
que actualicen los conocimientos técnicos y promuevan un enfoque
respetuoso, basado en derechos y con perspectiva de género.
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Protocolos homogéneos e informacion clara

La falta de homogeneidad en los itinerarios de acceso genera incertidumbre
y desigualdad entre las mujeres. Se recomienda la elaboracion de protocolos
comunes a nivel estatal, adaptados por cada comunidad autébnoma, que
aseguren circuitos claros, plazos ajustados y procedimientos simplificados.
Estos protocolos deben garantizar que la informacioén sobre la IVE esté
disponible de forma accesible en todos los niveles del sistema sanitario,
especialmente en atencion primaria, y que se eliminen requisitos innecesarios
que retrasan el acceso.

Atencion libre de estigma y con enfoque feminista

La persistencia del estigma institucional sigue siendo una barrera estructu-
ral en el acceso a la IVE. Es fundamental promover protocolos de trato
respetuoso, confidencial y no discriminatorio, que reconozcan el aborto
como parte de la cartera de servicios de salud sexual y reproductiva. Esto
implica campanfas de sensibilizacidon dirigidas a profesionales sanitarios,
acciones de acompafamiento a las mujeres durante el proceso y la imple-
mentacion de sistemas de evaluacién que permitan identificar y corregir
practicas discriminatorias.

Acceso inclusivo para colectivos vulnerables

El informe subraya la necesidad de prestar especial atencion a mujeres
jovenes, migrantes en situacién administrativa irregular, menores de edad y
mujeres con discapacidad. Para garantizar un acceso real, se recomienda
eliminar trabas administrativas como la exigencia de empadronamiento o
tarjeta sanitaria, establecer mecanismos de accesibilidad universal y disefiar
protocolos especificos que contemplen la diversidad de situaciones,
incluyendo medidas de acompafamiento y apoyo psicosocial. Ademas es
fundamental incorporar protocolos para situaciones de alta vulnerabilidad
como mujeres en situacion de prostitucion o victimas de violencias sexual.

Educacion sexual integral

Finalmente, se considera esencial avanzar en la incorporacién de una
educacion sexual integral en el curriculo educativo formal y no formal en
todas las etapas educativas, con contenidos estandarizado a nivel nacional
sobre salud reproductiva, planificacion familiar con perspectiva feminista y el
aborto como un derecho de las mujeres.

En conjunto, estas recomendaciones constituyen una hoja de ruta para
garantizar que el aborto sea un derecho real y efectivo, accesible en
condiciones de igualdad para todas las mujeres, independientemente de su
lugar de residencia o de sus circunstancias personales.
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6. Conclusiones

El informe constata que el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en Espana
sigue marcado por desigualdades estructurales y territoriales que limitan la efectividad del
derecho reconocido en la ley y en los estandares internacionales de derechos humanos. No se
trata de problemas técnicos aislados, sino del resultado de una falta de voluntad politica y de
un enfoque institucional que continua tratando la IVE como una prestacion excepcional.

Las principales conclusiones son:

® |a excesiva dependencia del sector privado debilita la capacidad del sistema sanitario
publico para garantizar derechos.

® | a falta de homogeneidad territorial convierte el acceso en un “derecho condicionado”
por €l lugar de residencia.

® |aausencia de protocolos claros y de formacion refuerza la inseguridad y el estigma.

® Los colectivos en situacion de mayor vulnerabilidad enfrentan barreras multiples que los
sitian en mayor riesgo de exclusion sanitaria.

Asegurar un acceso real y efectivo a la IVE exige compromiso politico sostenido, recursos
suficientes, protocolos homogéneos y formacion especifica del personal sanitario. Del mismo
modo, es imprescindible impulsar un cambio cultural e institucional que destierre el estigma y
reconozca la IVE como parte esencial de la salud publica.

El informe ofrece un diagnoéstico riguroso de las barreras que persisten y una hoja de ruta
concreta para avanzar hacia un modelo de atencién igualitario, inclusivo y libre de
discriminacion.

En definitiva, garantizar el acceso a la IVE no es Unicamente una cuestion de politica sanitaria,
sino una condicién indispensable para el ejercicio pleno de la autonomia, la libertad y la dignidad
de las mujeres.
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INTRODUCCION

El acceso efectivo a los Derechos Sexuales y Reproductivos constituye hoy uno de los
principales desafios para garantizar la igualdad, la salud y la autonomia de las mujeres,
especialmente de las mas jovenes. Asegurar estos derechos es indispensable para avanzar
hacia una sociedad mas justa, donde se proteja el derecho de las mujeres a decidir sobre su
sexualidad y capacidad reproductiva. Asi, los Derechos Sexuales y Reproductivos son mucho
mas que un marco legal: representan un compromiso ineludible con la igualdad y el respeto a
la autonomia personal.

Tal como reconocio Naciones Unidas en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el
Desarrollo (El Cairo, 1994) y ha reafirmado en el marco de la CIPD+30 (2024), los Derechos
Sexuales y Reproductivos incluyen el derecho a ejercer la sexualidad de forma segura y sin
riesgos, a recibir educacion sexual integral, a acceder a informacién y servicios de salud sexual
y reproductiva, a disfrutar del placer, a decidir libremente si tener o no descendencia, asi como
a la proteccioén de la maternidad. Corresponde a los Estados asegurar que los servicios de salud
sexual y reproductiva sean accesibles, estén disponibles y ofrezcan una atencién oportuna, para
que los derechos consagrados en los instrumentos internacionales se materialicen en la vida de
las personas (FPF, ANO; ONU, 2024).

En el ambito juridico, la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, que modifica la Ley Organica
2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del
embarazo, establece que la salud sexual es un estado de bienestar fisico, psicolégico y
sociocultural relacionado con la sexualidad, que requiere un entorno libre de coercién,
discriminacion y violencia. Ademas, consagra el derecho de todas las personas a tomar
decisiones libres sobre su vida sexual y reproductiva, sin discriminacion, obligando a los poderes
publicos a garantizar su ejercicio.

En este marco, el articulo 27 de la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, para la igualdad
efectiva de mujeres y hombres, dispone la incorporacion de la educacion en salud sexual y
reproductiva en las politicas educativas y sanitarias como medida indispensable para la
igualdad. Asimismo, el Plan Estratégico de Igualdad entre Mujeres y Hombres (PEIEMH) refuerza
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este mandato, especialmente a través de la linea DEM 2.2.3 y de la medida 165, que establecen
la necesidad de impulsar la educacion sexual integral y el acceso universal a servicios de salud
sexual y reproductiva, como elementos esenciales para garantizar derechos, prevenir
desigualdades y combatir la violencia contra las mujeres.

Para que este derecho pueda hacerse efectivo, resulta indispensable asegurar el acceso a la
Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE). Por ello, el derecho a un aborto libre, seguro y
gratuito constituye la piedra angular del programa #PorNuestrosDerechos, desarrollado por
Federacién Mujeres Jévenes. Es fundamental velar por que las mujeres jovenes que decidan
ejercer este derecho no sean coaccionadas ni culpabilizadas, asi como proteger la salud mental
y el bienestar de los profesionales que trabajan en la IVE.

Las ultimas investigaciones realizadas en este ambito sefialan disparidades en los recursos
disponibles dependiendo del territorio, asi como otros obstaculos que, hoy en dia, sigue
dificultando el acceso a muchas mujeres. Actualmente, los itinerarios y servicios varian
significativamente entre comunidades auténomas, generando en algunos casos un obstaculo
adicional. Las mujeres afrontan estas dificultades en casi todo el Estado, con el agravante de
la escasez de servicios especificos para jévenes, o que las obliga a buscar atencion en circuitos
generales o en Internet.

La implementacién de la IVE requiere de rutas claras y con el menor numero posible de pasos
intermedios, ya que cada derivacion adicional puede dificultar o demorar el ejercicio de este
derecho. Estas dificultades se intensifican en el caso de mujeres en situacion vulnerable, como
aquellas sin tarjeta sanitaria, con discapacidad o jovenes, ambito en el que Federacién Mujeres
Jévenes centrara sus esfuerzos en el marco del programa #PorNuestrosDerechos.

Por otro lado, durante la ejecucion del programa anterior se detectaron diversas formas de
estigma y acoso hacia profesionales que trabajan en la IVE. Estas acciones, ya sean explicitas
como el hostigamiento en los alrededores de las clinicas por grupos antiderechos, o mas sutiles
como la presién en el entorno laboral por parte de colegas o superiores, afectan tanto al
gjercicio del derecho de las mujeres como a la practica profesional. Por ello, constituyen un
aspecto clave que abordar en cualquier estudio sobre los obstaculos que persisten en el
desarrollo de la IVE.

Respecto a este contexto, resulta esencial analizar el grado de ejecucién e implementacién de
la Ley Organica 1/2023, examinar su despliegue autondmico, identificar necesidades de mejora
en las politicas publicas, tanto para las mujeres como para los profesionales, y visibilizar los
elementos que actuan como barreras en el acceso al aborto.

En este marco, y en colaboracion con el Instituto de las Mujeres, se sitla el proyecto
#PorNuestrosDerechos, orientado a impulsar politicas sociales que garanticen el acceso a la
informacién en materia de educacion sexual y reproductiva, a los servicios y programas de salud
sexual, y a una educacion sanitaria integral que incorpore la perspectiva de género. Asimismo,
busca asegurar que tanto el sistema sanitario como los recursos especificos para jovenes
proporcionen informacion adecuada sobre anticoncepcién y sexo seguro, contribuyendo a
prevenir infecciones, enfermedades y embarazos no deseados.

El programa #PorNuestrosDerechos se concibe como un recurso de educacion y sensibilizacion
en materia de derechos, y especialmente como una puerta de entrada a la red de servicios de

-22 -



salud sexual y reproductiva, incluida la atencion a la IVE y a las ITS, para la poblacién joven.
Durante el afio pasado, el proyecto se orientd a mapear los servicios disponibles en todo el
territorio nacional para mujeres jovenes, recoger sus demandas y necesidades mediante
espacios de encuentro especificos, y generar recursos educativos que faciliten el acceso a sus
derechos, tanto a través de recopilatorios de materiales como mediante asesoria directa.

A partir de las demandas identificadas el afo anterior, se propone realizar la presente
investigacion sobre las barreras en el acceso al aborto en Espana, también con el apoyo del
Instituto de las Mujeres, analizando los itinerarios reales que deben recorrer las mujeres, las
discrepancias entre estos y los protocolos oficiales publicados por las administraciones, el
acoso a profesionales en el sistema publico de salud, asi como las dificultades especificas
derivadas de cuestiones transversales, como la ausencia de tarjeta sanitaria por situacion
administrativa, la discapacidad o el hecho de ser menor de edad.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Facilitar el acceso al ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, con especial énfasis
en las mujeres jévenes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6.

Investigar las barreras y dificultades que encuentran las mujeres hoy en el acceso a la
IVE en el estado espariol, con especial énfasis en las mujeres jévenes.

Explorar cémo se articulan estas diferentes vias y/o elementos que dificultan y vulneran
el derecho a la cobertura sanitaria publica de la IVE en Espana.

Analizar la disparidad en el acceso a la IVE en el circuito de la sanidad publica en
diferentes comunidades autbnomas.

Explorar y recoger las realidades y reivindicaciones de las y los profesionales que trabajan
en el ambito de la IVE.

Examinar las dificultades y barreras especificas en el acceso al aborto a las que se
enfrentan las mujeres de 16 y 17 afios, las mujeres con discapacidad y | as mujeres a las
que no se les proporciona tarjeta sanitaria por su situacién administrativa.

Elaborar propuestas y recomendaciones de politicas publicas dirigidas a eliminar las
barreras y dificultades que limitan el acceso a la Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE).
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METODOLOGIA

3.1. DISENO METODOLOGICO

El presente estudio se desarrolla como una investigacion cualitativa y exploratoria,
orientada a analizar las barreras, dificultades y desigualdades existentes en el acceso a la
Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) en el territorio espanol, con especial atencion a
las mujeres jovenes.

La eleccién de un enfoque cualitativo responde a la necesidad de comprender en profundidad
los itinerarios reales, los factores contextuales y las experiencias subjetivas que configuran el
acceso efectivo a los derechos sexuales y reproductivos, dimensiones que dificilmente pueden
captarse mediante métodos cuantitativos. Tal y como destacan Guest, Bunce y Johnson (2006),
las entrevistas cualitativas permiten alcanzar la saturacién tematica incluso con muestras
moderadas, facilitando una exploracion detallada de fendmenos complejos y poco estudiados.
Asimismo, segun Fusch y Ness (2015), el enfoque cualitativo resulta especialmente indicado
para examinar dinamicas sociales tras recientes reformas normativas, como ocurre en este caso
tras la aprobacién 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.

Por tanto, se opt6é por la realizacién de entrevistas semiestructuradas en profundidad a
profesionales implicados en distintos puntos del circuito IVE, complementadas con una revision
bibliografica exhaustiva que permitié contextualizar los hallazgos y subrayar la escasez de
estudios recientes sobre esta tematica en Espana.

SELECCION DE PERFILES PROFESIONALES Y PARTICIPANTES

Para realizar el andlisis de los itinerarios en cada comunidad autdbnoma, se empled un muestreo
intencional orientado a identificar informantes clave que trabajan en el sistema de salud, en
cualquier punto del circuito de acceso a la IVE, tanto en entidades publicas como privadas. Se
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seleccionaron profesionales sanitarios (ginecologia, atencién primaria, enfermeria), personal de
Trabajo Social, administracion, gestion y, ademas, expertos/as estatales en derechos sexuales
y reproductivos. Esto permitié contrastar los itinerarios reales que transitan las mujeres con los
itinerarios planteados por las instituciones de cada territorio. Asi, se disefi6 un perfil tipolégico
que contemplo:

Profesionales en activo en el circuito IVE.

Profesionales por cada uno de los puntos del circuito (acceso, intervencién, seguimiento)
en cada Comunidad Autonoma.

Diversidad de especialidades y ambitos (publico y privado).

Representacion de las cuatro comunidades autdbnomas seleccionadas.

Ademas, se realizan entrevistas a agentes clave estatales para delinear una visién de conjunto
del acceso a la IVE. A continuacion, se presenta la tabla con la relaciéon de entrevistas realizadas:

o Punto en .

Tabla 1. Relacion de entrevistas segun variables de segmentacion

CANT_TS Cantabria Acceso Trabajadora Social Plblico
CANT_ENF Cantabria Acceso Enfermera Pablico
CANT_GIN Cantabria Intervencion Ginecdloga Plblico
CANT_POL Cantabria Gestion Trabajador de la Consgjeria de Sanidad Plblico
CAST_JR Castilla-La Mancha Acceso Abogada Privado
CAST_GIN Castilla-La Mancha  Intervencion Ginecdlogo en clinica acreditada Privado
CAST_EN Castilla-La Mancha Acceso Enfermera Piblico
CAST_TS Castilla-La Mancha Acceso Trabajadora Social Plblico
CAT_DIR Catalufia Gestion Director del Plan de Salud Sexual de la Generalitat Pablico
CAT_OBS Catalufia Gestion Directora del Observatorio DSR — CJAS Piblico
MAD_GIN Madrid Intervencion Ginecdloga Plblico
MAD_TS Madrid Acceso Trabajadora Social Plblico
MAD_CAB Madrid Acceso Atencion Primaria Publico
MAD_PRIV-1 Madrid Gestion Gestora en clinica acreditada Privado
MAD_PRIV-2 Madrid Acceso Técnica Administrativa en clinica acreditada Privado
GEN_EXP-1 Estatal General Psicéloga y Sexdloga — Experta en Derechos Reproductivos ~ No aplica
GEN_EXP-2 Estatal General Psicologa — Experta en Atencion Integral Violencia No aplica

Fuente: elaboracion propia
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SELECCION DE COMUNIDADES AUTONOMAS

Con el objetivo de capturar la diversidad territorial en los modelos de acceso a la IVE y posibilitar
un analisis comparativo de distintos sistemas, se seleccionaron cuatro comunidades auténomas
que representan realidades sanitarias y organizativas contrastadas.

Comunidad de Madrid

Se incluyé Madrid por tratarse de una comunidad donde la practica totalidad de
las IVE se realizan en clinicas privadas acreditadas concertadas con el sistema
publico (99,60 % segun el informe de IVE de 2023). Este modelo conlleva barreras
especificas, como la debilitacion del sistema publico de salud, la identificacion de
las clinicas por parte de organizaciones antiderechos —lo que facilita agresiones y
vulneraciones tanto hacia usuarias como hacia profesionales— o la exclusion
practica de mujeres sin tarjeta sanitaria. Sin embargo, presenta también elementos
facilitadores, como la mayor rapidez en el proceso, la atencién especializada, la
disponibilidad de ambos métodos (farmacoldgico e instrumental) y la accesibilidad
directa, ya que en Madrid es posible acudir directamente a las clinicas para recibir
la prestacion publica.

Cantabria

Se seleccion6 Cantabria por presentar la tasa mas alta del pais de IVE con método
farmacologico (96,50 % en 2023), y un porcentaje abrumador de prestacion en
centros publicos (88,85 %). Segun el informe IVE 2023, unicamente se comunico
una IVE con método instrumental en centro publico en todo el afio, lo que plantea
interrogantes sobre la efectiva garantia del derecho de las mujeres a elegir el
método. La investigacion buscé esclarecer si esta realidad se debe a una ausencia
de oferta de la opcion instrumental, o si se imponen itinerarios mas complejos que
disuaden su eleccion.

Castilla-La Mancha

Esta comunidad fue seleccionada debido a su gran extension territorial, alto indice
de ruralidad y dispersién poblacional. La IVE se presta de forma profundamente
desigual: solo hay dos centros concertados con el sistema publico en toda la
comunidad (en Albacete y Miguelturra), que deben cubrir las necesidades de cinco
provincias. Ademas, uno de estos centros, la clinica de Albacete, es objetivo habitual
del acoso de organizaciones antiderechos, lo cual afecta a un area de cobertura muy
amplia. La investigacion buscé conocer los impactos de este contexto en los
itinerarios: los desplazamientos prolongados, los tiempos de espera, la menor
disponibilidad de redes de apoyo al tener que viajar, la necesidad de pernoctar fuera
tras la intervencion y las barreras econémicas adicionales derivadas.
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Cataluha

Finalmente, se seleccion6 Cataluia para analizar en profundidad su modelo publico
de atencion a la salud sexual y reproductiva, basado en centros especificos como
los ASSIR (centros de Atencio a la salut sexual i reproductiva) y los CJAS (Centros
Jovenes de Atencion a la Sexualidad), distribuidos tanto en grandes nucleos urbanos
como en zonas rurales. Si bien el modelo ofrece un acceso proximo a la atencién y
servicios de asesoramiento, los datos del informe IVE 2023 muestran que los abortos
instrumentales se derivan a centros privados concertados, por lo que en los centros
especificos solo se estaria ofreciendo el método farmacolégico. Este estudio exploré
los itinerarios diferenciados segun método, identificando tanto barreras como
elementos facilitadores, y analiz6 la posible desigualdad en el acceso entre areas
urbanas y rurales. Esta comparacién ha permitido generar propuestas sobre buenas
practicas y sobre obstaculos que eliminar en el desarrollo de politicas publicas.

3.2. TRABAJO DE CAMPO Y
ANALISIS DE RESULTADOS

El trabajo de campo se realizé durante los meses de marzo y abril de 2025. Se llevaron a cabo
un total de 18 entrevistas en profundidad y semiestructuradas, priorizando su realizacion
presencial y recurriendo a la modalidad online solo en aquellos casos donde no era posible el
desplazamiento. Las entrevistas se organizaron en bloques tematicos alineados con los
objetivos del estudio, incorporando un médulo especifico para explorar las realidades de
mujeres menores de edad, mujeres con discapacidad y mujeres sin tarjeta sanitaria.

Todas las entrevistas fueron transcritas de forma integra y sometidas a un proceso de
codificacién tematica utilizando el software MAXQDA, siguiendo un enfoque inductivo conforme
a las fases establecidas por Braun y Clarke (2006). Este procedimiento permitié identificar
categorias emergentes relativas a barreras territoriales, institucionales y sociales, asi como
comprender el impacto diferencial en mujeres jévenes y otros colectivos vulnerables. A su vez,
se integro la revision bibliografica normativa y técnica, constatdndose la escasez de estudios
centrados en el acceso a la IVE, sobre todo, desde la reforma legislativa de 2023.

3.3. LIMITACIONES Y ALCANCE DEL ESTUDIO

Este trabajo se presenta como un estudio exploratorio, lo que conlleva algunas limitaciones
inherentes, como el nimero de entrevistas por CCAA o la variabilidad territorial que dificulta
capturar exhaustivamente todas las casuisticas. No obstante, la diversidad de perfiles
entrevistados, su distribucion territorial y el rigor en el andlisis tematico confieren a los resultados
una solidez cualitativa que permite extrapolar los hallazgos sobre las principales barreras
estructurales a las que se enfrentan las mujeres en el acceso a la IVE en el estado espafiol,
aportando evidencia valiosa para orientar futuras politicas publicas.
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MARCO LEGISLATIVO DEL
DERECHO AL ABORTO EN ESPANA

4.1. EVOLUCION DE LA LEGISLACION
SOBRE EL ABORTO EN ESPANA

La regulacion legal del aborto en Espafa ha transitado por un proceso de transformacion
profunda desde su penalizacion absoluta durante el franquismo hasta su configuracion actual
como un derecho de las mujeres. Uno de los antecedentes histéricos mas relevantes se produjo
en 1936, cuando la Generalitat de Catalufna legalizé el aborto libre durante las primeras doce
semanas de gestacion mediante un decreto pionero impulsado en el contexto de la Segunda
Republica. Esta iniciativa promovida por la ministra Federica Montseny —anarquista y militante
de la Confederacion Nacional del Trabajo (CNT)— tuvo una aplicacion limitada debido al
contexto de la Guerra Civil y fue finalmente derogada con la instauracion del régimen franquista
(Campelo, 2024; Catedra de Género, s.f.; Generalitat de Cataluia, 1936/1937).

Durante el franquismo (1939-1975), el aborto fue penalizado de forma absoluta, al igual que la
distribucion y promocién de anticonceptivos. La maternidad fue exaltada como funcién social
primordial de la mujer y respaldada por un aparato normativo y propagandistico que excluia
toda autonomia reproductiva (Barrera Lopez, 2024).

No es hasta 1985 que se abre la via de la despenalizacién con la aprobacién de la Ley Organica
9/1985, de 5 de julio, de reforma del articulo 417 bis del Codigo Penal. Esta normativa elimina
la pena al aborto en tres supuestos: (1) riesgo para la salud fisica o psiquica de la mujer; (2)
violacién, denunciada previamente y dentro de las primeras 12 semanas; y (3) malformaciones
fetales graves, hasta las 22 semanas (Ley Organica 9/1985). Esta ley, aprobada bajo el mandato
del PSOE, fue recurrida ante el Tribunal Constitucional por Alianza Popular, precursora del actual
Partido Popular, lo que retrasé su aplicacion efectiva hasta 1987 (Sanchez Hernandez, 2016).
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En 1995, el Gobierno del PSOE pretendié ampliar los supuestos permitidos, incluyendo la
posibilidad de abortar por motivos sociales, personales o familiares. Sin embargo, la iniciativa
quedé bloqueada por la disolucién anticipada de las Cortes ese mismo afo y la posterior victoria
electoral del Partido Popular (El Pais, 1995).

En 2010, el Gobierno de José Luis Rodriguez Zapatero aprobd la Ley Organica 2/2010, de 3 de
marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del embarazo, que introdujo
un sistema de plazos y reconocié el derecho de las mujeres a interrumpir voluntariamente su
embarazo hasta la semana 14, con condiciones informativas y un periodo de reflexién de tres
dias. Entre las semanas 14 y 22, el aborto se permite por razones médicas, y tras la semana 22,
en supuestos muy excepcionales. Esta norma también reconocié la capacidad de decision a
las mujeres de 16 y 17 afios, con obligacion de informar a sus representantes legales.

La Ley Organica 2/2010 supuso un cambio de paradigma en tanto que instituyé el aborto como
derecho de las mujeres, quienes podian por vez primera realizar la interrupcion de manera
voluntaria, sin necesidad de justificacién, aunque se limitara en un nimero de semanas
establecido.

Este aspecto es el pilar fundamental del cambio legislativo y supone un cambio radical en la
politica sanitaria espafola y de derechos de las mujeres (Instituto Guttmacher, 2010). Tanto es
asi que fue considerada como una de las normativas mas progresistas de Europa en su
momento. Ademas, la nueva normativa integré el aborto en la cartera de servicios del Sistema
Nacional de Salud, reconociéndolo como parte de los derechos sexuales y reproductivos de
las mujeres; y como un servicio de atencion a la salud que debe ser protegido y ofrecido por la
Sanidad Publica (Sanchez-Miret, 2011; Ministerio de Sanidad, 2011).

Este paso del sistema de supuestos a uno de plazos, donde la normativa se construye en base
a la decision de la mujer, gener6 una reaccion adversa por parte de sectores conservadores,
incluyendo manifestaciones multitudinarias y amenazas de excomunion por parte de la
Conferencia Episcopal a los legisladores/as que votaran a favor (El Diario, 2015).

Asi las cosas, tres anos mas tarde, durante el gobierno del Partido Popular, se impuls6 un
anteproyecto de ley, liderado por el ministro Alberto Ruiz-Gallardén, que pretendia recuperar el
sistema de supuestos, eliminando el derecho a decidir voluntariamente por parte de las mujeres.
El anteproyecto fue rechazado de forma masiva por el movimiento feminista y tuvo como
respuesta la accion colectiva del “Tren de la Libertad”, accion que culminé en una de las
manifestaciones feministas mas multitudinarias hasta entonces. De esta forma, la presién social
provoco la retirada del proyecto y la dimisién del ministro Gallardén (El Diario, 2015). No obstante,
en 2015, el Partido Popular aprobé una reforma parcial que eliminé la autonomia de las menores
de 16 y 17 afos para abortar, exigiendo el consentimiento paterno o de sus representantes
legales (Ley Organica 11/2015, de 21 de septiembre, para reforzar la proteccién de las menores
y mujeres con capacidad modificada judicialmente en la interrupcién voluntaria del embarazo).

Finalmente, durante el Gobierno de coalicion PSOE-Unidas Podemos, se aprobo 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.

Esta normativa no solo introdujo modificaciones técnicas, sino que supuso un nuevo cambio
de paradigma en el abordaje juridico de la interrupcidn voluntaria del embarazo en Espafa en
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tanto que situa los derechos sexuales y reproductivos dentro del marco general de los derechos
humanos (Instituto Guttmacher, 2023).

Esta norma restablecié la autonomia de las mujeres de 16 y 17 afios para decidir sin
consentimiento parental, elimin6é el periodo obligatorio de reflexién y reconocié la salud
menstrual como un derecho especifico. Ademas, consolidé el aborto como una prestacion
garantizada en el Sistema Nacional de Salud, estableciendo mecanismos estructurales como
el registro de objetores de conciencia y la obligacién de disponibilidad en centros publicos o
acreditados (BOE, 2023).

Como se ha comentado, la LO 1/2023 enmarca los derechos sexuales y reproductivos como
derechos humanos, afadiendo, ademas, una perspectiva interseccional y de salud integral, de
acuerdo con las recomendaciones de organismos internacionales como el CEDAW o la OMS.
Se reconoce, asi, que la autonomia reproductiva es esencial para el libre desarrollo de la
personalidad y la igualdad efectiva de las mujeres, vinculando directamente la libertad de decidir
con la dignidad y ciudadania plena (BOE, 2023).

4.2. EVOLUCION DE LAS POLITICAS PUBLICAS

Aunque los avances legislativos han sido sustanciales, la implementacién efectiva del derecho
a la interrupcién voluntaria del embarazo ha estado condicionada por la existencia o ausencia
de politicas publicas coherentes y aplicables.

En el marco de la Ley Organica 2/2010, se promovié la inclusién de la IVE como prestacion sanitaria
publica, lo que significaba su financiacion por el Sistema Nacional de Salud. La primera estrategia
nacional en este ambito fue la Estrategia de Salud Sexual y Reproductiva del Sistema Nacional de
Salud, aprobada en 2011, que sento las bases para una accién integral (Ministerio de Sanidad,
2011). Sin embargo, su desarrollo fue muy limitado y desigual entre comunidades auténomas
(FPFE, 2019). Muchas comunidades auténomas no desarrollaron protocolos especificos ni
garantizaron la existencia de centros publicos que ofrecieran esta intervencion. Esto obligd a recurrir
en muchos casos a conciertos con clinicas acreditadas privadas, lo que limit6 el acceso efectivo,
especialmente en zonas rurales o con elevada objecion de conciencia institucional (ACAI, 2014;
FPFE, 2019). Cabe sefialar que la actualizacion de esta estrategia para el periodo 2025-2030 se
encuentra actualmente en tramite, manteniendo la IVE como una cuestién prioritaria y realizando
un llamamiento a una imprescindible respuesta institucional, social y cultural decidida.

