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Organizacion del documento

El documento esta organizado en una introduccién y dos partes que pueden
leerse y consultarse de manera auténoma.

» Introduccién: presentamos el contexto de la investigacion y sus objetivos.
También incluimos la seccién metodologica y un panorama legal de la obje-
cion de conciencia (OC) en Argentina.

» Parte 1: hacemos un desarrollo conceptual y contextual de la 1llamada OC.
En primer lugar, planteamos el problema de investigacion: el acceso a la inte-
rrupcion legal del embarazo (ILE). En segundo lugar, resefiamos las distintas
posiciones sobre la aceptabilidad de la OC. En seguida, contextualizamos es-
tas posturas en un recuento histérico de la figura de la OC.

» Parte 2: ofrecemos una propuesta regulatoria para la negacién a la provision
de servicios de ILE por razones morales o religiosas que pone el foco en el ac-
ceso a los servicios y en la garantia de los derechos de las personas gestantes
y de Ixs profesionales que proveen a conciencia servicios de ILE, respetando
la libertad de quienes deciden negarse a su provisiéon por no poder resolver el
conflicto moral interno. En primer lugar, presentamos las clausulas regulato-
rias modelo para incluirse tanto en una futura ley de liberalizacién del aborto
y su reglamentacion, con la justificaciéon correspondiente.
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Introduccion

En este trabajo abordamos el caso de profesionales de la salud que se niegan a
proveer la interrupcioén legal del embarazo (ILE) con fundamento en creencias
religiosas o morales, conocido como ejercicio de objecién de conciencia (OC).

En buena parte de Occidente se permite el ejercicio de la OC en el contexto de los
servicios de salud.' Hay varias formas de objecion: farmacéuticos que se niegan
a vender anticonceptivos; médicxs que invocan creencias religiosas como funda-
mento para denegar servicios de fertilidad a personas solteras o con parejas del
mismo sexo o para hacer ligaduras de trompas o practicar ILE; profesionales de
la salud que se amparan en los derechos de las personas con discapacidad para
rehusarse a realizar diagnosticos prenatales, o en legislacion sobre igualdad de
género para oponerse a intervenciones de adecuacion corporal; enfermerxs que
se excusan de prestar servicios a mujeres que solicitan o tuvieron un aborto por
creencias religiosas; estudiantes de medicina que rehtisan utilizar animales du-
rante su entrenamiento médico basandose en motivos morales, entre otros casos.>

En las tltimas décadas el uso de la OC se ha expandido, especialmente en el cam-
po de los derechos sexuales y reproductivos.’ En la practica, la OC no ha cesado
en generar y empeorar las barreras de acceso a la salud sexual y reproductiva, en
particular la ILE en los mas diversos paises.” Evidencia reciente muestra la corre-
lacion entre la incidencia de la OC y problemas relacionados con la provision de
servicios de salud reproductiva, tales como falta de acceso, demoras, malos tra-
tos, morbilidad y mortalidad materna, entre otros.” Ciertos grupos han sido per-
judicados mas que otros en este contexto: las personas jovenes, migrantes, con
discapacidad, con orientaciones sexuales e identidades de género diversas, indi-

genas, las mujeres que viven en zonas suburbanas y en jurisdicciones mas con-
servadoras han experimentado de modo mas crudo estos problemas generados
por el mal uso y abuso de la llamada OC tanto por efecto directo como indirecto.®

Ademas de las cuestiones legales e impacto practico, estan las implicancias éti-
cas. La OC seria un caso de rechazo moral, en donde 1x profesional (que no pudo
resolver internamente su dilema) reconoce que, a pesar de que varios principios
de ética profesional lo exigen, no podra brindar una atencién de calidad a pa-
cientes que solicitan ILE, y por eso recurre a esta excepcion, trasladando el caso
y la carga de trabajo a sus colegas. Puesto asi, la OC deberia ser ante todo un acto
de humildad, no de soberbia moral, menos aiin de fundamentalismo religioso o
de presioén politica encubierta.”

La Corte Suprema de la Naci6én y la politica sanitaria argentina han otorgado
reconocimiento juridico y también politico a la OC. Ya las primeras leyes sobre
derechos reproductivos reconocian, de maneras mas o menos explicitas, la OC.
La Corte Suprema sigui6 esta linea cuando, en un fallo sobre ILE en 2012, rati-
fico el derecho a la OC individual.? Sin embargo, atin no se cuenta con una regu-
lacion especifica, ni la politica sanitaria ha lidiado con sus condiciones y limites,
ni tampoco con su abuso o distorsién, pese a que la negaciéon de profesionales a
brindar servicios de salud reproductiva se traduce en la vulneracion de derechos
de pacientes y falta de acceso a servicios vitales, como lo mostraron casos de reso-
nancia.’

En este trabajo sobre OC a la ILE en Argentina, nos enfocamos en lo que entende-
mos es una vacante: una propuesta para regularla en el marco de una politica
piiblica. Lo hacemos de manera empiricamente informada —en particular, rele-
vando las formas que adquiere la OC, y las opiniones de profesionales de la salud
sobre las causas e impacto a través de una encuesta y una serie de entrevistas— y
con un encuadre conceptual que pone en juego anhelos normativos, necesidades
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concretas, experiencias cotidianas tanto de los equipos de salud como de las au-
toridades sanitarias, asi como las caracteristicas estructurales de la formacion
médica, las condiciones institucionales de los servicios de salud y el ambiente
sociopolitico.

Metodologia

Esta investigacion incluy6 la revision documental de normas juridicas, articulos
académicos y notas periodisticas; la realizaciéon de una encuesta y una serie de
entrevistas, ademas de consultas a expertxs juridicos en derechos reproductivos,
profesionales de la salud, activistas y soci6logas.

Relevamos datos secundarios sobre la regulacién y modelos de gestion de la OC
frente a practicas de salud reproductiva en Argentina y a nivel comparado. Para
ello, revisamos tanto la regulacién vigente como los modelos de gestion adopta-
dos en diversas jurisdicciones y paises.

Respecto al componente empirico, disefiamos y aplicamos entrevistas semies-
tructuradas para conocer la actuacion institucional frente a la OC, y una encuesta
a profesionales de salud para conocer las dindmicas de la OC en los servicios. Las
entrevistas fueron semiestructuradas (n=11) dirigidas a gestores del sistema ptibli-
co de salud con cargos de coordinacion en servicios de salud reproductiva o jefxs
de servicios de salud. Se realizaron en total 11 entrevistas, hasta llegar a la satu-
racién de la informacion. Se entrevist6 a: dos personas que han tenido a cargo la
gestion de programas y direcciones de salud sexual y procreacion responsable a
nivel nacional, cinco gestorxs de programas provinciales de salud sexual y pro-
creacion responsable, tres jefxs de gestion de ginecologia, obstetricia, o tocogine-
cologia y unx asesorx de programas de salud sexual y reproductiva. La mayoria
de las entrevistas se llevaron a cabo por Skype con una duracion de 45 minutos

en promedio. Fueron transcritas, codificadas y sistematizadas para garantizar el
anonimato. En el documento se utilizaron citas textuales y referencias indirectas
a las entrevistas para no afectar el compromiso de confidencialidad de la identi-
dad de quienes participaron.

Disefiamos y aplicamos una encuesta a proveedores de servicios de salud repro-
ductiva (n=269) en el subsistema publico de salud. La encuesta se desarroll6 en
dos etapas. La primera fue de preparacion para la aplicacion de la encuesta, en
esta etapa se recibié aprobacién del proyecto por el Comité Etica de la Investi-
gacion del Hospital Britanico de la Ciudad de Buenos Aires, y se realiz6 la selec-
cion y convocatoria de las redes de profesionales de la salud para la integracion
de la muestra.'® Durante la segunda etapa, se habilit6 la autoadministracion de
los formularios a través de la plataforma online Survey Monkey. Como resultado
obtuvimos 269 respuestas de las cuales 13 (4,8%) corresponden a profesionales no
médicos relacionados con la atencién de la ILE (seis abogadxs, cuatro comunica-
dorxs, unx politélogx, unx antrop6logx, unx administrativx sanitarix). Decidimos
incorporar estos formularios a la lectura general de la encuesta dada la relacién
de las respuestas con las dinamicas del fendmeno en estudio. La mayoria de las
preguntas fueron respondidas por una media de 79,6% de las personas encuestadas.

Principales resultados de la encuesta

La primera parte de la encuesta apunto a la identificacion de las perso-
nas participantes. Encontramos que la mayoria son médicxs generalis-
tas (38,6%), una proporciéon importante tiene entre 30 y 39 anos de edad
(36,4%) y tiene mas de 21 afios de experiencia profesional (25,6%). La
mayor parte de la muestra (59,1%) trabaja exclusivamente en el subsector
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publico, un 24,5% tanto en servicios pablicos como en privados. Una pro-
porcion importante de participantes trabaja en centros de salud (38,6%) y
en hospitales de segundo y tercer nivel de complejidad (30,4%). La mayo-
ria de las personas encuestadas provee servicios de salud reproductiva
(82,5%) y servicios de ILE (68,7%).

En relacion con la religiosidad, un alto porcentaje de 1xs encuestadxs no
se identifican con el catolicismo ni con el cristianismo (53,1%) que son
las religiones mayoritarias en Argentina. Ademas, una proporcién impor-
tante de las personas encuestadas no practica una religion en particular
(54,6%) v el 21,1% la practica de forma individual sin asistir a ritos o con-
gregaciones.

Adicionalmente, en la encuesta se pregunt6, en particular, por la acepta-
cion de la OC en practicas sanitarias y de salud reproductiva, especial-
mente al aborto. Una proporcién importante de las personas encuesta-
das considera que la OC no deberia estar permitida en general en salud
(41,6%) y un porcentaje ligeramente menor considera que no deberia es-
tar permitida para practicas de salud reproductiva (39%).

Se pregunt6 también acerca de la experiencia en los servicios en los que
se desempefian. Segiin Ixs entrevistadxs, el aborto es la practica mas ob-
jetada en salud reproductiva (64,6%), seguida por la ligadura de trompas
(24,1%) y la vasectomia (16,7%). Segin la opinién de la mayoria de en-
cuestadxs, la OC responde a prejuicios sobre las mujeres que solicitan
las practicas (52%), seguida por miedo a la estigmatizacion social o pro-
fesional (42%).

De acuerdo con la experiencia de la mayoria, el efecto preponderante de
la OC es el retraso de la atencién y la generacion de obstaculos para el
acceso a las practicas objetadas (66,1%), ademas, afecta la calidad de la
atencion brindada por los equipos de salud (62%) y sobrecarga a algunos
integrantes de los equipos de atencion (58,3%).

La informacion obtenida tanto en la encuesta como en las entrevistas se analizo
segln tres niveles de interaccion estudiados respecto de este fendmeno:

Para el nivel macro se consider6 informacion relevante los informes de politicas
publicas nacionales, provinciales de Argentina como de otros paises. Se incluy6
informacion legal y de gestion. Para el nivel micro se analizaron las respuestas
institucionales brindadas frente a la OC en materia de practicas de salud repro-
ductiva. Se estudiaron también las interacciones entre profesionales y las institu-
ciones donde se desempeian.

Esta informacion fue obtenida principalmente de las entrevistas con gestores y
médicxs a cargo de equipos de salud reproductiva. Las entrevistas nos permitie-
ron reconstruir las experiencias, las situaciones y los saberes de funcionarixs y
empleadxs publicxs respecto a la OC. La informacién del nivel individual surgi6
de la encuesta. En primer lugar, esta herramienta permiti6é acceder a la interpre-
tacion de quienes trabajan en el sistema de salud sobre la OC y sus experiencias
en la interaccion como parte de equipos de atencion en los que se presenta el
fendmeno. De igual forma se pudo confirmar la hip6tesis proveniente de fuentes
secundarias y de la experiencia de las investigadoras sobre aspectos relativos a la
atencidén de la salud, las motivaciones de la OC y las dinamicas que esta genera
el interior de los servicios. La encuesta resulté una herramienta especialmente
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pertinente para indagar en un grupo amplio de profesionales los desafios que
supone la OC en la prestacion de los servicios mencionados, teniendo en cuenta
el escaso conocimiento acerca de la experiencia de los equipos y de la gestion de
la OC en estos casos.

Finalmente, la propuesta regulatoria se sometio a consulta de un grupo de exper-
tas juridicas y sanitarixs, y a dos revisoras, abogadas ambas expertas en derechos
reproductivos, una ademas especialista en derecho penal, la otra en litigio.

Las limitaciones de este estudio tienen que ver con tres aspectos fundamental-
mente. La falta de estudios previos con un enfoque similar al empleado en este
trabajo nos llevo a construir la propuesta teniendo en cuenta especialmente el tra-
bajo empirico desarrollado para esta investigacion y la experiencia y conocimien-
to sobre el ambiente juridico, institucional de los servicios de salud, y politico. En
materia de fuentes normativas las limitaciones tienen que ver con la opacidad de
las politicas puablicas sobre OC en la mayoria de los paises y jurisdicciones rele-
vados. La politica de salud reproductiva no incorpora de manera comprensiva la
0OCy su desarrollo normativo aparece en normas de baja jerarquia, generalmente,
normas administrativas que son de dificil acceso. En los casos en los que pudimos
obtener la normativa, su fragmentacion en varios instrumentos dificulté su anali-
sis y la valoracién de su implementacion.

En el componente empirico, nos limitamos al estudio de las dinamicas de la OC en
el subsistema publico de salud, dejando las particularidades de los subsistemas
privados y mixtos para futuras investigaciones. Por otra parte, la falta de datos
acerca de la cantidad de proveedores de servicios de ILE en el sistema publico de
salud, nos impide evaluar el tamafio de la muestra de la encuesta (n=269) para
determinar su representatividad dentro de 1xs proveedores de servicios de ILE. Sin
embargo, dado que el objetivo de la investigacion no fue realizar un diagnostico
nacional sobre las problematicas que se desprenden de la OC, sino por el contra-

rio verificar las hip6tesis han sido descriptas en la literatura y en la experiencia de
las investigadoras, los resultados de esta herramienta han sido determinantes en
la reconceptualizacion y en construccion de la propuesta regulatoria.

Panorama legal de la objecidon de conciencia en Argentina

La OC ha sido reconocida legalmente tanto a nivel nacional como internacional.”
En particular, respecto de las practicas de salud reproductiva, el sistema universal
de los derechos humanos,' los sistemas europeos,” y el sistema interamericano
de derechos humanos se han referido a la posibilidad de su reconocimiento, limi-
tado, por supuesto, por el acceso efectivo a los servicios.'

Por su parte, la legislacion sanitaria argentina reconoce la OC frente a varias
practicas de salud reproductiva. En primer lugar, la Ley Nacional de Salud Sexual
y Procreacién Responsable (Ley 25.673) permite a las instituciones privadas de
caracter confesional eximirse de la provision de anticonceptivos de corta dura-
cion. Sin embargo, no se prevén deberes asociados al ejercicio de esta excepcion.
La reglamentacion de esta ley, Decreto 1282/03, dispone que la objecion indivi-
dual podra ejercerse previa fundamentacion y estara limitada por el marco del
ejercicio profesional de cada jurisdiccién. Determina, ademas, que la OC debe
mantenerse tanto en los ambitos plblico como privado. Para las instituciones
privadas confesionales establece que “deberan garantizar la atencién y la imple-
mentacién del Programa, pudiendo derivar a la poblacién a otros centros asisten-
ciales, cuando por razones confesionales, en base a sus fines institucionales y/o
convicciones de sus titulares, optaren por ser exceptuados” de la provisiéon de an-
ticoncepcién de corta duracién Ginicamente, no de las demas prestaciones como
consejeria en salud reproductiva.