Con la entrada en vigor de la Ley Organica 1/2023, se han reforzado varias politicas publicas
orientadas a garantizar una mayor equidad y eficacia en el ejercicio del derecho al aborto. La
nueva ley establece la obligacién de que existan centros publicos o acreditados en todas las
capitales de provincia, asi como un registro obligatorio de objetores de conciencia, aplicable
tanto en el ambito publico como en el privado, con el objetivo de evitar la saturacion de clinicas
privadas y asegurar un acceso territorialmente equitativo (BOE, 2023). No obstante, la
implementacion autonémica de estos mandatos es irregular dependiendo del territorio, como
veremos a lo largo del informe.

Asimismo, se han establecido politicas publicas vinculadas al derecho a la salud menstrual,
como las bajas laborales por menstruacion incapacitante, la provision gratuita de productos de
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higiene menstrual en centros educativos y penitenciarios, y el reconocimiento explicito de la
salud menstrual como parte del derecho a la salud. También se ha reforzado la inclusién de la
educacion sexual integral en todas las etapas educativas obligatorias, siguiendo las
recomendaciones de la OMS y del Comité CEDAW (OMS, 2022; CEDAW, 2015).

Otro avance significativo ha sido la consolidaciéon del enfoque interseccional en las politicas
publicas, lo que implica tener en cuenta variables como la edad, la discapacidad, el origen
nacional, la situacién socioeconémica o administrativa y otros ejes de discriminacion. En esta
linea, la ley garantiza apoyos adecuados para que las mujeres con discapacidad puedan ejercer
su derecho a decidir, de acuerdo con la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (Naciones Unidas, 2006).

En conjunto, la evolucion de las politicas publicas ha sido mas irregular y fragmentada que la
de la legislacion. No obstante, las reformas mas recientes apuntan a una mayor coherencia
entre norma y practica, con un énfasis creciente en la autonomia personal y en la garantia
institucional del derecho a decidir. El objeto del presente estudio es, precisamente, analizar la
eficacia de las politicas publicas desarrolladas y la aplicacion de este nuevo marco de derechos
en materia de salud sexual y reproductiva.

4.3. LEGISLACION ACTUAL DEL DERECHO
A LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL
EMBARAZO EN ESPANA

El marco legal que regula el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en Espana
ha experimentado una transformacion significativa con la aprobacion de la Ley Organica 1/2023,
de 28 de febrero, que modifica la Ley Organica 2/2010, de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo. Esta reforma consolida un modelo centrado en los
derechos sexuales y reproductivos, reconociendo la IVE no como una excepcién juridica o
sanitaria, sino como una prestacion garantizada dentro del Sistema Nacional de Salud y como
expresion directa de los principios de autonomia, dignidad, libertad e igualdad.

El articulo 1 de la Ley Organica 2/2010, en su redaccion vigente tras la reforma de 2023, establece
que el objeto de la norma es garantizar los derechos fundamentales en el ambito de la salud
sexual y reproductiva, asi como regular las condiciones del acceso a la IVE. Este derecho se
enmarca dentro de una concepcion integral de salud que incluye dimensiones fisicas, psiquicas
y sociales, y que debe ejercerse libremente, sin discriminacion, coaccidn ni violencia.

El articulo 3 refuerza esta perspectiva al enumerar los principios rectores de la ley: la garantia
de los derechos humanos, el enfoque de género, la no discriminacion, la equidad territorial, la
accesibilidad y el empoderamiento de las mujeres. Ademas, se reconoce expresamente que el
acceso a estos derechos corresponde a todas las personas que se encuentren en Espafia, con
independencia de su nacionalidad o situacion administrativa (art. 3.2). Asi, el aborto voluntario
se integra como un derecho subijetivo exigible en el ambito sanitario publico, y no como un
supuesto despenalizado bajo condiciones excepcionales.
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CONDICIONES LEGALES SEGUN PLAZOS Y SUPUESTOS

La Ley Organica 2/2010, en su version consolidada, establece un modelo de plazos y supuestos
clinicos. Este modelo garantiza la autonomia de la mujer durante las primeras semanas del
embarazo, e introduce requisitos médicos y garantias institucionales para los casos posteriores.

i) Aborto libre hasta la semana 14

Se reconoce el derecho de toda mujer a interrumpir voluntariamente su embarazo
hasta la semana 14 de gestacion, sin necesidad de alegar causa alguna. La reforma
de 2023 elimina dos requisitos previamente obligatorios: el periodo minimo de
reflexion de tres dias y la entrega obligatoria de informacién sobre ayudas a la
maternidad. Esta informacion solo se ofrece si la mujer la solicita, reafirmando su
autonomia y evitando barreras simbdlicas o administrativas.

ii) Entre la semana 14 y la 22: motivos médicos

El aborto podra realizarse entre las semanas 14 y 22 de gestacién cuando exista
grave riesgo para la vida o salud de la mujer, incluida su salud mental, o cuando se
detecten anomalias fetales graves. Estos diagnésticos deben ser emitidos por dos
profesionales distintos a quienes practiquen la intervencién, garantizando asi
imparcialidad y seguridad clinica.

El concepto de “salud de la mujer” se interpreta de forma amplia, incluyendo el
bienestar fisico, psiquico y social. Esto permite el encuadre de patologias de salud
mental como causa legitima para autorizar la IVE en este periodo, siempre que el
diagnéstico esté debidamente fundamentado y documentado.

iii) A partir de la semana 22: supuestos excepcionales

Se regula la posibilidad de interrumpir el embarazo mas alla de la semana 22 en
dos supuestos:

® (Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la vida, o

® Cuando exista una enfermedad fetal extremadamente grave e incurable en
el momento del diagnéstico.

En estos casos, la ley exige la validaciéon por un comité clinico multidisciplinar, designado por
la administracién sanitaria competente, que debera emitir un informe con caracter previo a la
intervencion.

TITULARIDAD DEL DERECHO

El derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo esta reconocido para todas las mujeres,
con especial regulacién para los casos de menores de edad y mujeres con discapacidad. La
Ley Organica 1/2023 establece que las mujeres a partir de los 16 afios pueden decidir de
forma auténoma sobre la IVE, sin necesidad del consentimiento de sus progenitores o
representantes legales.
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El derecho a la IVE se extiende, ademas, a todas las personas que se encuentren en territorio
espanol, independientemente de su nacionalidad, situacion administrativa o edad, conforme al
articulo 3.2. Esto implica que las mujeres extranjeras, incluidas aquellas en situacion
administrativa irregular, pueden acceder a la prestacién sanitaria conforme a la normativa vigente
en materia de salud.

Por otro lado, el articulo 9 bis garantiza el derecho de las mujeres con discapacidad a decidir
por si mismas, con los apoyos adecuados y sin que pueda imponerse un consentimiento
sustitutivo. Este mandato se alinea con la Convencién sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad y excluye cualquier forma de tutela o representacion forzada.

LA IVE EN CENTROS PUBLICOS Y LA EXCEPCION DE DERIVACION A PRIVADOS

Uno de los pilares de la reforma legal es la garantia efectiva del acceso a la IVE dentro del
Sistema Nacional de Salud. La ley establece que las administraciones sanitarias deben asegurar
la prestacion en instalaciones publicas, de manera que el aborto forme parte de la atencion
sanitaria ordinaria, en condiciones de igualdad y equidad territorial.

El articulo 19 establece que en cada provincia debera haber al menos un centro publico de
referencia donde se garantice la practica de la IVE. Sin embargo, incluye una excepcion por la
cual aquellos casos en los que no sea posible realizar el procedimiento en un centro publico,
se permitira la derivacion a un centro acreditado privado, respetando los principios de calidad,
proximidad y accesibilidad para la usuaria.

METODOS DISPONIBLES PARA LA IVE

La legislacion no prescribe un método Unico para llevar a cabo la interrupcion del embarazo,
sino que permite el uso de distintas técnicas de acuerdo con los protocolos clinicos
establecidos. Los dos métodos fundamentales reconocidos y utilizados en Espafia son el
farmacoldgico y el quirdrgico o instrumental.

i) Método farmacolodgico

Este procedimiento es preferente hasta la semana 9 o 10 de gestacién, aunque
algunos protocolos autonémicos permiten su uso hasta la semana 14. Se basa en
la administracién combinada de mifepristona y misoprostol. Habitualmente, la
primera dosis se administra en un centro acreditado y la segunda puede ser
autoadministrada en el domicilio, segun normativa autonémica y bajo seguimiento
sanitario (Ministerio de Sanidad, 2024).

ii) Método quiruargico o instrumental

Este método, basado en la aspiracion intrauterina o, en algunos casos, en la
dilatacion y legrado, se utiliza con mayor frecuencia a partir de la semana 14, aunque
también puede emplearse en fases iniciales si asi se decide clinicamente y asi lo
decide la mujer. Se realiza en un entorno hospitalario o quirurgico bajo anestesia y
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supervision médica especializada. En algunos casos, se puede recurrir a un uso
combinado de ambos métodos, segun las circunstancias clinicas y preferencias de
la mujer (OMS, 2021; ACAI, 2019).

OBJECION DE CONCIENCIA

La reforma operada por la Ley Organica 1/2023 introduce una regulacion detallada de la objecion
de conciencia del personal sanitario. Se reconoce este derecho como individual, pero se
establecen mecanismos claros para evitar que su ejercicio obstaculice el acceso efectivo a la
interrupcion voluntaria del embarazo.

El articulo 19 bis establece que quienes deseen ejercer la objecion de conciencia deben
manifestarlo por escrito y con antelacion, inscribiéndose en un registro especifico gestionado
por cada administracién sanitaria. Este requisito tiene como finalidad garantizar la seguridad
juridica tanto para el personal como para las usuarias.

Es fundamental hacer referencia a que la objecién solo es valida para la intervencion directa en
la IVE, no para otras funciones asociadas (informacion, derivacion, gestiéon). Ademas, se prohibe
expresamente la objecidn colectiva o institucional, en consonancia con el principio de equidad
en el acceso a la prestacion.

El articulo 19 refuerza esta regulacién, sefialando que la organizacion de los servicios publicos
debe asegurar que la objecion individual no derive en la imposibilidad practica de acceder a la
IVE, ni en la derivacién sistematica a clinicas privadas.

FORMACION A PROFESIONALES

La ley vigente también presta atencién a la formacién del personal sanitario y educativo. En el
marco de las politicas publicas de promocion de la salud sexual y reproductiva, establece la
obligacion de incorporar contenidos formativos especificos sobre esta materia en las areas de
ciencias juridicas, ciencias sociales y educacion.

Esta prevision incluye explicitamente la necesidad de formar a profesionales en el respeto a los
derechos sexuales y reproductivos, asi como en el conocimiento del marco legal de la IVE. De
esta manera, se garantiza una intervencién profesional informada, respetuosa y ajustada a la
normativa vigente.

Asimismo, se promueve la formacién del personal sanitario en ginecologia y obstetricia, con
perspectiva de género y derechos humanos, para garantizar una atencion integral y de calidad
en todas las fases del proceso asistencial.

RECONOCIMIENTO CONSTITUCIONAL E INTERNACIONAL

En el ambito internacional, la normativa espafola se ajusta a los compromisos asumidos por el
Estado a través de tratados como la Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) y la Convencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad. Ambos instrumentos insisten en la obligacién de los Estados de eliminar
barreras al acceso al aborto seguro y legal, proteger la autonomia reproductiva y asegurar el
acceso igualitario a los servicios de salud.
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La ley también recoge el enfoque del Convenio de Estambul, al reconocer como formas de
violencia contra las mujeres practicas como el aborto forzoso, la esterilizaciéon forzada y la
gestacion por sustitucion, e introduce medidas especificas de prevencién y reparacién frente a
dichas vulneraciones.

En el afio 2024, el Tribunal Constitucional emitié su fallo sobre el recurso de inconstitucionalidad
presentado contra la Ley Organica 1/2023, desestimando todos los argumentos planteados y
avalando la constitucionalidad de las reformas introducidas por dicha norma. De este modo, el
Tribunal reafirmé la legalidad y coherencia de la Ley Organica 1/2023, confirmando que las
modificaciones a la normativa previa sobre salud sexual y aborto son plenamente constitucionales.

4.3.1. LEGISLACION RELATIVA A GRUPOS VULNERABLES:
MUJERES CON DISCAPACIDAD, MUJERES EN SITUACION
ADMINISTRATIVA IRREGULAR Y MENORES DE 18 ANOS

A) MARCO NORMATIVO REFERENTE A MUJERES CON DISCAPACIDAD

La Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion
voluntaria del embarazo, ya reconocia el derecho de todas las mujeres a decidir libremente sobre
su maternidad, estableciendo que la interrupcion del embarazo debe realizarse con el
consentimiento libre, informado y personal de la mujer. Esta ley establecié que los poderes
publicos deben garantizar la eliminacion de toda forma de discriminacion «con especial atencion
a las personas con algun tipo de discapacidad, a las que se les garantizara su derecho a la salud
sexual y reproductiva, estableciendo para ellas los apoyos necesarios» (Ley Organica 2/2010).

La reforma introducida por la Ley Organica 1/2023 supuso un avance significativo en la
proteccion de los derechos de las mujeres con discapacidad. Entre otras medidas, se elimind
la exigencia de autorizacion por parte de tutores o representantes legales para que las mujeres
con discapacidad pudieran acceder a una interrupcién voluntaria del embarazo. De este modo,
se garantiza que puedan decidir por si mismas, al igual que las mujeres mayores de 16 afios.

Esta reforma responde a las recomendaciones emitidas por érganos internacionales como el
Comité de la CEDAW y el Comité sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de
Naciones Unidas, que ya habian advertido a Espafia en 2015 sobre la irregularidad que suponia
imponer el consentimiento de terceros en estos casos en cuanto a los principios de igualdad y
no discriminacién (CEDAW/C/ESP/CQO/7-8, 2015). Sin embargo, es importante sefalar que la
nueva normativa deja espacio para el consentimiento por representacion en algunas situaciones
excepcionales, aunque indica que siempre debe estar orientado hacia las preferencias de la
persona (art. 9.7 Ley 41/2002).

Ademas, la Ley 8/2021, por la que se reforma la legislacién civil y procesal para el apoyo a las
personas con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica, ha sido clave para alinear
el ordenamiento juridico espanol con la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD), especialmente con su articulo 12, que reconoce el derecho de todas las
personas a ser titulares y ejercer su capacidad juridica en igualdad de condiciones. La reforma
sustituye el antiguo sistema de incapacitacion judicial por un sistema de apoyos
individualizados, centrados en la voluntad y preferencias de la persona, eliminando la tutela e
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incapacitacion. Esto significa que las mujeres con discapacidad tienen derecho a decidir sobre
su salud reproductiva con los apoyos que requieran, pero sin que su voluntad sea sustituida
por terceros (Ley 8/2021; CDPD, 2006).

En conjunto, el marco normativo actual refuerza la autonomia reproductiva de las mujeres con
discapacidad, aunque siguen existiendo supuestos de apoyo representativo excepcional y
resistencias que dificultan la aplicacion efectiva de estos derechos. Es en esta excepcion donde
toma especial relevancia analizar si se esta cumpliendo con el derecho a decidir de las mujeres
con discapacidad o aplicando el margen a la excepcionalidad en casos donde no debiere.
Asimismo, es necesario evaluar si las politicas publicas y los protocolos de aplicacion del
derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) estan garantizando un acceso real y
efectivo para estas mujeres.

B) MARCO NORMATIVO REFERENTE A MUJERES EN SITUACION ADMINISTRATIVA
IRREGULAR

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, refuerza
el principio de universalidad y no discriminacion en el acceso a los derechos sexuales y
reproductivos, incluida la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE).

En particular, su articulo 3.2 establece: «Los derechos previstos en esta ley organica seran de
aplicacion a todas las personas que se encuentren en Espafa, con independencia de su
nacionalidad, de si disfrutan o no de residencia legal o de si son mayores 0 menores de edad,
sin perjuicio de las precisiones establecidas en el articulo 13 bis, y siempre de acuerdo con los
términos previstos en la legislacion vigente en la materia sanitaria.»

Este mandato implica que todas las mujeres, incluidas aquellas que no disponen de tarjeta
sanitaria o se encuentran en situacion administrativa irregular, tienen derecho a acceder a la IVE
en condiciones de igualdad, siempre que se encuentren en territorio espafiol.

Este enfoque se encuentra plenamente alineado con lo dispuesto en la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud, asi como con el principio de
universalidad reforzado por el Real Decreto-ley 7/2018, de 27 de julio, sobre el acceso universal
al Sistema Nacional de Salud. Esta norma establece que el acceso a la asistencia sanitaria
publica debe vincularse al criterio de residencia en Espana, sin que la condicién administrativa
o la existencia de aseguramiento actien como criterios excluyentes.

La IVE forma parte de la cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud, por lo que
se trata de una prestacion incluida entre aquellas garantizadas por el sistema sanitario publico,
sin necesidad de acreditar la situacion migratoria ni disponer de autorizacion de residencia.

Un aspecto fundamental introducido por la Ley Organica 1/2023 es el reconocimiento de la IVE
como procedimiento sanitario de urgencia, recogido expresamente en su articulo 19.6: «Por su
especial sujecidn a plazos, la interrupcion voluntaria del embarazo sera considerada siempre
un procedimiento sanitario de urgencia.»

Esta consideracion tiene importantes implicaciones juridicas y administrativas, ya que refuerza
el deber del sistema sanitario de garantizar un acceso agil, inmediato y sin dilaciones indebidas,
especialmente en el caso de mujeres en situacion administrativa irregular o que carecen de
tarjeta sanitaria individual.
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En consecuencia, el reconocimiento normativo de la IVE como procedimiento de urgencia
elimina los obstaculos administrativos derivados de la exigencia de acreditar previamente el
derecho a la asistencia sanitaria, y garantiza un acceso efectivo, igualitario y en tiempo oportuno
a este derecho fundamental. Esta medida resulta especialmente relevante para asegurar la
equidad en el acceso a la salud sexual y reproductiva de mujeres en situacion de vulnerabilidad.

Sin embargo, la aplicacion practica de este marco legal ha generado desigualdades territoriales
significativas. Algunas comunidades autbnomas, como Catalufia o la Comunidad Valenciana,
han articulado vias de acceso claras y accesibles para mujeres en situacion administrativa
irregular. En otras, en cambio, se mantienen exigencias como el empadronamiento, la
acreditacién de bajos ingresos o la justificacion de urgencia médica, lo que, en la practica,
dificulta o retrasa el ejercicio del derecho al aborto.

Estas diferencias reflejan una brecha entre los principios de universalidad e igualdad
consagrados en la ley y su implementacion efectiva, y plantean un reto aun pendiente en la
garantia de una equidad real en el acceso a la IVE en todo el territorio nacional.

C) MARCO NORMATIVO REFERENTE A MUJERES MENORES DE EDAD

El tratamiento legal del derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) por parte de
mujeres de 16 y 17 afnos ha sido objeto de multiples reformas y controversias en la ultima
década. Con la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, las mujeres mayores de 16 afios podian
consentir por si mismas la IVE, sin necesidad de autorizacion parental’. Esta disposicion fue
modificada por la Ley Organica 11/2015 propuesta por el Partido Popular que exigio
consentimiento parental a las menores de 18 afos?. Esta reforma fue revertida por la Ley
Organica 1/2023, restaurando la plena capacidad de decision para mujeres a partir de los 16
anos, sin exigencia de consentimiento o conocimiento parental.

Por tanto, la uUltima normativa consolida un modelo de autonomia sanitaria para las mujeres
mayores de 16 anos, recuperando la capacidad de decision sobre su sexualidad y alineandose
con otras normativas en materia de salud como la Ley 41/2002, de autonomia del paciente, por
la cual ya se reconocia que «los mayores de 16 afios prestaran el consentimiento por si
mismos», salvo excepciones limitadas (Ensayos clinicos y técnicas de reproduccién humana
asistida) (art. 9.3.c, BOE, 2002).

En cambio, la situacién legal de las mujeres menores de 16 afos no ha sido objeto de reforma
sustantiva en las ultimas modificaciones legislativas. Se mantiene la imposicion de
consentimiento paternos o de representantes legales sin que se contemple en este ambito la
figura del menor maduro. En caso de desacuerdo con sus progenitores o si la menor esta
desamparada, la decision sobre la intervencidon puede recaer en los servicios de proteccion de
menores, en la Fiscalia o, si es necesario, en un juez/a (Cédigo Civil espanol, 1889; Comité de
Bioética de Espafa, 2016).

" No obstante, debian informar a sus progenitores o tutores/as legales (LO 2/2010).
2 Salvo en casos de conflicto grave familiar (LO 11/2015).
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i) Mujeres de 16 y 17 anos

Actualmente, el acceso a la IVE de mujeres entre 16 y 17 afos se rige por la Ley
Organica 2/2010 en su version modificada por la Ley Organica 1/2023. Esta
norma establece que «la interrupcién voluntaria del embarazo podra llevarse a
cabo a partir de los 16 afnos de edad a peticion exclusiva de la mujer embarazada,
sin necesidad de consentimiento ni conocimiento por parte de las personas
titulares de la patria potestad o tutores legales» (articulo 13 bis de la Ley Organica
2/2010, introducido en la modificacién de la LO 1/2023).

Por tanto, el acceso a la IVE de mujeres de 16 y 17 afios se vehicula por los
mismos términos y condiciones que aquellos aplicados al resto de mujeres. En
relacién con el sistema de plazos, la IVE puede realizarse a peticién de la mujer
durante las primeras 14 semanas de gestacion (art. 14), mientras que hasta la
semana 22 se admite por indicacion médica si existe grave riesgo para la salud
o vida de la gestante, o si se detectan anomalias fetales graves (art. 15). Mas alla
de este plazo, solo se permite en supuestos excepcionales de enfermedad fetal
extremadamente grave e incurable o anomalias incompatibles con la vida.

La reforma de 2023 sefald, ademas, que la atencidon debe prestarse bajo
condiciones de confidencialidad, respeto y no discriminaciéon?®, aspecto de
especial relevancia en el caso de mujeres menores de edad. Sin embargo, la
normativa también incluye una indicacion dirigida a profesionales de atencion
por la cual deben recomendar a las menores comunicar la decision de interrumpir
el embarazo a sus tutores/as legales con el fin de recibir acompafiamiento
durante el proceso.

Desde una perspectiva complementaria, resulta necesario situar este régimen
juridico en el marco de otras normas relacionadas con la infancia y adolescencia.
Por un lado, la Ley Organica 8/2021, de 4 de junio, de proteccion integral a la
infancia y la adolescencia frente a la violencia, reconoce en su articulo 11 el
derecho de los/las menores a ser escuchados en todos los procedimientos que
les afecten y establece el deber de las administraciones publicas de garantizar
su desarrollo libre y seguro. Esta disposicion refuerza el principio de autonomia
de la infancia y adolescencia aplicable también en contextos de atencién sanitaria
y decisiones reproductivas.

Por otro lado, la Ley Organica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantia integral
de la libertad sexual, contempla medidas especificas para la atencién de menores
victimas de violencia sexual, asegurando que puedan acceder a servicios como
la IVE sin trabas institucionales ni revictimizacion. Desde la perspectiva de esta
normativa, la posibilidad de acceder a una IVE sin la autorizacion de progenitores
es una via de para evitar la revictimizacién de la menor.

3 Articulo 20 de la Ley Orgéanica 2/2010, que protege expresamente la intimidad de la mujer gestante.
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En definitiva, la legislacion espafola reconoce a las mujeres de 16 y 17 afios plena
capacidad juridica para decidir sobre la interrupcion voluntaria de su embarazo sin
injerencias parentales, en condiciones de confidencialidad, gratuidad y respeto a
su dignidad. Esta regulacion se complementa con normas de proteccion a la
infancia y de atencion a victimas de violencia sexual, configurando un marco legal
que, en principio, debe garantizar la autonomia reproductiva de las menores. No
obstante, su efectividad practica sigue enfrentando desafios cuya superacion exige
una implementacioén proactiva y homogénea por parte de los servicios publicos.

En ese sentido, a pesar del marco normativo favorable, diversas investigaciones
académicas y estudios institucionales —como los publicados por el Instituto de
las Mujeres, o la Federacion de Planificacién Familiar Estatal (FPFE)— han
documentado obstaculos persistentes para el acceso real a la IVE por parte de
menores, incluyendo desinformacioén, espacios seguros y adaptados, presién
familiar, derivaciones fuera de su comunidad auténoma, y dificultades para
encontrar centros no objetores en zonas rurales (2017, 2019). Estos aspectos se
contemplan en el marco analitico del presente informe.

ii) Mujeres menores de 16 anos

La ultima reforma en materia de interrupcioén voluntaria del embarazo no introdujo
cambios en relacién con el consentimiento necesario en el caso de menores de
16 afnos. Asi, se mantiene lo previsto desde la aprobacién de la Ley Organica
2/2010: las jovenes de 16 anos solo pueden acceder al procedimiento si cuentan
con el consentimiento de sus progenitores o representantes legales (Ley Organica
1/2023; Ley Organica 2/2010).

Este acceso estd regulado principalmente por la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, reguladora de la autonomia del paciente. Segun esta norma, cuando
una persona menor de edad no dispone de la madurez suficiente —desde el
punto de vista intelectual o emocional— para comprender el alcance de una
intervencion sanitaria, el consentimiento debe ser otorgado por quien ejerza su
representacion legal (Ley 41/2002, 2002).

Aunque la ley establece que las menores deben ser escuchadas, la decision final
sigue dependiendo de las personas adultas responsables. En el caso de la IVE,
esto significa que las menores de 16 afios no pueden decidir por si solas.

En caso de que la menor esté en situacion de desamparo o se encuentre bajo la
tutela de una administracion publica, la responsabilidad del consentimiento recae
en la entidad publica competente.

Como consecuencia, una situacion especialmente delicada se produce cuando existe
conflicto entre la voluntad de la menor y la de sus representantes legales. Dado que
la ley no establece un procedimiento concreto para resolver conflictos en torno a la
IVE en menores de 16 afios, se acude a los mecanismos generales previstos.

Estas vias, sin embargo, no estan reguladas especificamente para el caso del aborto
y su aplicacién puede conllevar demoras, inseguridad juridica y consecuencias
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clinicas no deseadas (Comité de Bioética de Espana, 2016). En la practica, los
centros sanitarios o los servicios sociales pueden actuar como mediadores,
derivando el caso a las autoridades de proteccion cuando sea necesario
(ACAI, 2014).

Por otro lado, es importante sefialar que el ordenamiento juridico no contempla
la figura del «<menor maduro» como excepcion aplicable al caso de la IVE en
menores de 16 afos. Aunque la practica clinica reconoce este concepto en otros
ambitos, como ciertos tratamientos médicos o decisiones asistenciales, en
materia de aborto se ha establecido un umbral claro a partir de los 16 afios sin
excepciones expresas para quienes pudieran ser consideradas suficientemente
maduras. Esta linea es de especial interés en potenciales estudios sobre la
normativa vigente en materia de acceso a la IVE en menores de 16 afios.
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EL ABORTO EN ESPANA:

BARRERAS Y RETOS PARA GARANTIZAR EL DERECHO
A LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO
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¢QUE ESTA OCURRIENDO
CON LA IVE EN ESPANA?

Espafia ha avanzado notablemente en el reconocimiento del derecho al aborto, pero en la
practica persisten desigualdades estructurales que limitan su implementacion efectiva. En 2023,
el 81,4 % de las interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) se realizaron en centros privados,
a pesar de que el procedimiento forma parte de la cartera comun de servicios del Sistema
Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, 2024).

Los datos recogidos en el ultimo informe oficial refuerzan esta lectura estructural. Segun datos
del Ministerio de Sanidad (2024), en 2023 se notificaron 103.097 interrupciones voluntarias del
embarazo, de las cuales la gran mayoria —el 93,9 % — se realizaron a peticion de la mujer
dentro del primer trimestre. Sin embargo, apenas un 18,8 % de las IVE fueron atendidas en
centros publicos, y de estas, la mayor parte constituian casos excepcionales o de uso del
método farmacologico.

Ademas, el perfil socioecondémico de las mujeres que acceden a la IVE revela una mayor
vulnerabilidad estructural: el 41,6 % no tenia empleo en el momento de la intervencion vy el
35,2 % eran extranjeras, lo que pone de manifiesto la necesidad de analizar el acceso no solo
desde el plano sanitario, sino también desde una perspectiva interseccional (Ministerio de
Sanidad, 2024).