De igual forma, la Ley 26.130 de anticoncepcién quirtrgica incorpora esta figu-
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ra en su articulo 6, garantizando a “toda persona, ya sea médico/a o personal
auxiliar del sistema de salud, tiene derecho a ejercer su objecion de conciencia”,
asegurando que “la existencia de objetores de conciencia no exime de responsa-
bilidad, respecto de la realizacién de las practicas requeridas, a las autoridades
del establecimiento asistencial que corresponda, quienes estan obligados a dis-
poner los reemplazos necesarios de manera inmediata”. En el mismo sentido, el
Protocolo Nacional para la Atencién Integral de Personas con Derecho a la Inte-
rrupcion Legal del Embarazo (Ministerio de Salud de la Naci6n, 2015) establece la
posibilidad de la OC individual, "siempre y cuando no se traduzca en la dilacion,
retardo o impedimento para el acceso a esta practica médica", y ademas establece
la responsabilidad institucional en la garantia de la practica y la imposibilidad de
ejercer la OC en caso de emergencia o cuando no exista personal disponible para
realizar la practica.

En relacién con la ILE, en 2012, la Corte Suprema de Justicia de la Nacion® esta-
bleci6 que la OC debe permitirse a Ixs profesionales de la salud que por razones
morales o religiosas piden ser eximidxs de sus obligaciones profesionales y le-
gales respecto al servicio de ILE:

sin que ello se traduzca en derivaciones o demoras que comprometan la
atencion de la requirente del servicio. A tales efectos, debera exigirse que la
objecion sea manifestada en el momento de la implementacion del protocolo
o alinicio de las actividades en el establecimiento de salud correspondiente,
de forma tal que toda institucion que atienda a las situaciones aqui exami-
nadas cuente con recursos humanos suficientes para garantizar, en forma

permanente, el ejercicio de los derechos que la ley le confiere (cons. 29).

La mayoria de las provincias han adoptado normas analogas o han adherido a la
Ley Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable, asi como protocolos de
acceso a la ILE en los que aparece algin tipo de reconocimiento a la OC. Hasta el

momento, todas las regulaciones sobre ILE en el pais reconocen la OC, aunque con
variaciones. En las provincias de Santa Fe, Mendoza y San Luis existen ademas
leyes especificas sobre objecion.'® Sin embargo, a la fecha no hay investigaciones
sobre la implementacién de estas politicas, las dinamicas o la dimensién de la
objecion en los servicios de salud y sus consecuencias en el acceso.

En marzo de 2018, en el Congreso de la Nacion Argentina se discutié un proyecto
de ley sobre la liberalizacion del aborto bajo el sistema de plazo mixto, que per-
mitiria el aborto sin causales hasta la semana 14 de gestacion y, pasado ese plazo,
establecia una serie de causales (riesgo para la vida o la salud, malformaciones
incompatibles con la vida y violacién). El 14 de junio la Camara de Diputados
aprobo el proyecto que, sin embargo, fue rechazado el 8 de agosto del mismo afio,
por un pequefio margen de diferencia, en el Senado.

El proyecto de ley discutido regulaba la OC en su articulo 15 de la siguiente forma:

Articulo 15.- Objecion de conciencia. El/la profesional de la salud que deba
intervenir de manera directa en la interrupcion voluntaria del embarazo
tiene la obligacion de garantizar el acceso a la prdactica y no puede negarse
a su realizacion.

El/la profesional mencionado/a en el parrafo anterior sélo puede eximirse
de esta obligacion cuando manifestare su objecion previamente, de manera
individual y por escrito, y la comunicare a la mdxima autoridad del estable-
cimiento de salud al que pertenece.

La objecion puede ser revocada en iguales términos, y debe mantenerse en
todos los ambitos, publicos o privados, en los que se desempefie el/la pro-
fesional.

El/la profesional no puede objetar la interrupcion voluntaria del embarazo
en caso de que la vida o la salud de la mujer o persona gestante estén en

peligro y requiera atencion médica inmediata e impostergable.
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Cada establecimiento de salud debe llevar un registro de los profesionales
objetores, debiendo informar del mismo a la autoridad de salud de su jurisdiccion.

Queda prohibida la objecién de conciencia institucional y/o de ideario.

Al mismo tiempo, se present6 un proyecto de ley sobre libertad religiosa ante la
Camara de Diputados que tiene como centro la OC como mecanismo de protec-
cion de tal libertad. Aunque esta propuesta todavia no ha sido discutida, pretende
regular supuestos de OC en distintos ambitos: desde el servicio militar, tratamien-
tos médicos, homenaje activo a simbolos patrios, juramentos, actividad laboral
o escolar en dias de fiesta o descanso religioso, hasta la provision de salud. El
proyecto establece que “toda persona tiene derecho a invocar un deber religioso
relevante o una conviccion religiosa o moral sustancial como razén para negarse
a cumplir una obligacion juridica” y permite la OC institucional =
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Parte 1

Reconceptualizando la objecion
de conciencia desde la practica
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1.1 Planteamiento
del problema

Al momento de sentar las bases para una politica de salud reproductiva que inclu-
ya el acceso a la ILE, resulta muy dificil, sino imposible, eludir la cuestién de la
Ilamada OC. No solo por la relevancia que ha tomado el debate ptiblico, sino por la
magnitud y consecuencias de su ejercicio. De acuerdo a las personas encuestadas
para este proyecto, el aborto es la practica mas objetada en salud reproductiva
(64,6%), seguida por la ligadura de trompas (24,1%) y la vasectomia (16,7%). Y su
uso constituye una barrera persistente en el acceso a la ILE,” o como lo expresa
unx de Ixs entrevistadxs:

Actualmente [la OC] se configura como el principal escollo para garantizar
servicios en salud sexual y reproductiva de calidad.

En ese sentido, la encuesta revel6 que, segln lxs encuestadxs, los principales
problemas del uso de la OC son la afectacién de la calidad de la atencion (61,7%),
la sobrecarga de trabajo para profesionales que brindan atencién en casos de ILE
(57,9%) vy la tension entre integrantes del equipo (57,2%). Solamente 18 personas
(6,6%) consideraron que la OC no genera problemas dentro de los equipos.

En efecto, se vuelve practicamente imposible asegurar el acceso a la ILE sin res-
ponder al fenémeno de la llamada OC. Esto no significa, sin embargo, que deba
reemplazarse el corazon de las politicas piblicas en este campo, que debe ser
garantizar la disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad y la calidad de las pres-
taciones e insumos de salud sexual y reproductiva. Por el contrario, debe enfa-

tizarse que la OC debe regularse en funcion de la garantia de acceso a las practicas
de salud reproductiva en los términos antes dichos. Como lo expresé unx de 1xs
gestorxs entrevistadxs:

Me parece que debe establecerse y dejar claro que lo central es garantizar
el cuidado de las personas, y lo secundario es la posibilidad que uno tiene
de no hacer determinada prictica (...)

No en pocas ocasiones se ha perdido de vista que el centro de la discusion y la
regulacion sobre la llamada OC debe ser el efectivo acceso a la ILE y, en cambio, el
analisis se dirigi6 a definir en qué, cdbmo y cuando unx profesional puede autoex-
cluirse del cumplimiento de un deber profesional respecto a la ILE, resignando los
esfuerzos sobre como asegurar el acceso y apoyar a Ixs profesionales dispuestos a
cumplir sus deberes. Asi lo sefiala unx de Ixs entrevistadxs:

La mejor forma de lidiar con la OC es centrarse en la legitimidad, legalidad
y rectoria, lidiar con las condiciones para garantizar la practica. No po-
ner en el centro la cuestion de la objecion per se. Legitimar y también
crear dispositivos y estrategias que permitan ejercer rectoria desde
la salud piiblica. Trascender las capacitaciones y sensibilizaciones;
aggiornarlas al siglo XXI. Incluirlas dentro de un paquete mucho mds
complejo.

Seglin otrx entrevistadx con experiencia en coordinacién de equipos de salud:

Yo diria que reconocer la OC es un principio bdsico, pero eso no deberia im-
plicar que el paciente o la paciente quede en una situacion de desventaja.
Me parece que ese también es un principio basico. El trabajo mds impor-
tante es en relacion con la informacion y a la capacitacion. El primer
componente de la OC tiene que ver con el conocimiento de las personas
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acerca de las prdcticas. Debemos iniciar el cambio cultural de las genera-
ciones futuras desde el proceso educativo. El lugar adecuado para esto es
la formacion universitaria.

Por otro lado, observamos una importante aceptacion en torno a la figura: el 39%
de profesionales encuestadxs estan de acuerdo que se permita la negacion a la
provisién de la ILE cuando realmente exista un conflicto moral irresoluble. Sin
embargo, es notable que una proporcién importante (20%) de 1xs profesionales
encuestadxs, no contestaron la pregunta acerca de si esta negacion deberia per-
mitirse, lo que podria indicar que no tienen una posiciéon tomada a este respecto.
No ocurrid lo mismo en el caso de las preguntas acerca de los problemas y las ra-
zones que llevan a sus colegas a usar este dispositivo para eximirse de la provision
de servicios de ILE, ya que en estas preguntas la tasa de respuesta fue mayor.'®

Dados estos dos puntos clave (que el centro de la politica ptiblica debe ser el acce-
so a la ILE y la aceptacién moderada de la OC), es evidente que el reconocimiento
juridico de la OC no es el punto de llegada, menos aiin el fin de la conversacién
regulatoria, sino mas bien su punto de partida. Y justamente para esta conver-
sacién, creemos que es necesaria una renovaciéon conceptual que incluya una
contextualizacion de lo que se identifica como OC y sus efectos sobre el derecho
de las mujeres, personas gestantes, nifias y adolescentes a acceder a la ILE en
condiciones de respeto, calidad y seguridad.

1.2 Distintas posiciones
sobre su aceptabilidad

El desacuerdo sobre qué hacer con la OC es fuerte y tiene muchas dimensiones.
No solo dentro de la academia se han desarrollado distintas justificaciones para
la permision y defensa de la pluralidad moral o para su restriccién, sino que,
ademas, hay justificaciones pragmaticas que apuntan en ambos sentidos y tam-
bién proponen alternativas concebidas como intermedias.” Lxs profesionales de
la salud y gestores consultadxs en la encuesta y entrevistas también se posiciona-
ron en este punto.

Por un lado, estan quienes consideran que la OC en salud es inadmisible.?° Alre-
dedor del 41% de 1xs encuestadxs considera que la objecion no deberia permitirse
en el campo de la salud. En primer lugar, por las consecuencias negativas para
las personas que requieren servicios de salud reproductiva y para los equipos de
salud. En segundo lugar, porque el trabajo en salud involucra deberes especiales.
Se trata de un deber que no compromete a toda la poblacién sin distincion, sino
que, por el contrario, recae sobre profesionales. Estos no solo tienen el monopo-
lio de esta actividad, sino que eligieron libremente el ejercicio de esa profesion
o especialidad. También se refiere a la tensioén con otros deberes profesionales
como el deber de respetar la autonomia de la paciente y el deber de no discrimi-
nacion y abandono a sus pacientes. Unx profesional encuestadx afirmé que los
objetores estan, en realidad, abandonando a sus pacientes. En este mismo sentido,
la mayoria (55,7%) considera que la OC supone incumplimiento de deberes pro-
fesionales.

Hay quienes creen que el derecho a la salud y otros derechos de 1xs pacientes tie-
nen un efecto de veto frente a la posibilidad de ejercer la OC.* En esta linea, un en-
cuestadx dice: si se elige la profesion médica no se puede nunca poner por delante
las creencias por encima de los derechos de Ixs pacientes. En tercer lugar, muchxs
consideran que la OC resulta discriminatoria pues afecta de manera mas gravosa
a los sectores pobres y minorias en situaciéon de vulnerabilidad. Asi, la mayoria de
Ixs profesionales encuestadxs considera que la OC se motiva en prejuicios sobre
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las mujeres que solicitan las practicas (51,6%) y genera discriminacioén frente a
algunas mujeres en particular (41,2%).

En una posicién opuesta, hay quienes creen que la OC es un derecho fundamental
y que su restriccion debe ser excepcional y establecida por ley, como lo propone,
por ejemplo, Navarro Valls.?”? En general, relacionan la OC con la libertad religio-
sa. Y respecto al aborto afirman que esta figura protege a quienes consideran que
su paciente es el feto o a quienes privilegian a la vida en gestacion por sobre los
derechos de las gestantes. Algunxs incluso, consideran que la OC es una forma
de proteger a profesionales que, siendo buenxs en su trabajo, tienen limitaciones
que consideran siempre legitimas. Asi, una jefx de servicio de ginecologia dice:

Una de esas chicas objetoras es una maravillosa cirujana oncolégica de
menos de 40 afios, ;por qué la voy a obligar a hacer algo que no quiere?

Como en la literatura, en las encuestas y entrevistas que realizamos también sur-
gieron posiciones que podriamos calificar como intermedias: entienden que exis-
ten derechos en juego y aspiran a conciliarlos. En particular, consideran que es-
tan en juego la libertad de conciencia, el derecho a la salud y otros derechos de
las gestantes y que todos deben garantizarse en la mayor medida posible. En este
sentido, se acepta la OC en materia de salud, siempre limitada por la garantia del
acceso a las prestaciones objetadas.

Otrxs abordan la OC de manera mas claramente pragmatica y la conciben como
una suerte de mecanismo para gestionar las resistencias de quienes prestan los
servicios de salud, y asi asegurar que las prestaciones puedan darse en las mejo-
res condiciones. Como afirma unx profesional de la salud:

No tengo problema con los objetores siempre y cuando haya alguien al que
derivarle y que asegure la prdctica, y que el objetor sea lo suficientemente

honesto para hacerlo.

Varios de Ixs profesionales que adoptan esta posicion reclaman un marco legal
mas claro, liderazgo hospitalario que no sea objetor, generacion de capacidades
y protocolos claros sobre las practicas y deberes en torno a la aplicacién de la
OC. En este sentido, en la encuesta una proporciéon importante indic6 que las je-
faturas de servicio que rechazan la provision de ILE influyen en la decision del
personal del servicio (50,5%). De igual forma lo destacaron Ixs gestores y jefxs de
servicio entrevistadxs, quienes creen que para encontrar la mejor forma de lidiar
con los conflictos:

Hay que desideologizar la OC, y hay que tomarsela en serio con todo lo que
significa, como barrera, como zona de confort, y con todo lo que significa
como desafio para una politica sanitaria de ejercer coordinacion, control,
rectoria, normatizacion, legitimacion, todo lo que le corresponde hacer a
una politica sanitaria.

Buena parte de este tipo de opiniones se basan en experiencias de primera mano,
como surge de este testimonio:

Eso tuvo que ver con un trabajo lugar por lugar, que en una primera ins-
tancia consistio en repartir informacion. Notamos que hay una parte muy
pequeria que es activa en la resistencia, hay una parte un poco mds grande
que activa el acceso, y después hay un amplio sector en el medio que no
sabe, porque tiene miedo, porque no lo tiene claro. Cuando una va y ex-
plicita que la ley dice tal cosa, y que las mujeres tienen derechos, y que la
prdctica es menos riesgosa que otras, todo eso que compartimos en la infor-
macion, hay una parte muy grande que se suma a dar acceso, y empieza a
dar lugar a la escucha y a correr los prejuicios con los cuales se abordaban
estas situaciones. Empiezan a entender, por ejemplo, que muchas mujeres
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conviven con la violencia, y que desprenderse de eso no es algo de un dia
para otro.

1.3 Perspectiva historica

Tradicionalmente, la OC ha sido planteada en relacién con el servicio militar obli-
gatorio o la realizacion de ritos —religiosos o civiles— en diferentes situaciones que
no representan riesgo para derechos ajenos. Mas tarde, se introdujo en escenarios
mas complejos como el de la salud, donde profesionales alegan el derecho a ele-
gir entre el cumplimiento de sus deberes y el seguimiento de algunos principios
éticos o creencias religiosas.”

En el contexto sanitario, las clausulas de OC han sido herramientas legislativas
usadas por determinadxs profesionales para excusarse de ciertas labores manda-
das legalmente pero que consideran objetables por motivos morales.?* En efecto,
la OC ha sido una herramienta politica para resistirse a los avances legislativos y
de politicas publicas que desafian y van desmontando la estructura de la sexuali-
dad tradicional.” Segln Fiala y Arthur, la OC “ha permitido a las personas bhoico-
tear leyes aprobadas democraticamente con base en la deferencia de la sociedad
alalibertad religiosa y a los valores tradicionales que asignan a las mujeres roles
de maternidad y crianza”.?

En Argentina también se observan esos usos de la OC.?” Hemos visto que la jerar-
quia de la iglesia cat6lica ha llamado a usar la objecion como mecanismo para im-
pedir el acceso los anticonceptivos y a la ILE.?® Asimismo, colegios profesionales
catélicos han desarrollado directrices para sus asociadxs en las que se privilegia

el uso de la OC.” Incluso se ha empleado de maneras mas asociadas a la desobe-
diencia civil.*®

Las clausulas de OC han acompafnado la primera ola de legalizacién del aborto,
la de paises europeos y Estados Unidos, entre 1970 y 1980 como una necesidad
pragmatica y también como concrecién juridica de una negociaciéon politica.*
Desde aquel momento, han proliferado de una manera un tanto mecanica, como
si, cuando se aplica a los servicios de salud, no existieran inconsistencias, y como
si no hubiera formas de evaluar y acomodar mejor los intereses en juego.*

Asi, en la mayoria de los paises se reconoce la OC frente a la prestacion de abortos
legales.” Solamente Suecia, Finlandia, Islandia y Venezuela descartan de manera
explicita la posibilidad de negar un servicio de salud con base en creencias mo-
rales.** En Argentina, se acepta desde mediados de la década de los afios noventa,
cuando se crearon los programas provinciales de salud sexual y reproductiva, y
en 2002 se reconoce expresamente con la sancién de la Ley 25.673, que crea el Pro-
grama Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable. Y hoy el reconoci-
miento de la OC esta volcado en una serie de leyes, todas referidas a los derechos
reproductivos; no asi en otras leyes referidas a la sexualidad.

La OC también ha funcionado como un acervo de hegemonia del poder médico
frente a lo que algunos han percibido como un desafio al estatus quo. De hecho,
la aparicion de la OC se da al tiempo con el ocaso del paradigma del paternalismo
médico alla por los afios 70.* Este cambio en la cultura sanitaria estaba ocurrien-
do mientras se desafiaban muchas de las leyes restrictivas de aborto en Europa y
Estados Unidos. La medicina por entonces estaba dominada por una cultura en
la que eran Ixs médicxs quienes tomaban las decisiones mientras 1xs pacientes
obedecian "las 6rdenes médicas" que incluian, no en pocas ocasiones, prescrip-
ciones de talante moral. Asi, un médicx podia rechazar el pedido de vasectomia
por parte de un paciente, explica Clarke, porque éste no estaba casado o porque
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era todavia joven.*® Hacia 1970, esta autoridad médica empieza a experimentar los
primeros avances que fueron dando lugar a un nuevo ethos, el de la autonomia
del paciente.””

Cuando se empieza a asentar el derecho de 1xs pacientes a tomar sus propias elec-
ciones médicas, también crece la idea de que algunas de estas decisiones pueden
ser moralmente objetables para los profesionales de la salud, quienes entonces
pueden negarse a proveer tales tratamientos por motivos de conciencia; en nom-
bre, ahora, de su propia autonomia.>® Algo de esto flota en las expresiones de Juan
Carlos Vegara, ex ministro de salud de la provincia de La Rioja, en marzo 2018:*°

..la OC individual es una herramienta que tenemos los ginecélogos en este
caso u obstetras, que somos los que deberiamos llevar a cabo el procedimien-
to, en la cual es algo muy privado y que nadie puede violar lo que yo piense
sobre la vida.

Esta historizacion de la OC en el campo de la sexualidad y reproduccion deberia
contrastarse con la del servicio militar obligatorio, origen de este instituto. Son
historias emparentadas pero que divergen en aspectos fundamentales. Alegre
destaca que en el campo de la salud sexual y reproductiva estamos frente a una
“nueva objecion”, diferente a la tradicional al servicio militar.“ Respecto a este
punto, Fiala & Arthur opinan que es deshonesto que la OC en la atencion de la
salud reproductiva lleve ese nombre, pues poco tiene que ver con lo que ocurre en
el marco de los servicios militares compulsivos: tienen una base ética distinta.”

Una diferencia evidente entre la OC en el servicio militar y en el campo de salud,
es que mientras 1xs soldadxs son reclutados de manera forzosa, 1xs profesionales
de la salud eligen libremente sus carreras y especialidades. Mas aiin, ginec6logxs
y obstetras eligieron, basicamente, tratar los eventos reproductivos de las mujeres
y otras personas gestantes, por tanto, el aborto (espontaneo o inducido). Otra di-

ferencia es que en el caso del servicio militar 1a objecién se enfrenta o compite
con un interés del Estado, mientras que en el campo sanitario pone en juego dere-
chos de Ixs pacientes, a la autonomia, a la salud, a la vida, incluso, a la no dis-
criminacion, ademas de generar mas que inconvenientes a la organizacion de los
servicios de salud y el sistema sanitario, en general. Otro conjunto de diferencias
pueden extraerse a partir de las caracteristicas distintivas de la OC al servicio mili-
tar obligatorio y lo que en la practica sucede en el campo de la salud: primero,
se opone a que se asigne rol de combatiente no elegido por la persona; segundo,
requiere objecién de “todo o nada” (no selectivo); tercero, somete la sinceridad
de la OC a evaluacion externa (usualmente tribunales militares o civiles); cuarto,
usualmente quien objeta debe realizar un servicio alternativo.*

Por otro lado, no todas las pretendidas OC han sido aceptadas juridicamente.
Hace unos afnos en Argentina, unxs jueces de paz intentaron, sin éxito, objetar
presidir el casamiento de parejas gays. Durante la década del 60 se presentaron
objeciones al pago de impuestos nacionales cuyo destino, previsiblemente, esta-
ba ligado a la guerra en los Estados Unidos.** Se trataba de la misma base moral
que justificaba la objecion de los jovenes conscriptos, sin embargo, fueron recha-
zadas en base a dos argumentos. Primero, se trataba de un deber que afectaba de
manera sensible a terceras personas, es decir, por la finalidad de los impuestos,
las consecuencias de esta excepcion serian imprevisibles, expansivas y afectarian
el orden publico, sin la posibilidad de asignar un “servicio sustitutivo” a quienes
se eximiera de contribuir al erario ptblico.

En el caso de Ixs profesionales de la salud sucede algo similar: negarse a proveer
un aborto, por ejemplo, afecta a las personas gestantes en distintos niveles, no
solo sus derechos y su proyecto de vida, sino también a sus familias, comuni-
dades y al desarrollo del pais.** Segundo, se destac6 una diferencia sensible entre
la accidn de ir a la guerra y la de pagar un impuesto cuyo destino no depende
del contribuyente directamente sino de sus representantes en el Congreso. Esta
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diferencia aparece también de manera bastante patente respecto a integrantes de
equipos de salud que no realizan funciones directamente relacionadas con la ILE
(enfermeras, auxiliares, anestesistas, etc.), y respecto de ciertos deberes como la
atenciéon administrativa de la paciente, la entrega de informacién o la derivacion.

1.4 Justificaciones
en contexto

Las justificaciones tradicionales para reconocer la OC —protecciéon de minorias
religiosas, pluralismo moral y libertad de conciencia—- resultan un tanto forzadas
cuando se trata de servicios de salud, sobre todo cuando se considera el contexto,
las practicas y los efectos distributivos de su reconocimiento.

Una de las justificaciones con mas arraigo es la proteccién de las minorias religio-
sas; se trata de proteger las voces mas débiles, para que no sean silenciadas por
la mayoria que detenta creencias morales y religiosas hegemonicas. Esta justifi-
cacion dificilmente aplica a la negacion a la provision de ILE en Argentina. Salta
tenia hasta hace muy poco, por ley, educacion religiosa catolica para las escuelas
publicas. Hay hospitales completos como el Iturraspe en la provincia de Santa Fe,
conocido por el infame caso de la muerte de Ana Maria Acevedo en 2007, donde
todxs Ixs profesionales han hecho uso de esta herramienta.* O el Hospital Mater-
no Infantil San Roque de Entre Rios que se declard objetor frente al pedido de una
ILE a una adolescente de 19 afos con discapacidad mental también en 2007, o el
caso de la Maternidad de Tucuman donde la por entonces directora declaraba:*

Si se presentaran casos que estan amparados por el Codigo Penal, la res-
puesta de cada médico, de cada profesional sera muy personal, conforme
a su religion, sus normas éticas y valores, a su responsabilidad profesional
y objecion conciencia. La mayoria de nuestros médicos es catélica.

Recientemente, todo el personal médico del Materno Neonatal de Misiones de-
clar6 que objetaria la practica de ILE, en una provincia donde al menos a 200
nifias abusadas sexualmente no se les dio la opcion de una ILE por la causal vio-
lacién.*® Lo mismo en Chaco, donde cientos de profesionales pidieron entrar a
un listado de OC.”’ No estamos frente a minorias, al menos las imaginadas por la
teoria y la literatura mas clasica de OC.

En efecto, la negacién a la provision de la IVE bajo razones religiosas o morales es
una postura ampliamente extendida entre profesionales de la salud, asociaciones
profesionales y muchos hospitales e incluso maternidades a lo largo del pais, tan-
to en el sistema publico como privado. Incluso, y no en pocos casos, alentados por
la Iglesia Catdlica. Como refiere unx profesional encuestadx:

Salta tiene dos poderes, el ejecutivo electo y el poder eclesidstico clerical
de la iglesia.

Mientras tanto en éstas y otras provincias argentinas son lxs profesionales de la
salud que practican ILE quienes se encuentran en posiciones minoritarias, some-
tidxs a sanciones sociales y profesionales informales, destrato, estigma y margi-
nacion. Asi, relata unx entrevistadx del norte argentino:

Uno de los médicos que es proveedor de abortos legales ha tenido muchos
problemas, y los otros que son “caretas” le dificultan mucho su actividad.
No le han permitido entrar a una clinica de aca (...) y a otra de (...), de don-
de es originario. El mismo jefe de servicio lo admite.
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Segtin Nejaime y Siegel,*° la calidad de la ponderacién de derechos en regimenes
que permiten la OC, justificados en el respeto del pluralismo moral, se mide no
solo por como tratan a las personas que objetan, sino también por como prote-
gen a las personas que no comparten esas creencias, tedricamente, disidentes. En
consecuencia, la mayoria de los regimenes de excepcion: (1) acomodan las obje-
ciones a participar directa e indirectamente en acciones a favor de otras personas
que no comparten las creencias de quienes objetan, y (2) son indiferentes al im-
pacto que estas objeciones tienen sobre otras personas, no promueven el pluralis-
mo, sino que promueven los valores de los objetores. Nejaime y Siegel*' sostienen
que solamente los regimenes de excepcion que estan disenados para mediar en el
impacto de la OC sobre terceras personas, pueden garantizan el bienestar de una
ciudadania con creencias heterogéneas y sirven a fines genuinamente pluralistas.

Descartada la proteccién del pluralismo moral y minorias como justificacién para
el reconocimiento de la objecion en el campo de la salud sexual y reproductiva,
quedaria la de la libertad de conciencia.

En primer lugar, debemos partir de un hecho comtinmente olvidado: la libertad
de conciencia también corresponde a las gestantes que solicitan una ILE y a Ixs
profesionales de la salud que proveen ILE. Son varias las formas en que se dafia
o restringe la libertad de conciencia de 1xs profesionales que dan respuesta a mu-
jeres que necesitan una ILE. Por ejemplo, no es pocos casos, jefxs de servicio,
directores de hospital utilizan sus cargos y autoridad para acotar la libertad de
conciencia y profesional de médicxs jovenes. Sobre esto, unx profesional entre-
vistadx comenta:

(...) es como una especie de “obediencia debida”; los residentes de servi-
cios objetores temian que de no declararse objetores no tuvieran acceso a

las practicas y al entrenamiento necesario.

También se abusa de la autoridad al interior de los servicios de salud. Una propor-
ci6én importante de las personas encuestadxs (26%) considera que las autoridades
de los servicios influyen en los equipos para que se nieguen a proveer servicios,
y que la falta de liderazgo en los servicios de salud incentiva la presencia de este
fenémeno (24,5%). Unx coordinadorx de salud sexual y reproductiva provincial
relata que:

En los hospitales hay gente que cuenta que la consigna era “hay que firmar
la OC”, y eran definiciones que venian de la direccion de los servicios.

Un ambiente profesional, institucional e incluso social que es hostil limita pro-
fundamente la libertad de conciencia de aquellxs profesionales que deciden brin-
dar servicios de ILE. Es decir, tales ambientes no permiten el reconocimiento de
la consciencia de profesionales que efectian los servicios de ILE, de acuerdo con
las leyes vigentes y con su compromiso con la salud de sus pacientes. Estos pro-
fesionales comprometidos a conciencia ven la autonomia reproductiva y también
la libertad de conciencia de las mujeres como parte central de la personalidad y
autodeterminacion, y/o creen que son las mujeres mismas quienes mejor com-
prenden lo que les conviene, quienes conocen sus contextos de la vida en los que
toman las decisiones sobre la maternidad, y/o valoran la salud de una mujer mas
que la potencial vida de un feto, entre otras razones.”

Pese a que Ixs profesionales que practican ILE trabajan dentro de la ley, enfrentan
el estigma, la marginacién dentro de sus servicios y de la comunidad profesio-
nal, incluso acoso y hasta la amenaza de dafio fisico. Es decir, pagan un altisimo
costo para ejercer su libertad de conciencia a diferencia de 1xs profesionales que
se niegan a proveer este servicio de salud. En la encuesta, 1xs proveedores de ILE
refieren sentimientos de “soledad”, “sefialamiento”, “desgaste” y “sobrecarga” en
relaciéon con su trabajo.
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Como resultado, muchxs de estos profesionales no hablan abiertamente de su tra-
bajo, sobre todo aquellos mas aislados simbdlicamente de redes de profesionales
de salud vinculadas al aborto seguro. Unx profesional entrevistadx asegura:

a mi no me gusta recibir de los otros hospitales, no me gusta que nuestro
servicio esté visibilizado como que recibe lo que otros no hacen.

También lo comenta unx coordinadorx de programa de salud sexual y reproduc-
tiva provincial:

otros lo hacen “perfil bajo” o mds bien no hacen nada por el tema de la

repercusion, de la recriminacion, como lo toma el resto de la gente.

El estigma y el silencio alimentan una suerte de circulo vicioso: cuando Ixs pro-
fesionales no difunden, no transparentan ni hablan con orgullo de su trabajo
como proveedorxs de ILE, su silencio perpetia el estereotipo de que el aborto es
algo desviado, malo, inusual, que 1xs médicxs “serios” no se involucran en esas
situaciones.”® Esto contribuye a la marginacién y expone a esxs profesionales a
mas maltrato, fatiga y costos de todo tipo. Es lo que Harris et al. dieron en llamar
la paradoja de la legitimidad: aunque muchxs médicxs altamente capacitadxs
prestan servicios de ILE, prefieren no hacerlo puablico dado el hostigamiento y
el estigma, lo que termina profundizando ese estigma, el aislamiento y falta de
legitimacion tanto de ellxs como de las pacientes.**

Este desencuentro de legitimidades es uno de los rasgos mas sobresalientes del
contexto donde se desenvuelve la OC y tiene consecuencias adversas para el ac-
ceso a la ILE, para las experiencias de las personas gestantes, y también para
las politicas piiblicas referidas al tema. Asimismo, fertiliza el terreno para el cre-
cimiento de supuestas OC de profesionales de la salud que ven, de reojo y con
temor, las dificultades y costos de la provisién de servicios de ILE.