Aunque el marco legal reconoce desde 2010 un acceso universal y sin necesidad de justificacion
médica hasta la semana 14, la distancia entre el derecho reconocido y el acceso efectivo sigue
siendo profunda. Este capitulo examina cémo, mas alla de la normativa, la privatizacion de la
prestacion, la concentracion de profesionales objetores y la desigual aplicaciéon autonémica de
la norma condicionan el ejercicio real, igualitario y efectivo del derecho al aborto.
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5.1. DESIGUALDADES TERRITORIALES

A pesar del reconocimiento legal de la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) como un
derecho garantizado dentro del Sistema Nacional de Salud, persisten notables desigualdades
territoriales en su acceso real y efectivo. Estas disparidades afectan especialmente a mujeres
que residen en comunidades auténomas con escasa cobertura publica, en provincias sin
centros sanitarios habilitados o en zonas rurales que exigen largos desplazamientos para
acceder a la prestacion.

Segun los datos del Ministerio de Sanidad (2023), en regiones como Cataluia (41,8 %), Navarra
(35,1 %)y el Pais Vasco (28,7 %) se mantiene una cobertura publica significativa. Sin embargo,
en comunidades como Madrid (0,27 %), Murcia (0,6 %) o Castilla-La Mancha (0,9 %), la
practica totalidad de las IVE se derivan al ambito privado. Este desequilibrio evidencia una falta
de equidad en el acceso al derecho a decidir, condicionada por el lugar de residencia.

La situacion se agrava en territorios donde no existe ningun centro sanitario —ni publico ni
privado— habilitado para realizar la IVE. Es el caso de varias provincias en Castilla-La Mancha
donde las mujeres se ven obligadas a desplazarse cientos de kilbmetros, o Cantabria, donde
incluso deben salir de su comunidad autdbnoma. Este fendmeno afecta con especial intensidad
a mujeres jovenes, migrantes o en situacion de vulnerabilidad econémica, ya que se enfrentan
a barreras logisticas y financieras que dificultan ain mas el ejercicio efectivo de este derecho
(Ministerio de Sanidad, 2023; Newtral, 2022).

En un intento por paliar esta desigualdad, la Ley Organica 1/2023 introdujo la obligacion de que
cada comunidad auténoma cuente con al menos un centro publico de referencia para la practica
de la IVE en cada provincia. No obstante, el articulo 19 bis de dicha ley contempla que, cuando
no sea posible realizar la prestacion en un centro publico, se podra derivar a uno acreditado del
sector privado. Esta redaccion ambigua deja en manos de cada administracion autonémica la
decision de implementar (o no) dicha garantia, lo que ha dado lugar a una aplicacion desigual
de la norma. Mientras en comunidades como Catalufa se esta desarrollando una red publica
real para la practica de la IVE, en otras como Madrid se recurre sistematicamente a la derivacion
privada como primera —y practicamente unica— opcién.

5.2. PRIVATIZACION DE LA PRESTACION DE LA IVE

A pesar de estar incluida en la cartera comun de servicios del Sistema Nacional de Salud, la
interrupcion voluntaria del embarazo en Espana se realiza mayoritariamente en clinicas privadas.
En 2023, el 81,4 % de las IVE fueron efectuadas en centros extrahospitalarios privados
(Ministerio de Sanidad, 2023), lo que evidencia una dependencia estructural del sistema publico
respecto al sector privado para garantizar esta prestacion.

Esta tendencia no es homogénea. Como se ha sefialado, comunidades como Madrid, Castilla-
La Mancha o Murcia presentan una externalizacion casi total del servicio, mientras que otras
—como Catalufa, Navarra o el Pais Vasco— mantienen un mayor peso de la red publica. No
obstante, incluso en estas ultimas, la mayoria de IVE se realizan fuera de hospitales publicos,
especialmente en el caso de interrupciones por decision libre de la mujer.
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De hecho, las cifras muestran que casi la totalidad de las IVE realizadas dentro del plazo legal
de 14 semanas se llevan a cabo en centros privados. En 2023, solo el 15,29 % de las
interrupciones voluntarias por decision libre se realizaron en centros publicos; el 84,71 %
restante tuvo lugar en el ambito privado (Ministerio de Sanidad, 2023). Este dato pone de relieve
que la red publica sigue centrada, mayoritariamente, en asumir los casos clinicos excepcionales,
como los derivados de causas médicas o anomalias fetales graves.

Esta segmentacion revela una limitacion estructural del sistema sanitario: a pesar de que la Ley
Organica 2/2010 —y su reforma de 2023 — reconoce el derecho a interrumpir el embarazo por
voluntad propia y dentro del plazo legal sin necesidad de justificacion, el sistema publico continta
sin asumir de forma normalizada esta prestacion. Persisten resistencias institucionales y profesionales
que, unidas a la falta de inversion y planificacion, han consolidado un modelo de externalizacion
estructural. Esta realidad, ademas de quitar la responsabilidad al sistema sanitario publico, perpetua
el estigma social sobre el aborto voluntario al considerarlo una prestacion «derivable», en lugar de
una parte fundamental del derecho a la salud sexual y reproductiva de las mujeres.

5.3. OBJECJC)N DE CONCIENCIA
Y GARANTIA DE ACCESO

La objecién de conciencia es un derecho individual que permite a las personas abstenerse de
realizar determinados actos contrarios a sus convicciones éticas, morales o religiosas. En el
ambito sanitario, este derecho ha sido objeto de especial controversia cuando se aplica a
servicios esenciales, como la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE). Aunque su
reconocimiento busca proteger la libertad ideolégica del personal médico, su uso extendido y
desregulado puede entrar en conflicto directo con el acceso efectivo de las mujeres a este
derecho legalmente reconocido.

En Espania, la objeciéon de conciencia del personal sanitario frente al aborto esta regulada desde
la Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, que permite a los y las profesionales abstenerse de
participar directamente en la intervencion, siempre que lo comuniquen previamente y por escrito
(BOE, 2010, art. 19 bis).

La Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero, refuerza este marco normativo con el objetivo de
compatibilizar el ejercicio del derecho a objetar con la garantia de acceso universal a la IVE.
Entre las medidas introducidas se encuentra la obligacion de que las comunidades autbnomas
creen registros confidenciales de objetores de conciencia, tanto en centros publicos como
privados. Aunque la ley no menciona de forma expresa la objecién de conciencia colectiva, su
redaccion la excluye de forma implicita, al establecer que solo el personal sanitario directamente
implicado en la practica de la IVE puede ejercerla, de forma individual, previa y por escrito.
Quedan fuera de este derecho tanto los equipos o centros en su conjunto como el personal
que realiza funciones informativas, administrativas u otras tareas no clinicas*.

4 Articulo 19 bis: «El personal sanitario directamente implicado en la practica de la interrupcion voluntaria del embarazo podra
ejercer la objecion de conciencia, que debera manifestarse anticipadamente y por escrito. Este derecho no podra derivar en
menoscabo del acceso ni de la calidad asistencial de la prestacion.»

Articulo 19 ter: «Las administraciones publicas competentes estableceran un registro de profesionales sanitarios objetores de
conciencia [...] de caracter individual, voluntario y confidencial.»
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Pese a esta regulacion, la realidad asistencial refleja importantes obstaculos. La alta
concentracion de objetores en algunos centros, especialmente en zonas rurales o provincias
con escasos recursos sanitarios, ha generado situaciones en las que no existe personal
disponible para garantizar la prestacién (FPFE, 2019). A esto se suma la escasa transparencia:
aunque la ley exige la creacion de registros autondmicos, la mayoria no han sido implementados
0 no son publicos, lo que impide un seguimiento riguroso del cumplimiento normativo (El Pais,
2024). En Madrid, el gobierno regional ha rechazado explicitamente su creacion, mientras que
Castilla y Ledn prevé permitir que los profesionales indiquen los supuestos en los que objetan,
pero sin implantar aun un registro operativo que permita planificar recursos no objetores (Europa
Press, 2024; Cadena SER, 2025).

En este contexto, entidades como la Asociacién de Clinicas Acreditadas para la Interrupcion
del Embarazo (ACAI, 2023) han alertado sobre una «objecién estructural» que desborda el plano
individual y acaba impidiendo el ejercicio de un derecho fundamental. Desde el ambito
académico y juridico se han formulado propuestas para limitar su uso abusivo en servicios
esenciales, en consonancia con organismos internacionales como el Comité para la Eliminacion
de la Discriminacién contra la Mujer (CEDAW, 2015). El reto, por tanto, es asegurar que el
ejercicio de la objecion de conciencia no comprometa el acceso equitativo y efectivo a un
servicio publico y de derecho.
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ANALISIS DE LOS MODELOS
DE ATENCION Y OBSTACULOS EN
EL ACCESO A LA IVE EN CUATRO
COMUNIDADES AUTONOMAS

6.1. CASTILLA-LA MANCHA

6.1.1. ADAPTACION AUTONOMICA DE LA LEY Y CIRCUITO
DE ACCESO A LA IVE EN CASTILLA-LA MANCHA: COINCIDENCIAS
Y DIVERGENCIAS ENTRE NORMATIVA Y PRACTICA

Castilla-La Mancha carece de un protocolo propio que regule de forma clara y especifica los
circuitos de atencidn en interrupcién voluntaria del embarazo (IVE), lo cual deja a las mujeres
expuestas a una aplicacion genérica de la normativa estatal sin adaptacion al contexto territorial.
A lo largo de este estudio no se ha identificado ningun documento autonémico que detalle
procedimientos o garantice homogeneidad en la atencién (Consejeria de Sanidad de Castilla-
La Mancha, 2021; SESCAM, 2023a; 2023b), y las profesionales entrevistadas corroboran esta
ausencia de una guia técnica.

Por tanto, los requisitos clinicos, garantias de acceso y métodos disponibles en Castilla-La
Mancha serian aquellos generales descritos en la normativa estatal vigente, la Ley Organica 2/2010
—modificada por la LO 1/2023— vy las guias del Sistema Nacional de Salud para esta materia
(Ministerio de Sanidad, 2022). De este modo, en Castilla-La Mancha la prestacion de la IVE
depende en la practica de la gestion interna de los dos centros privados acreditados que la
realizan, asi como del cumplimiento de los criterios generales del Sistema Nacional de Salud, sin
que exista una adaptacion técnica especifica a las necesidades y particularidades del territorio.
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De acuerdo con este marco comun, el circuito comienza con la atencion inicial en Atencidn
Primaria o en consultas especializadas, donde se proporciona a la mujer toda la informacion
obligatoria, se recoge su consentimiento y se determina la edad gestacional. Posteriormente,
se deriva a un centro acreditado para realizar la intervencion (Real Decreto 831/2010).

Los centros acreditados son de titularidad privada, dado que Castilla-La Mancha no realiza IVE
en hospitales publicos, salvo excepciones. Estas clinicas se encuentran en Albacete y Ciudad
Real, obligando a las mujeres residentes en Cuenca, Guadalajara y Toledo a trasladarse o bien
de provincia o bien a Madrid para ejercer el derecho al aborto:

@ «[En la clinica,] se ven, sobre todo, mujeres de Cuenca. Supongo que de
Guadalajara iran a Madrid, porque es donde mas cerca les pilla y de
Ciudad Real, pues iran a Ciudad Real, supongo.» (Ginecélogo de clinica
acreditada, Castilla-La Mancha)

Si bien no se aprecian diferencias entre el circuito planteado por la normativa y el realizado por
las usuarias, la escasez de clinicas es un obstaculo suficiente para describir este itinerario como
deficiente. Como puntualiza una de las entrevistadas:

@ «Estamos hablando de desplazamientos tremendos tanto a Ciudad Real
como a Albacete, horas en desplazamientos.» (Jurista y activista
feminista, Castilla-La Mancha)

Asi, la falta de un protocolo autonémico, sumada a la concentracion de la atencién en solo dos
clinicas privadas, produce un modelo fragmentado y territorialmente desigual. Las mujeres que
residen fuera de las capitales provinciales se enfrentan a viajes largos, costes logisticos y mayor
exposicion, lo que agrava la experiencia de un procedimiento ya de por si delicado en lo
emocional. En un contexto donde el aborto es un derecho sanitario reconocido, esta
desproteccion organizativa no solo evidencia una falta de voluntad politica, sino que multiplica
la vulnerabilidad de quienes menos recursos tienen para sortear estas distancias.

6.1.2. BARRERAS Y FORTALEZAS DEL MODELO
CASTELLANO MANCHEGO DE ACCESO A LA IVE

El acceso efectivo a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) en Castilla-La Mancha se ve
obstaculizado por una combinacion de factores estructurales que, en ultima instancia, tiene
como punto nodal la externalizacion y/o privatizacion de la IVE, a pesar de que se trata de un
derecho sanitario garantizado en la Cartera Comun del Sistema Nacional de Salud.
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Privatizacion de la IVE: voluntad politica y objecion de conciencia

Uno de los principales obstaculos identificados en Castilla-La Mancha es la privatizacion de la
realizacion de la IVE, derivada de la objecion de conciencia masiva de profesionales y la
ausencia de voluntad politica por paliar esta situacién, ya sea con la aplicacién de registros de
objetores/as o con formacién y sensibilizacion. De esta forma es como Castilla-La Mancha
apenas ha implementado la realizacién de la IVE en hospitales publicos y, por tanto, depende
casi en exclusiva de las clinicas privadas para la realizacién del servicio.

Las profesionales entrevistadas sefialan que el gobierno autonémico mantiene una actitud
pasiva ante la situacion actual en Castilla-La Mancha, amparandose, principalmente, en la
ausencia de profesionales no objetores. Sin embargo, la administracién autonémica no estaba
realizando un registro de objetores que contrarrestara este bloqueo:

«La excusa (...) ha sido que los jefes de servicio de ginecologia han sido
contrarios [a la IVE], pero no se ha ido actualizando [los registros de
objetores].» (Profesora en la Facultad de Medicina, Castilla-La Mancha)

No es hasta marzo de este afio 2025 que el gobierno de Castilla-La Mancha insta a
responsables y gestores a elaborar el registro de objetores, tras dos afios de presién por parte
de asociaciones y profesionales, lo que evidencia la ausencia de voluntad y responsabilidad
politica en esta materia:

«Han sacado ahora el registro de objetores en marzo, pero hemos estado
sin registro, y eso ha dependido de la presion de asociaciones.»
(Trabajadora Social, Castilla-La Mancha)

La consecuencia inmediata de esta falta de implementacién en la sanidad publica es la
privatizacioén practica de la IVE. Desde el punto de vista de varios profesionales, esto supone
una privatizaciéon de facto de un derecho que deberia estar plenamente garantizado en la
red publica.

@ «Se han conformado con dos clinicas acreditadas desde hace treinta aios.
Es decir, externalizan un servicio que deberia garantizar la sanidad
publica.» (Ginecodlogo en clinica acreditada, Castilla-La Mancha)

Este modelo centrado en el rendimiento econémico tiene consecuencias claras: las clinicas
privadas solo se establecen donde consideran que hay poblacién suficiente y demanda
probable para mantenerse econémicamente. Asi, la distribucion de centros no responde a una
cobertura equitativa y accesible, sino al rendimiento econdmico de los centros acreditados.
Como consecuencia, tanto mujeres procedentes de otras provincias como aquellas residentes
en el rural manchego se ven obligadas a trasladarse para ejercer su derecho al aborto.



Privatizacion, desigualdad territorial y brechas socioeconomicas en el acceso

La estructura altamente privatizada del modelo castellanomanchego se traduce, como ya se
sefalaba, en la concentracion de la prestacion de la IVE en tan solo dos clinicas acreditadas:
una en Albacete y otra en Ciudad Real. Esta escasa cobertura obliga a las mujeres que residen
en las otras provincias —Cuenca, Guadalajara y Toledo— o en entornos rurales, a desplazarse
grandes distancias para poder ejercer su derecho:

«Obliga a desplazamientos tremendos, tanto desde Ciudad Real [rural]
como desde Cuenca, Guadalajara o cualquier pueblo alejado.» (Jurista y
activista feminista, Castilla-La Mancha)

Estos traslados implican gastos indirectos —transporte, manutencion, alojamiento— que no
siempre estan cubiertos por el sistema publico:

«No pagan el autobils hasta Albacete, tienes que comer o cenar, incluso
pernoctar. Hablamos de un perjuicio econdémico absolutamente
innecesario.» (Trabajadora Social, Castilla-La Mancha)

El coste real del procedimiento, sin embargo, no se limita al plano econémico. Como explicaba
una de las entrevistadas, el impacto emocional y el desgaste personal que genera este modelo
es igualmente significativo:

@ «Si consideramos los [gastos] humanos como el tiempo, la angustia... es
impagable. La indemnizacién para este daiio seria, si recayera realmente
sobre las autoridades..., no habria presupuesto para hacerse cargo de lo
que esta suponiendo esa desconsideracién y esa dejacién [para las
mujeres].» (Jurista y activista feminista, Castilla-La Mancha)

En este contexto, la insuficiencia de la red publica genera una brecha socioeconémica en el acceso:
quienes pueden permitirselo acuden al sector privado para evitar demoras y complicaciones;
quienes no, se ven obligadas a aceptar un itinerario largo, incierto y emocionalmente costoso:

«Quien puede pagarse un aborto privado lo hace, porque es mas rapido y
sencillo. Quien no puede, pues tiene que someterse a lo que hay.»
(Profesora en la Facultad de Enfermeria, Castilla-La Mancha)

La posibilidad de elegir un procedimiento mas agil y menos traumatico queda, asi, condicionada
por la capacidad econémica, reforzando una desigualdad estructural en el ejercicio de un
derecho que deberia ser universal y equitativo.
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A ello se suma la falta de seguimiento integral. La escasez de centros de salud sexual y
reproductiva limita la atencién continuada, centrando la respuesta en lo puramente clinico y
dejando sin cubrir aspectos como el acompanamiento psicolégico, que puede ser esencial
tras una IVE:

@ «No se puede hacer un seguimiento. Hay pocos Centros de Salud Sexual y
Reproductiva (...). Ademas, [en los centros ptiblicos] el seguimiento es mas
médico que psicoldgico, y hay veces que st hace falta un sequimiento
psicolégico.» (Ginecdlogo en clinica acreditada, Castilla-La Mancha)

Ademas, la distancia entre las clinicas acreditadas y los lugares de residencia de muchas
mujeres puede traducirse en un seguimiento deficiente por parte de los centros publicos, que
en ocasiones carecen de experiencia para gestionar correctamente el postoperatorio:

«No tienen experiencia en valorar las imagenes ecogrdficas tras un
aborto..., a veces se pasaban a hacer un legrado innecesario.» (Ginecélogo
en clinica acreditada, Castilla-La Mancha)

En definitiva, el modelo castellanomanchego evidencia como la falta de implementacién publica
real, la concentracién geografica de los recursos y la ausencia de dispositivos especificos de
salud sexual y reproductiva generan barreras que vulneran el acceso efectivo y equitativo a la
IVE. Esta estructura reproduce desigualdades economicas, territoriales y simbdlicas, situando
a las mujeres con menos recursos en una posicion de mayor vulnerabilidad. Garantizar el
derecho al aborto en condiciones de igualdad requiere una planificacion publica decidida que
amplie la cobertura territorial, elimine costes indirectos y promueva una atencién integral,
respetuosa y centrada en las necesidades de cada mujer.

Grupos antiaborto: acoso a mujeres y presion a profesionales

La concentracién de la prestacién en clinicas privadas facilita, ademas, su localizacién por parte
de grupos antiabortistas, o que expone a las mujeres y a los profesionales a situaciones de
hostigamiento Este acoso se dirige tanto a las mujeres, a quienes buscan disuadir mediante
recursos visuales y religiosos, como a las/os propias/os profesionales que trabajan en estas
clinicas, generando un ambiente de sefalamiento y estigmatizacion:

«Llegas a la clinica y hay lecturas de rosarios, estampitas, muiiequitos de
fetos..., intentan convencerte con recursos inexistentes y terrorificos.»
(Jurista y activista feminista, Castilla-La Mancha)
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A pesar de que la Ley Organica 4/2022, de 12 de abril, por la que se modifica la Ley
Orgénica 10/1995, de 23 de noviembre, del Cédigo Penal, para penalizar el acoso a las mujeres
que acuden a clinicas para la interrupcion voluntaria del embarazo sanciona expresamente el
acoso a mujeres que acuden a clinicas para la interrupcion voluntaria del embarazo y permite
establecer perimetros de seguridad alrededor de estos centros, en la practica la aplicacion de
esta normativa es muy limitada.

Durante las entrevistas se recoge como organizaciones feministas y profesionales de la salud
han tratado de impulsar que se active esta proteccion sin éxito efectivo. Asimismo, han
intentado reiteradamente abrir vias de didlogo con la Delegacion del Gobierno para que
intervenga y garantice un acceso seguro, sin coacciones, a las mujeres que deciden interrumpir
Su embarazo:

«Ni nos han contestado (...) ni nos han recibido. Llevamos afnos
denunciando esta situacion (...). No tienen interés en ponerlo en marcha.»
(Trabajadora Social, Castilla-La Mancha)

Sin embargo, el resultado ha sido la normalizacién del hostigamiento bajo el argumento de
proteger la libertad de expresion de los grupos antiabortistas, relegando el derecho de las
mujeres a una atencion sin intimidacion.

@ «El delegado del Gobierno siempre pone por encima el derecho a la
libertad de expresion de estos sectores, aunque eso suponga hostigar a las
mujeres.» Jurista y activista feminista, Castilla-La Mancha)

Ausencia de informacion para profesionales y usuarias

Ademas de las dificultades estructurales y logisticas ya sefialadas, en Castilla-La Mancha
persiste una importante carencia de informacion clara, tanto para las mujeres como para las y
los profesionales. Esta ausencia de protocolos visibles o actualizados en los portales oficiales
perpetua la incertidumbre y contribuye a que se sigan aplicando rutinas propias del marco legal
anterior, a pesar de las modificaciones normativas introducidas por la reforma estatal de 2023.

«Te metes en la pagina de la Junta (...) y no aparece nada. Ni protocolo,
ni informacién, ni nada.» (Trabajadora Social, Castilla-La Mancha)
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Esta falta de directrices claras se refleja también en la practica clinica. Profesionales de una
clinica concertada en Madrid, que recibe derivaciones desde Castilla-La Mancha, describen
cémo algunos profesionales contintan entregando a las mujeres toda la documentacion —
incluyendo el articulo 14 con el codigo y las ayudas a la maternidad—, tal y como se hacia antes
de la reforma, probablemente por desconocimiento o por la inexistencia de un protocolo
autonomico actualizado:

@ «Nosotras somos una de las clinicas de Madrid que tenemos concierto con
ellos. ¢Qué pasa ahi? Que el médico entrega el articulo 14, las ayudas que
existen a la maternidad (...). Te dan el papel con el cédigo, pero por
desconocimiento, no con intencion de nada. Es como va todo esto..., era lo
que habia antes, pues seguimos igual.» (Trabajadora de clinica
acreditada, Madrid)

6.1.3. CONCLUSIONES Y DEMANDAS SOBRE
DEL MODELO CASTELLANO MANCHEGO

Frente a este panorama, las profesionales entrevistadas formulan demandas claras que apuntan
a garantizar el derecho a la IVE en condiciones de igualdad y seguridad. Reclaman que se cumpla
la legislacién estatal, que se integre la prestacion en la red hospitalaria publica y que se supere
la objecién de conciencia como un obstaculo estructural que actualmente bloquea el acceso.

@ «La demanda que hacemos como mujeres, y yo que soy activa en el
movimiento feminista, es que se cumpla la ley estatal y que se
implementen en todos los hospitales.» (Trabajadora Social, Castilla-La
Mancha)

Asi, se plantea la necesidad de garantizar al menos un hospital publico por provincia donde se
practique la IVE, como forma minima de asegurar la equidad territorial y terminar con la
dependencia casi exclusiva de clinicas privadas concertadas.

@ «La solucion seria eso, que desapareciera la objecion de conciencia y se
montara ese servicio en todos los hospitales publicos o, al menos, en un
hospital publico de cada provincia.» (Ginecologo en clinica acreditada,
Castilla-La Mancha)
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Deficiente,

CAST'LLA LA MANCHA: privatizado y desigual

BARRERAS GENERALES DE ACCESO A

LA IVE EN CASTILLA LA MANCHA

® Privatizacion del servicio: la practica totalidad de las IVE se realizan en dos clinicas privadas
acreditadas (Albacete y Ciudad Real), ya que la red pblica no lo garantiza de forma efectiva.
Esto supone la externalizacion de un derecho sanitario y limita la cobertura territorial.

® Desigualdad territorial: mujeres de Cuenca, Guadalajara o Toledo deben desplazarse largas
distancias 0 acudir a Madrid, asumiendo costes econémicos, tiempo y mayor exposicion.

@ Ausencia de protocolo autondmico: no existe guia piblica de referencia para profesionales
ni usuarias, 1o que deja la atencion fragmentada y sin criterios comunes.

® Desajuste legal: el procedimiento real no se ajusta a lo establecido en a ley, generando
itinerarios prolongados, confusos y con derivaciones innecesarias.

® Objecion de conciencia estructural: elevada proporcion de profesionales objetores y
ausencia histérica de un registro publico, lo que ha blogueado la implementacion en hospitales.
La objecion se encuentra institucionalizada y encubierta, excluyendo la IVE de la red publica.

® Falta de formacion profesional: carencia de capacitacion especifica sobre [VE en el personal
sanitario, lo que repercute en la calidad de la atencion.

@ (arencia de informacion para usuarias: ausencia de recursos claros, accesibles y adaptados
(ue garanticen un acceso informado al proceso.

@ Estigma y acoso: las clinicas privadas, facilmente localizables, son objeto de hostigamiento
por parte de grupos antiabortistas, lo que genera intimidacion hacia mujeres y profesionales.

® Déficit de recursos y seguimiento: escasez de centros de salud sexual y reproductiva y
ausencia de acompanamiento integral, especialmente en el apoyo psicoldgico.

Capacitismo institucional e infantilizacion.

Falta de medios adecuados y formacion especifica de profesionales.
Ausencia de protocolos adaptados a necesidades especificas
Resistencias institucionales: desconocimiento de cambios legislativos.

Inaccesibilidad generalizada: espacios sin adaptar, carencia
de apoyos técnicos y de profesionales especializados.

BARRERAS PARA LAS MUJERES EN
SITUACION ADMINISTRATIVA IRREGULAR

® Exigencias burocraticas: obligatoriedad de la tarjeta sanitaria y del empadronamiento,
con plazos largos y tramites complejos que retrasan el acceso.

® Falta de sistematizacion: ausencia de un procedimiento uniforme que garantice el
acceso en todas las provincias; las experiencias varian segin el centro y el personal.

@ Atencion no garantizada: el acceso depende en gran medida de la voluntad e implicacion
del personal sanitario y de trabajadoras sociales, lo que genera arbitrariedad.

® Déficit de formacion y coordinacion: carencias internas del sistema de
salud que generan obstaculos adicionales y dilaciones en la atencion.

® Desinformacion y estigmatizacion: falta de informacion clara para las
mujeres y desconocimiento incluso entre profesionales, acompafiado de un
trato marcado por prejuicios hacia quienes se encuentran en situacion irregular.

BARRERAS PARA LAS MENORES DE 16 Y 17 ANOS

® Tabii y ocultamiento: necesidad de esconder el embarazo a las personas adultas.
® Falta de recursos especificos: no existen centros de sexualidad juvenil
donde se realice la IVE ni servicios con profesionales especializados.
® Horarios no adaptados: ausencia de atencion fuera
del horario lectivo, lo que dificulta la confidencialidad.
@ (Carencia de acompariamiento y atencion especifica.
® Vinculos familiares en la atencion primaria: limitan
la privacidad y generan temor a la exposicion.

@ Burocracia compleja: gran desconocimiento del procedimiento
y un itinerario con numerosas trabas administrativas.