De este modo, la OC termina siendo una forma de evasion de los costos asocia-
dos al estigma, a la sobrecarga de trabajo, al desprestigio e incluso a eventuales
problemas legales dado el accionar de grupos conservadores, y de fiscales que
abusan de su poder, etc. Esta conclusion es confirmada en la encuesta que rea-
lizamos, en la cual el 42% de Ixs profesionales considerd que la negacion a la
provision de servicios se explica, en parte, por el miedo a la estigmatizacién de
algunxs de sus colegas. Sobre esto, también unx de Ixs entrevistadxs cree que:

[la objecion] termina sobrecargando a las personas que son amigables a un
nivel en el que terminan cansdandose, y muchas veces terminan queriendo
ser objetores también, por cansancio y estigmas que les generan sus com-
parieros, falsos objetores.

Por un lado, tenemos que la conciencia y las razones morales, por lo general,
se perciben tnicamente asociadas a quien se niega a proveer servicios, dejando
como moralmente inferiores a quienes proveen el servicio y a quienes acceden a
las practicas. Por otro lado, al no existir condiciones claras respecto de la OC, al
interior de los equipos se produce una distribucion injusta de tareas entre quienes
proveen servicios de ILE y quiénes no. En muchos casos, negarse a proveer ser-
vicios no conlleva carga o contraprestacién (como ocurriria si objetaran al servi-
cio militar), y, en consecuencia, se sobrecarga a quienes si cumplen con su obli-
gacion. Asi opina la mayoria de 1xs profesionales encuestados (57,9%), quienes
consideran que la negacion a la provision de servicios genera sobrecarga de tra-
bajo para ciertos profesionales.

La OC se convierte en un mecanismo para navegar o superar individualmente fa-
llas del sistema de salud, una valvula de escape que permite evitar la sobrecarga
laboral, la falta de formacién y sensibilizacion para el manejo de estas practicas,
la falta de condiciones adecuadas para el trabajo, entre otras.
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Estas condiciones de los equipos, en las que predomina el cansancio, el estigma,
la falta de apoyo institucional y la sobrecarga de trabajo para lxs proveedorxs,
reflejan los rasgos mas notorios del contexto donde se ofrecen servicios de ILE y
también donde crece la OC: la asimetria de condiciones y garantias entre 1xs
profesionales que niegan la practica de IVE en base a razones morales o religio-
sas, y 1xs que si prestan esos servicios.

Asimismo, sobresale la falta de capacitacion, informacién legal, lineamientos de
politica ptblica y apoyo institucional para la provision de ILE. Buena parte de es-
tos servicios en muchas provincias argentinas se sostienen mas bien con el com-
promiso personal de proveedorxs, algunxs jefxs de servicio/gestorxs, las redes de
apoyo profesional y organizaciones de la sociedad civil. Pero no es suficiente. A
la desinformacién, a la saturacion de trabajo y a la falta de condiciones para la
provision de los servicios no se las puede abordar solamente con apoyo social.
Unx de Ixs profesionales cuenta su situacién hace unos pocos afios:

Alguno que no estuviera del todo decidido o indeciso con respecto a su ob-
jecion, firmaba el documento igual, porque pensaba que de no hacerlo iba
a cargar con toda la responsabilidad del trabajo. Una médica conocida me
dijo: “yo la firmé porque la sensacion que teniamos era que iban a venir en
micros a abortar y nosotros ibamos a tener que lidiar con todo eso”.

Una manifestacion clara de asimetria de condiciones, es la tergiversacion de la
rendicién de cuentas. Primero, los regimenes de incentivo para la provision de
practicas de salud reproductiva son muy escasos o inexistentes; igualmente, son
pocos y precarios los mecanismos institucionales formales para rendir cuentas
de quienes obstaculizan y abusan del poder médico en casos de mujeres, adoles-
centes y nifias que requieren una ILE. Existe un status quo de impunidad® frente
al incumplimiento de los deberes profesionales, como relata unx entrevistada:

Tenemos en el servicio una farmacéutica que se niega a realizar el pedido
bimensual de anticonceptivos y su dacioén... con respecto a las ILE, este
mismo personaje, traté de obstaculizar y convencer a otrxs profesionales
de que no era lo correcto. Todas estas actitudes permitidas por la jefa del

establecimiento, para no ‘generar conflictos’ dice.

Y al mismo tiempo, en varias jurisdicciones del pais gozan de buena salud los
mas variados mecanismos para sancionar informalmente a proveedores de ILE,
como es el caso de un médico del norte argentino a quien sus colegas marginan y
rechazan por ser el Gnico proveedor de ILE de su servicio. En otro caso, también
en el norte, el acoso e incluso las amenazas contra una médica proveedora de ILE,
fueron facilitadas por una fiscal (que abusé de su autoridad y generd un ambiente
facilitador de este acoso laboral y social) y por el entorno del hospital (cuyas au-
toridades se declaran objetoras). El hostigamiento se increment por garantizar
una ILE a una nifia violada y embarazada en 2018, justamente mientras se debatia
en el Congreso en la ampliacion del derecho a la IVE.>

En otras palabras, el contexto para la prestacion y acceso a la ILE en Argentina
ha estado rodeado de desidia estatal, inequidad geografica, estigmatizacion, y
arbitrariedad tanto médica como institucional. Todos estos factores interconecta-
dos para dificultar las condiciones de trabajo de quienes se comprometen con la
garantia de los derechos de las gestantes.

No es facil resolver esta situacion. La OC funciona como una forma institucio-
nal de evasion, una valvula de escape, para evitar todos los costos que genera
la provision de servicios de ILE en este contexto precario. Es un mecanismo
usado no s6lo por profesionales sino también de equipos completos y autoridades
de salud para no hacerse cargo de las obligaciones de respeto, proteccion y garan-
tia del derecho a acceder a una ILE, y para resguardase en ambientes hostiles.
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De esta forma, bajo el paraguas de la OC conviven variadas situaciones: desde
perezas, miedos sociales, incertidumbres legales y también negativas por fuertes
creencias morales. Varias expresiones de coordinadorxs de salud reproductiva y
jefxs de servicio entrevistadas van en esta misma linea:

Muchos actiian por desconocimiento o amprandose en una interpretacion
del Cédigo Civil y Comercial, y tienen miedo de que esa prdctica se judicia-
lice y tengan algun tipo de problema legal. Hace 10 dias, con el caso de una
paciente que queria interrumpir, un médico “amigable” que tenia la capaci-
tacién y experiencia en las practicas no quiso realizarle el servicio porque
el gobernador de la provincia se habia manifestado en contra en el debate
por la legalizacién del aborto. No le realiz6 una ILE a una paciente que fue
a solicitarlo por una causal salud.

Tiene mas que ver con “no hacer para no complicarse la vida profesional”,
lo que implica un posicionamiento de no reconocer que la funcion médica
tiene que ver con garantizar los derechos de personas. No se da tanto como
un proceso activo de resistencia, sino mas bien uno pasivo.

No son objetores de conciencia, son desobedientes civiles. Aca en [provin-
cia argentina] hay muchisimos servicios que dicen ser objetores de con-
ciencia, ahora, de hacerse una tarea como la que se hizo en Santa Fe, de
empezar a hacer entrevistas, de escarbar y trabajar sobre eso, te darias
cuenta de que no son OC verdaderas.

Por supuesto, también estan quienes han usado la OC, bajo el argumento de la
proteccidén de la integridad moral individual y la pluralidad moral, para perseguir
objetivos politicos o ideolégicos (incluidos religiosos, sociales, etc.) vinculados a
una sexualidad, roles sexuales y formas familiares tradicionales que se conside-
ran los Ginicos normales. De este modo, la OC pasa a convertirse en el Caballo de

Troya en el campo disputado de los derechos reproductivos.”” Este es el caso del
uso que impulsa la iglesia cat6lica de la OC desde sus altas jerarquias, quienes
han instando a sus fieles a usarla como forma de contrarrestar los cambios favo-
rables a los derechos reproductivos, como lo sefiala Vaggione.>® En Argentina, el
papa Francisco ha llamado a Ixs médicxs a usar la OC contra el aborto y la eutana-
sia, por ejemplo.*® Entonces, lo que se consagré como una garantia para proteger
la integridad moral de las personas, resulta siendo un instrumento para negar
derechos a las gestantes y desconocer su integridad y agencia moral.

1.5 Malentendidos: la
conciencia en la practica

Hay, ademas, varios malentendidos sobre la OC que resultan determinantes para
las dinamicas que ha adquirido esta figura.

Uno de los malentendidos mas extendidos tanto en el debate como en las regu-
laciones es asumir que lxs profesionales, que pretenden exceptuarse del cumpli-
miento del deber legal respecto a la IVE, tienen en su conciencia un solo principio
moral que estipula mas o menos lo siguiente: la sacralidad de la vida intrauterina
desde la fecundacién, o que esa vida intrauterina equivale a una persona humana
y por tanto el aborto es un homicidio. Pero, bien sabemos, esta afirmacion es una
caricatura de una conciencia, no una conciencia.

Los profesionales llegan al sistema de salud con creencias ético-morales, incluso
religiosas, convicciones politicas que, junto a lo experimentado durante su for-
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macién y en los servicios sanitarios, informan su conciencia.®® Es decir, su con-
ciencia es (o al menos asi debemos asumirlo de buena fe) moralmente compleja.
Algo de esto surge del relato de unx profesional consultadx:

Nos enseriaron desde la Facultad que tanto la madre como el feto son nues-
tros pacientes y la creencia en su mayoria es el respeto por la vida de am-
bos. Sin embargo, la sefiora que viene a la guardia habiéndose colocado
misoprostol para abortar es atendida y contenida, le brindamos atencion
postaborto y apoyo psicosocial si lo requiere. No estigmatizamos la mujer
que se realizo un aborto. Entendemos las situaciones que pueden llevar a
que lo realice.

El segundo malentendido gira en torno a las dimensiones éticas de la practica pro-
fesional en el campo de la salud. La formacién profesional, que abarca lo técnico
y también lo ético, usualmente permite a 1xs profesionales resolver buena parte
de las practicas cotidianas; pero, de vez en cuando, puede ocurrir que la decisién
profesional requiera de una reflexiéon mas detenida, incluso de juicios morales,
pues se tensionan deberes éticos y también obligaciones legales.®! Es decir, hay
momentos en donde un profesional, como cualquier persona, tiene que resolver
alguna situacion especialmente incomoda, incluso dilematica, que le conflictiia
o intranquiliza moralmente. Y para resolver y decidir qué hacer acudimos no a
un Gnico principio moral sino a aquellos principios, creencias y experiencias que
forman nuestra conciencia y quienes somos.

En estas situaciones dificilmente se pueda conservar una “pureza moral”, es
decir, una respuesta que satisfaga todos los principios morales, profesionales y
legales en juego. A lo largo de nuestras vidas, también laborales, enfrentamos
situaciones donde principios y normas morales, intuiciones, experiencias y emo-
ciones pueden no arrojar una respuesta automatica, menos atn facil o simple.®?
Alegar y privilegiar una creencia personal como una razén para excluirse de un

deber legal y negar la atencion de la salud de quien solicita una IVE implica, basi-
camente, mantenerse al margen, no involucrarse bajo la justificacién de un con-
flicto moral supuestamente irresoluble.®

Uno de los problemas inadvertidos de la pretension de la pureza moral es que
puede llevar a un ejercicio mediocre, incluso incorrecto, de la atenciéon médica.
Es que la pureza moral excluye las consideraciones del otrx —Ix paciente en este
caso- y supone, paradojicamente, el ejercicio de una violencia ética. “Yo creo en
esto y nada mas que en esto” y me cierro a la otra persona, me niego a escucharlx,
a entablar una conversacion. Cada dia es un desafio en la practica sanitaria no
solo a nivel técnico sino individual, un desafio impuesto sobre todo por la rela-
cion con personas diversas.

Dice Harris® que 1xs médicxs que mas ha admirado durante su formacién son
aquellxs que se interesan y se abren a sus pacientes y sus vidas, aquellos que
reconocen la singularidad de cada paciente. Son estxs médicxs, 1xs que no asu-
men que cada caso es idéntico, quienes escuchan, observan y brindan una at-
encion de calidad. Sin embargo, también hay profesionales que se incomodan
con la incertidumbre, sobre todo con la apertura a la paciente. O lo creen innece-
sario. Y esto no deberia reducirse a una “cuestiéon de caracter o estilos personales
de atencion médica” pues tiene implicancias profesionales, y en la salud, como
advierte Harris: “en ocasiones observé como médicxs hicieron suposiciones de
que un caso era como otro que ya habian visto, y perdieron deta- lles histdricos
relevantes, e hicieron diagnosticos erroneos o no evitaron complicaciones evita-
bles (...)”.%

El apartamiento de la provision de servicios de salud tampoco resulta satisfacto-
rio moralmente para quienes toman esa opcién, ya que no resuelve el conflicto
moral, sino que, por el contrario, lo desplaza. Asi lo afirma una de las personas
entrevistadas:
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Todxs Ixs que hemos estado, aunque sea de paso, como profesionales en
una guardia de maternidad hemos visto morir a una mujer por aborto in-
seguro; conocemos a las pacientes, como son sus vidas cuando tienen em-
barazos e hijos en contextos de violencia y pobreza, ningiin objetor puede
decir que esas cosas no le tocan, pero no se hacen cargo.

Si la pureza moral no es una opcioén posible ni normativamente consistente, ;qué
hacer entonces cuando en la practica profesional surge un conflicto moral y entre
distintos deberes? Aqui es donde surge, creemos, un tercer malentendido que con-
tribuye a una descripciéon imprecisa de la OC. A diferencia de lo que suelen plan-
tear las definiciones habituales de OC, la conciencia no s6lo estad compuesta por
convicciones morales “conflictivas” (internas) con la obligacion legal (externa)
de atender pacientes que requieren una IVE, sino que la conciencia de cualquier
persona, también la de unx profesional de la salud, esta informada por multiples
fuentes de creencias y valores.

Unx profesional que tiene determinada creencia moral respecto la sacralidad
de la vida humana desde la concepcién, no tiene esa tinica creencia vis a vis la
obligacion legal de prestacion de servicios de ILE, sino que su conciencia nece-
sariamente esta formada por otros principios éticos como son la autonomia y la
beneficencia.®® Puesto asi, el primer eventual conflicto que experimentara unx
profesional de la salud es de caracter interno, y por tanto, debe hacer una eva-
luacién de qué creencia o principio privilegiara, o de qué manera pueden com-
binarse.

En cualquier caso, la OC a prestar atencién en casos de ILE también supone de-
jar de lado ciertos deberes morales y profesionales relacionados a la autonomia
(de la paciente), el deber de beneficencia, la justicia, la solidaridad en el equipo,
entre otros. Estos, son costos morales que muchas veces se pasan por alto. La
propia practica profesional en la salud esta sustentada en valores, creencias y

experiencias con contenido normativo, que deben tener un espacio privilegiado
al momento de evaluar una situaciéon compleja moralmente.”” Asi, el 55,7% de
Ixs profesionales encuestados opina que la OC implica un incumplimiento de de-
beres profesionales que van mas alla de la no provisién de los servicios objetados.

En sintesis, 1a OC no es resultado solamente de un conflicto entre una
creencia moral interna y una obligacion externa sino es también, y,
ante todo, un conflicto moral interno entre varias creencias y princi-
pios que deben informar a la conciencia de un profesional. Y justa-
mente por eso, cuando se objeta para exceptuarse del cumplimiento
de un deber profesional y legal, hay una dimension moral costosa: se
privilegia una creencia personal determinada por sobre un conjun-
to de principios morales, ademas de deberes legales y profesionales
que también estan llamados a guiar el comportamiento profesional.

Por todo esto entendemos que es impreciso denominar “objecion de con-
ciencia” a esta negacion a proveer servicios de ILE, tal como desarrollare-
mos a continuacion.

1.6 Renombrar a partir
de la practica

En esta seccion analizamos los desafios semanticos del término OC para referir al
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fendmeno en estudio. Identificamos los problemas mas importantes y defendere-
mos una nueva designacion, por entenderla mas precisa: negacion a la provision
de servicios de ILE por razones morales o religiosas.

Primer problema: el ejercicio a conciencia lo realizan todxs 1xs profesionales de
la salud; al menos asi debemos asumirlo tedricamente. Justamente ese es uno de
los problemas del término “objecién de conciencia”, facilita un monopolio del
término conciencia a Ixs profesionales que, paraddjicamente, niegan la atencion
de salud a unx paciente quien, en ejercicio también de su conciencia, solicita una
ILE. Como sefnalan Nejaime y Siegel “en estos dias, los conservadores parecen ser
los propietarios de la conciencia”.®®

Un segundo problema de esta expresion, directamente vinculado al anterior, es
que la equivalencia de la conciencia con la no prestacion de abortos contribuye
a la estigmatizacion de quienes si proveen este servicio. En efecto, la falta de
reconocimiento de las tareas de quienes proveen servicios de IVE como ejercicios
de conciencia, dificulta —atin mas— la legitimacion de estxs profesionales, pro-
fundiza la estigmatizacion de la practica y de 1xs profesionales, y sostiene la falsa
idea de que la conciencia pertenece a quienes niegan servicios de salud.

Un tercer problema del uso de esta terminologia es que ha llevado a puntos ciegos,
tanto practicos como tedricos, respecto a decisiones de conciencia de ofrecer ser-
vicios de salud incluso en los contextos mas hostiles. Asi, cuenta Harris, que “alo
largo de los Gltimos 40 afios, se ha naturalizado la idea de que la atencién basada
en la conciencia se reduce a la negacion a la provision de servicios”.® En otras
palabras, el término OC pone el acento en la negacion y deja de lado la accién de
proveer servicios a conciencia. Esta asimetria no puede salvarse alegando una
distincién entre acciéon y omisién de una conducta considerada incorrecta por
la persona, pues como apunta Wicclair “la integridad moral puede ser lesionada
tanto por actuar contra las convicciones morales propias, como por omitir una

accion que es requerida con base en esas mismas convicciones”.”®

Un cuarto problema del término OC es que recrea de manera incompleta la esce-
na. Lxs profesionales que piden exceptuarse del cumplimiento de un deber legal
no s6lo estan objetando, sino que estan negando esa atencién a alguien. Por el
contrario, hablar de negacién de brindar servicios de IVE por razones morales o
religiosas, o versiones similares, visibiliza de forma completa y sintetiza el com-
portamiento. Por este motivo es una denominacién mas justa.

Finalmente, es problematico tomar el término OC que surgio con el servicio mili-
tar obligatorio, pues no es sino con muchas dificultades que podemos aplicarla
en el campo de la salud, dadas las diferencias que hemos venido sefialando en
este trabajo.

Entonces, nuestra propuesta es mas que un cambio de nombre. Se trata de dar
con el término que mejor dé cuenta del comportamiento, de la escena en que
se desarrolla y de sus elementos. Existen experiencias que muestran como es-
tos cambios nunca son sélo semanticos. Sucedi6 un cambio mas que simbélico
cuando abandonamos el término “aborto no punible” y empezamos a hablar de
ILE (interrupcion legal del embarazo) en la Argentina: el marco de sentidos desde
donde se pensaba y actuaba ha cambiado, y se ha pasado (gradualmente) del
paradigma de la punibilidad al de la legalidad, aunque continde siendo el mismo
y viejo articulo 86 del Codigo Penal de 1921.

Ademas, no seria la primera vez que el feminismo busque dar con nuevos nombres
alo que ocurre en la practica,” ya sea para visibilizar lo ocultado o naturalizado,
para darle magnitud a la injusticia, para cambiar y disputar la significacién de los
hechos: de “crimenes pasionales” a “violencia de género”, de “tareas domésticas
hechas por amor” a “tareas de cuidado no remuneradas”, de “homicidio por emo-
cion violenta” a “femicidio”, entre otras expresiones que denotan nuevas miradas
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y acciones sobre histdricos y persistentes problemas sociales. Notas

No somos Ginicamente nosotras, las autoras de este trabajo, quienes proponemos 17 Ariza Navarrete (2015); Cook y Dickens (2006); Clarke (2016a); Fiala y Arthur (2014); Doctor Global for Choice
(2010); Bueno de Mesquita y Finer (2008); Fink et al. (2016). Harries et al. (2014); Heino et al. (2013), pp. 231-
233; Ramo6n Michel (2012b); Gonzélez Vélez y Gil Urbano (2016); Casas (2005).

Coalition, asumio también el desafio de cuestionar la denominacién de la OC, ar- 18 Aunque la proporcion total de respuesta en la encuesta fue muy alta (proporcién de respuesta completa 71,7%),
la diferencia entre la pregunta sobre la religion con la que se identifican (93,5%) y proporcion de respuesta de
las preguntas sobre la opinion acerca de si la OC deberia estar permitida (71,1%) es significativa.

en este cambio. En un documento reciente la International Women’s Health

gumentando que la cooptacion de este término por los grupos contrarios al dere-
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. . 20 Fiala et al. (2016).
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vicios.”? En el mismo sentido, la organizacién Mujer y Salud de Uruguay (MYSU)

cuencias para el acceso a los abortos legales, y demandando una redefinicién y

regulacién efectiva.”” Amnistia Internacional en Chile, a propésito del protocolo advierten que no haran abortos y piden respetar las objeciones”. Los Andes. Junio, 2018. Disponible en: https://
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sanitarias”. Universidad Catélica de Cérdoba (UCCOR). 2018. Disponible en: https://www.uccor.edu.ar/nove
dades/comunicado-de-instituciones-sanitarias. Ver Dellatorre, Diego. “El primer rechazo cordobés: Una clinica
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Parte 2

Propuesta de regulacion
sobre objecion de conciencia
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2.1 Introduccion

Los debates legislativos sobre la despenalizacién y legalizacion del aborto han
estado acompaifiados por la discusién sobre la posibilidad de profesionales de la
salud de eximirse de brindar tales servicios por razones morales o religiosas, lo
que se ha llamado desde hace unas décadas objecién de conciencia (OC), y que
nosotras llamaremos “negacion a la provision de servicios por razones morales o
religiosas” para ser mas precisas.

El objetivo principal de esta seccidn es proponer una regulacion para esta nega-
cion -valiéndonos de las opiniones, informacion y otra evidencia recolectadas
y la reconceptualizaciéon propuesta como parte de esta investigacion— para que
pueda servir como base en las discusiones sobre la ampliacién del derecho al
aborto tanto en Argentina como en otros paises.

2.2 La objecidon de
conciencia frente a la IVE
en Argentina

Dado que la ILE es la prestacion de salud reproductiva mas objetada en el pais,”
es imprescindible discutir opciones para abordar los casos de profesionales que
se niegan a proveer este servicio alegando razones morales. Esta regulacion resul-

ta imperiosa, tanto en el régimen actual de causales, como si queremos que la ley
que eventualmente permita la IVE (interrupcién voluntaria del embarazo en un
sistema mixto) tenga aplicacion efectiva en todo el pais.

Hay una variedad de factores que han dificultado que muchxs profesionales de
la salud provean adecuadamente servicios de ILE. Estos abarcan desde la falta
de insumos, entrenamiento, conocimiento sobre las técnicas, dudas acerca de la
legalidad de las causales o como constatarlas, miedos sociales, hasta rechazos
alimentados por sesgos paternalistas, machistas y racistas, entre otros. Un factor
clave ha sido la presencia o ausencia, segiin cada jurisdiccién, de una politica
publica que incorpore y reglamente este servicio, dandole legitimidad. Esta si-
tuacion ha generado todo tipo de distorsiones, miedos, sesgos y arbitrariedades
en la atencidén de la salud. En muchos casos, estos comportamientos ilegales se
resguardaron bajo el paraguas de una supuesta OC, que se ha convertido en un
dispositivo de evasiéon de costos y problemas, una valvula de escape, dado el con-
texto precario en el que se realiza la provision de servicios.

La Corte Suprema de la Nacién en 2012,7 reconoci6 la OC individual frente a la
IVE, instando el establecimiento de una regulaciéon que impida que su ejercicio
lesione los derechos de las gestantes.””

El Congreso, asi como las autoridades sanitarias y legislativas provinciales, debe
poder encontrar una configuracién que haga posible respetar esta negacion a
proveer servicios de IVE sin que se convierta en un mecanismo obstructivo. Asi-
mismo, debera reglamentarse esta figura para que conserve su caracter excep-
cional pues, al fin y al cabo, habilita el incumplimiento de una obligacién legal
que recaera sobre otrxs profesionales de la salud y que podria afectara la organi-
zacion de los servicios de salud, y el acceso a la IVE de miltiples maneras.

El proyecto de regulacion de la IVE bajo el sistema mixto (con un plazo hasta las
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14 semanas y causales después de ese periodo), que fue discutido en el Congreso
argentino y rechazado el 8 de agosto de 2018 en el Senado por una escasa diferen-
cia, en su articulo 15 regulaba la OC.” El articulo contemplaba el alcance general
de la excepcion, las formalidades requeridas, los limites asociados a su ejercicio
y la responsabilidad institucional de garantia de acceso a la IVE. Aunque esta
propuesta se ajustaba en gran medida a los estandares nacionales e internaciona-
les en la materia, requeriria un desarrollo reglamentario que permitiera poner en
practica las disposiciones y aclarar aspectos como los deberes especificos de las
autoridades sanitarias de los distintos niveles para la garantia del acceso a las
practicas en estos casos.

Dado que el debate contin{ia abierto tras el rechazo del proyecto y se abre en dis-
tintos paises de América Latina, a continuacién, presentamos una propuesta re-
gulatoria para la negacion a la provision de servicios de IVE por razones morales
o religiosas.

Si bien, tomamos como referencia el caso argentino para proponer una clausula
legal con su reglamentacién correspondiente, esperamos que con los ajustes per-
tinentes pueda servir como modelo en otros paises o jurisdicciones locales.

En primer lugar, presentamos una clausula que podria incorporarse a un proyecto
de ley sobre despenalizacion y legalizacion de la IVE. En segundo lugar, propone-
mos la reglamentacion que desarrolla el modelo presentado en la clausula legal.
Este Gltimo comprende acciones mas amplias de garantia de acceso a las IVE,
pues estimamos que la politica pablica debe tener como centro la provision de
los servicios y su accesibilidad, sobre todo, cuando se lidia con la OC. Por ltimo,
acompafnamos una justificacion de la regulacién propuesta.

2.3 Propuesta regulatoria:
negacion a la provisién de
servicios de IVE por razones
morales o religiosas

2.3.1 Clausula para una ley de despenalizacion
y legalizacion de la IVE

Art. 1.- El/la profesional de salud, que deba intervenir de manera directa
en la IVE, podra negarse a la provisiéon de dicha practica por razones mo-
rales o religiosas, mediante manifestacion previa y por escrito dirigida a
la maxima autoridad del efector de salud, acompafiando los motivos de
dicha negacion.

Toda/o profesional que se niegue a la provisiéon de IVE por razones mo-
rales o religiosas debera:

a) mantener su negacion en todos los ambitos piblico y privado en que

se desemperie;
b) suministrar informacion veraz, suficiente y clara a la persona gestante;
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c) derivar de buena fe a la persona gestante a un profesional disponible
para que realice la practica sin que ello suponga cargas desproporcio-
nadas para la solicitante.

El incumplimiento de lo previsto impedira el ejercicio de la negacion a pro-
veer el servicio por razones morales o religiosas, y dara lugar a las sancio-
nes disciplinarias, administrativas, penales y civiles, seglin corresponda.

Art. 2.- El/la profesional de salud no podréa negarse a la provision de ILE
por razones morales o religiosas cuando:

a) se trate de casos de urgencia o cuando no se disponga de personal para
realizarlas en el servicio de salud donde desempefia sus tareas;

b) se trate de un/a profesional que ejerza una jefatura de servicio de sa-
lud o coordinacién de equipos de salud.

2.3.2 Clausulas para la reglamentacion de la ley de
despenalizacion y legalizacion de la IVE

Art. 1.- El/1a profesional de salud que deba intervenir de manera directa en la IVE,
podra negarse a la provision de la IVE por razones morales o religiosas, debien-
do cumplir en todos los casos con el resto de sus deberes profesionales y obliga-
ciones juridicas, y sin que su negacion obstaculice los derechos de las gestantes,
especialmente sus derechos a la salud, a la autonomia y a la no discriminacién.

No seran consideradas razones morales o religiosas aquellas originadas en el des-
conocimiento de la evidencia cientifica validada o los estandares legales vigentes,
ni en creencias o practicas discriminatorias.

Art. 2.- Toda/o profesional que se niegue a la provision de IVE por razones mo-
rales o religiosas debera:

a) mantener su negacioén en todos los ambitos pablicos y privados en que se
desempeiie. Se acepta la negacién parcial a la provision de IVE limitada
por edad gestacional o por el método de la practica, siempre que se refiera
a la actuacion del/a profesional y no a las caracteristicas de la persona
gestante;

b) suministrar informacién veraz, suficiente y clara, de acuerdo con las ca-
pacidades y condiciones de la gestante, respetando su derecho a partici-
par y se oida durante la atencion;

c) derivar de buena fe de forma que ello no suponga cargas desproporcionadas o
retrase la atencion para la gestante;

d) cumplir con las prestaciones sustitutorias que fueran establecidas por las au-
toridades sanitarias para la redistribucion de tareas dentro del servicio;

e) adoptar todas las medidas adicionales necesarias para garantizar el acceso a la
practica, de acuerdo con la regulacion vigente para ese fin.

Art. 3.- El/la profesional de salud no podra negarse a la provision de IVE por ra-
zones morales o religiosas cuando:

a) se trate de casos de urgencia;

b) cuando no se disponga de personal para realizar la IVE en el servicio de
salud donde desempefia sus tareas o de un esquema de derivacién previa-
mente acordado;

c) se trate de un/a profesional que ejerza una jefatura de servicio de salud

Una vuelta de tuerca a la objecion de conciencia | PARTE 2 | 31



o coordinacién de equipos de salud, por ser garantes institucionales del
acceso a las practicas.

Art. 4.- Para el ejercicio de la negacion a la provision de IVE por razones morales o
religiosas, el/la profesional debera informarlo de manera previa y por escrito a la
maxima autoridad del efector de salud en el que presta sus servicios, acompafan-
do los motivos de dicha negacion. El/la profesional podréa retirar su negacién en
cualquier momento mediante manifestacion por escrito dirigido a la maxima au-
toridad del efector.

Art. 5.- El incumplimiento de lo previsto en los articulos 1, 2, 3 y 4 impedira el
ejercicio de la negacion a la provision de la IVE por razones morales o religiosas,
y dara lugar a las sanciones disciplinarias, administrativas, penales y civiles que
corresponda.

Art. 6.- La maxima autoridad del efector de salud sera responsable de garantizar
el acceso a la IVE y el ejercicio de la negacion a la provisién de la practica por
razones morales o religiosas. Para cumplir con estas obligaciones debera:

a) remitir la informacioén sobre la disponibilidad de profesionales para la pro-
vision de IVE a la autoridad sanitaria de su jurisdiccion;

b) disenar y monitorear mecanismos de derivacién adecuados, en caso de pre-
sentarse negaciones a la provision de la IVE por razones morales o religio-
sas, para asegurar el acceso sin dilaciones indebidas a las practicas;

c) Disefnar y monitorear la implementacion de mecanismos de incentivo para
la provision de IVE y de rendicién de cuentas sobre la negacién a la pro-
vision de dicha practica. Para ello podra establecer tareas sustitutorias
para la redistribucién de las cargas laborales al interior de los equipos.

d) promover la formacién continua con perspectiva de género y derechos hu-
manos del personal de salud, acorde con el avance cientifico y tecnoléogico.