6.2. CANTABRIA

6.2.1. ADAPTACION AUTONOMICA DE LA LEY Y CIRCUITO
DE ACCESO A LA IVE EN CANTABRIA: COINCIDENCIAS
Y DIVERGENCIAS ENTRE NORMATIVA Y PRACTICA

Cantabria regula el acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) mediante un protocolo
publicado por el Servicio Cantabro de Salud en el afio 2017. Dicho documento centraliza el
servicio en el Centro de Salud Sexual y Reproductiva «La Cagiga», situado en Santander.
También contempla que Atencidon Primaria pueda actuar como puerta de entrada para derivar
a las mujeres que solicitan la IVE:

«Sera el Centro de Salud Sexual y Reproductiva (CSSR) La Cagiga el centro
que gestione habitualmente los casos. En los casos en que la mujer
manifieste en su Centro de Salud su deseo de interrumpir el embarazo, se le
facilitara la cita en el CSSR.» (Servicio Cantabro de Salud, 2017, p. 5-6)

En la practica, las profesionales entrevistadas describen este funcionamiento tal cual se recoge
en el documento técnico, confirmando el papel de Atencién Primaria como derivacion a La Cagiga:

@ «[La mujer] puede ir directamente al Centro de Atencién Primaria y a
partir de ahi hacen una derivacion a La Cagiga, al Centro de
Planificacién, y ahi es atendida por un equipo.» (Trabajadora Social,
Servicio Cantabro de Salud)

Segun el protocolo, La Cagiga centraliza la informacion, la entrega de documentacion, la
eleccion del método y el inicio del procedimiento farmacoldgico si aplica:

@ «Si tras la valoracion ecogrdfica la gestacion es inferior o igual a 9
semanas, se realizara el procedimiento farmacologico en el CSSR. Si es
superior o si la mujer opta por el método instrumental, sera derivada al
centro correspondiente.» (Servicio Cantabro de Salud, 2017, p. 6)

Las profesionales entrevistadas corroboran este circuito, aunque aclaran que el procedimiento
puede dilatarse en el tiempo mas de lo que explicita el protocolo:

@ «Bueno, llegan alli y hay unas profesionales, generalmente matronas, que
explican el procedimiento. (...) Luego queda citada y de alli le dan el
farmacoldgico, pues se va a su casa. Luego tiene unos controles...; si tiene
algiin problema, [pide] ayuda a los servicios de urgencias o al propio
servicio de La Cagiga.» (Trabajadora Social, Servicio Cantabro de Salud)
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Ademas, se describe como la aplicacion del método farmacoldgico no es realizada en el propio
centro, tal y como parece indicar la guia autonémica:

«En La Cagiga se hace la primera toma... y hay una segunda toma en
casa.» (Enfermera, Servicio Cantabro de Salud)

La distancia entre la guia autonémica y la practica se acentua para las mujeres que eligen realizar
la IVE a través del método instrumental o no se encuentran en disposicion de aplicar el
farmacoldgico. El protocolo indica que las mujeres seran derivadas al Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla o, excepcionalmente, a centros concertados para realizar en método
instrumental. Sin embargo, el relato de las profesionales muestra que la practica habitual difiere
significativamente, pues para intervenciones quirlrgicas que no estan motivadas por
malformaciones o riesgo para la salud, las derivaciones fuera de Cantabria son frecuentes:

@ «El quirtrgico no se hace aqui, se manda a una clinica privada de
Madrid. Claro, eso es una complicacion..., tienen que hacer las revisiones
en el hospital de aqui..., tampoco quieren...» (Enfermera, Servicio
Cantabro de Salud)

Los hospitales publicos solo estarian atendiendo aquellas IVE solicitadas por malformaciones
o peligro para la madre o feto:

«Los que estan por problemas de malformacion llegan a hacerlos en el
hospital. Los otros no.» (Enfermera, Servicio Cantabro de Salud)

Por lo tanto, Cantabria estaria ofreciendo, en la practica, una cobertura parcial del derecho al aborto.

En definitiva, el circuito IVE en Cantabria presenta una alta concordancia entre el protocolo
oficial y la practica asistencial en la fase inicial del proceso. Sin embargo, se aprecian
divergencias notables: las derivaciones fuera del territorio son mucho mas frecuentes de lo que
el protocolo de 2017 anticipaba.

Ademas, tras la reforma estatal de 2023, no consta ninguna adaptacién sistematica del
procedimiento en Cantabria en aspectos tan relevantes como el registro de objetores y/o la
eliminacion del periodo de reflexion.

Si bien el circuito planteado en Cantabria tiene ventajas en comparacién con otros territorios,
el modelo centralizado en Santander y la casi exclusividad del método farmacolégico dentro
del territorio plantean barreras evidentes en el acceso a la interrupcion del embarazo que
analizaremos a continuacion.
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6.2.2. BARRERAS Y FORTALEZAS DEL
MODELO CANTABRO DE ACCESO A LA IVE

Ausencia de clinicas acreditadas: privatizacion de la IVE, el papel del método
farmacoldgico e impacto para las mujeres

A diferencia de lo que ocurre en muchas otras comunidades auténomas, en Cantabria no existen
actualmente clinicas privadas acreditadas para realizar interrupciones voluntarias del embarazo
(IVE). Aunque en un primer momento esta situacion podria interpretarse como un signo de
fortaleza del sistema publico de salud, la realidad es mas compleja.

En la practica, esto supone una concentracion casi exclusiva de la oferta de IVE a través del
método farmacolégico, salvo alguna excepcion de IVE por malformacion o terapéutica, como
se ha comentado en el apartado anterior. Segun relatan las profesionales entrevistadas, las
mujeres que desean o necesitan un procedimiento instrumental deben desplazarse fuera de la
comunidad, enfrentandose a una serie de dificultades personales, logisticas y econémicas.

Cronologia de la desaparicion de clinicas acreditadas en Cantabria

De acuerdo con los testimonios recogidos, desde la aprobacion de la Ley Organica 2/2010, que
amplié el derecho a la IVE, Cantabria atravesé distintas fases. Una ginecoéloga del Servicio
Cantabro de Salud relata que, en un primer momento, se concertaron derivaciones a centros
de otras comunidades, como la clinica Euskalduna en el Pais Vasco. Mas adelante, se
acreditaron clinicas en Cantabria como Bezana Lago y Mies del Valle para ofrecer el
procedimiento en el ambito privado. Sin embargo, estas acabaron cerrando por falta de
pacientes derivadas desde el sistema publico. Como explica esta profesional:

@ «Estas clinicas se quedaron sin clientela. Se cerré en agosto de 2022, y
desde entonces hasta noviembre se trasladaba a las mujeres a Bilbao,
hasta que se hizo un nuevo concierto con Isadora y Ginemédica.»
(Ginecéloga, Servicio Cantabro de Salud)

Las razones econdmicas aparecen en los discursos como la principal causa de la desaparicion de las
clinicas privadas acreditadas en Cantabria. Una enfermera del Servicio Cantabro de Salud sostiene:

«Tenian el convenio con la Seguridad Social, pero no se derivaban
suficientes casos, ast que dijeron: para los pocos que hay, quitamos el
centro.» (Enfermera, Servicio Cantabro de Salud)

Segun indican varias profesionales, esta baja derivacién estaria estrechamente vinculada a la
elevada implantacion del método farmacologico en el sistema publico, que absorbié en torno
al 89 % de los procedimientos realizados en 2023°.

5 Ministerio de Sanidad. Interrupcion Voluntaria del Embarazo. Datos definitivos correspondientes al afio 2023.
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Este escenario abre un debate entre las profesionales: ¢la desaparicion de las clinicas fue una
consecuencia del auge del farmacoldgico o fue la falta de clinicas lo que obligd a potenciar esta via?
La mayoria de los testimonios recabados apuntan a un proceso simultaneo y de retroalimentacion:

@ «Yo creo que ocurri6 que habia menos y que empezaron a dar el
farmacologico, entonces las clinicas no tenian suficiente...;
economicamente no les venia bien. Y coincide con la implementacion del
farmacolégico.» (Enfermera, Servicio Cantabro de Salud)

En cualquier caso, lo que se deriva del modelo cantabro es que la privatizacién de la IVE implica
priorizar el rédito econdmico por encima de la equidad y accesibilidad en al sistema. Asimismo,
si bien el método farmacoldgico no constituye un problema en si mismo, como método, su uso
e implementacién deben responder a las necesidades sanitarias y sociales de las mujeres, y no
a paliar la ausencia de clinicas acreditadas para realizar la IVE.

Consecuencias para las mujeres: impacto emocional y restriccion de la libre
eleccion del método

@ Las entrevistas recogen de forma reiterada las dificultades a las que se

enfrentan las mujeres que desean o necesitan una IVE instrumental y se

ven obligadas a trasladarse fuera de Cantabria. Estos desplazamientos

implican gastos econémicos, permisos laborales, explicaciones familiares

no siempre deseadas y un impacto emocional relevante. Una de las
entrevistadas explica:

«Te tienes que desplazar a Madrid. (...) Elviaje, contarlo a la familia, el trabajo
precario... supone mas. Eso hace una pérdida de derechos frente a quien elige o
esta en plazo para el quimico.» (Enfermera, Servicio Cantabro de Salud)

Otras profesionales mencionan también la falta de garantias logisticas durante estos traslados,
como la cobertura del alojamiento o la posibilidad de contar con una persona acompanante.

En este contexto, aunque la normativa estatal reconoce el derecho de las mujeres a elegir entre
el método farmacoldgico y el instrumental hasta la semana 14 de gestacion, las profesionales
entrevistadas coinciden en que este derecho esta fuertemente limitado en Cantabria. La
concentracion casi exclusiva de la oferta publica en el método farmacolégico impide que
muchas mujeres puedan ejercer esa eleccién de forma real.

Una trabajadora social del Servicio Cantabro de Salud lo expresa en los siguientes términos:

“Cuando hay mujeres que se les pasa el tiempo para solicitar el
farmacolodgico, tienen que ir a otra; porque, si es solo por deseo de la
mujer, tienen que recurrir a una clinica privada pasadas las fechas.»
(Trabajora Social, Servicio Cantabro de Salud)
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Finalmente, numerosas profesionales apuntan a la ausencia de voluntad politica como uno de
los factores que impiden mejorar el modelo de atencién a la IVE en Cantabria. Este argumento,
también recogido en estudios realizados en otras comunidades como Castilla-La Mancha,
aparece con fuerza en los testimonios. Una entrevistada lo expresa asi:

@ «Pues porque no hay voluntad politica. No la hay en la consejeria, que es
del PP, ni en la jefatura de servicio; hay miedo a tensar la cuerda y que
los profesionales digan: hasta aqui hemos llegado, no queremos mas
trabajo en esto.» (Ginecologa, Servicio Cantabro de salud)

Uso predominante del método farmacologico en Cantabria: fortalezas, limites
y contexto

Las profesionales entrevistadas valoran de forma positiva el método farmacoldgico, considerandolo
eficaz, menos invasivo y bien aceptado por muchas mujeres. No obstante, reconocen que no es
la opcidn mas adecuada para todas las situaciones. Algunas mujeres pueden necesitar un
procedimiento mas rapido o con menos exigencias fisicas o0 emocionales.

Varias profesionales mencionan, por ejemplo, que en casos de jovenes que aun viven con su
familia o en contextos donde el aborto debe mantenerse en secreto, el proceso farmacologico
puede resultar largo, doloroso y dificil de sobrellevar. En muchos casos, las mujeres no disponen
de un espacio seguro, intimo y digno para atravesar este proceso, lo que lo convierte en una
experiencia especialmente compleja. La falta de condiciones minimas de seguridad y privacidad
convierte el aborto farmacoldgico en una opcion inaccesible para muchas mujeres.

El método farmacolodgico resulta particularmente dificil para quienes se encuentran en situacion
de vulnerabilidad social: mujeres en contextos de prostitucién, menores de 16 y 17 anos,
mujeres migrantes, personas en situacion de calle o mujeres victimas de violencia de género,
que a menudo no cuentan con un entorno que garantice intimidad, acompafamiento o
descanso. En estos escenarios, no es viable permanecer varios dias con sangrados o molestias,
ni realizar un procedimiento que requiere privacidad, cuidado y tiempo.

Una ginecologa resume esta complejidad de la siguiente forma:

«Si yo tuviese que interrumpir, yo haria un farmacolégico a mi misma. (...)
Pero entiendo que hay mujeres para las cuales eso es una experiencia
traumatica y que ademas no pueden estar tres dias pendientes, que st me tomo
esto, si sangro, si no sangro, si tengo este dolor..., porque estan en situacion
laboral complicada..., en situacion de prostitucion y tienen que trabajar y no
pueden estar sangrando mil dias.» (Ginecologa, Servicio Cantabro de Salud)

Las profesionales apuntan a diversos factores que han favorecido el uso extendido del método
farmacolégico en Cantabria. Destacan la existencia de un protocolo claro, la percepcion de que
se trata de una técnica menos agresiva y la buena acogida que tiene entre muchas mujeres,
quienes suelen optar por esta via si se les ofrece adecuadamente.
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Sin embargo, otros testimonios contradicen esta version sugiriendo que la predominancia del
método farmacolégico se debe a la distancia emocional que permite al personal sanitario, lo
cual facilita su implementacién en un entorno donde el aborto sigue siendo una practica

socialmente estigmatizada:

@ «Me da la impresién de que el método farmacologico es un método en el
que el profesional toma mucha distancia, con un hecho que resulta todavia
estigmatizante, duro, hacia el que tienes ambivalencia. Es un método muy
limpio, a costa de que sea la mujer quien lleve todo el peso. No sé hasta
qué punto no operard a algiin nivel inconsciente el tema de expiar la
culpa.» (Ginecéloga, Servicio Cantabro de Salud)

A partir de estas limitaciones, varias entrevistadas proponen implementar una modalidad de
farmacolodgico intrahospitalario para aquellas mujeres que, por sus condiciones personales o
sociales, necesiten mas apoyo y control clinico. La idea, segun sefalan, seria evitar ingresos
largos o intervenciones quirdrgicas, pero ofrecer analgesia, acompanamiento y vigilancia médica

durante unas horas.

@ Una ginecéloga del Servicio Cantabro de Salud sefiala que el momento
clave para haber hecho este cambio fue cuando cerraron las clinicas
privadas, pero que, en lugar de eso, el Servicio Cantabro de Salud optd

por una solucion limitada:

«El gran momento de haber hecho el cambio fue cuando las clinicas se
fueron, pero el SCS luego se limit6 a volver a sacar un pliego.» (Ginecéloga,
Servicio Cantabro de Salud)

En su opinién, la alternativa mas efectiva seria:

@ «Que se hiciesen abortos farmacoldgicos intrahospitalarios para aquellas
mujeres que no tienen buenas condiciones en su casa, que estan solas, que
tienen miedo al dolor, o que estan en semanas un poco raspando o
pasando de la 9.» (Ginecologa, Servicio Cantabro de Salud)

Otra profesional anade que esta modalidad permitiria ofrecer un entorno clinico seguro sin
necesidad de hospitalizacién completa:

«Seria como una cirugia mayor ambulatoria, que ingresen unas horas,
se ponga analgesia, se vigile, y luego se vayan.» (Ginecologa del Servicio
Cantabro de Salud, Cantabria)
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La necesidad de garantizar una verdadera eleccion del método y mejorar el acceso

El notable peso del método farmacolégico en Cantabria, que en 2023 represent6 el 96,5 % de
las interrupciones voluntarias del embarazo (Ministerio de Sanidad, 2024), no responde
Unicamente a una cuestion de preferencia libre y bien informada de las mujeres, sino a un circuito
sanitario que facilita enormemente el acceso al farmacolégico mientras que obliga a trasladarse
fuera de la comunidad para acceder al método instrumental. Esto tiene una consecuencia
directa: en la practica, no se esta fomentando ni garantizando la libre eleccion de método, un
derecho recogido en la normativa estatal.

Centralizacion del itinerario IVE en La Cagiga: ventajas e inconvenientes

Las profesionales entrevistadas reconocen que la organizacion centralizada del acceso a la
IVE en Cantabria, concentrada en el Centro de Salud Sexual y Reproductiva La Cagiga, ha
permitido ofrecer una atencion uniforme y especializada. Varias ginecologas sostienen que
esta concentracion evita disparidades en la informacion o en el trato segun el profesional o
el centro, y que facilita que las mujeres reciban un acompanamiento adecuado desde el
inicio del proceso.

@ «La centralizaciéon permite una asistencia de mejor calidad, sin duda,
mucho mejor informada, mucho mas uniforme que si van donde una
matrona que es objetora. (...) Ademas, aqui se confirma la edad
gestacional, el embarazo...» (Ginecologa, Servicio Cantabro de Salud)

Desde esta perspectiva, la centralizacion se ve como una estrategia de blindaje frente a
resistencias internas del sistema. Algunas profesionales subrayan que muchos médicos de
familia no tienen la formacion especifica, o no estan dispuestos a implicarse en estos
procedimientos, y que el modelo evita fricciones con personal objetor o recién incorporado.
Una ginecologa lo ilustra con el siguiente ejemplo:

@ «Cuando un profesional llega nuevo a Atencién Primaria por una baja
o sustitucién, no siempre sabe como manejar el circuito de IVE, lo que
puede entorpecer o frenar el proceso.» (Ginecéloga en Hospital Publico,
Cantabria)

No obstante, este modelo también presenta importantes limites, especialmente en términos de
equidad territorial. Las mujeres que viven lejos de Santander deben realizar desplazamientos
largos y costosos para completar el proceso. Algunas entrevistadas mencionan que hay
localidades desde las que solo se puede acceder tomando un taxi hasta una cabecera comarcal
(con un coste aproximado de 50 euros), y desde alli tomar transporte publico hasta la capital.
Esta situacion supone una barrera anadida para mujeres con menos recursos 0 con menor
disponibilidad de tiempo.
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A su vez, varias profesionales lamentan que otros hospitales publicos de Cantabria —como
Laredo, Sierrallana o Reinosa— no hayan sido integrados en el circuito, a pesar de que, en su
opinién, no existen impedimentos técnicos para hacerlo. Una ginecéloga menciona que en el
pasado hubo intentos de incorporar mas centros, pero que finalmente no prosperaron:

@ «En Sierrallana se podria hacer y yo lo intenté cuando estaba alli, pero
en Valdecilla no se quiso. (...) Se podria coger el area Torrelavega-
Reinosa...» (Ginecéloga en Hospital Publico, Cantabria)

Mientras que una de las enfermeras entrevistadas recuerda que en el Hospital de Laredo «hubo
una época en el que se hicieron» (Enfermera, Servicio Cantabro de Salud, Cantabria), antes de
que se promoviera el protocolo farmacoldgico.

Desde un punto de vista organizativo, las entrevistadas reconocen que el modelo cantabro tiene
ventajas de simplicidad y coordinacion, especialmente si se compara con comunidades mas
grandes o fragmentadas. Algunas hacen referencia al caso de Madrid, donde las mujeres
pueden llegar a pasar por varios puntos antes de obtener la derivacion definitiva. En Cantabria,
en cambio, basta con acudir a La Cagiga —o en algunos casos a Atencién Primaria— para
comenzar el proceso de forma rapida.

Sin embargo, este modelo, al estar centrado en un Unico centro urbano, no aprovecha el
potencial de la red publica comarcal ni garantiza un acceso igualitario en todo el territorio. Para
muchas mujeres, especialmente aquellas que viven en zonas rurales o alejadas de Santander,
esto implica un acceso mas precario y condicionado por factores externos al sistema de salud.
Desde la experiencia de las profesionales entrevistadas, el equilibrio entre centralizacion y
equidad territorial sigue siendo una asignatura pendiente.

6.2.3. CONCLUSIONES Y DEMANDAS SOBRE EL MODELO CANTABRO

El modelo de atencién a la interrupcién voluntaria del embarazo en Cantabria presenta un
notable grado de organizacién y calidad asistencial, especialmente gracias a la centralizacion
en el Centro de Salud Sexual y Reproductiva La Cagiga y a la implantacion eficiente del método
farmacoldgico. Las profesionales reconocen que esta estructura ha garantizado un circuito claro,
seguro y profesionalizado, evitando bloqueos derivados de la objecion de conciencia o de la
falta de formacion en otros niveles asistenciales.

No obstante, también coinciden en que este modelo, si bien sélido en algunos aspectos, tiene
consecuencias practicas y simbolicas que afectan negativamente al ejercicio pleno de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. La concentracion exclusiva del acceso en un
unico centro urbano, sumada a la falta de clinicas acreditadas y a la escasa disponibilidad del
método instrumental en el sistema publico, genera desigualdades territoriales, restricciones en la
libertad de eleccion del método y barreras anadidas para mujeres en situaciones de vulnerabilidad.

Segun expresan varias profesionales, muchas mujeres —especialmente aquellas con
dificultades econdmicas, laborales o sociales— se ven obligadas a optar por el método
farmacolégico no porque sea el mas adecuado para ellas, sino porque es el Unico disponible
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dentro del sistema publico en Cantabria. Esta falta de opciones tiene impactos reales sobre su
experiencia, su bienestar y su capacidad de decision.

Ante este panorama, las entrevistadas formulan propuestas concretas que permitirian avanzar
hacia un modelo mas equitativo y respetuoso con la autonomia de las mujeres. Entre las
principales lineas de mejora, destacan:

® Desarrollar una modalidad de farmacolégico intrahospitalario, que permita ofrecer
analgesia, acompafnamiento clinico y seguimiento en aquellas situaciones en que el
procedimiento domiciliario no sea viable o resulte inseguro.

® Incorporar el método instrumental en los hospitales publicos de la comunidad, de
forma que las mujeres puedan elegir libremente entre ambos métodos sin tener que
desplazarse fuera del territorio.

® Descentralizar parcialmente el acceso a la IVE, incorporando hospitales comarcales
como Laredo o Sierrallana, siempre que cuenten con equipos formados y
comprometidos, con el objetivo de reducir la desigualdad territorial.

® Establecer equipos de profesionales del sistema publico que, de forma voluntaria,
pero en el marco de sus funciones, y debidamente retribuidos y capacitados, realicen
IVEs instrumentales en centros como Santa Clotilde o Liencres, garantizando asi una
oferta publica completa.

Estas propuestas no implican un cuestionamiento al método farmacoldgico en si —que es
valorado como efectivo, seguro y adecuado para muchas mujeres—, sino a la manera en que
ha sido implementado como Unica opcién. Como concluye una ginecéloga:

@ «Hay mujeres que estan solas, con angustia, o que tienen miedo al dolor.
Para ellas hay que plantear otras alternativas.» (Ginecéloga en Hospital
Publico, Cantabria)

Con todo, el modelo cantabro podria consolidarse no solo como un ejemplo de buena organizacion
técnica, sino también como un referente en el respeto a los derechos, la diversidad de situaciones
y las necesidades reales de todas las mujeres que deciden interrumpir su embarazo.
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BARRERAS PARA LAS MUJERES DURANTE EL ITINERARIO

No es un paso necesario pero muchas veces se convierte a la puerta de entrada al proceso
Es necesario pedir cita previa lo que genera una demora en el proceso

La ausencia de espacios seguros para la administracion de la sequnda dosis puede convertirse
en una barrera significativa, especialmente para mujeres victimas de violencia de género,
mujeres jovenes y mujeres en situacion de prostitucion, que ven limitado su acceso en
condiciones de seguridad y confidencialidad.

Solo se atiende en un tnico hospital de la comunidad auténoma. Esta centralizacion obliga a
muchas mujeres a realizar traslados largos y costosos, con impacto econdmico, necesidad de
permisos laborales y una sobrecarga emocional afiadida. La falta de alternativas en la red
puiblica comarcal genera un acceso desigual y barreras adicionales, especialmente para
quienes residen en zonas rurales o alejadas de Santander

Estos traslados generan importantes costes econémicos en transporte, alojamiento y
manutencion, ademas de la necesidad de permisos laborales o escolares, lo que convierte

el acceso en un proceso complejo y desigual. La situacion es atin méas gravosa para

quienes viven en zonas rurales o alejadas de Santander, donde la distancia incrementa las
dificultades y acentua la inequidad territorial.

Acello se suma una sobrecarga emocional derivada del aislamiento y la falta de
acompaiiamiento, ya que muchas veces las mujeres deben afrontar el procedimiento solas. La
ausencia de medidas institucionales que cubran o faciliten los desplazamientos refuerza esta
vulnerabilidad. En la practica, el derecho a elegir entre el método farmacoldgico y el
instrumental —reconocido por la ley— queda limitado, dejando a las mujeres con un acceso
precario y condicionado por factores externos al sistema de salud.

Puede hacerse en atencion primaria, pero se hace en las clinicas por falta de formacion en
los servicios piblicos para realizar el seguimiento , sobre todo en el método instrumental




EL ITINERARIO EN Centralizado, limitado

CANTABRIA: y desigual

BARRERAS GENERALES DE

ACCESO A LA IVE EN CANTABRIA

@ Procedimiento dilatado: los plazos reales superan lo previsto en el protocolo.

® Protocolo obsoleto: desde 2017 no se han actualizado aspectos clave
como el registro de objetores o la eliminacion del periodo de reflexion.

® Limitaciones al instrumental: las mujeres que requieren este método
deben desplazarse fuera de Cantabria, asumiendo gastos, permisos
laborales, explicaciones familiares y un fuerte impacto emocional. No existen
garantias logisticas en estos traslados (alojamiento 0 acompafiamiento).

® Derecho limitado: aunque la normativa estatal reconoce la libre
eleccion hasta la semana 14, en Cantabria este derecho se ve
restringido por la predominancia del método farmacoldgico.

@ Falta de formacion profesional: desconocimiento del
circuito y ausencia de capacitacion para el seguimiento.

® Desigualdad territorial: quienes viven lejos de Santander
afrontan desplazamientos largos y costosos, lo que penaliza a
mujeres con menos recursos 0 tiempo. La red publica comarcal
esta infrautilizada, generando un acceso desigual y precario.

@ (Objecion de conciencia: extendida y sin registro
publico efectivo, lo que impide reorganizar equipos.

® Escasa informacion: carencia de recursos claros y accesibles para usuarias.

Capacitismo institucional e infantilizacion.
Falta de medios adecuados y formacion especifica de profesionales.
Ausencia de protocolos adaptados a necesidades especificas

Inaccesibilidad generalizada: espacios sin adaptar, carencia
de apoyos técnicos y de profesionales especializados.

BARRERAS PARA LAS MUJERES EN
SITUACION ADMINISTRATIVA IRREGULAR
® Acceso al farmacoldgico: permitido incluso sin

documentacion, tratandose como urgencia sanitaria.

© Exigencia de tarjeta sanitaria: necesaria para los procedimientos instrumentales, lo
que excluye a muchas mujeres. Limitaciones para una eleccion libre e informada.

© Falta de protocolos claros: escasa informacion disponible
y ausencia de mecanismos definidos.

® Falta de informacion accesible: ausencia de recursos claros en varios idiomas.

@ Atencion desigual: depende de la voluntad del personal
sanitario y de la mediacion de ONG y asociaciones.

BARRERAS PARA LAS MUJERES DE 16 Y 17 ANOS

@ Tabil y ocultamiento: necesidad de esconder el embarazo a las personas adultas.

® Falta de recursos especificos: escasez de centros de referencia y ausencia de servicios
con profesionales especializados en juventud para realizar la IVE y acompafiar el proceso.

® Horarios no adaptados: ausencia de atencion fuera
del horario lectivo, lo que dificulta la confidencialidad.

® Carencia de acompaiiamiento y atencion especifica.

® Vinculos familiares en la atencion primaria: limitan la
privacidad y generan temor a la exposicion.

@ Burocracia compleja: gran desconocimiento del procedimiento
y un itinerario con numerosas trabas administrativas.



6.3. COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID

6.3.1. ADAPTACION AUTONOMICA DE LA LEY Y CIRCUITO DE ACCESO
A LA IVE EN LA COMUNIDAD DE MADRID: COINCIDENCIAS Y
DIVERGENCIAS ENTRE NORMATIVA Y PRACTICA

A diferencia de otras comunidades auténomas que han elaborado protocolos clinicos y
asistenciales propios para regular el acceso y manejo de la interrupcion voluntaria del embarazo
(IVE), la Comunidad de Madrid no cuenta con un protocolo autonémico exclusivo que detalle
circuitos asistenciales, criterios clinicos o procedimientos especificos. Por tanto, como en el
caso manchego, la regulacion del proceso parece limitarse a la aplicacién directa de la normativa
estatal —principalmente la Ley Organica 2/2010, modificada por la LO 1/2023— y a las guias
comunes del Sistema Nacional de Salud (SNS) (Ministerio de Sanidad, 2024).

De hecho, la propia Consejeria de Sanidad sefala en su portal oficial que la prestacion del
servicio se realiza bajo el marco general establecido por el Estado, sin haber publicado hasta la
fecha un documento autondmico publico que articule derivaciones, tiempos o seguimiento
clinico especifico (Comunidad de Madrid, s. f.).

Esto implica que no existe una guia publica de referencia para profesionales o usuarias mas
alla de la legislacion nacional y de los convenios con clinicas privadas concertadas. Tal carencia
de protocolos especificos y registros autonémicos no solo constituye una laguna organizativa,
sino que, segun se analizara en los apartados posteriores, genera multiples dificultades en el
acceso efectivo al derecho a la IVE.