Art. 7.- Las obras sociales, las empresas de medicina prepaga y demas agentes del
seguro de salud deberan adoptar las medidas necesarias para garantizar que las
negaciones a la provisiéon de IVE por razones morales o religiosas no constituyan
un obstaculo para el acceso a dichas practicas por parte de sus afiliadas.

Art. 8.- En cada jurisdiccion habra un 6rgano de garantia del acceso a la IVE en-
cargado de coordinar y articular con las maximas autoridades de la totalidad de
los efectores de salud, las condiciones adecuadas para que los equipos de salud
puedan garantizar el acceso a la IVE y para el ejercicio de la negacion a la pro-
vision basada en razones morales o religiosas. Con esos objetivos el 6rgano de
garantia del acceso a la IVE debera:

a) asegurar que una cantidad plural de personal activo en todos los servicios
de salud correspondientes en cada efector estén disponibles para la pro-
vision de la practica objeto de la presente ley;

b) especificar criterios de idoneidad para los cargos relacionados con la pro-
vision de IVE para asegurar el personal activo establecido en el inciso an-
terior;

¢) adoptar las medidas y estimulos necesarios para la implementacién de las
disposiciones de esta ley, incluyendo la reorganizacién de los servicios de
salud;

d) promover la formacion continua con perspectiva de género y derechos hu-
manos del personal de salud, acorde con el avance cientifico y tecnolégico.

Art. 9.- Para garantizar el acceso a la IVE, la Direccién Nacional de Salud Sexual y
Procreaciéon Responsable debera:

a) elaborar, implementar y monitorear un Plan Nacional de Accién para la

garantia del acceso a la IVE, que incluya mecanismos de incentivo, finan-
ciero y/o de otra naturaleza, y de rendicion de cuentas;
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b) apoyar las labores de los 6rganos jurisdiccionales de garantia de los dere-
chos relacionados con la provisiéon de la IVE;

c) articular acciones para el cumplimiento de la presente ley con el subsector
publico, las obras sociales y las empresas de medicina prepaga.

d) desarrollar programas de asistencia técnica y capacitacion en las distintas
jurisdicciones a fin de fortalecer el trabajo de los equipos de provision de IVE
y garantizar que el ejercicio de la negacién basada en razones morales o re-
ligiosas no constituya una barrera para el acceso a la salud de las gestantes;

e) desarrollar con las distintas jurisdicciones los criterios, modalidad de re-
gistro e indicadores basicos sobre la provision de la IVE, asegurando la
reserva de la informacion de las gestantes que soliciten la practica;

f) establecer un mecanismo accesible y confidencial para que las gestantes,
personal de salud y sociedad civil puedan denunciar los casos de obstacu-
lizacion en el acceso a la IVE;

g) relevar informacion sobre las distintas jurisdicciones y realizar un informe
anual sobre el estado de acceso a la IVE;

h) promover, a través del Consejo Federal de Salud (COFESA), el desarrollo
de acciones coordinadas con las jurisdicciones provinciales y de la Ciu-
dad de Buenos Aires para la implementaciéon de mecanismos de incentivo,
financiero y/o de otra naturaleza, y de rendicion de cuentas verticales y
horizontales con participacion social, y para mejorar el acceso a la IVE.

2.4 Justificacion

La regulacion propuesta parte de reemplazar el término OC por el de “negacion a
la provision de servicios de IVE por razones morales o religiosas”, por considerar-

lo un término mas preciso y justo con quienes a conciencia proveen o solicitan
estos servicios. Teniendo en cuenta que una proporcion importante (42%) de las
personas encuestadas para la construccion de esta propuesta considerd que el
estigma asociado a la provision de servicios es una de las razones que lleva a Ixs
profesionales a la OC, creemos que es fundamental promover un cambio en la
legitimidad de la provision de servicios y en ese sentido, sugerimos esta nueva
denominacion.

La regulacién propuesta abarca cuatro temas relevantes en la regulacion de la
negativa a proveer servicios de aborto legal por razones morales o religiosas: a. La
extension y deberes asociados con esta negacién. b. Limites asociados a esta ne-
gacion. c. La forma en que esta negativa debe expresarse para que sea valida.
d. La asignacion de responsabilidades institucionales de garantia de acceso a las
IVE. e. Las responsabilidades de coordinaciéon y gestién provincial y nacional
para la garantia de acceso efectivo a las IVE que permitan el correcto ejercicio de
estas negativas.

A continuacion, delineamos las razones que justifican algunas de las propuestas
incorporadas para el abordaje de esta excepcion, para las que consideramos se

requiere mayor detalle.

a) La extension y deberes asociados con la negacion a la provision de IVE

por razones morales o religiosas

La propuesta establece que la negativa s6lo puede basarse en razones morales
o religiosas, pues el fundamento constitucional de esta excepcion a cumplir
con un deber legal es la libertad de conciencia que, en este caso, implica la
proteccion de la integridad moral de las personas.
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1. Solo se permite para profesionales que realizan directamente la IVE

Se establece que esta excepcion se concede tinicamente a Ixs profesionales de
la salud que deban intervenir de manera directa en la IVE y no se extiende a
las instituciones por no tener conciencia. Se reconoce Unicamente a quienes
tienen la obligacion de realizar las practicas, ya sea quiriirgicamente o me-
diante la prescripcion de medicamentos (ej.: misoprostol y/o mifepristona).
Lxs demas integrantes de equipos de salud como enfermerxs, auxiliares, que

intervienen en etapas previas y posteriores no pueden ejercer esta excepcion
por cuanto el grado de involucramiento en la practica no tiene la misma enti-
dad y por el efecto sobre el acceso a los servicios. La OC protege la integridad
moral de una persona que debe realizar una accién que considera inmoral en
un grado tal que de realizarla se destruiria moralmente; esto podria suceder
en relacién con la realizacién de una aspiracién manual endouterina (AMEU),
pero no en la aplicacién de un analgésico, anestesia o limpiar la sala de pro-
cedimientos. Estas Gltimas acciones no tienen por finalidad interrumpir un
embarazo, sino proveer cuidados y condiciones para que las gestantes transi-
ten la practica o se recuperen en debida forma, por tanto, no estarian cobija-
das por la excepcion.

2. Se permite para personas naturales exclusivamente

Hay una inconsistencia logica y juridica en reconocer esta excepcion a las
instituciones: i) la conciencia es una condicién intrinseca e individual de
los seres vivos, por ello, en sentido estricto, ninguna institucion puede ex-
perimentar culpa, ni sufrimiento por lesiones a su identidad moral; ii) este
reconocimiento puede atentar contra la libertad de conciencia de aquellxs
profesionales que se sienten compelidos —en base a sus deberes profesiona-

les, legales y convicciones morales— a prestar atenciéon a quienes necesitan
una IVE en dichas instituciones;” iii) las instituciones privadas que proveen
servicios de salud desarrollan funciones piiblicas y sociales esenciales, en
consecuencia, el establecimiento de una excepciéon ampliada a la provision
de IVE, pondria en riesgo de manera desproporcionada el acceso a la salud
de las personas que contratan paquetes de salud con las instituciones objeto-
ras; iv) la objecién institucional genera una variedad de dafios que justifican
su limitacién, dado que reduce dramaticamente las posibilidades de las per-
sonas gestantes de acceder a la IVE, sobre todo donde la oferta de servicios
de salud es limitada, como sucede en ciudades medianas y pequefias; v) la
salud publica no deberia asumir la provision de todas las IVE si las personas
tienen cobertura privada; vi) la objecion institucional s6lo podria concretarse
si se permitiera su ejercicio mas alla de quienes participan directamente en
la IVE, es decir extendiendo injustificadamente el permiso para ejercer esta
excepcion.®®

3. Deber de suministrar informacién sobre la IVE

La propuesta establece el deber de suministrar de forma oportuna, informacion
veraz, suficiente y clara a la paciente respecto de la posibilidad de acceder a las
IVE. Investigaciones e informes presentados a los organismos internaciona-
les de derechos humanos y experiencias relevadas, al menos desde 2007 en
Argentina, muestran que el acceso a la informacion sobre los servicios de IVE
es deficiente.®' En el pais la informacion acerca de las causales de legalidad
del aborto que se incorporaron el cédigo penal en 1921 ha sido insuficiente,
al punto que, tanto profesionales de la salud como la sociedad en general,
desconocia el régimen legal vigente y las obligaciones de provision de los
servicios.®? Por ello, es necesario tener en cuenta esta tradicion de falta de in-
formacion® y exigir a todo el personal sanitario que entregue la informacién
necesaria para que las gestantes puedan decidir y tener acceso a las practicas.
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4. Obligacion de derivar de buena fe

La clausula propuesta, remarca la obligacion de todx profesional que se niegue
a la provision de IVE por razones morales o religiosas de derivar de buena fe.
Como se ha hecho evidente, tanto en los informes de la sociedad civil®** y en
los fallos de las distintas cortes provinciales,® como en el fallo de la Corte Su-
prema de Justicia de la Nacion de 2012,%¢ uno de los obstaculos para el acceso
efectivo a la ILE ha sido la falta de derivacion adecuada, con la cual se somete
a las pacientes a un peregrinaje por distintas instituciones y profesionales
antes de recibir la atencién que requieren, mas atin por en esta practica en la
que el tiempo es clave.

En general, la IVE puede realizarse en todos los niveles de atencién, por tan-
to, debera derivarse prioritariamente a otrx profesional dentro del mismo ser-
vicio, asegurando que la solicitante reciba atencién inmediata, y que la nega-
cion no se convierta en un obstaculo. La solicitante debera recibir todos los
datos relacionados con la derivacién: nombre de Ix profesional que realizara
la practica, el lugar, fecha y hora en que sera atendida. Se debera, ademas,
realizar la remision de la historia clinica que contenga el detalle del caso y de
la informacién suministrada a la solicitante.

Para asegurar que la derivacion sea efectiva, la propuesta asigna la responsa-
bilidad a la maxima autoridad de cada efector, quien debera conocer Ixs pro-
fesionales que se niegan a realizar IVE, y desarrollar los criterios y vinculos,
tanto dentro del servicio como interinstitucionales, para asegurar de antema-
no que las solicitudes que se presenten puedan atenderse en forma oportuna.

5. Aceptacion de la negacion parcial por edad gestacional y técnica

Adicionalmente, se acepta la negacion parcial a la provision de IVE limitada

por edad gestacional o por el método de la practica, siempre que se refiera a la
actuacion del/a profesional y no a las caracteristicas de la persona gestante.
Como se ha dicho, la regulacion de la provision de servicios de ILE debe darse
con un fundamento pragmatico prevalente. En este sentido, las experiencias
comparadas de Uruguay y México han mostrado que el reconocimiento de
la posibilidad de reconocer la posibilidad de exceptuarse de manera parcial,
ademas de responder a la sensibilidad de algunxs profesionales que estan
dispuestxs a proveer servicios de IVE en las primeras semanas de gestaciéon
0 a prescribir medicamentos para la IVE, pero encuentran un conflicto con
edades gestacionales avanzadas o con la realizacién de abortos por Aspira-
cién Manual Endouterina (AMEU), permite que la cantidad de servicios de
IVE disponibles aumente en establecimientos en los que de otra forma las
resistencias resultarian problematicas.

Sin embargo, se aclara en la propuesta de regulaciéon que esta excepcién parcial
no avala razones discriminatorias, como podrian ser la edad de la gestante,
su origen nacional o étnico, su identidad de género, estado civil, el origen del
embarazo, entre otras. La evidencia disponible muestra que los prejuicios y
la discriminaci6én contra las solicitantes de IVE es una fuente importante de
negacion de servicios de IVE.*” Todas estas razones que resultan rechazando
moralmente a la persona que requiere la IVE y no estan referidas a la actua-
cion misma de 1x profesional.

6. Deber de garantia de acceso afectivo a la IVE

Se consigna ademas la obligacion de tomar todas las medidas necesarias para
la garantia del acceso a la practica de acuerdo con la regulacién vigente para
tal fin. La evidencia sobre el impacto de la OC en los servicios de IVE/ILE, ha
mostrado que cuando Ixs profesionales que se niegan a proveer un servicio,
no cumplen con los deberes existentes para que la persona solicitante reciba
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b)

el servicio se afecta la calidad de la atencion. Por ejemplo, en la encuesta
realizada para esta propuesta el 47,5% consider6 que la OC genera confusion
en las solicitantes, un 54,2% indic6 que la OC genera derivaciones incondu-
centes o con demoras. En el mismo sentido, un 55,7% consider6 que quienes
ejercen la OC incumplen con algunos de sus otros deberes profesionales. Por
tanto, consideramos necesario, establecer explicitamente esta obligacion, con
el fin de asegurar que cada profesional que ejerza esta excepcién sea res-
ponsable de que la solicitante sea atendida en debida forma. Para cumplir
con esta obligacion todxs 1xs profesionales deberan conocer la regulacién vi-
gente sobre aborto, la tecnologia disponible para su practica y los protocolos
de acceso a los servicios.

Limites de la negacion a proveer servicios de IVE por razones

morales o religiosas

La propuesta incluye casos en los que la negaciéon no podra ejercerse pues
han mostrado imponer barreras, usualmente insalvables, para garantizar el
derecho a la salud de las pacientes y para el adecuado funcionamiento de las
politicas piblicas de salud reproductiva.

1. Casos de urgencia o que no puedan ser derivados de forma oportuna

Aunque los casos de urgencia son muy poco frecuentes, también los casos
que no pueden derivarse, es importante establecer esta excepcién pues po-
dria poner en riesgo la vida de la mujer. Y resulta un acuerdo bastante exten-
dido entre las regulaciones del mundo.

La falta de mecanismos de derivacion o de posibilidades reales de atender
a la gestante en otro servicio cuando no hay disponibilidad de proveedores,

impide el ejercicio de la negacién. Esto por cuanto en lugares en los que no
existe otro servicio razonablemente disponible, ya sea por razones geogra-
ficas, de cobertura o de las caracteristicas de la gestante, se impondria una
carga injustificada a la solicitante y se la someteria a la elevacion del riesgo en
la practica. Por tanto, en estos casos, la gestante debe ser atendida inmedia-
tamente, en otras palabras, la negacion se suspende.

2. Cargos de gestion de personal

Se exceptiia el ejercicio de la negacién a proveer la IVE cuando se trate de un/a
profesional que ejerza una jefatura de servicio de salud o la coordinacion de
equipos de salud.

La evidencia producida y revisada para esta propuesta muestra de manera
contundente que la postura sobre la provisiéon de ILE de los cargos de jerar-
quia dentro de los equipos de salud impacta incentivando o desincentivando
la provisién de IVE. El 26% de Ixs encuestadxs consider6 que la OC se debe a
mandatos expresos de jefaturas de servicio, y el 24,5% que se debe a su falta
de liderazgo. De la misma forma en las entrevistas a coordinadores de progra-
mas de salud sexual y reproductiva, y profesionales a cargo de servicios, sur-
gi6 de forma recurrente la necesidad de limitar la OC en los cargos de gestiéon
para asegurar la correcta provision de los servicios.

Lxs jefes de servicio organizan e imparten las directrices que informan, en la
practica, la atencién que proveen sus servicios; ademas, estan encargadxs
de garantizar el acceso a todas las prestaciones sanitarias que competen a su
servicio. La evidencia que surge tanto en fuentes primarias como secundarias
da cuenta de la influencia que quienes ejercen la jefatura o coordinacién de
los servicios tienen sobre las personas integrantes de los equipos de salud.®®
Esto se da tanto por la estructura jerarquica de los servicios, como por la cul-
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tura organizacional y la influencia profesional que tiene unx jefx de servicio
sobre los profesionales que trabajan a su cargo.®” En respuesta a estas carac-
teristicas de los servicios de salud se impone la obligacion de garantizar que
quienes ejerzan dichos cargos cumpliran con requisitos de idoneidad que per-
mitan garantizar los servicios de IVE.