Asimismo, con la entrada en vigor de la Ley Organica 1/2023, que introdujo reformas
significativas, la Comunidad de Madrid se ha limitado a incorporar estos cambios mediante
instrucciones administrativas del Servicio Madrilefio de Salud, sin generar herramientas
practicas para facilitar su aplicacion, ni ha servido para trasladar las ultimas modificaciones a
profesionales sanitarios, como se constara en los testimonios recogidos para este estudio.

EL ITINERARIO IVE EN MADRID: COMPLEJO, FRAGMENTADO Y OPACO

El itinerario que siguen la mayoria de las mujeres para acceder a la interrupcién voluntaria del
embarazo (IVE) en Madrid dista considerablemente del circuito normativo tedrico que se
desprende de la Ley Organica 2/2010 (modificada por la LO 1/2023) y de la informacién
difundida por la propia Comunidad de Madrid.

Este marco establece que la mujer puede acudir a su médico de Atencién Primaria o a una
unidad especifica del Servicio Madrileio de Salud (SERMAS), donde se le proporciona
informacion, se confirma la gestacion y la edad gestacional mediante ecografia, se firma el
consentimiento y se decide el método mas adecuado —farmacoldgico o instrumental— en
funcién de las semanas de embarazo y de su eleccién (Comunidad de Madrid, s. f.; Ministerio
de Sanidad, 2024).
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Sin embargo, las profesionales entrevistadas describen un circuito fragmentado, condicionado
por requisitos administrativos y que difiere sensiblemente del modelo ideal:

1. Solicitud de informacion en Atencion Primaria

La mayoria de las mujeres acuden a su centro de salud para solicitar la IVE, muchas de ellas
por desconocer que este paso no es necesario para acceder al servicio.

1.1. Derivacién a Trabajo Social

En algunas ocasiones, por desconocimiento, las mujeres son derivadas a Trabajo Social,
aunque este paso ya no sea necesario, segun la normativa vigente.

2. Solicitud de la IVE en clinica acreditada

La mujer solicita cita previa con una de las clinicas privadas acreditadas por la Comunidad de
Madrid. Alli se realiza la ecografia para confirmar el embarazo, se comprueba que esté dentro
del plazo legal y se entrega el consentimiento. También se ofrece la primera orientacion basica
sobre el procedimiento, tanto si se opta por el farmacolégico como por el instrumental.

@ «Lo primero que hacemos es la ecografia. Confirmar semanas y ubicacion,
claro, porque hay que descartar ectopicos. Después se explica el
procedimiento, se entrega el consentimiento y se agenda para ir a Sagasta,
que es donde te confirman que el SERMAS va a cubrir el aborto.» (Técnica
administrativa en clinica acreditada, Madrid)

3. Verificacion de datos en la Unidad de la IVE del SERMAS (Sagasta)

También con cita previa, la mujer acude a la Unidad de la IVE de la Comunidad de Madrid,
donde se revisa que disponga de derecho a cobertura sanitaria y se le entrega la carta de pago
que autoriza a la clinica a facturar el procedimiento.

4. Regreso a la clinica acreditada para realizar la IVE

Con esa autorizacion, la mujer vuelve a la clinica donde se le practica la intervencion:
® Sies instrumental, se realiza generalmente en una sola sesién ese mismo dia.

® Si es farmacologico, suele administrarse la primera dosis en la clinica, y la segunda
puede tomarse en casa y volver para control, segun preferencia y estado.

«En el farmacoldgico se da la primera pastilla aqui y se le explica que
puede volver o no para la segunda toma. Hacemos un seguimiento
después.» (Técnica administrativa en clinica acreditada, Madrid)
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5. Seguimiento posterior

Aunque en teoria Atencion Primaria puede realizar el seguimiento clinico posterior, en la practica
son las propias clinicas las que suelen encargarse:

@ «Si hay dudas o sintomas, nos llaman y les hacemos seguimiento.
Preferimos que vuelvan aqui a control, porque en el centro de salud no
siempre saben bien qué mirar.» (Responsable del Area de Mujer en clinica
acreditada, Madrid)

Este recorrido revela un proceso considerablemente mas largo y fragmentado de lo que estipula
la normativa estatal, obligando a la mujer a encadenar tres pasos distintos en el mejor de los
casos —primera cita en la clinica para confirmar el embarazo y la edad gestacional, visita
obligada a la unidad del SERMAS para obtener la autorizacion administrativa, y regreso a la
clinica para practicar la IVE—, todos ellos con cita previa en fechas diferentes, lo que prolonga
innecesariamente el acceso. En la practica, este circuito supone una demora media de alrededor
de una semana —con plazos que oscilan habitualmente entre 5 y 10 dias—, condicionada por
la disponibilidad de agendas tanto en la clinica acreditada como en la Unidad IVE.

Ademas, en contraposicion al modelo descrito en la nhormativa, donde el sistema publico asume
el acompafiamiento y la gestion del proceso, en la practica son las clinicas acreditadas las que
terminan coordinando casi en exclusiva todo el circuito, desde la primera informacion hasta el
seguimiento.

A este circuito ya de por si extenso y fragmentado, se suman otros tramos afadidos que
prolongan aun mas el proceso. Asi, aunque la normativa estatal prevé que la mujer pueda acudir
indistintamente a Atencion Primaria o a un centro acreditado para iniciar el procedimiento, en
Madrid, ante la ausencia de informacién publica y oficial para las mujeres, muchas usuarias
acuden primero a su centro de salud. Esto afade un paso que, segun relatan las profesionales
entrevistadas, suele ser innecesario:

@ «Las mujeres vienen primero aqui, al centro de salud, pero en realidad, si
van directamente a la clinica acreditada, alli mismo les hacen la ecografia,
confirman semanas y les dan el consentimiento. Se ahorrarian una vuelta,
pero como no esta bien explicado, muchas acaban aqui.» (Trabajadora
Social en Servicio Publico de Salud, Madrid)

Otro problema recurrente es que, ante la falta de formacion especifica de algunos médicos/as
de familia, hay profesionales que, por desconocimiento, envian a las mujeres a hablar con la
trabajadora social del centro.

@ «A veces el médico no sabe bien como va ahora con la nueva ley y mandan
a la mujer a Trabajo Social. Y claro, yo no estoy todos los dias en el centro,
igual tienen que volver otro dia, esperar..., cuando solo era ir a la clinica
con cita y ya.» (Trabajadora Social en Servicio Publico de Salud, Madrid)
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Este paso no es obligatorio, pues la evaluacion de Trabajo Social solo es requerida en supuestos
concretos y puede dilatar la interrupcion todavia mas si la trabajadora social no se encuentra
ese dia en el centro o no hay citas disponibles. Por otro lado, y como se ha indicado en
entrevistas, la derivacion innecesaria a Trabajo Social introduce un componente de
estigmatizacion al acto de solicitar una interrupcion voluntaria del embarazo que no se observa
en otras prestaciones sanitarias.

Esta concatenacion de pasos redundantes, impulsada en parte por la ausencia de un protocolo
autonomico claro y homogéneo que articule los circuitos, genera para muchas mujeres un
proceso mas largo, con vueltas innecesarias y mayor exposicién emocional en un momento
especialmente vulnerable. Como denuncian las profesionales, todo ello contribuye a un maltrato
institucional sutil, que se afiade a la carga fisica y emocional de interrumpir un embarazo:

@ «Lo de ir primero a Primaria, luego a la clinica, luego a Sagasta y volver
a la clinica... ¢Para qué tanto? Es un maltrato institucional, como si fueran
poniendo piedritas en el camino a ver st se cansan.» (Trabajadora Social
en Servicio Publico de Salud, Madrid)

Ademas, desde las propias clinicas concertadas sefialan cémo este itinerario acaba teniendo
un efecto intimidatorio y psicolégico sobre las mujeres, que llegan a la consulta final con un
nivel de angustia o confusion elevado:

@ «Es que algunas llegan con muchisimo miedo. Porque ya llevan dando
vueltas, oyendo cosas que no son ciertas, y al final vienen destrozadas... Y
hay que volver a explicarles todo desde cero para tranquilizarlas.»
(Responsable del Area de Mujer en clinica acreditada, Madrid)

6.3.2. BARRERAS Y FORTALEZAS DEL MODELO
MADRILENO DE ACCESO A LA IVE

Ausencia de voluntad politica y efectos estructurales

La Comunidad de Madrid constituye un caso paradigmatico de como la voluntad politica
condiciona la implementacién real de un derecho sanitario. Aunque la Ley Organica 2/2010,
modificada por la Ley Organica 1/2023, establece la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE)
como una prestacion sanitaria garantizada, la falta de politicas autonémicas orientadas a su
integracion efectiva en el sistema publico ha dado lugar a un modelo caracterizado por barreras
estructurales, administrativas y simbdlicas.

En Madrid no solo se observa una dejacion de funciones en materia de organizacion sanitaria
y regulacion, sino que se han consolidado circuitos que introducen trabas adicionales al ejercicio
del derecho, en contravencién de los principios de accesibilidad, equidad y confidencialidad
reconocidos por la normativa estatal (Ministerio de Sanidad, 2024).
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Inexistencia de un protocolo autonomico: desinformacion y circuitos irregulares

Una barrera estructural especialmente relevante en la Comunidad de Madrid es la ausencia de
un protocolo clinico y asistencial autonémico que regule de forma clara y homogénea el acceso
a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE). Esta carencia normativa no solo genera una gran
variabilidad en la aplicacion de la ley, sino que contribuye, segun las profesionales entrevistadas,
a la desinformacién tanto entre usuarias como entre profesionales del sistema publico,
generando notables lagunas en el conocimiento del procedimiento y de las modificaciones
legales introducidas por la ultima normativa:

@ «Muchos médicos de familia todavia creen que solo se puede hasta la semana
14, 0 que hay que darles tres dias para pensarlo. No saben que eso se elimind.
Y no lo saben porque la Consejeria nunca hizo un curso obligatorio ni mando
nada a los centros.» (Médica de Atencion Primaria, Madrid)

A esta situacion se suma una escasa difusion de informacion oficial para la ciudadania sobre
los pasos a seguir, lo que infringe el articulo 18 bis de la LO 1/2023:

@ «Articulo 18 bis. Medidas para garantizar la informacion sobre la
prestacion.

Los poderes publicos ofreceran informacion publica sobre el proceso,
normativa y condiciones para interrumpir voluntariamente un embarazo,
garantizando:

a) La accesibilidad a un itinerario sencillo y comprensible que tenga en
cuenta las diferentes edades, condiciones socioeconomicas, de idioma y de
discapacidad de las usuarias.»

Asi lo expresan varias profesionales del sistema publico, quienes relatan que muchas mujeres
no saben doénde acudir ni qué procedimiento iniciar. Este vacio obliga a las usuarias a buscar
orientacion en Internet, preguntar a su red cercana o directamente en clinicas acreditadas,
generando un itinerario incierto que depende del primer contacto que establezcan con el sistema.

Esta situacion deriva en itinerarios confusos, duplicacién de pasos, derivaciones innecesarias
y demoras evitables, que impactan directamente en la experiencia de las mujeres, como hemos
analizado en el epigrafe anterior. Algunas llegan al centro de salud pensando que alli podran
realizar todo el proceso, cuando en realidad deben acudir a una clinica acreditada. Otras son
derivadas a Trabajo Social.
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Esta desinformacion institucional no solo implica trabas operativas, sino que impacta
emocionalmente en las mujeres, especialmente en aquellas en situaciones de vulnerabilidad.
La vivencia de desorientacion, incertidumbre o exposicion publica refuerza lo que algunas
profesionales definen como una forma de maltrato institucional, que afiade carga emocional a
un proceso ya de por si delicado.

@ «Las mujeres vienen primero aqui, al centro de salud, pero en realidad, si
fueran directamente a la clinica acreditada, alli mismo les hacen la
ecografia, confirman semanas y dan el consentimiento. Se ahorrarian una
vuelta, pero como no esta bien explicado, muchas acaban aqui.»
(Trabajadora Social en Centro de Salud Publico, Madrid)

En definitiva, el caso de Madrid revela una desconexion estructural entre el marco legal y la
practica institucional, que se traduce en barreras innecesarias, dilaciones y una externalizacion
de responsabilidades hacia las clinicas acreditadas. La falta de un protocolo autondémico claro,
sumada a la escasa formacion del personal sanitario y a la ausencia de informacién accesible
para las usuarias, configura un circuito opaco que vulnera el derecho a una interrupcion
voluntaria del embarazo segura, agil y respetuosa. Es urgente que la Comunidad de Madrid
adopte medidas efectivas para garantizar este derecho, cumpliendo con la legalidad vigente y
poniendo fin al maltrato institucional que tantas mujeres denuncian.

Inexistencia de un registro de objetores: externalizacion sistematica a clinicas
privadas

Otra de las barreras estructurales se encuentra en la no creacién del registro autonémico de
objetores y objetoras de conciencia, previsto en el articulo 19 ter de la Ley Organica 2/2010,
incorporado tras su reforma en 2023. El gobierno de Madrid rechazé explicitamente constituir este
registro, alegando que ello vulneraria la libertad individual de los profesionales (Europa Press, 2025).

La consecuencia es que no hay datos que permitan reorganizar equipos para garantizar la
prestacion en la red publica, lo que perpetia una objecién de conciencia encubierta e
institucionalizada. La sanidad publica madrilefa realizé en 2023 menos del 0,3 % de las IVE,
frente a un 99,7 % derivado a clinicas privadas concertadas (Ministerio de Sanidad, 2024). Una
ginecologa en hospital publico lo explicd en términos claros:

@ «No quieren que el aborto sea un derecho garantizado en los hospitales
publicos. No hacen el registro, asi nadie sabe quién es objetor y quién no,
y asi no se reorganiza nada. Entonces, todo va a las clinicas.» (Ginecéloga
en Hospital Piiblico, Madrid)

Este modelo excluye al aborto de la normalidad del sistema sanitario publico, refuerza la
dependencia cronica de la red privada y vulnera el principio de equidad territorial. Ademas,
dificulta el acceso a abortos en supuestos que requieren atencion hospitalaria especializada,
como las interrupciones por malformacién fetal, que en muchas ocasiones deben realizarse
fuera de la Comunidad de Madrid.
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La Unidad de la IVE en Sagasta: un filtro administrativo que prolonga, expone
y estigmatiza

El circuito madrilefio incorpora un elemento especifico que opera como barrera adicional al
ejercicio del derecho a la IVE: la Unidad de la IVE, ubicada en la calle Sagasta. Este dispositivo no
realiza funciones clinicas, sino exclusivamente administrativas: alli se comprueba la cobertura
sanitaria de la mujer y se emite la carta de pago que autoriza a la clinica a facturar el procedimiento.

Este paso no esta regulado expresamente en la normativa estatal ni en las guias del Sistema
Nacional de Salud, que Unicamente exigen el consentimiento informado, la confirmacion de la
edad gestacional y la libre eleccion del método. No obstante, en la Comunidad de Madrid, esta
unidad funciona como un filtro administrativo afiadido, al convertirse en la instancia que autoriza
economicamente la intervencion.

Varias profesionales subrayan que esta unidad no realiza ninguna funcién sanitaria efectiva y
que su existencia responde exclusivamente a criterios burocraticos.

@ «cPor qué tienen que ir a Sagasta? ¢Para qué? No les hacen mas controles,
no les informan de nada nuevo. Solo firman el papel para que el SERMAS
pague. Es otro paso para complicarlo.» (Trabajadora Social en Centro
Municipal de Salud, Madrid)

«Llamarle unidad es demasiado, porque deben de ser dos o tres personas
(...) cuya unica competencia es confirmar que tiene Seguridad Social, que
tiene el numerito, y por lo tanto tiene derecho, y transferir a las clinicas.»
(Ginecéloga en Servicio Publico de Salud, Madrid)

A ello se suma el componente simbdlico: alli se recuerda explicitamente a la mujer el coste
economico que supone el procedimiento para el sistema publico, algo que no ocurre con
ninguna otra prestacién sanitaria. Como relataba una profesional de una clinica acreditada:

@ «Te dicen lo que cuesta el procedimiento, para que sepas lo que esta
pagando la Comunidad por ti. Es casi un aviso. Eso no pasa con una
cesdrea ni con una operacion de vesicula.» (Responsable de Atencion a la
Mujer en clinica acreditada, Madrid)

Las profesionales entrevistadas subrayan el fuerte componente intimidatorio y estigmatizante
que tiene para muchas mujeres tener que acudir a este lugar. La propia configuracion del espacio
—un edificio publico con un cartel explicito de IVE— expone innecesariamente a las usuarias,
contraviniendo el principio de confidencialidad y respeto recogido en la normativa estatal:

@ «Es un edificio oficial. Tti entras alli y hay un cartel en grande que pone
IVE. Es como, mira, tit vas a esto. (...) Da cierta intimidacion. Eso se ha
puesto en conocimiento de la Secretaria de Igualdad.» (Técnica
Administrativa en clinica acreditada, Madrid)
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Ademas, algunos relatos evidencian que parte del personal de la unidad excede sus
competencias, ofreciendo comentarios personales o incluso informaciones inexactas que
terminan por generar miedo y desconcierto en mujeres que ya llegan a ese punto en un estado
de vulnerabilidad emocional:

@ «Hay pacientes a las que les han dicho cosas que no son reales, como que
se pueden quedar sin utero. (...) Tt imaginate como vienen aqui. De
repente una llantina..., y tienes que volver a explicarles todo, porque
vienen muertas de miedo.» (Responsable del Area de Mujer en clinica
acreditada, Madrid)

De este modo, la Unidad de la IVE —sin valor asistencial real— se ha convertido en un paso
obligatorio para acceder a la prestacion publica, prolongando el itinerario, sumando tramites y
multiplicando la exposicion publica. Todo ello, en lugar de actuar como garante del derecho,
refuerza la vivencia de la IVE como algo vigilado y supervisado por la Administracion, con un
impacto emocional y simbdlico que las propias profesionales describen como una forma de
maltrato institucional, lejos del acompafamiento digno y confidencial que deberia caracterizar
este proceso.

Ausencia de perimetros de seguridad: acoso antiabortista sin respuesta
institucional

La Comunidad de Madrid no ha adoptado medidas especificas para garantizar entornos
libres de hostigamiento en las inmediaciones de las clinicas acreditadas para la IVE. Pese a
la reforma del Codigo Penal en 2022, que tipifica el acoso a mujeres que acuden a interrumpir
su embarazo, la administracion madrilefia no ha establecido perimetros de seguridad ni
protocolos policiales estables. A diferencia de otras comunidades auténomas, que si han
desarrollado mecanismos para prevenir y sancionar estas conductas, en Madrid la proteccion
efectiva sigue dependiendo de la voluntad de las fuerzas de seguridad locales o de las
propias clinicas.

Esto permite que grupos antiabortistas continden con sus concentraciones y practicas de
presion directa, generando un clima de intimidacién en un momento particularmente vulnerable.
Una trabajadora social describia esta situacion:

«Vienen, se arrodillan, rezan, o directamente paran a las mujeres para
darles folletos. La policia dice que no pueden hacer nada porque no hay
perimetro. Asi que siguen, y para las chicas es un momento horrible. Ya
vienen nerviosas y encima tienen que pasar por ese pasillo de presiéon.»
(Técnica Administrativa en clinica acreditada, Madrid)

La ausencia de intervencién efectiva por parte de la administracién refuerza la percepcion de
que el aborto no constituye un derecho normalizado, sino un acto sometido a vigilancia social.
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Mas alla de Ia dejacion: obstaculos deliberados al ejercicio del derecho

El caso madrilefio revela que el problema no se limita a la inaccion o la falta de impulso politico,
sino que existen elementos organizativos que configuran un entramado deliberado de obstaculos,
cuyo efecto acumulativo pretende desalentar el acceso o prolongar innecesariamente el proceso.

La falta de protocolo, la inexistencia de registro de objetores, la obligatoriedad de acudir a la
Unidad de Sagasta, la incorporacion de personal para hablar sobre alternativas de maternidad
y la tolerancia frente al acoso en clinicas, conforman un sistema que complejiza el acceso al
aborto en lugar de garantizarlo. Como subrayaba una médica de Atencion Primaria:

@ «Con la eutanasia si se ha hecho mucho trabajo: formaron a los médicos,
crearon el registro de objetores, sacaron protocolos... Porque ahi si hubo
voluntad politica. Con el aborto, no: no solo no hay voluntad, sino que se
ponen trabas adicionales.» (Médica de Atencion Primaria, Madrid)

Este tipo de obstaculos deliberados no solo contravienen el mandato legal de garantizar el
acceso efectivo a la IVE en condiciones de equidad, sino que amplifican el estigma, prolongan
los tiempos y generan una vivencia institucional de control y desconfianza que impacta
directamente en la autonomia y el bienestar de las mujeres.

6.3.3. CONCLUSIONES Y DEMANDAS
SOBRE EL MODELO MADRILENO

La Comunidad de Madrid constituye un ejemplo paradigmatico de como la ausencia de voluntad
politica y la configuracion de dispositivos administrativos y simbdlicos pueden desnaturalizar
un derecho sanitario, trasladando a las mujeres la carga de gestionar itinerarios complejos,
afrontando presiones externas y asumiendo un estigma institucionalizado.

Revertir este modelo exige una intervencion decidida que incluya la elaboracién de un protocolo
autondémico claro, la creacién del registro de objetores previsto en la ley, la eliminacion de filtros
administrativos innecesarios como la Unidad de Sagasta, el establecimiento de perimetros de
seguridad frente al acoso y la garantia de una atencion informada y respetuosa en el ambito
publico. Solo asi podra cumplirse de manera efectiva lo que la normativa estatal reconoce: que
la interrupcién voluntaria del embarazo es un derecho fundamental de salud sexual y
reproductiva, que debe ser garantizado con calidad, equidad y sin discriminacion.

-81-
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EL ITINERARIO EN Complejo
H

MADRID: fragmentado y opaco

BARRERAS GENERALES DE

ACCESO A LA IVE EN MADRID

® Ausencia de protocolo autondmico: no existe guia
publica de referencia para profesionales ni usuarias.

® Desajuste legal: el procedimiento real no
se ajusta a lo establecido en la ley.

@ [tinerario fragmentado y confuso: dividido en tres pasos, con
desplazamientos obligados, demoras y derivaciones innecesarias.

® Sobrecarga emocional: el proceso prolongado expone a las mujeres a
un maltrato institucional sutil con efectos intimidatorios y psicoldgicos.

©® Falta de formacion profesional: carencia
de capacitacion especifica sobre IVE.

® Carencia de informacion para usuarias: ausencia
de recursos claros y accesibles.

@ Inexistencia de registro de objetores: sin datos que
permitan reorganizar equipos. La objecion de conciencia
se encuentra institucionalizada y encubierta, excluyendo la
IVE de la red publica y dificultando el acceso a casos
que requieren atencion hospitalaria especializada.

Capacitismo institucional e infantilizacion.

Falta de medios adecuados y formacion especifica de profesionales.
Ausencia de protocolos adaptados a necesidades especificas
Resistencias institucionales: desconocimiento de cambios legislativos.

Inaccesibilidad generalizada: espacios sin adaptar, carencia
de apoyos técnicos y de profesionales especializados.

BARRERAS PARA LAS MUJERES EN
SITUACION ADMINISTRATIVA IRREGULAR

@ Exigencias burocraticas: al itinerario comun se afiaden trémites administrativos
adicionales, como el DASE (Documento de Asistencia Sanitaria para Extranjeros) y
otros tramites. Mas complejidad afiadida.

® Plazos largos y gran dificultad en la tramitacion.

@ Atencion no automatica y garantizada: muchas veces depende de la voluntad del
personal que interviene en el proceso.

® Falta de formacion de profesionales sobre los pasos necesarios.
Desinformacion y estigmatizacion hacia las mujeres.

® Unidad IVE: paso obligatorio que genera miedo y deja fuera a muchas mujeres del
itinerario.

BARRERAS PARA LAS MUJERES DE 16 Y 17 ANOS

® Tabii y ocultamiento: necesidad de esconder el embarazo a las personas adultas.

® Falta de recursos especificos: no existen centros de sexualidad juvenil donde se
realice Ia IVE ni servicios con profesionales especializados.

® Horarios no adaptados: ausencia de atencion fuera del horario lectivo, lo que
dificulta la confidencialidad.

@ (arencia de acompaiiamiento y atencion especifica.

® Vinculos familiares en la atencion primaria: limitan la privacidad y generan temor
a la exposicion.

® Burocracia compleja: gran desconocimiento del procedimiento y un itinerario con
numerosas trabas administrativas.
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6.4. CATALUNA

6.4.1. ADAPTACION AUTONOMICA DE LA LEY Y CIRCUITO
DE ACCESO A LA IVE EN CATALUNA: COINCIDENCIAS Y
DIVERGENCIAS ENTRE NORMATIVA Y PRACTICA

Desde la aprobacién de la Ley Organica 2/2010, y especialmente tras su reforma mediante la
Ley Organica 1/2023, Catalufia ha destacado por una politica activa para integrar la interrupcion
voluntaria del embarazo (IVE) en su sistema sanitario. En 2017, el Departamento de Salud aprobo
el Decreto 151/2017, que establecid requisitos técnicos y sanitarios obligatorios para los
proveedores, definié criterios de acreditacién de centros y regulé el procedimiento de
autorizaciéon (DOGC, 2017).

Este marco se consolidé con sucesivas Ordenes y Decretos que fijan las condiciones y tarifas
para los procedimientos IVE financiados por el CatSalut, asi como un Programa de Accion
Estadistica especifico para el seguimiento y planificacién de la IVE (DOGC, 2020a; DOGC,
2020b; DOGC, 2022). Estos desarrollos normativos permiten que Catalufia disponga de un
marco técnico y operativo propio, mas detallado que el minimo estatal.

ITINERARIO ASISTENCIAL

Catalufia ha desarrollado un modelo mixto que combina dispositivos publicos con hospitales
de provisién publica, pero titularidad mixta, y clinicas concertadas. La Administracion catalana
afirma garantizar la accesibilidad mediante una red estructurada de estos dispositivos, un total
de ochenta en todo el territorio entre centros de Atencié a la salut sexual i reproductiva (ASSIR),
hospitales publicos y clinicas privadas acreditadas, los cuales se distribuyen de tal forma que
cubren tanto areas metropolitanas como zonas rurales o de montana.

Este disefio busca asegurar el acceso equitativo en el territorio, aunque todavia persisten
desafios en areas no metropolitanas, tal y como sefialan las profesionales:

«Atin persiste cierta desinformacién sobre la gratuidad y acceso en zonas
dispersas.» (Silvia Aldarvet, Asociacio de Drets Sexuals i Reproductius,
Cataluna)

El itinerario en Catalufa comienza preferiblemente en los centros ASSIR, aunque también se
puede acceder desde los Centros Jovenes de Atencion a la Sexualidad (CJAS). En ambos
espacios las mujeres reciben informacion, acompanamiento y asesoramiento sobre el método
mas adecuado. En caso de elegir el método farmacoldgico, pueden realizarlo en el propio
ASSIR, mientras que las intervenciones instrumentales se derivan a clinicas acreditadas o, en
casos especificos, a hospitales publicos.
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6.4.2. BARRERAS Y FORTALEZAS DEL
MODELO CATALAN DE ACCESO A LA IVE

Farmacologico: despliegue, ventajas y limites

Cataluia presenta una de las tasas mas elevadas de interrupciones voluntarias del embarazo
(IVE) financiadas con fondos publicos, en gran parte gracias al amplio despliegue del método
farmacolégico a través de los centros ASSIR. Esta estrategia ha permitido integrar el aborto
temprano en la Atencién Primaria, reduciendo costes y evitando una medicalizacién innecesaria.

Tal como destaca Ramon Escuriet, director del Pla de Salut Afectiva, Sexual i Reproductiva:

«Es un procedimiento menos intervencionista, mas fisiolégico, que
devuelve a la mujer un cierto control sobre su proceso reproductivo.»

No obstante, tanto Escuriet como Silvia Aldavert advierten que esta opcion debe aplicarse
teniendo en cuenta las circunstancias vitales de cada mujer. Aldavert sefiala:

@ «El farmacolégico esta muy bien, pero no siempre es como “una regla
mas”, como a veces se dice. Puede ser una experiencia fisica muy intensa,
visualmente impactante. Y hay chicas que viven en centros tutelados, o
mujeres que comparten piso y no tienen intimidad. No siempre es el mejor
método para todas.»

Ademas, las profesionales subrayan que, en gestaciones mas avanzadas, el método
farmacoldgico puede provocar mayor dolor o complicaciones. Por este motivo, Cataluia ha
incorporado mejoras en analgesia en sus protocolos.

Asimismo, es fundamental garantizar que todas las mujeres puedan tomar una decision informada
sobre el método de interrupcion que desean. Esto implica que reciban informacion clara, accesible
y actualizada sobre las opciones disponibles —farmacolégica o instrumental—, sus implicaciones
fisicas y emocionales, y las condiciones en las que se llevaran a cabo. Solo asi se asegura que la
eleccion sea realmente libre y adecuada a sus necesidades, y no condicionada por la oferta
disponible, las limitaciones estructurales del sistema o la presion institucional.

En definitiva, aunque la implementacion del método farmacoldgico constituye una estrategia
eficaz para ampliar el acceso a la IVE de forma rapida y generalizada, su expansion debe estar
siempre orientada a garantizar los derechos, la autonomia y el bienestar de las mujeres. No
debe utilizarse como sustituto de la IVE instrumental en los centros publicos, ni como
mecanismo para sortear la objecion de conciencia del personal sanitario.
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Accesibilidad territorial y desigualdades organizativas

El modelo catalan se ha consolidado como uno de los mas accesibles de Espana gracias a la
amplia red de centros ASSIR, donde se ofrece atencidn cercana y descentralizada, especialmente
en lo relativo al método farmacoldgico. Esta cobertura territorial ha permitido acercar la IVE a las
muijeres, especialmente en gestaciones tempranas. Sin embargo, el acceso no es igualmente rapido
ni cercano para quienes, por decision o necesidad clinica, requieren una intervencién instrumental.

En areas rurales o comarcas del Pirineo, las mujeres que optan o necesitan este procedimiento
deben ser derivadas a hospitales especificos o incluso desplazarse a Barcelona, sin que exista
cobertura explicita del traslado ni del alojamiento por parte del sistema sanitario. Este factor
logistico y econdmico puede actuar como una barrera indirecta, especialmente para mujeres
en situacion de mayor vulnerabilidad.

Ademas, en algunos centros, la realizacion de las IVE depende de la disponibilidad puntual del
profesional que realiza el procedimiento, lo que introduce esperas adicionales:

«Hay sitios donde el médico que hace las IVE va solo algunos dias a la
semana. Si justo pides cita un jueves y te toca esperar a que vuelva el
martes, ya son dias de retraso anadidos.» (Silvia Aldavert)

Estas demoras, aunque no supongan un incumplimiento legal de plazos, tienen impacto
emocional y fisico, especialmente para quienes atraviesan el proceso en condiciones de mayor
fragilidad. Para Silvia Aldavert, este requerimiento clinico y organizativo deriva en esperas
similares al eliminado periodo de reflexién:

«No hay un periodo de reflexion, pero si tienen que esperar tres o cinco
dias porque solo un ginecélogo puede recetar la medicacion, el efecto es
parecido. Se termina dilatando el proceso por el disefio del propio circuito.»

Algunos elementos del itinerario parecen responder mas a la conveniencia organizativa —
disponibilidad de quiréfanos, distribucién de costes o gestidn de objeciones— que a un enfoque
centrado en la situacion y necesidades de cada mujer:

@ «El modelo prioriza como el sistema puede asumir el aborto con menos
objecion, menos costes, menos complicaciones. Pero a veces no mira tanto
si ese método concreto es el mejor para esa mujer, con su edad, su
situacién familiar, su historia.» (Silvia Aldavert)

En resumen, aunque el modelo catalan ha avanzado de forma notable en la descentralizacion
y accesibilidad del aborto farmacoldgico, persisten desigualdades organizativas y territoriales
que afectan especialmente a quienes requieren el método instrumental o viven fuera de los
grandes nucleos urbanos. Estas limitaciones, lejos de ser excepcionales, reflejan la necesidad
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de seguir ajustando los circuitos asistenciales para que la eleccion del método y la calidad del
acompahamiento no dependan del cédigo postal ni del disefio interno del sistema, sino de las
necesidades reales de cada mujer.

Privatizar el aborto: imaginarios sociales, pago indebido y percepcion del
aborto como algo externo

Aunque en Catalufa el aborto esta ampliamente financiado con fondos publicos, las intervenciones
instrumentales se siguen realizando, en su mayoria, en clinicas privadas o concertadas. Por tanto,
aun persisten desafios importantes para garantizar un acceso plenamente publico, equitativo y
efectivo a este servicio.

Asimismo, la derivacién a centros privados refuerza la percepcion de que la IVE se trata de un
procedimiento ajeno al circuito sanitario ordinario y contribuye a una experiencia de extraneza,
confusién y desinformacion entre las usuarias:

«Treinta anos después todavia nos encontramos con mujeres que
preguntan: “¢Esto que estoy haciendo es legal? ¢Voy a tener que
pagarlo?”» (Silvia Aldavert)

Este tipo de percepcion errénea puede derivar en situaciones de pago indebido. Algunas
mujeres terminan abonando el procedimiento por desconocimiento o por recibir informacion
ambigua o incorrecta en algunos centros sanitarios:

«Muchas mujeres acaban pagando. Pagan porque no saben, porque
alguien en el centro les dice que ahi no se puede, o que tienen que buscarse
la vida.» (Silvia Aldavert)

Esa situacion no es exclusiva de Catalufa, sino que se repite a lo largo del territorio espanol en
tanto que la IVE, por método instrumental, continda dependiendo del concierto con clinicas
privadas acreditadas. Por tanto, se evidencia, por un lado, la necesidad de implementar la IVE
en centros sanitarios publicos; y por otro, la necesidad de reforzar las campanas informativas
para garantizar que ninguna mujer asuma costes indebidos por un derecho reconocido
legalmente y cubierto por el sistema publico.

Para terminar, resulta de interés recoger el debate sobre qué es publico y qué es privado cuando nos
enfrentamos a un sistema sanitario fuertemente privatizado, no solo en Catalufia. Aunque alguno de
los hospitales donde se practica la IVE estan integrados en la red publica, en realidad son gestionados
mediante conciertos o por patronatos privados, algunos incluso de caracter religioso. Esta
privatizacion, en opinion de Silvia Aldavert, diluye los contornos entre lo publico y lo privado:

«Nos tenemos que preguntar qué es realmente publico, porque tenemos
hospitales que funcionan con conciertos, con patronatos privados, que
aunque estén en la red publica, son gestionados por entidades privadas,
incluso religiosas. Eso, en el fondo, tiene un impacto en como se viven los
derechos reproductivos.»
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En conjunto, estos elementos revelan que garantizar el acceso al aborto no depende Unicamente
de su financiacion publica o de la cobertura normativa, sino también de cémo se organiza y
comunica la prestaciéon. Mientras la IVE continte percibiéndose como un servicio externo o
excepcional, y se mantengan dinamicas que inducen al pago indebido o a la confusion,
persistiran barreras simbdlicas que limitan el ejercicio efectivo del derecho para las mujeres.
Reforzar el caracter publico, transparente y normalizado de esta atencidn es clave para avanzar
hacia una verdadera equidad reproductiva.

6.4.3. CONCLUSIONES Y DEMANDAS SOBRE DEL MODELO CATALAN

A diferencia de lo observado en otras comunidades auténomas, donde la ausencia de voluntad
politica ha derivado en dejacién de funciones o en la creacién de circuitos que dificultan el
acceso, Catalufa constituye un ejemplo paradigmatico de cémo la decision politica de
garantizar el derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) puede traducirse en un
servicio publico robusto, aunque con retos por delante.

Esta voluntad se evidencia no solo en el desarrollo de normativa propia, sino en el compromiso
sostenido por parte de la administracion sanitaria autonémica por impulsar protocolos
especificos, formar a profesionales, establecer registros de objetores y disefar una red territorial
que dé respuesta al conjunto de la poblacién. Como destacé Ramoén Escuriet (Director del Pla
de Salut Afectiva, Sexual i Reproductiva. Departament de Salut i Servei Catala de la Salut):

«Si una prestacion es publica, no caben excusas. La administracion tiene
la obligacion de planificarla y garantizar el acceso, y eso en Catalunia se
entendio desde el primer momento.»

Este posicionamiento institucional contrasta con lo observado en otras regiones, donde el
aborto sigue percibiéndose y gestionandose como un servicio excepcional, externalizado o
incluso marginado del circuito sanitario ordinario. A continuacion, destacamos algunas de las
claves del modelo en Cataluia:

i) Desarrollo normativo y protocolos propios. Uno de los principales pilares del
modelo catalan ha sido la adopcién de un marco normativo detallado y adaptado,
que trasciende el minimo previsto en la Ley Organica 2/2010 y su reforma de 2023.

A través del Decreto 151/2017 y de 6rdenes como la SLT/63/2020 y SLT/71/2020,
Catalufia no solo reguld los requisitos técnicos y sanitarios de los centros que
practican la IVE, sino que fij6 tarifas, condiciones contractuales y criterios
especificos que dotan de seguridad juridica y homogeneidad a la prestacion. Este
desarrollo reglamentario ha permitido establecer circuitos claros, proteger la
financiacion publica y reducir la variabilidad entre territorios, sentando una base
sélida para la garantia del derecho.

i) Despliegue de los ASSIR. La red de centros de Atencié a la Salut Sexual i
Reproductiva (ASSIR) constituye otro de los elementos diferenciales del modelo
catalan. Estos dispositivos, integrados habitualmente en complejos hospitalarios o
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en coordinacion estrecha con ellos, ofrecen un abordaje integral de la salud sexual
y reproductiva, incluyendo anticoncepcién, educaciéon sexual, deteccion de
infecciones de transmisién sexual, asi como la propia IVE.

Este enfoque no solo mejora la calidad del seguimiento clinico y la derivacion en
caso necesario, sino que contribuye a normalizar la interrupcion voluntaria del
embarazo como una prestacion mas dentro de la cartera de servicios del sistema
publico. Silvia Aldavert valoraba en entrevista este despliegue:

@ «El hecho de que tengas un ASSIR en tu zona donde se hable de sexualidad,
anticoncepcion, prevencion y también del aborto, todo en el mismo lugar,
le quita ese halo de excepcionalidad. Lo convierte en salud ptiblica, que es
lo que debe ser.»

iii) Centros Jovenes de Atencidn a la Sexualidad (CJAS). Cataluia ha dado un
paso adicional al establecer los CJAS, dispositivos especificos orientados a
poblacién joven que funcionan de forma independiente a los centros hospitalarios.
Estos espacios ofrecen una atencién confidencial, adaptada a la etapa vital de
adolescentes y jovenes adultos, en un entorno menos medicalizado y con
profesionales formados en acompafamiento psicosocial. Esta estrategia facilita el
acceso a un grupo que, por su situacion de dependencia econémica o familiar,
puede enfrentarse con mayores barreras para ejercer su derecho a una IVE en un
ambiente de seguridad y respeto.

iv) Registro autonémico de objetores y planificacion de recursos humanos.
Otro de los puntos destacables del modelo catalan es la creacién temprana de un
registro autonémico de objetores y objetoras de conciencia, en linea con lo
dispuesto por la normativa estatal, pero que en Catalufia se implement6 con mayor
celeridad y precision que en otros territorios.

Este registro permite organizar los equipos garantizando que siempre existan
profesionales no objetores disponibles para realizar las IVE, lo que protege
efectivamente el derecho de las mujeres y alivia las tensiones derivadas de la
objecién individual. Segun Escuriet:

«El registro es clave. Saber quién puede y quiere realizar la prestacion
permite planificar, distribuir la carga y evitar sorpresas que dejen sin
servicio a un territorio.»

v) Implicacion de sociedades cientificas y actualizacion permanente del
protocolo. El proceso de elaboracién y revision de los protocolos en Catalufa ha
contado con una notable participacién de sociedades cientificas y colectivos
profesionales que han aportado evidencia actualizada y experiencias clinicas para
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mejorar la practica. Este trabajo colaborativo ha derivado en protocolos que
incorporan, por ejemplo, mejores pautas de analgesia en el farmacologico y
recomendaciones para el acompafiamiento emocional, aspectos esenciales para
garantizar una atencién centrada en la mujer.

vi) Planificacion territorial orientada a la equidad. Catalufa ha estructurado su
red de ASSIR, hospitales y clinicas acreditadas con criterios de distribucién
geografica que buscan reducir desigualdades territoriales, de modo que tanto areas
metropolitanas como comarcas rurales dispongan de acceso a la IVE. Si bien, como
se analiz6 en apartados previos, todavia persisten ciertos retrasos puntuales en
zonas muy aisladas, el modelo territorial catalan ha logrado minimizar
desplazamientos largos y favorecer un acceso mas homogéneo.

En definitiva, el caso catalan muestra como la combinacion de voluntad politica,
planificacion normativa, organizacion territorial y participacion profesional puede
traducir un derecho formal —como es el acceso a la interrupcion voluntaria del
embarazo— en un servicio publico efectivo, cercano y sostenible. Sus
experiencias ofrecen claves valiosas para otras comunidades auténomas que
deseen fortalecer la garantia real del derecho a decidir, mediante un enfoque que
priorice la equidad, la informacién y el respeto a la autonomia de cada mujer.

Sin embargo, pese a los avances senalados, subsisten algunos aspectos criticos
que el propio modelo catalan debe seguir abordando. Entre ellos, la necesidad de
continuar ampliando la disponibilidad del instrumental en hospitales publicos y
aumentar la red de dispositivos en areas de menor densidad poblacional,
consiguiendo, de esta forma, que la eleccion del método responda Unicamente a
la situacion y voluntad de la mujer.
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EL ITINERARIO EN

CATALUNA:

Una red mas extensa, mas organizado,
pero con barreras pendientes

Informacion, acompafiamiento
y asesoramiento sobre el
método mas adecuado

Atencion Primaria,

ASSIR o CJAS

Método farmacoldgico: Se
administra primera dosis en la
clinica y segun preferencia y estado
la segunda dosis en el domicilio

————

Y

El método instrumental se deriva a
clinicas acreditadas o, en casos
especificos, a hospitales publicos.

Las intervenciones o
o . instrumentales se siguen
linica Acredi . . -
Clinica Acreditada realizando, en su mayoria, en el
clinicas privadas o concertadas

BARRERAS PARA LAS MUJERES DURANTE EL ITINERARIO

Dificultades en la coordinacion entre atencion primaria y centros de IVE.

L.a ausencia de espacios seguros para la administracion de la segunda dosis puede
convertirse en una barrera significativa, especialmente para mujeres victimas de
violencia de género, mujeres jovenes y mujeres en situacion de prostitucion, que
ven limitado su acceso en condiciones de seguridad y confidencialidad.

En dreas rurales o de montafia, existen demoras y dificultades
logisticas con respecto a la intervencion instrumental.

En algunos centros, la realizacion de las IVE depende de la
disponibilidad puntual del profesional que realiza el procedimiento.

Falta de informacion sobre pagos indebidos.
Sobrecarga en algunos hospitales y servicios.

Es necesario pedir cita previa o que genera una demora en el proceso




Una red mas extensa, mas organizado,
pero con barreras pendientes

CATALUNA:

BARRERAS GENERALES DE ACCESO

A LA IVE EN CATALUNA

® Objecion de conciencia extendida: sin registro
publico efectivo que permita reorganizar equipos.

® Escasa informacion para usuarias: ausencia
de recursos claros y accesibles.

® Persistencia del estigma: actitudes
discriminatorias que afectan a la atencion.

® Concentracion hospitalaria: la atencion se limita a
pocos centros, generando desigualdad territorial.

® Desinformacion territorial: en areas rurales
y de montafa la informacion es insuficiente.

® Limitacion del método instrumental: poca
disponibilidad en hospitales publicos..

Capacitismo institucional e infantilizacion.

Falta de medios adecuados y formacion especifica de profesionales.
Ausencia de protocolos adaptados a necesidades especificas
Inaccesibilidad generalizada: espacios sin adaptar, carencia

de apoyos técnicos y de profesionales especializados.

BARRERAS PARA LAS MUJERES EN
ITUACION ADMINISTRATIVA IRREGULAR

@ Acceso condicionado: necesidad de a tarjeta sanitaria catalana (TSI).

® Exigencias burocraticas: normativas de extranjeria, plazos de empadronamiento y
tramites que generan demoras y exclusion.

® Falta de informacion accesible: ausencia de recursos claros en varios idiomas.

@ Desconocimiento generalizado: profesionales y usuarias no conocen mecanismos
efectivos de acceso.

® Atencion desigual: depende de la voluntad del personal sanitario y de la mediacion de
ONG y asociaciones.

® Desproteccion emocional y legal: motivada por el miedo, la urgencia o la falta de
Fecursos econémicos.

@ (obertura institucional insuficiente: trato desigual y ausencia de mecanismos claros.

BARRERAS PARA LAS MENORES DE 16 Y 17 ANOS

@ Tabil y ocultamiento: necesidad de esconder el embarazo a las personas adultas.

® Falta de recursos especificos: escasez de centros de
referencia y ausencia de servicios con profesionales especializados en juventud para
realizar la IVE y acompaiar el proceso.

® Horarios no adaptados: ausencia de atencion fuera del horario lectivo, lo que
dificulta la confidencialidad.

® Carencia de acompaiiamiento y atencion especifica.

® Vinculos familiares en la atencion primaria: limitan la privacidad y generan temor
ala exposicion.

@ Burocracia compleja: gran desconocimiento del procedimiento y un itinerario con
numerosas trabas administrativas.



EL ABORTO EN ESPANA:

BARRERAS Y RETOS PARA GARANTIZAR EL DERECHO
A LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

ANALISIS DE LAS

BARRERAS ESPECIFICAS
DE COLECTIVOS
VULNERABLES
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ANALISIS DE LAS
BARRERAS ESPECIFICAS DE
COLECTIVOS VULNERABLES

7.1. MUJERES EN SITUACION
ADMINISTRATIVA IRREGULAR

La normativa estatal reconoce el aborto como una prestacion garantizada dentro del Sistema
Nacional de Salud, accesible para todas las mujeres que se encuentren en territorio espafol,
con independencia de su nacionalidad o situacion administrativa (Ley Organica 2/2010, de 3
de marzo, articulo 3.2, en la redaccién dada por la Ley Organica 1/2023, de 28 de febrero).
Ademas, el aborto se considera expresamente un procedimiento sanitario de urgencia, dada
su sujecion a plazos, lo que refuerza la obligacién del sistema sanitario de asegurar un acceso
rapido y efectivo (articulo 19.6 LO 2/2010).

No obstante, este derecho encuentra importantes restricciones en la practica cuando se trata
de mujeres en situacién administrativa irregular, especialmente aquellas que carecen de
empadronamiento, de tarjeta sanitaria 0 que se encuentran en contextos de alta vulnerabilidad
social, como las mujeres en situacién de prostitucién, sin hogar o victimas de trata.

Aunque existen vias juridicas que podrian facilitar el acceso, como las prestaciones de urgencia
reguladas en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, o la cobertura prevista en la Ley
Organica 4/2000, de derechos vy libertades de los extranjeros en Espafa, en coordinaciéon con
los mecanismos habilitados por la Ley 16/2003, de cohesion y calidad del SNS, y el Real Decreto-
ley 7/2018, sobre acceso universal al sistema sanitario, su aplicacion es profundamente desigual.

Distintos informes han documentado estas dificultades. Por ejemplo, el Defensor del Pueblo
advirtié de la existencia de obstaculos administrativos que impiden a mujeres sin tarjeta
sanitaria acceder a la IVE, incluso en casos urgentes. Asimismo, organizaciones como la
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Federacion de Planificaciéon Familiar Estatal (FPFE) han denunciado reiteradamente la
existencia de criterios restrictivos en algunas comunidades auténomas, como la exigencia
de empadronamiento, justificacion econémica o acreditacién de urgencia médica para poder
ejercer este derecho (FPFE, 2019; 2021). La Asociacién de Clinicas Acreditadas para la IVE
(ACAIl) ha sefalado ademas que estas barreras afectan de forma desproporcionada a
mujeres migrantes, especialmente a las mas jévenes o en situacion de exclusion, que
muchas veces terminan recurriendo a redes informales o sufren retrasos incompatibles con
los plazos legales.

En consecuencia, el acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo se convierte en muchos
casos en una loteria institucional, en la que el ejercicio de un derecho fundamental depende
mas de la implicacién del personal sanitario o del criterio discrecional de las trabajadoras
sociales que de las garantias legales ofrecidas por el sistema publico. Se trata, en realidad, de
una funcién que el propio sistema les atribuye de manera innecesaria, con la responsabilidad
ética anadida que conlleva, lo que desplaza sobre estas profesionales una carga que deberia
estar garantizada estructuralmente por la organizacion sanitaria.

Esta situacién vulnera no solo el principio de igualdad en el acceso a la salud, sino también
la obligacion del Estado de garantizar derechos fundamentales sin discriminacion, tal como
recogen tanto la normativa nacional como los tratados internacionales suscritos por Espafa.

A) CASTILLA-LA MANCHA

En Castilla-La Mancha, el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) para mujeres
en situacion administrativa irregular parece, segun el relato de las personas entrevistadas, un
escenario menos restrictivo que en otras comunidades auténomas. No obstante, esta
percepcién positiva se entremezcla con la ausencia de informacion sistematizada y la falta de
circuitos asistenciales claros.

Las entrevistas confirman este escenario ambivalente, sefialando que, aunque las mujeres no
dispongan de tarjeta sanitaria, pueden ser atendidas en centros de salud y derivadas para la
interrupcion:

«Pues el acceso es, en principio, igual [que en otros casos]. Tienen que ser
atendidas en los Centros de Salud, aunque no tengan tarjeta sanitaria. Es una
prestacion y las tienen que derivar.» (Trabajadora Social, Castilla-La Mancha)

Incluso se subraya que, a diferencia de lo que ocurre en otros territorios como Madrid, no se
exige un periodo minimo de estancia en Espafia para acceder a este derecho:

@ «Aqui las derivan (...) aunque no tengan tarjeta sanitaria. Asi como en
otras Comunidades tienen problemas, en La Mancha no suelen tener
problemas.» (Trabajadora Social, Castilla-La Mancha)
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Sin embargo, esta imagen de accesibilidad contrasta con otros testimonios que insisten en la
centralidad de la tarjeta sanitaria y en las dificultades que implica conseguirla. Como sefiala una
jurista entrevistada, la tarjeta y el empadronamiento son requisitos practicamente imprescindibles:

@ «La tarjeta sanitaria es imprescindible, asi como el empadronamiento
también. Sin empadronamiento tienes muchas dificultades.» (Jurista,
Castilla-La Mancha)

En este escenario difuso, también hay quien reconoce no saber con certeza como se articula el
acceso a la IVE para estas mujeres, lo que pone en evidencia la falta de formacién o
coordinacion dentro del propio sistema:

@ «Yo0 no sé si es a través de eso [Atenciéon Primaria] o a través de las
trabajadoras sociales, la verdad, no lo sé. O también por urgencias, en
urgencias no tienes que tener tarjeta sanitaria.» (Ginecologo en clinica
acreditada, Castilla-La Mancha)

De forma general, la situacion en Castilla-La Mancha parece regirse por la normativa estatal,
que contempla el acceso a la atencién sanitaria —incluida la IVE— para personas en situacion
administrativa irregular en ciertos supuestos relativos a urgencias o riesgo grave para la salud,
como los recogidos en los articulos 3 y 4 del Real Decreto 1030/2006. Sin embargo, su
aplicacion parece altamente variable y dependiente del conocimiento, voluntad e implicacién
del personal sanitario o de las trabajadoras sociales. Esta dependencia refuerza la idea de que,
si bien el acceso se produce, no esta garantizado de forma estructural ni universal.

La sensacion general que dejan los testimonios es que en Castilla-La Mancha se dan menos
trabas que en otros territorios, pero esta ausencia de obstaculos no se traduce automaticamente
en la existencia de un modelo garantista o un protocolo integrado de manera efectiva en los
servicios. La atencion parece dirigirse mas por la disposicion de profesionales concretos que
por la existencia de un marco claro y homogéneo, lo que genera incertidumbre y pone en
cuestioén la equidad del sistema.

B) CANTABRIA

Los testimonios recogidos en Cantabria describen un escenario poco habitual en el conjunto
de Espana: el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) para mujeres en situacion
administrativa irregular se percibe como garantizado, al menos en lo que respecta a los
procedimientos farmacologicos. Las profesionales entrevistadas coinciden en sefalar que en
Cantabria no se exige documentacion, ni tarjeta sanitaria, ni cita previa para acceder al aborto,
y que este puede solicitarse directamente a través del servicio de urgencias hospitalarias o del
centro de salud sexual y reproductiva conocido como La Cagiga:
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@ «Se puede acceder sin ningiin papel, que la persona no tenga ninguna
identificacion, incluso si no tiene pasaporte, porque lo hemos
comprobado.» (Enfermera en Hospital Piiblico, Cantabria)

«Van a La Cagiga y se les da el método farmacolédgico y aqui pazy alli gloria,
por lo menos eso me dicen a mi.» (Ginecéloga en Hospital Publico, Cantabria)

Este acceso, calificado por una profesional como «universal», no exige realizar tramites previos
como la obtencion de una tarjeta sanitaria provisional. Basta con acudir presencialmente y
solicitar la prestacion:

@ «No tienen que hacer nada, tienen que ir alli fisicamente y solicitarlo en
urgencias o en La Cagiga.» (Enfermera en Hospital Publico, Cantabria)

A pesar de esta aparente accesibilidad, las entrevistadas advierten que el circuito no esta bien
divulgado y que muchas mujeres desconocen el servicio, ya que no existe una informacion clara
o proactiva por parte de los centros asistenciales:

«La Cagiga es un centro que no te dice... “venga a urgencias o a La
Cagiga” [si quiere abortar]. Tiene que buscarlo un poquitin la persona.»
(Enfermera en Hospital Piiblico, Cantabria)

Este acceso sin requisitos documentales parece limitado, sin embargo, a los abortos
farmacoldgicos. En caso de que se requiera una intervencion quirdrgica, si seria necesaria la
tarjeta sanitaria para financiar el procedimiento, ya que implica una derivacion fuera de la
comunidad auténoma. Segun indican las entrevistadas, en tales casos se recurre a
procedimientos previos de cobertura o, en su defecto, las mujeres deben asumir los costes de
forma privada:

«Si quieren ser financiados, si. Si no, van por su cuenta.» (Ginecéloga en
Hospital Publico, Cantabria)

«Puede haber alguna mujer migrante que diga, bueno, yo me lo pago y aqui
pazy alli gloria, pero se tiene que trasladar porque en la comunidad no hay
sitio para hacerlo legalmente.» (Ginecéloga en Hospital Publico, Cantabria)
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Algunas profesionales apuntan a que el reconocimiento de la IVE como una prestacién con
plazos muy limitados ha facilitado su consideracién como una urgencia médica. Esta
interpretacién habria abierto la puerta a su acceso al método farmacologico a través de
urgencias hospitalarias, incluso para mujeres sin regularizacion administrativa:

@ «Creo que se ha corregido [el acceso] por la tltima Ley de Igualdad, (...)
porque lo meten como urgencia. Al tener plazos tan rapidos que no puedes
esperar, entonces, esa caracteristica de urgencia del aborto es la que
permite entrar por urgencias.» (Enfermera en Hospital Publico, Cantabria)

Por otro lado, también se menciona el papel de las ONG y del empadronamiento como vias
habituales para la obtencion de la tarjeta sanitaria, lo que facilitaria una atencién continuada en
el tiempo:

@ «Se pueden empadronar porque tienen una direccion, se les da una
asistencia sanitaria. Que era lo que las ONG, como Cantabria Coge u
otras, rapidamente gestionan y siempre se facilito esto.» (Trabajadora
Social, Cantabria)

En definitiva, los testimonios analizados muestran que Cantabria presenta una via de acceso
inclusiva para el método farmacoldgico; no asi para el instrumental. Sin embargo, esta aparente
cobertura universal reposa, a veces, en mecanismos informales y no siempre conocidos por las
propias usuarias, lo que genera desigualdades en funcion del capital informativo, la red de
apoyos o la capacidad para sortear silencios institucionales.

C) COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID

En la Comunidad de Madrid, el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo para mujeres
en situacién administrativa irregular se encuentra estrechamente ligado a la tramitacion del
DASE —el documento de asistencia sanitaria para personas extranjeras sin residencia legal —,
que exige, entre otros requisitos, pasaporte en vigor y al menos tres meses de empadronamiento
en la region. Varias entrevistadas sefialaron que este procedimiento, aunque teéricamente viable,
presenta obstaculos importantes en la practica, debido a los plazos largos, la dificultad para
conseguir cita en las Unidades de Tramitacién (UT) y la falta de informacién accesible:

@ «Los requisitos para el DASE son: padroén, tres meses y pasaporte en
vigor. Ademas, las citas se las dan dentro de muchas semanas... pueden
tardar hasta cuatro meses.» (Responsable del Area de Mujer en clinica
acreditada, Madrid)
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En este escenario, las trabajadoras sociales del sistema publico desempefan un papel central
para facilitar el acceso, actuando como puente con las UT o elaborando informes que justifican
la situacion de las mujeres. Su intervencion permite, en muchos casos, acelerar procesos o
encontrar alternativas viables:

@ «Benditas sean las trabajadoras sociales, porque nosotras tiramos de
ellas [para estos casos].» (Responsable del Area de Mujer en clinica
acreditada, Madrid)

Algunas clinicas también han podido tramitar casos empleando modalidades como el DASPI
(documento de atencidn sanitaria por proteccion internacional), lo que amplia las vias de
entrada, aunque su uso depende del perfil administrativo de cada mujer y de la disponibilidad
de apoyo institucional:

@ «A veces nos ha pasado que mujeres... no se han empadronado |[...] se
especifica que por equis motivo no se han podido empadronar, pero que
llevan en Madrid desde equis fecha demostrable con el sello del pasaporte.»
(Responsable del Area de Mujer en clinica acreditada, Madrid)

«Luego hay otra opcion del DASPI, que es por proteccion internacional.
Eso es mas rapido.» (Responsable del Area de Muger en clinica acreditada, Madrid)

La complejidad de estos procedimientos evidencia que el acceso a la IVE, en el caso de mujeres
en situacion administrativa irregular, esta lejos de ser automatico o garantizado, y depende en
gran medida del conocimiento técnico y la voluntad de las profesionales, de su capacidad de
mediacion y del tiempo del que disponga la mujer gestante. Como en otras comunidades, la
gestion de un derecho termina descansando sobre una red informal de soluciones improvisadas.

D) CATALUNA

En Catalufa, el acceso a la interrupcion voluntaria del embarazo por parte de mujeres en
situacion administrativa irregular parece, en términos generales, garantizado. Segun las
entrevistadas, existen mecanismos habilitados para que estas mujeres puedan ser atendidas
incluso sin tarjeta sanitaria, como la emision de tarjetas temporales o documentos especificos
que permiten acceder a la prestacion de forma gratuita.

@ «Cuando una mujer no tiene la tarjeta sanitaria y va a un centro de salud,
las profesionales pueden hacer una tarjeta sanitaria de emergencia para
que se le pueda tramitar [...]. Igualmente, [...] existe un documento
especifico para mujeres que estan en situacion de alta vulnerabilidad [...].
Con este papel, puede acceder directamente de forma gratuita, ya sea a
un farmacolégico o a un instrumental.» (Silvia Aldavert, Cataluna)
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Ahora bien, la efectividad real de estas herramientas depende de multiples factores, entre ellos,
el conocimiento que tengan tanto las usuarias como las profesionales sobre su existencia y
aplicacion. Asi lo subraya Silvia Aldavert:

«En Catalufia, supuestamente, las mujeres pueden hacer el aborto, aunque
no tengan tarjeta sanitaria, lo que pasa es que muchas de ellas no lo saben
e incluso en muchos centros de salud tampoco.»

Ademas, se han sefalado circuitos accesibles en la practica cotidiana, como la derivaciéon
directa a matronas o unidades especificas, sin necesidad de tarjeta:

@ «Simplemente es ir a la mesa de administracion del ambulatorio [...] y, si
no, te hacen una tarjeta provisional [...] como urgencia; te puedes ir a
visitar a la comadrona que te toque.» (Ramén Escuriet, Catalunia)

Este conjunto de mecanismos podria configurar una via relativamente agil para las mujeres en
situacion administrativa irregular, siempre que encuentren profesionales dispuestas a activar estos
recursos y que exista una minima orientacién institucional. De lo contrario, como ocurre en otras
comunidades auténomas, el acceso real puede verse obstaculizado no por la normativa, sino por
el desconocimiento y la falta de uniformidad en su aplicaciéon. No obstante, a pesar de las barreras
informativas, Catalufia ofrece el modelo mas inclusivo y accesible de los casos estudiados.

Consecuencias de la exclusion: salud en riesgo y violencia institucional

A lo largo de este capitulo, los testimonios recogidos han puesto de manifiesto una paradoja
estructural: aunque la legislacion sobre la interrupcion voluntaria del embarazo (IVE) no establece
limitaciones explicitas por situaciéon administrativa, en la practica son las normativas de
extranjeria y los requisitos de acceso al sistema sanitario los que actuan como principal barrera
para muchas mujeres migrantes en situacion irregular. La imposibilidad de obtener la tarjeta
sanitaria, los plazos para el empadronamiento o la falta de informacion clara y accesible
obstaculizan el ejercicio de un derecho que, en teoria, es universal.

@ «La ley del aborto no lo impide, lo que lo impide es no tener papeles.»
(Trabajadora social, Madrid)
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Esta exclusion puede tener consecuencias graves para la salud fisica, psicoemocional y legal
de las mujeres. Algunas entrevistadas sefialan casos de abortos realizados en condiciones
inseguras o sin acompafamiento médico, motivados por el miedo, la urgencia o la imposibilidad
de asumir los costes econdémicos.

«Hay mujeres que se autogestionan el aborto como pueden, con pastillas, con
lo que sea... y claro, eso es un riesgo.» (Trabajadora de entidad social, Madrid)

«Una mujer vino al hospital sangrando, con un aborto en curso, pero no
quiso decir lo que habia hecho por miedo a que la denunciaran.»
(Enfermera en Hospital Piiblico, Cataluna)

Ademas del impacto sanitario, estas situaciones generan desproteccion emocional y legal. La
falta de cobertura institucional convierte a las mujeres en sujetos sin garantias, enfrentadas a
decisiones extremas en soledad, y sometidas a un trato desigual que puede constituir una forma
de violencia institucional. Las entrevistadas denuncian la ausencia de mecanismos claros para
estas situaciones y la carga que ello supone para las profesionales que intentan ofrecer una salida:

@ «Todo recae sobre nosotras: la presion, la culpa, el desgaste emocional.
Porque sabes que es un derecho, pero no hay como garantizarlo.»
(Trabajadora social, Castilla-La Mancha)

En este contexto, el acceso efectivo a la IVE no se encuentra garantizado por un marco
institucional sélido, sino que depende, en muchos casos, del compromiso y la implicacion
individual de profesionales concretas — principalmente trabajadoras sociales— que activan vias
extraordinarias o interceden ante otras instancias del sistema.

«Si no lo mueve una profesional, no se mueve.» (Responsable de clinica
acreditada, Madrid)

Aunque estas practicas permiten que algunas mujeres accedan finalmente al aborto, suponen
una vulneracion clara del principio de equidad y del derecho a una atencioén publica universal.
Los derechos no pueden depender de la voluntad individual, sino de politicas publicas claras,
homogéneas y de obligado cumplimiento.

El aborto es un derecho reconocido por la ley. Garantizar su ejercicio efectivo, independientemente
de la situacién administrativa, no es solo una cuestion de legalidad, sino de salud publica, justicia
social y dignidad humana. Urge implementar circuitos especificos, eliminar barreras burocraticas
innecesarias y ofrecer informacion accesible para todas las mujeres. Mientras tanto, muchas
seguiran quedando fuera del sistema.
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7.2. MUJERES CON DISCAPACIDAD

Los testimonios recogidos muestran que las mujeres con discapacidad contindan enfrentandose
a graves vulneraciones de sus derechos sexuales y reproductivos, a pesar de los recientes
avances normativos. El capacitismo institucional, la tutela abusiva, la infantilizacién y la falta de
medios adecuados se entrelazan para limitar su derecho a decidir sobre su sexualidad y
reproduccion.

Aunque el marco legal ha evolucionado —especialmente tras la entrada en vigor de la Ley
8/2021, de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion civil y procesal para el apoyo a las
personas con discapacidad en el gjercicio de su capacidad juridica y el proceso de adaptacion
a la Convenciodn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD)—, persisten
resistencias estructurales que perpetian practicas de control, exclusién y vulneracién de
derechos. El cambio legal introducido por la Ley 8/2021, que elimina el sistema de
incapacitacion judicial en favor de medidas de apoyo, aun no se ha traducido plenamente en
una transformacién de las practicas asistenciales. Como reflejan las entrevistas, se mantiene
una inercia institucional que contintia anulando decisiones personales bajo la figura de la tutela
o los apoyos:

@ «Ahora esto ha cambiado, pero es verdad que tenemos... un poco todavia
el histérico y se sigue funcionando un poco igual.» (Trabajadora social en
punto de acceso IVE, Madrid)

Muchas mujeres con discapacidad siguen privadas del ejercicio efectivo de su capacidad
juridica en materia sexual y reproductiva. Se documentan situaciones contrarias a la legislacion
vigente, como la imposicion de esterilizaciones o la negacion del deseo sexual:

«En los casos en que tienen discapacidad fisica, psiquica o intelectual, se
las invalida, de alguna manera, para hacerles la ligadura, para hacerles
intervenciones, para que en cuanto tengan la regla se les haga algo para
no tenerla... Incluso se les priva del deseo sexual.» (Trabajadora social en
punto de acceso IVE, Madrid)

Una trabajadora social indicé que «en los casos de discapacidad son la madre o el padre»
quienes acaban tomando la decision, anulando su voluntad (Trabajadora social en punto de
acceso IVE, Madrid).
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Este tipo de situaciones se reproduce con especial frecuencia en instituciones tutelares o
centros residenciales:

@ «Lo que pasa es que la gente que esta de tutores en la Comunidad de
Madrid..., no sé si todos..., pero a mi me han llegado para firmar, o sea,
para firmar. Es mas, me ha llegado alguna monja con la menor, porque
la menor no queria abortar, y a ver si la convenciamos.» (Ginecologa en
Centro de Salud Municipal, Madrid)

«Hace nada ha habido un caso asi. La mujer nos llamaba... “que es que yo
no quiero abortar, que es que yo no quiero abortar, pero me estdn
obligando”, de un centro donde estaba (...). Y ti diciendo, madre mia,
équién cojones te estd acompanando?» (Trabajadora de clinica
acreditada, Madrid)

Estas practicas constituyen una grave forma de violencia institucional y reproductiva, contraria
ala Ley Organica 2/2010, que establece que la decision de interrumpir el embarazo corresponde
exclusivamente a la mujer. Ante este tipo de situaciones, las profesionales subrayan la
importancia de preservar la confidencialidad y garantizar espacios individuales de atencion para
verificar la voluntad real de la mujer:

@ «Si la paciente manifiesta, por ejemplo, que estoy aqui porque me han
obligado, porque me traen obligada, no se hace el informe (...). Les dices
“no te preocupes, a las consultas entras til sola, y en el momento que ti,
en cualquiera de las consultas, manifiestes que til no quieres abortar, aqui
no se te va a hacer el aborto”. Ya puede entrar el lucero del alba.»
(Trabajadora de clinica acreditada, Madrid)

Un eje recurrente en los testimonios es la anulacion sistematica del deseo sexual y de la
posibilidad de ser madre. Se reproduce un discurso capacitista que considera que las mujeres
con discapacidad no pueden o no deben ejercer su sexualidad o ser madres. En algunos casos,
se les administra tratamiento para suprimir la menstruacion de forma sistematica, como lo
relataron varias profesionales.

Este enfoque vulnera el derecho a formar una familia (articulo 23 de la Convencion sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad) y el derecho a la integridad personal (articulo 23
de la Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad). Una trabajadora social
subray6 que:

«en general, se anula mucho la posibilidad de escuchar a las mujeres con
discapacidad» (Trabajadora social en punto de acceso IVE, Madrid).

-104 -



Las mujeres con discapacidad también se enfrentan a barreras especificas durante la
interrupcion del embarazo, tanto fisicas como psicosociales. Algunos equipos utilizados en el
procedimiento no estan adaptados a sus necesidades particulares:

«Limitaciones propias de subir al potro, de subir a la mesa.» (Ginecélogo
en clinica acreditada, Castilla-La Mancha)

A estas barreras materiales se suma, en ocasiones, un trato infantilizante y condescendiente
por parte del personal sanitario:

@ «[Hay que intentar] que el dia del aborto no sea algo violento para ella
por la discapacidad que tenga y no solo hablo de discapacidad motorica
[por el tema de la postura para abortar], sino también por la
infantilizacién (...).» (Exresponsable de area en clinica acreditada, experta
en DSR, Madrid)

Todo ello pone de manifiesto la insuficiencia de medios adaptados y la urgente necesidad de
formacién especializada del personal que interviene en la atencién a mujeres con discapacidad.
Asi lo establece el articulo 60.1 del Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con
discapacidad y de su inclusion social, al sefalar que la atencion debera ser prestada por
personal especializado. Del mismo modo, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion
de la autonomia personal y atencién a las personas en situacion de dependencia, incorpora en
sus articulos 3, 4 y 15 principios como la accesibilidad universal, la calidad del servicio y el
derecho a una atencion personalizada, lo que implica la necesidad de contar con recursos
adaptados y profesionales capacitadas para garantizar una atencion adecuada y respetuosa
con los derechos de las mujeres con discapacidad.

Desde las propias profesionales se hace un llamado a abordar cada caso desde una légica
personalizada, que parta del reconocimiento de la autonomia y no de la presuncion de incapacidad:

«No por tener discapacidad no puedes ser madre, dependiendo del tipo
de discapacidad..., pero si que tenemos que hacer una valoracién de
caso tnico.» (Exresponsable de area en clinica acreditada, experta en
DSR, Madrid)

«Hay que trabajar su deseo de maternidad..., porque ella tiene que hacer
un duelo.» (Ginecdloga en Centro de Salud Municipal, Madrid)
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Frente a esta realidad, se hace imprescindible asegurar la aplicacién efectiva de la Ley 8/2021,
de 2 de junio, por la que se reforma la legislacion civil y procesal para el apoyo a las personas
con discapacidad en el ejercicio de su capacidad juridica y la Convencién Internacional sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad, prestando especial atencion a la garantia de
capacidad juridica en igualdad de condiciones.

Solo mediante un acompafnamiento individualizado, respetuoso y accesible podra asegurarse
que las mujeres con discapacidad ejerzan su derecho a decidir desde un consentimiento libre,
informado y autonomo.

7.3. MUJERES JOVENES DE 16 Y 17 ANOS

Desde la entrada en vigor de la Ley Organica 1/2023, las jévenes de entre 16 y 17 afios pueden
acceder a la interrupcion voluntaria del embarazo sin necesidad de autorizacién de terceras
personas, lo que ha supuesto la recuperacién de su autonomia en el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos. Esta modificacion legislativa ha neutralizado una de las principales
barreras de acceso, segun los testimonios recogidos.

Las profesionales entrevistadas coinciden en que no existen diferencias sustanciales en el
acceso al aborto para este grupo etario respecto a las mujeres mayores de edad. Sin embargo,
emergen otras dificultades vinculadas al estigma social y a la necesidad de ocultar el embarazo
—Y su interrupcion— al entorno familiar o escolar.

Este deseo de ocultamiento responde al peso del tabu en torno a la sexualidad adolescente y
a la penalizacion social del aborto. Como consecuencia, algunas jévenes optan por desplazarse
a otras comunidades auténomas o programar la intervencién en dias no lectivos para evitar
justificar la ausencia en su centro de estudios o trabajo. Una estrategia que, segun las
entrevistas, se traduce en una vivencia solitaria del proceso y en la ausencia de
acompafamiento familiar o de otras redes cercanas.

Este tipo de aislamiento aumenta la vulnerabilidad de las jovenes ante un procedimiento que
ya de por si implica una carga emocional. Por ello, tanto profesionales sanitarias como
trabajadoras sociales subrayan la importancia de contar con acompafnamiento durante el
proceso, especialmente en el dia de la intervencion:

@ «Si no quieres contarselo a tus padres, no tienes obligacion. Pero si [es
cierto] que cuando lo hacen es genial porque vas a tener el mejor apoyo
que puedas tener, que es el de tu madre.» (Trabajadora en clinica
acreditada, Madrid)

«Si yo tengo 17 anos o 16 y tengo buena relacién con mi madre y mi madre
me acompana, como si me acompanara a otro tipo de intervencion,
mejor.» (Trabajadora social, exempleada de clinica acreditada, Castilla-
La Mancha)
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Pese a ello, la mayoria de las jévenes no acuden solas. Las entrevistadas indican que suelen
presentarse en compahia de una amiga o de alguna mujer adulta de su entorno:

«Son muy pequenas, ésabes? Las de 16 o 17 anos que vienen..., vienen
siempre con una amiga, siempre vienen con alguien. Las que no, vienen
con la mama.» (Trabajadora en clinica acreditada, Madrid)

En la mayoria de los testimonios se destaca que son otras mujeres quienes acompanan,
mientras que la figura masculina esta practicamente ausente tanto en la solicitud como en el
acompafnamiento. Las mujeres jévenes son quienes se hacen cargo del embarazo no deseado
y son otras mujeres quienes sostienen su transito por el procedimiento de la IVE.

Algunas clinicas y centros han desplegado recursos especificos para facilitar el acceso de este
grupo etario. En estos casos, se pone énfasis en intensificar el acompafiamiento desde el propio
equipo y simplificar los tramites cuando las jovenes acuden solas:

@ «Imaginate ese mundo, éno? O sea, encontrarte en una situacion asi, que
no quieres contarselo a tus padres por miedo. (...) Y el tramite, pues...
intentamos facilitar mas atin, si cabe. Todo. Y el acompanamiento es mayor
[por parte de la clinica].» (Trabajadora en clinica acreditada, Madrid)

Ademas, algunas clinicas concertadas ofrecen citas en fines de semana, lo que permite
mantener el anonimato frente a los entornos escolares o laborales y facilitan las gestiones
administrativas:

@ «Intentamos facilitar la cita lo maximo posible (...). Hablo de interrupciones,
bien pastillas, bien quirurgico, las hacemos los sabados también. Entonces
aprovechan, a lo mejor, para venir el fin de semana. (...) Juegan ahi con ese
margen.» (Trabajadora en clinica acreditada, Madrid)

En estos casos, los justificantes emitidos por el centro omiten cualquier referencia al aborto,
indicando Unicamente que se ha realizado «una consulta» (Administrativa en clinica
acreditada, Madrid).
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Sin embargo, aun persisten barreras asociadas al caracter adultocéntrico del sistema sanitario,
que desalientan a las jovenes a acudir a sus centros de salud habituales por miedo a que se
vulnere su confidencialidad:

@ «Su centro de salud de referencia son centros de salud que son
adultocéntricos, donde tienen sus historiales vinculados a los de sus
madres y padres. Entonces, écomo van a ir ahi? Ademas, que no solo se
va a enterar su madre y su padre, sino que se va a enterar la vecina, la
tal...» (Associacié de Drets Sexuals i Reproductius, Catalufia)

Una de las estrategias mas utilizadas para mantener el anonimato consiste en acudir a otras
localidades o comunidades auténomas, o bien buscar atencién en centros especializados en
juventud y sexualidad, donde se desvincula la atencién del entorno familiar:

@ «Sabemos que, desgraciadamente, continiia siendo un tema muy tabit. Y
para las mujeres que, por ejemplo, son de un pueblo muy pequenio o lo que
sea, ir a su centro de salud a decir “quiero abortar”, pues es muy
complicado, no es tan facil. Se va a enterar alli la enfermera, la vecina...,
por eso vienen la mayoria a nuestros centros [Joven de Atencién a la
Sexualidad].» (Associacié de Drets Sexuals i Reproductius, Catalunia)

Este tipo de atencion especializada solo esta disponible en algunos territorios como Catalufa.
En la mayoria del pais, las jovenes deben acudir a su médica de Atencién Primaria o
directamente a las clinicas acreditadas.

En resumen, aunque las reformas legales han eliminado la principal barrera formal —Ila exigencia
de consentimiento de terceros—, persisten obstaculos derivados del estigma social, la
necesidad de ocultamiento y la falta de acompafnamiento familiar. Algunas clinicas han
implementado buenas practicas para preservar la confidencialidad y facilitar el proceso, pero
la cobertura continta siendo desigual, y muchas de estas medidas responden a iniciativas
particulares mas que a un marco institucional comun. El enfoque adultocéntrico del sistema
sanitario, ademas, limita la autonomia efectiva de estas jovenes, dificultando el ejercicio pleno
de sus derechos.
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BARRERAS COMUNES EN EL
ACCESO AL ABORTO EN ESPANA

El analisis comparado de distintas comunidades autbnomas evidencia una serie de obstaculos
estructurales que, con matices, se repiten a lo largo del territorio estatal y dificultan el acceso
efectivo a la interrupcién voluntaria del embarazo (IVE) como derecho garantizado. Estas barreras,
que varian en intensidad entre comunidades auténomas, comparten un sustrato comun: la
persistencia de una débil voluntad politica para implementar este derecho y un estigma social e
institucional que continda penalizando simbdlicamente el aborto y por ende a las mujeres.

a) Itinerarios fragmentados,
desiguales y desinformados

Un aspecto que ha resultado clave para la accesibilidad al servicio es contar con itinerario claros,
homogéneos y con el menor numero de pasos posibles. En muchas comunidades, las mujeres
deben sortear una serie de pasos mal definidos, con poca o nula informacién en los centros de
Atencidn Primaria, y con requerimientos innecesarios segun la normativa estatal. En palabras
de una profesional entrevistada en Madrid:

@ «Cuando llegan a nosotras, llevan dando vueltas cuatro, cinco o seis
semanas...» (Trabajadora Social en Centro de Salud Municipal, Madrid).

Esta fragmentacién se traduce en retrasos que pueden condicionar el acceso al método
deseado o incluso hacer que se supere el limite legal para abortar por voluntad propia (14
semanas). Tal y como alerta el Informe IVE 2023 del Ministerio de Sanidad, un ndmero
significativo de mujeres acuden de forma tardia a los recursos sanitarios debido a la falta de
informacion o a la percepcién de trabas administrativas.
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b) Eleccién condicionada del método:
farmacoldgico frente a instrumental

Aunque la ley garantiza la libertad de eleccidon del método, en la practica no todas las opciones
estan igualmente disponibles. El método farmacoldgico —especialmente en fases tempranas—
se ha extendido en muchos centros publicos por su bajo coste, menor requerimiento de
personal especializado y menor exposicion a la objecién de conciencia. No obstante, este
método, aunque eficiente en muchos casos, no siempre es el mas adecuado, ya sea por motivos
médicos o por el contexto personal de la mujer:

@ «El farmacolégico tarda cuatro o cinco horas. Estan solas o
acompanadas... pero no con un sanitario en casa. Genera insequridad, es
mas pesado.» (Ginecélogo en clinica acreditada, Castilla-La Mancha).

El instrumental, en cambio, sigue mayoritariamente relegado a centros privados acreditados,
especialmente en comunidades donde no existen equipos publicos formados o donde los
hospitales se acogen masivamente a la objecién. Este sesgo institucional convierte una
supuesta eleccion libre en una decisién condicionada.

c) Externalizacién estructural del
servicio: la IVE como excepcion

A mas de una década de la aprobacién de la Ley 2/2010, y pese a los avances que ha supuesto
la Ley Organica 1/2023, mas del 80 % de las IVE en Espafia se siguen realizando en centros
privados (Ministerio de Sanidad, 2023). Esta dependencia estructural de la red concertada
reproduce una légica de externalizacion del servicio que debilita su integracién en el sistema
publico. Tal y como se denuncia en el preambulo de la propia ley, hay territorios donde no se
ha notificado ni una sola IVE en centros publicos en los ultimos anos.

Esta privatizacién sostenida implica no solo una vulneracién del principio de igualdad territorial,
sino también un alejamiento del marco de derechos sexuales y reproductivos como eje de la
sanidad publica.

d) Objecion de conciencia: entre la

opacidad y el bloqueo institucional
La objecion de conciencia ha sido uno de los principales puntos de friccion en la implementacién
del derecho al aborto. A pesar de que la LO 1/2023 establece la creacién de un registro individual

y vinculante, la opacidad, la falta de mecanismos de control y la utilizacién institucional de esta
figura siguen generando desigualdad y desproteccion.
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En algunas comunidades, la objecidn es tan generalizada que ningun hospital publico realiza
abortos quirurgicos. Esto obliga a las mujeres a desplazarse fuera de su provincia —o incluso
comunidad— para ejercer un derecho reconocido. Desde el punto de vista de las personas
entrevistadas, tras este escenario se ampara un posicionamiento

«fundamentalmente patriarcal, amparado en objeciones de conciencia.»
(Enfermera en Hospital Piiblico, Cantabria).

e) Desinformacioén y falta de formacidén profesional

La carencia de informacion accesible, actualizada y comprensible tanto para usuarias como
para profesionales es una constante en muchas regiones. En centros de salud, consultas de
Atencion Primaria o urgencias, el desconocimiento sobre el procedimiento, los plazos o los
derechos es algo generalizado. Este vacio informativo no solo genera frustracion y
desorientacion, sino que contribuye al retraso y a la cronificacién de las barreras en los itinerarios
de acceso.

A ello se suma la escasa formacion especifica del personal sanitario. Como indica la LO 1/2023,
es necesario reforzar la formacién en salud sexual y reproductiva desde el ambito universitario,
pero en la practica esto sigue siendo una deuda pendiente:

«No es algo que te ensefien en la carrera universitaria, en la especialidad
de ginecologia. No ensenian a hacer abortos.» (Responsable del Area de
Mujer en clinica acreditada, Madrid)

f) Acceso desigual de colectivos vulnerables

Mujeres migrantes en situacion irregular, adolescentes, mujeres con discapacidad, mujeres sin
red familiar o victimas de violencia machista encuentran obstaculos afiadidos al ya complejo
acceso a la IVE. En algunos casos, las exigencias burocraticas (empadronamiento,
documentacion sanitaria, barreras idiomaticas) actian como filtros de exclusioén, a pesar de que
el articulo 3 de la LO 1/2023 garantiza el derecho sin discriminacion por nacionalidad, edad o
situacion administrativa.
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El testimonio de una trabajadora social de Madrid es significativamente elocuente:

@ «Son ciudadanas que no existen para la administracién madrilefia.»
(Trabajadora Social en Centro de Salud Municipal, Madrid)

8.1. FACTORES TRANSVERSALES:
ESTIGMA, MORALIZACION Y AUSENCIA
DE VOLUNTAD POLITICA

Dos factores estructurales permiten entender por qué todas las barreras anteriores no solo
persisten, sino que se reproducen de forma sistémica.

Por un lado, la falta de voluntad politica se traduce en la escasa planificacion, la ausencia de
supervision institucional, la opacidad de datos y la dejacion de funciones por parte de las
administraciones sanitarias. Como se constata en Madrid, Castilla-La Mancha o Cantabria, no hay
una apuesta clara por integrar la IVE como parte de la atencion ginecoldgica basica. Este desinterés
institucional refuerza el caracter excepcional del aborto y lo margina dentro de los servicios
esenciales del sistema publico. Como sostiene una profesional de la sanidad publica madrilefa:
«No se hace porque tienen la fuerza de impedirlo.» (Ginecologa en Hospital Publico, Madrid).

Por otro lado, el estigma social e institucional sigue impregnando el abordaje del aborto, tanto
en su vertiente asistencial como simbdlica. Las mujeres siguen recibiendo juicios, silencios,
obstaculos innecesarios y trato desigual. El derecho a abortar continda estando «bajo
sospecha», y se contrapone simbdlicamente a otros derechos como la maternidad, la salud o
la proteccion de la infancia.

8.2. CONCLUSIONES ACERCA DE LAS
BARRERAS COMUNES EN ESPANA

La revision comparada de la implementacién del derecho a la interrupcion voluntaria del
embarazo en distintas comunidades autdnomas permite constatar que el acceso a este servicio,
lejos de estar plenamente garantizado, sigue profundamente mediado por desigualdades
territoriales, institucionales, culturales y politicas. A pesar del marco normativo vigente —
especialmente tras la aprobacién de la Ley Organica 1/2023—, persisten mecanismos que
dificultan o limitan el ejercicio efectivo de este derecho, afectando de manera particular a las
mujeres mas vulnerables por razén de origen, edad, clase, lugar de residencia o situacion
administrativa.

Estas dificultades no son el resultado de fallos técnicos ni de carencias accidentales. Por el
contrario, responden a una arquitectura estructural de exclusion sostenida por una débil
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voluntad institucional y un imaginario moral que continta situando el aborto en el terreno de lo
excepcional, lo problematico o lo culpable. Como ha quedado reflejado en los testimonios de
profesionales, activistas y mujeres usuarias, el derecho a decidir sobre su proyecto vital sigue
siendo, en muchos casos, una lucha contra el sistema.