Esta restriccién resulta razonable por dos motivos. Primero, porque la exen-
cion solo se permite a quienes tienen el deber de realizar de propia mano la
IVE en este caso los integrantes del equipo de atencién competente. Segundo,
porque extender este permiso a quienes deben velar por la garantia de acce-
so a las practicas implica permitir que se instituya una concepcién moral
prevalente dentro del equipo e incluso dentro de la instituciéon.’® Como se ha
mostrado, la postura de quienes se encuentran en cargos jerarquicos, en la
practica siempre se refleja directa o indirectamente en el equipo.

La justificacion legal de esta restriccion se encuentra, en primer lugar, en el
articulo 16 de la Constitucion argentina que establece que “todos sus habitan-
tes son iguales ante la ley, y admisibles en los empleos sin otra condicién que
la idoneidad”. La idoneidad para el acceso al empleo publico es definida por
el articulo 12 del Decreto 214/06 como “la aptitud técnica, legal y moral” para
un determinado cargo. Esta definicién da vigencia al actual convenio colec-
tivo de trabajo general para la administraciéon pablica nacional. Es decir, Ixs
empleadxs piblicos no solamente deben contar con los conocimientos técni-
cos indispensables para el cargo al que aspiran sino también con las apti-
tudes y actitudes acordes a los objetivos de aquél.

El proceso de seleccion de funcionarios ptblicos se debe realizar mediante la
implementacién de sistemas que aseguren “la comprobacién fehaciente de
la idoneidad, méritos, competencias y actitudes laborales adecuadas para el
ejercicio de las funciones” (art. 56, Decreto 214/06). Las actitudes laborales

son aquellas conductas que se desarrollan en el marco del empleo que, sin
ser parte de las tareas propias de un cargo, conforman los modos y relaciones
desarrolladas en el marco laboral. Son relevantes porque determinan el grado
de compromiso y éxito en el desarrollo de una funcién, asi como la autorreali-
zacion de las personas en su trabajo.”

Si bien es cierto que la Ley Marco de Regulaciéon de Empleo Pablico Nacional,
Ley 25.164/99, en su articulo 18, establece que “el personal tiene derecho a la
igualdad de oportunidades en el desarrollo de carrera administrativa, a través
de los mecanismos que se determinen”, también aclara que “las promociones
a cargos vacantes solo procederan mediante sistemas de seleccidon de ante-
cedentes, méritos y aptitudes”. Entonces, esta norma reafirma que, para cu-
brir un cargo de mayor jerarquia no solo se requiere el conocimiento técnico
necesario, sino ademas cumplir con una serie de requisitos actitudinales que
permitan satisfacer las necesidades de dicho empleo. Por ejemplo, Ixs fun-
cionarixs deben apartarse de las tareas en las que puedan originar interpreta-
ciones de parcialidad (ley 25.164/99, articulo 23.k), como seria la negativa a
la provisién de IVE por razones morales o religiosas. Por ello, no resulta dis-
criminatorio que se excluya a quienes, por la razén que sea, en este caso por
la preeminencia que le asignan a sus convicciones morales, sean religiosas o
no, decidan negarse a proveer una practica de salud legal y segura.

Adicionalmente, la exclusién propuesta no seria una discriminacion de las
prohibidas en el articulo 121 del Decreto 214 de 2006, por cuanto no se trata
de una exclusién con base en “categorias sospechosas” como seria la religion,
dado que no se excluye a un grupo religioso determinado. Las razones de la
negativa a la provision de servicios de IVE deben ser morales, ya sea de indole
religiosa o laica. Entonces, la restriccién esta justificada y se fundamenta en
las necesidades del servicio de proveer y garantizar el acceso a las practicas.
En otras palabras, se excluye por razon de las necesidades del servicio y no por
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la eleccion religiosa de las personas.’

La limitacion propuesta, se ajusta también a los estandares internacionales
en materia de proteccién de la libertad de conciencia en el empleo. Esta res-
triccién no tiene como objetivo limitar el acceso a un grupo religioso en par-
ticular, sino en general a quienes seglin su juicio de los preceptos morales que
sostienen deban apartarse de la provision de servicios de aborto legal.”> En
este sentido, la limitacién propuesta cumple con los requisitos que ha sefiala-
do el Relator Especial para la Libertad de Religion y Culto, en su informe sobre
“libertad de religion en el empleo” de 2014,°* en el que afirma que:

Es cierto que existe un derecho del empleador de definir ciertas obligaciones
relacionadas con el trabajo que de hecho pueden limitar la libertad del emplea-
do para manifestar su religion o creencia. El alcance de tales limitaciones, en-
tre otras cosas, depende de las caracteristicas (publicas, privadas, religiosas,
seculares, etc.) de la institucion en que se va a realizar el empleo, asi como en el
propésito particular del empleo. Sin embargo, limitaciones del derecho a mani-
festar la propia religion o creencia, siempre deben ser especificas, compatibles
con la naturaleza de la tarea contratada y proporcionales al propésito legitimo
del empleo.”

De acuerdo con el articulo 18.3 del Pacto Internacional de Derechos Civiles y
Politicos, se permite:

restringir la libertad de manifestar la religion o las creencias con el fin de pro-
teger la seguridad, el orden, la salud o la moral piiblicos, o los derechos y liber-
tades fundamentales de los demds, a condicion de que tales limitaciones estén
prescritas por la ley y sean estrictamente necesarias.

Es este sentido, resulta razonable permitir a 1xs profesionales de la salud que

c)

intervengan de manera directa en la IVE se nieguen a la provision de tal servi-
cio por razones morales, ya que a pesar de que la evidencia muestra que estas
negaciones pueden convertirse en obstaculos para el acceso a los servicios,
las instituciones y las autoridades sanitarias pueden tomar medidas para ga-
rantizar que existan otrxs profesionales dispuestxs a realizar la practica.

Por el contrario, en el caso de Ixs jefxs de servicio, por ser un cargo uniper-
sonal que tiene la responsabilidad de garantizar el acceso a la practica, y
que ademas por su nivel jerarquico influye en las dindmicas de trabajo de
los equipos, es necesario que el cargo sea ocupado por una persona que a-
cuerde con la provision de todas las practicas sanitarias legales. La medida
se propone como una forma de garantizar la libertad de conciencia tanto de
Ixs profesionales de la salud frente a la practica de abortos legales, como de
las solicitantes. De este modo, desde la jefatura se asegura una postura fa-
vorable a las practicas que permitira, como lo ha mostrado la evidencia, una
mejor disposicion de los servicios para garantizar tanto la negacion de Ixs
profesionales que quieran apartarse de la provision de IVE, como las mejores
condiciones para la provisién de las practicas para quienes se encuentran
comprometidos con la garantia de este derecho y para quienes los solicitan.

La forma en que esta negativa debe formularse para que pueda ser

ejercida legalmente por Ixs profesionales de la salud

1. Ante maxima autoridad de servicio de forma escrita y motivada

La propuesta establece que la negacion debe expresarse ante la mdaxima auto-
ridad del efector en que se preste servicios y de forma escrita y motivada. Como
se ha afirmado, las Ginicas razones aceptadas para la exenciéon permanente
de la provision de IVE son las morales y religiosas, cuando éstas implican un
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conflicto irresoluble para ese profesional. Por tanto, en el escrito requerido
deberan explicitar su negativa y las razones que motivan su decisiéon de no
proveer tales servicios.

Al igual que la experiencia de la provincia de Santa Fe en 2010, es de la opi-
nién de Ixs profesionales encuestadxs que la llamada la OC responde en una
proporcién importante a motivaciones inaceptables como prejuicios sobre
las solicitantes (52%), discriminacidén frente a algunas mujeres en particular
(41%), miedo a la estigmatizacion social y profesional (42%) elusion a car-
gas de trabajo adicionales (37%), la resistencia a las politicas de salud repro-
ductiva (33%), entre otras. Todas estas razones, que no son aceptables como
razones morales o religiosas, pueden ser identificadas y abordadas adecua-
damente en los servicios a través de la motivacion escrita entregada por Ixs
profesionales.

La literatura sobre el tema da cuenta de la importancia de fomentar la re-
flexion de Ixs profesionales que pretenden ejercer esta excepcion, para incen-
tivar la valoracién de todos los deberes que estan en juego en la provision de
servicios de IVE y complejizar el conflicto aparente entre el aborto y la pro-
teccion de la vida en gestacion.’® Lxs profesionales estan también obligados
profesional y éticamente a respetar la autonomia y proveer la atencion reg-
uerida por sus pacientes, por ejemplo. Deberes que seran incumplidos nece-
sariamente con el ejercicio de la negaci6n.

En suma, mas alla de que las razones morales sean o no evaluadas por la
autoridad sanitaria, es necesario que se pueda distinguir las razones morales
de otro tipo de justificaciones para el ejercicio de esta negacién. Por ello la
reglamentacion explicitamente establece que no serdn consideradas razones
morales o religiosas aquellas originadas en el desconocimiento de la evidencia
cientifica validada o los estandares legales vigentes, ni en creencias o prdcticas

d)

discriminatorias.

Esta formalidad para la expresién de la negacion se convierte, por tanto, de
una doble garantia. Por un lado, asegura que la gestion del servicio tendra
disponible la informacién necesaria para organizar la planta de personal con
el fin de garantizar la prestacién de los servicios; y por el otro, asegura a 1xs
profesionales que podran apartarse permanentemente (con las excepciones
propuestas: casos de urgencia y cargos de jerarquia) de la provision de tales

servicios.

La asignacion de responsabilidades institucionales de garantia

de acceso a los servicios de IVE

La clausula propuesta establece distintos tipos de responsabilidades institu-
cionales para cada uno de los niveles de gestion sanitaria, partiendo del efec-
tor como garante inmediato de la provision de los servicios, las autoridades
sanitarias locales como gestoras de los servicios de salud y la autoridad na-
cional como coordinadora de las acciones tendientes a la garantia igualitaria
del acceso a las IVE.

De la misma forma, la propuesta establece, el principio de una politica sani-
taria sobre acceso a la IVE que incluya el reconocimiento de la negacion de
servicios por motivos morales. Para eso diselamos una serie de acciones,
deberes y mecanismos que permitan garantizar la producciéon de insumos
necesarios para actualizar las politicas y coordinar respuestas institucionales
ajustadas las dinamicas que adquiera la provision de servicios de IVE; asi
como medidas de apoyo y garantia centradas en lxs profesionales compro-
metidxs con la provisién de servicios, reconociendo el lugar excepcional que
corresponde a quienes se eximen del cumplimiento de este deber.
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Las acciones propuestas se dirigen principalmente a la gestion del personal
sanitario para garantizar tanto el acceso a los servicios como el ejercicio de la
negacion. En ese sentido reconociendo las distintas competencias propone-
mos una gestion combinada que permita contratar, trasladar y reacomodar
los servicios para garantizar un numero plural de proveedores de servicios.
En segundo lugar, las acciones se dirigen a formar y sensibilizar al personal
sanitario para que puedan proveer una atencion de los casos de IVE de calidad.

Los mecanismos se dirigen particularmente al disefio e implementaciéon de
estrategias incentivo y rendicién de cuentas sobre la provision del servicio,
asi como la produccion de informacion confiable que permita actualizar las
politicas ptublicas en materia de acceso a la IVE, de acuerdo con el diagnéstico
empirico o mapeo, como denomina unx entrevistadx, de la situacion de pro-
vision de IVE en un servicio, efector o jurisdiccion.

Los deberes estan asociados a las funciones de gestiéon, coordinacion y di-
reccién en cabeza de las autoridades de todos los niveles territoriales para la
garantia del acceso afectivo a los servicios. Asi como a la articulacion entre
todos los ambitos involucrados en la provision de las IVE.

1. Responsabilidades de la maxima autoridad de efector

Como se explicd, la propuesta asigna la gestion directa de 1a OC a la direcciéon
de cada efector, puesto que consideramos, con base en la evidencia recolec-
tada, que estas autoridades tienen un impacto directo en el funcionamiento
del servicio. De acuerdo con las personas encuestadas, por ejemplo, la OC
genera problemas en los servicios cuando no hay un liderazgo que avale la
provision de IVE (24,5%) o cuando lxs profesionales siguen mandatos de las
autoridades de los servicios o efectores (26%) para restringir el acceso a estas
practicas. Por ello, hemos considerado indispensable asignar responsabili-

dades claras para la garantia de acceso a la IVE a este nivel de gestiéon para
asegurar que no se permitan directrices que restrinjan el acceso, y por el con-
trario, se promueva la provisiéon de servicios y la proteccion de los derechos
de las solicitantes.

Dentro de estas medidas se proponen cinco deberes fundamentales para las
maximas autoridades de los efectores:

e Remitir la informacion a la autoridad sanitaria de la jurisdiccion sobre la
disponibilidad de profesionales para la provisiéon de IVE. En la mayoria de
las jurisdicciones es la autoridad sanitaria local quien tiene la competen-
cia para adelantar contrataciones, traslados y readecuacion de los servi-
cios. Por tanto, se requiere una acciéon coordinada entre la maxima autori-
dad de los efectores y la autoridad sanitaria de su jurisdiccion, con el fin de
tomar medidas para garantizar la disponibilidad de profesionales.

e Articular acciones con todos los servicios del efector, para que todo el per-
sonal sanitario conozca y apoye desde sus distintas competencias el traba-
jo de los equipos de provision de aborto legal.

e Disefiar y monitorear mecanismos de derivacion interna para asegurar la
provision, sin dilaciones indebidas, de las IVE. La Organizacion Mundial de
la Salud,”” recomienda que todos los niveles de atencién provean abortos
seguros en las primeras etapas del embarazo y solo se deriven a otros efec-
tores los casos en los que el riesgo de complicaciones lo amerite, ya sea por
la edad gestacional o por las condiciones de la mujer (o persona gestante).

¢ Disefiar y monitorear la implementacién de mecanismos para que la nega-

cién a la provision de IVE no sobrecargue o entorpezca el trabajo de los
demas integrantes del equipo de salud. Para ello, se habilita la implemen-
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tacion de, por un lado, mecanismos de incentivo para la provisién de IVE,
y por el otro, de rendicién de cuentas sobre la negacion a la provision de
dicha practica. Tanto en la Argentina, como en el resto de mundo, se ha
probado que los programas de incentivo para la provision de servicios de
salud, han mejorado la oferta y demanda de servicios necesarios para me-
jorar la calidad de la salud de la poblacion.’® En este sentido se asigna
competencia especifica para adoptar las medidas necesarias para evitar la
sobrecarga de algunxs integrantes, en los equipos en los que existan pro-
fesionales que se niegan a proveer IVE. Por ejemplo, se podria considerar
asignar a este segundo grupo de profesionales tareas sustitutorias.

Promover la formacién continua del personal de salud con perspectiva de
género y derechos humanos, para que puedan implementar las técnicas
mas actualizadas de aborto, conozcan el marco legal vigente y generen
vinculos con otros prestadores de servicios de ILE. En todas las entrevistas
realizadas para esta propuesta se destaco la importancia de la formacién
y sensibilizacion de 1xs profesionales de salud para asegurar el acceso a
los servicios de salud. La clarificacion de los valores en los que se basa la
practica profesional para integrar el respeto de la autonomia de las solici-
tantes, los derechos humanos y la perspectiva de género, fue reconocida
también como un requisito indispensable para garantizar el acceso a las IVE.

De la misma forma las experiencias comparadas en los casos de Colombia®,
México'®° y Estados Unidos'® muestran que la formaciéon continua de 1xs
profesionales en materia de provision de IVE y prevencién del embara-
zo no deseado incentiva y mejora la calidad de los servicios, aumentando
también la proporcion de profesionales dispuestas a garantizar el acceso.
En el mismo sentido, estudios muestran que es determinante en la forma-
cion tanto de estudiantes como de profesionales, el entrenamiento sobre
los aspectos sociales que rodean la practica con el fin de acercar a Ixs pro-

fesionales a la complejidad del fenémeno, lo que ha traido como resulta-
do el aumento de profesionales dispuestos a proveer los servicios.'*?

2. Responsabilidades de la autoridad jurisdiccional designada

La propuesta asigna a la maxima autoridad sanitaria de cada jurisdiccion la
responsabilidad de garantia del acceso a los servicios de aborto legal y de las
negaciones a la provision de IVE por razones morales o religiosas. Como se ha
mostrado la responsabilidad institucional debe alcanzar los diferentes niveles
de gestion del sistema de salud, para que se puedan tomar las medidas nece-
sarias para que la OC no se convierta en un obstaculo. En la Argentina, las pro-
vincias tienen autonomia para el disefio regulaciéon e implementacién de politi-
cas en materia de salud, ya que es una materia no delegada en el poder federal.
En consecuencia, la autoridad jurisdiccional es la maxima rectora de la politica
sanitaria, por tanto, la directa responsable del acceso a la IVE.

La mayoria de Ixs gestorxs de sistemas de salud publica entrevistadxs para esta
propuesta, identificaron la necesidad de que la autoridad competente establez-
ca las condiciones de contratacion y traslado de personal, que tengan en con-
sideracion las necesidades del servicio en materia de IVE. Estas necesidades
deben tenerse como criterios validos para la selecciéon de profesionales. Tam-
bién aseguraron que la existencia de un equipo y no de una sola persona por
servicio para la practica de IVE, en su experiencia, disminuye el estigma, que
es una de las principales causas de OC (en la encuesta el 42% de participantes
consider6 que la OC se explica por este motivo), y reduce las barreras para el
acceso a los servicios de IVE.

En el mismo sentido 1xs profesionales proveedorxs de ILE encuestadxs, ase-

guran sentirse “sobrecargadxs”, “agotadxs”, “poco valoradxs”, entre otras,
demostrando asi la necesidad de enfocar en quienes estan comprometidxs

Una vuelta de tuerca a la objecion de conciencia | PARTE 2 | 41



con la garantia de los derechos de las mujeres. Por ello, proponemos asignar
la responsabilidad de adelantar acciones especificas sobre el personal sanita-
rio para: desmontar la cultura prevalente que estigmatiza el aborto, incentivar
la provision de servicios y garantizar el ejercicio de la negacién a quienes no
puedan llevar adelante estas practicas, en los términos que sefala la propuesta
regulatoria.

Esta autoridad estara a cargo de coordinar y articular las acciones con las méaxi-
mas autoridades de los efectores de salud. Para ello se proponen cinco acciones:

e Garantizar la disponibilidad de una cantidad plural de profesionales dis-
puestos a la provision de IVE para asegurar el acceso a la practica de mane-
ra oportuna y para no sobrecargar de trabajo a Ixs profesionales que cum-
plen con atender casos de IVE. La evidencia ha mostrado que cuando en
un servicio se cuenta con una proporciéon muy baja o solo unx profesional
dispuesto a realizar las practicas, el clima laboral y la oferta de servicios
es deficiente.

e Desarrollar criterios de idoneidad para los cargos relacionados con la provi-
sion de IVE para asegurar una proporcion suficiente de personal compro-
metido, desde las convocatorias para los cargos correspondientes.

e Adopcién de medidas y estimulos necesarios para la implementacion de las
disposiciones de esta ley, incluyendo la reorganizacion de los servicios de
salud. La autoridad jurisdiccional debera disefiar de politicas de gestion
del personal sanitario para la oportuna provision de IVE, de forma tal que
se incentive la provisién de los servicios y se garantice el acceso afectivo.
Existen distintos tipos de estimulos (econémicos, de formacion y de auto-
nomia; permanentes o transitorios)'”, que tienen por objetivo mejorar las
condiciones laborales de quienes provean los servicios de IVE. Para la

reorganizacion de los servicios, de acuerdo con el sistema de movilidad de
personal vigente (Decreto 215/99), se podria considerar el traslado a otra
dependencia dentro de la jurisdiccién presupuestaria, respetando la ubi-
cacion escalafonaria del profesional y su especialidad.

e Promocion de formacion continua del personal de salud con perspectiva de
género y derechos humanos. Se deberan desarrollar sistemas de formaciéon
continua que aseguren la actualizacién y fortalecimiento de las habili-
dades técnicas, conocimientos legales y la reflexion sobre el papel de 1xs
profesionales de la salud en los contextos sociales en los que se presenta
el aborto, en todos los niveles de atencién, desde la residencia, pasando
por todos los niveles jerarquicos dentro de los efectores y los sistemas de
salud locales.

3. Responsabilidades de la autoridad nacional

Se asigna a la Direccion Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable
deberes de garantia de acceso a los abortos legales, mediante el desarrollo de
acciones de coordinacién de politicas y de apoyo directo a las jurisdicciones. De
acuerdo con la evidencia relevada en las entrevistas con gestorxs del sistema
de salud publica, es necesario mejorar la rectoria en materia de salud sexual
y reproductiva en las provincias, para garantizar la igualdad geografica en el
acceso a las practicas. Incluso en las provincias que han desarrollado marcos
normativos importantes en esta materia, la implementacién de los protocolos
de acceso al aborto es todavia deficiente, y presenta variaciones significativas
dentro de las mismas provincias. De la misma forma, en la experiencia de la
mayoria de entrevistadxs las dinamicas de la OC cambian sustancialmente
de acuerdo con el lugar, el nivel de complejidad del efector y la especialidad
médica. Muchas veces, unas provincias terminan por resolver casos de otras
jurisdicciones que no cuentan con mecanismos adecuados para garantizar el
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acceso a la IVE.

Por todo ello, es necesario desarrollar estrategias que permitan coordinar
acciones para que todas las jurisdicciones del pais cumplan con los estandares
de garantia del derecho al aborto y se disminuya la disparidad existente. Asi-
mismo, se requiere una politica nacional que permita la construccion de da-
tos, el desarrollo de acciones coordinadas, la colaboracién interjurisdiccional
y la formulacion de acciones que permitan el avance de todas las provincias y
jurisdicciones para la implementacion efectiva del derecho al aborto. En ese
sentido hemos propuesto la asignacion de dos tipos de acciones en cabeza de
la autoridad nacional. En el primer grupo se encuentra:

e elaborar e implementar y coordinar un Plan Nacional de accién para la
garantia de acceso al aborto legal, que sera un instrumento de politica pi-
blica construido de manera participativa con las jurisdicciones nacionales
y los subsistemas de salud para desarrollar estrategias de garantia efectiva
del acceso a los servicios de IVE;

¢ produccién, relevamiento y analisis de informacién sobre el acceso a la IVE;

¢ desarrollar un mecanismo abierto para la denuncia de casos de obstruc-
cion al acceso a la IVE que permita conocer y actuar para evitar lesiones a
los derechos humanos de las solicitantes;

e promover el desarrollo de acciones coordinadas con las jurisdicciones
provinciales para la implementacién de mecanismos de incentivo (ya sea
financieros o de otra naturaleza), y de rendicién de cuentas verticales y
horizontales con participacion social a través del COFESA.

En el segundo grupo, se asignan responsabilidades de apoyo a los 6rganos

jurisdiccionales de garantia de los derechos relacionados con la provision de
la IVE para la provision de servicios y la formacién del personal. Asimismo,
debera articular acciones para garantizar la provision oportuna de servicios
en todos los subsectores del sistema de salud (pablico, obras sociales y me-
dicina prepaga) =

Notas

75 De acuerdo con la encuesta, con base en la experiencia de las personas encuestadas, el aborto es la practica mas
objetada en salud reproductiva (64,6%), seguida por la ligadura de trompas (24,1%) y la vasectomia (16,7%).

76 En Argentina, desde la década del 80 se empezd a reconocer la posibilidad de exceptuarse del cumplimiento

de deberes especificos con base en el desacuerdo moral con la norma. El fallo “Portillo” de la Corte Suprema

de Justicia de la Nacién en 1989 (“Portillo, Alfredo s/infraccion art. 44 ley 17.531”, JA 1989-11-658, fallos 312:496)

empieza una doctrina constitucional acerca del valor que tiene el pluralismo moral para la democracia. Este

valor esta dado por el reconocimiento de la necesidad de proteger a las distintas visiones sobre lo bueno y sobre

el bien que conviven en una sociedad, y de las cuales se desprenden, por medio de la deliberacion publica, los

principios y los valores del Estado. Sin embargo, se ha entendido que quienes sostengan valores que difieren de

los recogidos por las normas, deben tener la posibilidad de actuaren conformidad a sus propias creencias,

siempre que ello no afecte a otras personas o los intereses del Estado.

“Se traduzca en derivaciones o demoras que comprometan la atencién de la requirente del servicio. A tales

efectos, debera exigirse que la objecién sea manifestada en el momento de la implementacién del protocolo

o al inicio de las actividades en el establecimiento de salud correspondiente, de forma tal que toda instituciéon

que atienda a las situaciones aqui examinadas cuente con recursos humanos suficientes para garantizar, en

forma permanente, el ejercicio de los derechos que la ley confiere”. Corte Suprema de Justicia de la Nacién, F.,

A.L s/medida autosatisfactiva, 13 de marzo de 2012, cons. 29.

“Articulo 15.- Objecion de conciencia. El/la profesional de la salud que deba intervenir de manera directa en la

interrupcién voluntaria del embarazo tiene la obligacion de garantizar el acceso a la practica y no puede negarse

~
N}

~
®

a su realizacion.

El/la profesional mencionado/a en el parrafo anterior solo puede eximirse de esta obligaciéon cuando manifestare
su objecion previamente, de manera individual y por escrito, y la comunicare a la maxima autoridad del
establecimiento de salud al que pertenece.

La objecién puede ser revocada en iguales términos, y debe mantenerse en todos los ambitos, piblicos

o privados, en los que se desempefie el/la profesional.

El/la profesional no puede objetar la interrupcion voluntaria del embarazo en caso de que la vida o la salud de
la mujer o persona gestante estén en peligro y requiera atencion médica inmediata e impostergable.

Cada establecimiento de salud debe llevar un registro de los profesionales objetores, debiendo informar del
mismo a la autoridad de salud de su jurisdiccion.

Queda prohibida la objecion de conciencia institucional y/o de ideario”.
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Estudios recientes han mostrado que lxs profesionales de la salud suelen tener conflictos de interés con

instituciones religiosas respecto de sus politicas de restriccion de servicios de salud reproductiva. Ver Stulberg

et al. (2012). Harper (2010).

Ariza Navarrete y Ramén Michel (2018).

Ver, por ejemplo, “Informe sobre acceso a la informacién en salud sexual y reproductiva en América Latina”.

Grupo de Informacion en Reproduccion Elegida, México (Giremex). 2012.

Investigaciones sobre profesionales de la salud como relacionadas con la opinién ptblica indican la deficiente
informacion sobre el régimen vigente de aborto. Ver, por ejemplo, Szulik et al. (2008). Resultados de este
proyecto “Objecion de conciencia: formas, problemas y respuestas frente al aborto legal en Argentina” realizado
por el Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES).

“Acceso a la informacion en materia reproductiva desde una perspectiva de derechos humanos”. Comision
Interamericana de Derechos Humanos. OEA/Ser.L/V/II. Doc. 61, 22 noviembre 2011.

Ver informe anual “Derechos humanos en la Argentina. Informe 2017”. Centro de Estudios Legales Sociales
(CELS). Buenos Aires. 2017. “Acceso al aborto no punible en Argentina: Estado de situacion”. Asociacion por los
Derechos Civiles. Marzo, 2015. “El acceso al aborto en Argentina. Una deuda pendiente”. Amnistia Internacional
Argentina. Buenos Aires. 2018.

Las cortes provinciales de Cérdoba, Buenos Aires (Suprema Corte de Justicia, causa Ac.82.058, “B.A. Autorizacién
Judicial”, 22 de junio de 2001), Chubut (Superior Tribunal de Justicia de Chubut, sentencia del 8 de marzo 2010
causa A.G s/medida autosatisfactiva), entre otros.

Corte Suprema de Justicia de la Nacion. Causa F., A.L s/medida autosatisfactiva, sentencia del 13 de marzo de 2012.

Para explicar la OC de sus colegas, el 51,5% de 1xs profesionales encuestadxs tuvo en consideracion los
prejuicios sobre las mujeres que solicitan IVE y el 41,2% consider6 que se debe a la discriminacién frente

a algunas mujeres en particular.

Existen casos en los que se han emitido 6rdenes desde la jefatura de los servicios que restringen la prestaciéon
de servicios de ILE, o se imponen limitaciones ilegales para el acceso de personas con discapacidad,
adolescentes, gestaciones avanzadas, etc. Ver, por ejemplo, el informe de organizaciones de la sociedad civil
ELA, CEDES, CELS, Catdlicas por el Derecho a Decidir y Amnistia Internacional. “El derecho a la salud sexual

y reproductiva de las mujeres en Argentina”. Comision Interamericana de Derechos Humanos. 168° periodo de
sesiones. 9 de mayo de 2018.

Como surge de los resultados de la investigacion, la sola postura de jefes de servicio o directoras de hospitales
frente a la practica desincentiva la prestacion efectiva de los servicios.

Dado que las decisiones que toman quienes ejercen cargos directivos representan los principios del servicio,

no es aconsejable que, en un contexto en el que no se permite la objecion institucional, los parametros morales
de quienes se encuentran en tales funciones se aparten de los preceptos legales y morales que representan a la
sociedad. Ver Trivifio (2014), pp. 263-284.

La actitud laboral es, entonces, un “estado de creencia cognitiva que refleja el grado de identificacién
psicoldgica con el propio puesto de trabajo”, en el caso de jefxs de servicio que deben garantizar el acceso a la
ILE, practicas con las que tienen un conflicto moral. Es de suponer que la identificacion con su trabajo y la

valoracion de su funcién pueden verse afectadas. Ver De Elena y Gonzalez Fernandez (1993).

La proteccion de la libertad religiosa tiene por objetivo la proteccion especial de las religiones minoritarias
como garantia de pluralismo. En este caso, la religién mayoritaria es la principal opositora al derecho al aborto,
aunque con disidencias.

Existen movimientos cat6licos importantes que interpretan los dogmas de la Iglesia en el sentido de

privilegiar la vida y los derechos de las mujeres (y otras personas gestantes) frente a la vida en gestacion, con
lo cual no todas las personas que se consideran catdlicas estarian excluidas de la jefatura de servicio, sino

solo aquellas que, a diferencia de esta postura, consideran que la provisién de abortos contraviene los mandatos

de su religion. Ver Catdlicas por el Derecho a Decidir. Disponible en: http://catolicas.org.ar. De igual forma, en
otras religiones minoritarias, como la judia en Argentina, las interpretaciones sobre el deber moral de provision
de abortos legales varian. Algunos rabinos han senalado que, si bien el aborto es considerado en la mayoria de
los casos como algo incorrecto, es claro que de acuerdo con la Halaja (ley judia) el valor del feto y de la persona
nacida es diferente, por tanto, los casos en que se requiere un aborto deben ser interpretados como que
privilegian la vida de la gestante. Ver, por ejemplo, postura del rabino Grunblatt (director de Jabad Argentina).
Disponible en: http://www.itongadol.com/noticias/val/108859/el-aborto-en-el-judaismo-por-el-rabino-grunblatt.html.

94 Naciones Unidas (2014).

95 Traduccién propia, parrafo 32.

96 Harris (2012a); Ariza Navarrete (2018).

97 Organizacién Mundial de la Salud (2012).

98 Celhay et al. (2015).

99 Vargas Trujillo, Jaramillo Sierra y Trujillo Maza (2011).
100 Garcia-Nuafiez (2013).

101 Freedman (2017).

102 Freedman, Landy y Steinauer (2010).

103 Ministerio de Salud de la Nacion de Colombia (2016).
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