El andlisis ha mostrado con claridad cémo la objecion de conciencia sin regulacion efectiva, la
ausencia de circuitos publicos accesibles, la externalizacion sistematica a clinicas privadas, la
falta de formacion del personal sanitario y la escasa informacion institucional configuran un
escenario en el que las mujeres deben desplegar estrategias individuales de acceso a un
derecho que, en principio, deberia estar garantizado colectivamente. A esta situacion se suma
un fendmeno constante y transversal: la persistencia del estigma, tanto en el plano simbdlico
como en las practicas profesionales y administrativas. El aborto continuia siendo tratado como
una prestacion marginal, que requiere justificacion, explicacion o excepcionalidad.

En este sentido, el informe no solo pone de manifiesto barreras técnicas o administrativas, sino
que interpela a las responsabilidades politicas e institucionales en la garantia efectiva del
derecho a la IVE. La falta de voluntad real para integrar este servicio en la red publica, dotarlo
de recursos, acompanarlo de formacion y combatir el estigma que lo rodea, constituye una
forma de violencia institucional que limita la autonomia reproductiva de las mujeres y contradice
los principios basicos de equidad, universalidad y salud integral consagrados por el Sistema
Nacional de Salud.

Desde esta perspectiva, la plena despenalizacion simbdlica y operativa del aborto en Espana
no pasa Unicamente por reformas legales —necesarias, pero insuficientes—, sino por una
transformacion estructural del enfoque institucional, sanitario y cultural con el que se aborda
esta prestacion. Supone el disefio de politicas publicas que garanticen la prestacion de la IVE
libre de barreras para las mujeres. Una transformacion asi exige responsabilidad politica,
compromiso feminista y una lectura interseccional de las desigualdades que aun hoy atraviesan
el derecho a decidir.
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RECOMENDACIONES
Y PROPUESTAS

Las mujeres tenemos el derecho a conocer y decidir libremente sobre nuestras opciones,
tenemos derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo sin restricciones injustificadas ni
juicios morales que limiten nuestra autonomia. Es fundamental que tengamos acceso a todas
nuestras opciones reproductivas, independientemente del modelo familiar que elijamos o en el
que nos encontremos. Es vital que nuestras decisiones en cuanto a anticoncepcion, maternidad
y relaciones sean respetadas y respaldadas, libres de estigmatizacion y sin presiones basadas
en normas Yy estereotipos de género.

Nuestra autonomia y derecho a decidir sobre nuestros cuerpos y nuestras vidas deben ser
reconocidos y protegidos en todo momento, garantizando que podamos ejercer nuestros
derechos sexuales y reproductivos con plena libertad y sin obstaculos.

A. INTEGRACION DE LA IVE EN LA RED SANITARIA
PUBLICA Y EQUIDAD TERRITORIAL

Actualmente el acceso al aborto depende en gran medida de convenios con clinicas privadas
y de la voluntad politica de cada territorio, lo cual genera desigualdades geograficas. Muchas
comunidades carecen de servicios de IVE en sus hospitales publicos, obligando a
desplazamientos largos y costosos que vulneran la equidad en un derecho sanitario basico. Es
imprescindible incorporar la IVE de forma homogénea a la red publica de salud para garantizar
que todas las mujeres, vivan donde vivan, puedan acceder al servicio sin barreras territoriales
ni econémicas.

® Ofrecer IVE en la sanidad publica de forma descentralizada, asegurando al menos
un hospital publico por provincia que realice interrupciones del embarazo voluntarias,
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no solo terapéuticas. Esto reduciria la dependencia casi exclusiva de clinicas
concertadas y acercaria el servicio a las mujeres en todo el territorio. Ademas, la
integraria como una prestacion rutinaria de salud sexual y reproductiva.

Para ello, es necesario llevar a cabo el registro de objetores/as en paralelo a
campanas de formacién y sensibilizacion a profesionales, como en el caso de la
eutanasia (Madrid).

También se precisa incluir formacién técnica en IVE durante los estudios
universitarios relacionados con la misma y modulos de sensibilizacion.

Crear unidades de Atencion Sexual y Reproductiva en los hospitales publicos
donde se integre la IVE como un servicio mas. De esta forma, no solo se contribuye a
su normalizacion y desestigmatizacion, sino que se garantizaria la formacion
especializada del personal, la disponibilidad de equipos y el acceso a los recursos
técnicos necesarios para realizar la IVE en condiciones de seguridad.

Establecer mas puntos de acceso y facilitar la atencién en entornos de proximidad,
por ejemplo, mediante unidades de salud sexual y reproductiva, hospitales comarcales o
centros de especialidades donde se pueda iniciar el proceso. Modelos exitosos como el
de Catalufa pueden servir de referencia para expandir la oferta de forma cercana y agil.

Garantizar la disponibilidad de ambos métodos (farmacolégico e instrumental) en
cada comunidad, de modo que las mujeres puedan elegir libremente. Esto implica
ampliar la capacidad para practicar abortos quirdrgicos fuera de las capitales, evitando
que mujeres de zonas rurales deban viajar largas distancias si requieren o prefieren un
procedimiento instrumental.

Financiar los desplazamientos necesarios y otros gastos asociados mientras
persistan desigualdades territoriales. Si una mujer debe trasladarse a otra provincia o
comunidad para abortar, el sistema publico deberia cubrir transporte, alojamiento y
dietas, asegurando que el coste econémico no sea un obstaculo para ejercer el derecho.
Asimismo, conviene extender estas medidas a al menos un/a acompafnante por usuaria.
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B. REGULACION EFECTIVA DE LA
OBJECION DE CONCIENCIA

La objecion de conciencia del personal sanitario, sin una gestién adecuada, se ha convertido
en un obstaculo estructural que bloguea el acceso a la IVE en muchos hospitales publicos. En
algunos territorios practicamente la totalidad de ginecélogos/as son objetores, lo que deriva en
la externalizacién del servicio. Aunque la ley prevé registros de objetores, su aplicacién ha sido
lenta, deficiente o inexistente. Es necesario implementar mecanismos que impidan que la
objecién minoritaria anule un derecho universal.

® Implementar y actualizar registros oficiales de profesionales objetores de
conciencia en cada Servicio de Salud, tal como exige la Ley Organica 1/2023. Estos
listados deben ser publicos para la planificacion sanitaria (no para difusién de nombres),
permitiendo saber cuantos profesionales no realizan IVE por objecion en cada centro y
poder regular la existencia de equipos disponibles.

® Asegurar equipos médicos no objetores en todos los niveles asistenciales, de forma
que en cada hospital o area sanitaria exista personal dispuesto a realizar IVE. Si en un
servicio todos los profesionales objetan, la administracion debe designar o contratar
personal alternativo.

® Utilizar los registros de objecion como herramienta de gestion de recursos
humanos, evitando la concentracion de objetores en determinados hospitales. Por
ejemplo, no asignar exclusivamente personal objetor a unidades de
obstetricia/ginecologia; en los concursos y contrataciones, garantizar la presencia de
profesionales dispuestos a realizar abortos, especialmente en hospitales de referencia.

® Acotar la objecién de conciencia en la red publica en situaciones criticas, siguiendo
recomendaciones internacionales. Por ejemplo, establecer que la objecién no pueda
invocarse si con ello se deja sin cobertura el servicio en un area determinada. El objetivo
es que la responsabilidad de garantizar la IVE recaiga en la institucion sanitaria, que
debe organizarse para atender a todas las usuarias sin derivarlas sistematicamente a la
privada.

® No obligar a las/os profesionales no objetores a realizar IVE en exclusiva. Los
testimonios recogidos sefialan que esta situacién es habitual —a veces como
penalizacion— en los hospitales y desincentiva que el personal sanitario se presente
como no objetor.

® Vigilar y sancionar la objecién de conciencia abusiva o fraudulenta, asegurando que
se trate de una posicion ética personal y no de una negativa encubierta a prestar un
servicio publico. La administracién sanitaria debe monitorear que ningun centro publico
deniegue la IVE en bloque; la objecidén es un derecho individual pero no puede
convertirse en objecién institucional encubierta o colectiva.
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C. FORMACION Y CAPACITACION
DEL PERSONAL SANITARIO

La escasez de profesionales capacitados y dispuestos a practicar IVE tiene raices en la falta de
formacion especifica y en el estigma histérico alrededor del aborto en la educacién sanitaria.
Muchos médicos/as y enfermeras no reciben contenidos sustantivos sobre salud sexual y
reproductiva ni sobre aborto durante su formacion universitaria o especializacién, lo que reduce
el relevo generacional de profesionales no objetores. Ademas, los cambios normativos no
siempre se difunden con rapidez entre el personal, generando lagunas de conocimiento.
Fortalecer la formacion y sensibilizacion, tanto inicial como continua, es clave para contar con
equipos sensibilizados, competentes y suficientes en todo el territorio.

® Incorporar la salud sexual y reproductiva (incluida la IVE) en los planes de estudio
de Medicina, Enfermeria y otras titulaciones sanitarias, tal como prevé el art. 8 de la
Ley 2/2010. Es preciso que la formacién académica aborde el aborto desde una
perspectiva cientifica y de derechos, normalizando esta practica entre los futuros
profesionales.

® Establecer rotaciones y practicas especificas en servicios de IVE durante la
formacion especializada, especialmente en la residencia de Ginecologia y Obstetricia.
Garantizar que los médicos/as interno/as residentes tengan exposicion real a la provision
de abortos (voluntarios y por indicacibn médica) contribuira a que adquieran las
competencias técnicas y actitudinales necesarias y reducira mitos o temores a realizar
el procedimiento.

® Ofrecer programas periédicos de formacion continua y actualizacion al personal en
activo sobre la IVE. Esto incluye difundir las novedades legales (por ejemplo, la
eliminacién del periodo de reflexion obligatorio) y protocolarias, las guias clinicas mas
recientes y las técnicas disponibles. La formacién debe extenderse a Atencion Primaria,
urgencias, matronas y trabajadoras/es sociales, para que todo el circuito asistencial
maneje informacién unificada y veraz.

® Incluir la formacion sobre IVE en el bloque de formaciones puntuables del sistema
sanitario. Actualmente, muchos cursos de formaciéon interna no tienen el mismo
reconocimiento en los baremos de carrera profesional o bolsas de empleo, lo que
desincentiva su realizacién. Para fomentar la participacion del personal sanitario en
formaciones sobre interrupcién voluntaria del embarazo, estas deben incluirse dentro
del bloque de formaciones puntuables, en igualdad de condiciones con otras
especialidades. De este modo, se evitara que quienes se forman en este ambito lo hagan
Unicamente por compromiso personal y se incentivard una capacitacion mas amplia,
continua y profesionalizada.

® Desarrollar capacitaciones con enfoque feminista, libre de prejuicios y centrado
en los derechos. Es fundamental que la atencién a la IVE se realice desde un enfoque
feminista, que reconozca el aborto como un derecho y no como una excepcion. Para
ello, se deben impulsar formaciones dirigidas a todo el personal sanitario que incorporen
la perspectiva de género, el respeto a la autonomia de las mujeres y un trato empatico
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y no estigmatizante. Incluir médulos sobre ética profesional, comunicacién con la
paciente, atencidon centrada en la decision libre de abortar y desmontaje de estereotipos
contribuird a combatir actitudes moralistas dentro del sistema sanitario y a mejorar la
calidad de la atencion prestada.

® Habilitar al personal de enfermeria y a las matronas para realizar funciones
ampliadas en IVE, acordes a sus competencias. Por ejemplo, permitir que matronas
entrenadas suministren la medicacion abortiva o gestionen casos de aborto temprano
podria agilizar el circuito y descargar a las/os ginecélogas/os, siguiendo experiencias
de otros paises. Esto requiere cambios normativos menores y formacién especifica, pero
ampliaria la capacidad de respuesta del sistema.

D. INFORMACION ACCESIBLE Y
ACTUALIZACION DE PROTOCOLOS

Existen importantes déficits de informacion tanto para las usuarias como para el personal
sanitarios sobre cémo y dénde acceder a la IVE, especialmente tras los cambios legislativos
recientes. Algunas comunidades no han actualizado sus protocolos tras la reforma legal de 2023,
manteniendo requisitos obsoletos (como periodos de espera 0 documentacion innecesaria) que
crean confusion. Por otro lado, muchas mujeres desconocen sus derechos o el itinerario a seguir,
lo que retrasa la atencion o las obliga a recurrir a redes informales. Mejorar la difusion de
informacion y la claridad de los procedimientos es fundamental para un acceso rapido y seguro.

® Actualizar y/o desarrollar los protocolos autonémicos y guias clinicas para alinearlos
con la normativa estatal vigente (Ley Organica 2/2010 modificada por LO 1/2023). Cada
Servicio de Salud debe revisar y suprimir exigencias ya derogadas (p. €j., la entrega del
sobre informativo y el intervalo de reflexion de 3 dias) e incorporar las nuevas
disposiciones (registro de objetores, atencién a menores de 16-17 sin consentimiento
paterno, etc.). Las actualizaciones deben ser difundidas de inmediato en todos los
centros sanitarios.

® Unificar y simplificar el circuito de derivaciéon para que cualquier profesional de
Atencion Primaria o especializada sepa como proceder ante una solicitud de IVE. Por
ejemplo, establecer un procedimiento claro: informar a la paciente de sus opciones y
contactar directamente con el centro acreditado u hospital publico correspondiente,
evitando tramites innecesarios. Esto reduce demoras y evita que la mujer deba navegar
por el sistema por si sola.

® Crear canales de informacion accesibles al publico sobre la IVE, a nivel estatal y
autondémico. Se propone desarrollar materiales divulgativos en varios idiomas (folletos,
webs oficiales, lineas telefénicas confidenciales) que expliquen déonde acudir, qué
derechos se tienen y qué pasos seguir para interrumpir un embarazo. Una medida
concreta seria publicar un mapa o directorio actualizado de centros que realizan IVE
(indicando si son publicos o concertados y qué métodos ofrecen), de modo que
cualquier mujer o profesional pueda identificar rapidamente el recurso mas cercano.
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Difundir procedimientos para atender a mujeres sin tarjeta sanitaria o sin
empadronamiento, de forma que esta informacion llegue a todos los rincones del
sistema. Muchos profesionales desconocen que pueden emitir tarjetas sanitarias
temporales o usar formularios especiales para cubrir a mujeres en situacioén
administrativa irregular. Es imprescindible instruir a los centros de salud sobre estas
herramientas y publicitar entre la poblacién migrante que el acceso al aborto es gratuito
y no exige tener papeles en regla.

Asegurar la uniformidad de la informaciéon ofrecida a las pacientes,
independientemente del punto del sistema al que acudan. Todas las mujeres que
soliciten una IVE deben recibir una orientacion homogénea y veraz: sobre métodos
disponibles, plazos legales, centros de referencia y apoyo disponible. Para lograrlo,
podria centralizarse la primera acogida en unidades especializadas o, en su defecto,
capacitar a todo el personal de puerta de entrada (médicas/os de familia, matronas,
trabajadoras/es sociales) con guias breves de actuacion. Esto evitara que la calidad de
la informacion dependa del azar o de las creencias del profesional que toque.

E. ATENCION HUMANIZADA Y LIBRE DE ESTIGMA

Aunque el aborto es legal y forma parte de la cartera de servicios, sigue existiendo un importante
estigma social e institucional en torno a su practica. Muchas mujeres describen trato distante,
juicios morales o falta de sensibilidad por parte de algunos profesionales, lo que afade carga
emocional a un proceso ya de por si delicado. Asimismo, ciertas practicas organizativas (como
ubicar la unidad de IVE junto a maternidad o extremar protocolos que enfatizan la pérdida)
pueden incrementar sentimientos de culpa o verglienza. Es fundamental humanizar la atencion
a la IVE, proporcionandola en un entorno de respeto, privacidad y comprensién, equiparable al
de cualquier otra prestacién sanitaria.

Integrar la IVE en unidades de salud sexual y reproductiva con enfoque integral, en
lugar de tratarla como un servicio aislado o excepcional. Atender el aborto en los mismos
espacios donde se brindan métodos anticonceptivos, seguimiento ginecologico o
atencion a la maternidad permite abordarlo con naturalidad y reduce la idea de que es
una practica «aparte» de la sanidad habitual.

Realizar la atencién a la IVE con un enfoque feminista. La atencién a la interrupcion
voluntaria del embarazo debe partir de un enfoque feminista que reconozca el aborto como
un derecho y una decisién legitima de las mujeres sobre su cuerpo y su vida. Esto implica
comprender las desigualdades estructurales que atraviesan el acceso, garantizar un trato
libre de juicios y respetar la autonomia reproductiva en todo el proceso asistencial.

Garantizar un entorno cémodo y confidencial para las pacientes, evitando
situaciones que puedan estigmatizar. Por ejemplo, no ubicar las IVE electivas en plantas
de partos o neonatologia, ni referirse a quirdéfanos y salas como «el cuarto del aborto».
En su lugar, habilitar areas separadas y discretas donde las mujeres se sientan seguras
y no expuestas a miradas o comentarios, reforzando la dignidad en la atencién.
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® Promover la empatia y el respeto absoluto en el trato clinico, recordando a todos
los niveles profesionales (desde recepcion hasta cirujanos) que la decision de abortar
es un derecho de la mujer y no debe ser objeto de juicio. Esto puede incluir protocolos
de comunicacion centrados en la paciente (escucha activa, validacion emocional,
lenguaje no culpabilizador) y la opcion de que esté acompanada por una persona de
confianza durante el proceso, si asi lo desea.

® Ofrecer acompanamiento psicolégico y social cuando la mujer lo solicite,
integrandolo en la ruta asistencial. Sin presuponer que el aborto genera siempre trauma,
si se debe tener disponibilidad de apoyo profesional para quienes lo necesiten,
especialmente en casos de IVE por razones médicas 0 en mujeres muy jovenes. Incluir
psicélogas/os o trabajadoras sociales en los equipos de IVE ayuda a abordar miedos,
detectar situaciones de violencia de género o vulnerabilidad y asegurar un soporte
emocional adecuado antes, durante y después del procedimiento.

® Formar y sensibilizar a equipos interdisciplinarios en la perspectiva de género y la
no estigmatizacion, como parte de la calidad asistencial. Una atencién humanizada
implica que todos los miembros del equipo (ginecologia, enfermeria, anestesia, etc.)
comprendan el impacto que tienen sus actitudes. Talleres de deconstruccion de
prejuicios, espacios de reflexion ética y compartir buenas practicas de trato pueden
institucionalizar una cultura de respeto. Esto complementa la formacién técnica, creando
profesionales que no solo sepan cémo realizar una IVE, sino cémo acompahfar a las
mujeres en el ejercicio de sus derechos.

® Establecer perimetros de seguridad en torno a las clinicas acreditadas para
garantizar entornos libres de hostigamiento. La administracién debe asegurar la
presencia de dispositivos policiales estables y la sancidén a grupos que coaccionen o
intimiden a las mujeres o a los profesionales, garantizando su derecho a acceder a la
IVE sin presiones externas.

F. GARANTIA DE ACCESO INCLUSIVO
PARA COLECTIVOS VULNERABLES

Muchas mujeres se enfrentan a barreras anadidas para acceder a la IVE debido a su situacion
personal, socioeconémica o administrativa. Mujeres en situacion irregular, jovenes adolescentes,
mujeres con discapacidad, aquellas sin red de apoyo familiar o victimas de violencia de género
suelen encontrar obstaculos y barreras especificas que el sistema debe reconocer y solventar.
La igualdad en el derecho a abortar exige medidas encaminadas a que ninguna mujer quede
excluida o sufra discriminaciones por circunstancias particulares.

@ Eliminar requisitos administrativos excluyentes para mujeres sin documentacion
o en situacion administrativa irregular. En la practica, esto implicaria que ni el
empadronamiento ni la tarjeta sanitaria sean exigidos para iniciar el proceso de IVE. Se
deben habilitar tarjetas sanitarias temporales de emergencia u otros mecanismos
inmediatos de cobertura, tal y como ya se aplica en algunas regiones. Ademas, como
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reconoce la legislacion vigente, la interrupcién voluntaria del embarazo debe
considerarse una prestacion sanitaria de urgencia, lo que implica garantizar su acceso
inmediato, sin dilaciones ni barreras administrativas, especialmente para mujeres en
situacién de mayor vulnerabilidad. Para ello, es necesario desarrollar protocolos
especificos de atencidn para mujeres en situacion de prostitucion, victimas de violencia
de género, menores de edad, mujeres en situacion de calle y otras condiciones de
especial vulnerabilidad. Estos protocolos deben asegurar una atencion agil, confidencial,
con acompafnamiento profesional y coordinada con servicios sociales 0 recursos
especializados, cuando sea necesario.

Facilitar la atencion con intérpretes y mediacion cultural. Los servicios de IVE deben
disponer de acceso a traduccion (presencial o telefonica) para informar correctamente
a las mujeres migrantes sobre sus opciones y garantizar un consentimiento
verdaderamente informado. Asimismo, materiales escritos en los idiomas mas frecuentes
y el apoyo de mediadoras culturales o trabajadoras sociales pueden mejorar la
experiencia de usuarias extranjeras.

Adaptar la atencién a mujeres con discapacidad, asegurando tanto la accesibilidad
fisica como la autonomia en la toma de decisiones. Es necesario dotar a los centros de
equipamiento ginecolégico adaptado (por ejemplo, camillas especializadas) y formar al
personal en el trato adecuado a personas con discapacidad intelectual o sensorial. Las
mujeres con discapacidad deben recibir la informacion en formatos accesibles y poder
expresar libremente su voluntad. Se deben cumplir estrictamente las leyes vigentes que
prohiben sustituciones arbitrarias de consentimiento: ni familiares ni tutores pueden
imponer decisiones reproductivas contra su deseo ni acceder al gabinete donde se
entrega el consentimiento informado. Ademas, se debe reforzar la vigilancia para
erradicar practicas lesivas como esterilizaciones forzosas o administracion de
tratamientos anticonceptivos sin consentimiento informado, garantizando el respeto a
sus derechos sexuales y reproductivos.

Garantizar el acceso a la IVE para adolescentes y mujeres jévenes en condiciones
de confidencialidad, autonomia y acompanamiento especializado. Las mujeres
jovenes —y especialmente las adolescentes de 16 y 17 aflos— constituyen el grupo con
mayor tasa de acceso a la IVE. Tras la reforma legal que elimina la necesidad de
consentimiento paterno o materno en este grupo de edad, es imprescindible que todos los
servicios ajusten sus protocolos para garantizar un trato respetuoso, libre de juicios morales
y no paternalista. Ninguna adolescente mayor de 16 afios debe ser derivada involuntariamente
a su familia ni enfrentarse a barreras institucionales para ejercer su derecho.

Para ello, se deben habilitar circuitos especificos adaptados a la realidad de las jovenes,
incluyendo espacios propios como los Centros Jovenes de Atencién a la Sexualidad (CJAS).
Estos dispositivos deben recibir una dotaciéon adecuada de recursos humanos, materiales y
econdmicos, e incluir de forma efectiva la IVE en su cartera de servicios, tanto en su modalidad
farmacoldgica como instrumental.

Impulsar la creacion de centros CJAS en, al menos, cada provincia, con dotacion
adecuada de recursos humanos, materiales y econdémicos, y con la IVE incluida
expresamente en su cartera de servicios.
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Asegurar que estos centros sean exclusivos para jovenes y estén ubicados fuera
de hospitales y centros generales de salud, generando espacios propios,
confidenciales y accesibles.

Ampliar la disponibilidad horaria de los CJAS, incluyendo atencion en fines de
semana y horarios vespertinos para facilitar el acceso de adolescentes que estudian
o dependen de personas adultas para desplazarse.

Permitir la atencion directa sin necesidad de cita previa, dando respuesta a
demandas urgentes y reduciendo la ansiedad y las barreras asociadas a la espera
en procesos sensibles como el aborto.

Incorporar una atencién integral desde una perspectiva feminista, de derechos y
adaptada a las etapas vitales de la adolescencia y juventud, que combine la
informacion clara y el acompafiamiento emocional con el acceso directo a los
Servicios.

Incluir de forma efectiva la interrupcién voluntaria del embarazo (farmacologica o
instrumental, segun proceda) en la oferta asistencial de estos centros, garantizando
que las jévenes puedan acceder a este derecho en espacios seguros, préximos y
sin estigmas.

Priorizar y acompaiar los casos de mujeres en situacién de especial vulnerabilidad,
como victimas de violencia de género, mujeres en situacion de calle o prostitucion, o
aquellas sin red de apoyo. Los servicios sanitarios deben coordinarse con servicios
sociales y entidades especializadas para brindar un apoyo integral. Por ejemplo, si una
mujer sufre violencia machista, asegurar un itinerario de IVE rapido y seguro, con las
debidas medidas de proteccién. O si una mujer esta sola, ofrecer acompafamiento de
una trabajadora social durante el proceso. Estas intervenciones individualizadas garantizan
que las circunstancias personales dificiles no impidan o demoren el acceso a la IVE.

Ademas, en casos de abusos sexuales, el personal sanitario debe custodiar los
restos fetales como prueba de tal abuso. Para ello, también es necesario disponer
de protocolos especificos y comunicacion directa con unidades de atencion a la
violencia machista y/o sexual.
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G. EDUCACION SEXUAL INTEGRAL EN
TODOS LOS NIVELES EDUCATIVOS

La garantia del derecho a la interrupcién voluntaria del embarazo debe ir de la mano de politicas
efectivas de educacion sexual integral.

Es fundamental implementar una educacion sexual integral que nos empodere para poder tomar
decisiones informadas y saludables. Esta educacién debe ser accesible, con informacion veraz,
actualizada y basada en evidencias cientificas, para que podamos comprender plenamente
nuestro propio cuerpo, nuestras emociones y nuestras relaciones. Ademas, es esencial que
esta educacion sea respetuosa y sensible a la diversidad de experiencias y realidades de las
mujeres, reconociendo y valorando nuestras orientaciones y contextos sociales.

® Desarrollar e implementar de manera real la educacion sexual en el sistema
educativo, en cumplimiento de la Ley Organica 3/2020, de 29 de diciembre, por la que
se modifica la Ley Orgénica 2/2006, de 3 de mayo, de Educacion y Ley Orgénica 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.

® Tomar medidas para evitar que las organizaciones contrarias a los derechos
sexuales y reproductivos puedan hacer intervenciones, talleres o cualquier accion
dentro de los centros educativos y garantizar asi el derecho de la infancia y adolescencia
a recibir una educacién sexual integral.

® Desarrollar unos estandares comunes para una educacion sexual integral que se
apliquen en todas las CCAA, que deben incluir:

Educacion para el consenso y la asertividad en la sexualidad.

Educacion menstrual.

Mas informacion sobre diversidad sexual.

Educacién para la corresponsabilidad en la anticoncepcion.

Derecho a conocer todos los métodos anticonceptivos disponibles.
Mayor visibilizacion del placer femenino y de la masturbacién femenina.
La interrupcion voluntaria del embarazo como un derecho de las mujeres.
Informacién sobre el acceso a los recursos y servicios.

® Incorporar en los planes de estudio de las titulaciones universitarias y formacion
obligatoria para el profesorado contenidos obligatorios sobre educacion sexual, asi
como establecer formacion continua, obligatoria y adaptada a las distintas etapas
educativas.

® Dotar al profesorado de recursos practicos y herramientas para que pueda acompanar
adecuadamente al alumnado y establecer protocolos especificos en los centros
educativos, de forma que los docentes puedan desempenar un rol de guia, facilitando
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informacion y asesoramiento e incorporando los contenidos de manera transversal en
el curriculum educativo.

® Disenar e implementar campaias de sensibilizacion en educacién sexual, dirigidas
especialmente a la poblacién joven y adolescente, con enfoque en derechos, salud,
igualdad y prevencién de violencias.

Aunque la legislacion vigente reconoce el derecho a la interrupcion voluntaria del embarazo en
determinados plazos y supuestos, el hecho de que el aborto continue tipificado como delito en
el Cédigo Penal implica que juridicamente se sigue considerando, por defecto, una conducta
delictiva, salvo en las excepciones expresamente despenalizadas. Esta configuracién refuerza
el estigma social y juridico que pesa sobre las mujeres y sobre los y las profesionales que
garantizan este servicio, al mantener la idea de que el aborto es una practica ilicita tolerada solo
bajo condiciones especificas. La despenalizacion plena constituye, por tanto, una deuda
democratica y un paso imprescindible para consolidar un modelo de salud sexual y reproductiva
basado en un verdadero enfoque de derechos, que reconozca a las mujeres como titulares
plenas de su autonomia y libertad reproductiva.

Cada una de estas propuestas busca construir un modelo de acceso a la IVE mas justo, eficaz
y sensible; y son resultado de combinar las lecciones extraidas de los testimonios en terreno
con los hallazgos del andlisis técnico. Implementarlas contribuiria a que el derecho a la
interrupcién voluntaria del embarazo se ejerza en Espafia de una manera mas equitativa, segura
y respetuosa con la decision y la dignidad de las mujeres.
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