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| Introduccién

Enla actualidad, el derecho internacional reconoce que el acceso al aborto
es un asunto de derechos humanos y que su penalizacién absoluta es una
forma de regulaciéon que vulnera los derechos de las mujeres y personas
gestantes®. Asilo han aclarado varios organismos internacionales de dere-
chos humanos. Por ejemplo, el Comité para la Eliminacion de la Violencia
contra las Mujeres (Comité CEDAW) ha sefialado que la penalizacion total
del aborto es una expresion de la discriminacién basada en el género y una
forma de tortura contra las mujeres; igualmente, el Comité de Derechos
Econoémicos, Sociales y Culturales (Comité DESC) de las Naciones Unidas
concuerda, al afirmar que nadie deberia ir a la carcel por abortar®.

La consolidacion de este estdandar ha sido uno de los grandes logros del
movimiento feminista transnacional en las ultimas décadas. A su vez, este
logro ha permitido a los movimientos feministas nacionales posicionar
el aborto, en particular, y los derechos reproductivos, en general, en el
horizonte politico de los Estados y la sociedad civil. Gracias a esto, alre-
dedor del mundo hemos visto una creciente liberalizacion de las leyes de
aborto, algo que en la practica se ha traducido en legislaciones cada vez
mas garantistas de los derechos de las mujeres y personas gestantes, y en
un menor uso del derecho penal para regular este procedimiento’.

5 Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos
Humanos [OACDH)]. Serie de informacién sobre salud y derechos sexuales y
reproductivos. Aborto (2015). https://bit.ly/3enV4ly.

6  Ver: OACDH, Serie de informacion sobre salud y derechos sexuales y reproducti-
vos. Aborto;, Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (2016).
Observacion general num. 22 (2016), relativa al derecho a la salud sexual y
reproductiva (articulo 12 del Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales), doc. ONU E/C.12/GC/22 (2 de mayo de 2016).

7 La critica al uso del derecho penal en casos de aborto también ha sido
ampliamente desarrollada por autoras como Bergalli, Bodelon, Birgin, Zaffa-
roni y Zaikoski. Estas criticas se han centrado principalmente en mostrar:
i) como la criminalizacién de las mujeres y personas gestantes genera un
ambiente de estigmatizacion y miedo, que termina por inhibir el ejercicio del
derecho al aborto; ii) como el derecho penal funciona como un mecanismo
de control social sobre el cuerpo de las mujeres ; y iii) como, en el mismo
sentido del argumento anterior, el derecho penal controla la reproduccion
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Hoy existen en el derecho comparado varios modelos de regulacion del
aborto, que transitan en un espectro en el mayor o menor uso del derecho
penal o en la exigencia de requisitos necesarios para acceder al servicio.
Aquellos modelos que son més cercanos al uso intensivo del derecho penal
frente al aborto estan presentes en 13 paises que, en abierta contradiccion
con el derecho internacional de los derechos humanos, aun tienen leyes
que penalizan por completo el aborto. Este es el caso de El Salvador,
Honduras, Irak y Haiti, entre otros. Sin embargo, la mayoria de paises
han optado por modelos que reducen el uso del derecho penal, con el fin
de tener sistemas legales que protejan y garanticen los derechos de las
mujeres y personas gestantes. En general, estos paises han recurrido a dos
tipos de alternativas para regular el aborto y despenalizar parcialmente
esta practica: el modelo de causales y el modelo de plazos o mixto.

En el modelo de causales se definen situaciones especificas (generalmente
extremas) en las que la practica del aborto deja de ser un delito. Sin embargo,
el delito de aborto subsiste en los sistemas criminales, y las personas que
se practiquen un aborto y no estén en las causales admitidas pueden ser
perseguidas penalmente. Las causales de excepcién usualmente aceptadas
en distintos paises son: el peligro para la vida de la persona gestante, el
riesgo de su salud fisica y/o mental, la incompatibilidad del feto con la vida
extrauterina, el embarazo producto de violacion o incesto y en algunos
paises por las condiciones socioeconémicas®. Ademads, cabe mencionar
que para poder acceder mediante estas causales se deben cumplir una
serie de requisitos, que varian de una jurisdiccion a otra.

y la sexualidad de las mujeres, lo que, por ejemplo, estimula la maternidad
forzada. Para profundizar en estas criticas, ver: Roberto Bergalli y Encarna
Bodeldn, “La cuestion de las mujeres y el derecho penal simbolico”, Anuario
De Filosofia Del Derecho 1X, n.° 9 (1992): 43-73; Encarna Bodeldn, “El cues-
tionamiento de la eficacia del derecho en relacién a la proteccién de los
intereses de las mujeres” Delito y sociedad. revista de ciencias sociales 19, n.°
11-12 (1998): 125-137; Haydee Birgin y Eugenio Raul Zaffaroni, Las Trampas
del Poder Punitivo. El Género del Derecho Penal (Buenos Aires: Biblos, 2000),
1-7; Daniela Zaikoski, “Género y derecho penal: tensiones al interior de sus
discursos”, La Aljaba Segunda época XII (2008): 117-134.

8 Marge Berer, “Abortion Law and Policy Around the World: In Search of
Decriminalization”, Health and Human Rights Journal 19, n.° 1 (2017): 14.
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Después de varios afios de que este modelo se implementara en la mayoria
de paises de América Latina, entre esos Colombia, se ha demostrado que
este no resulta del todo efectivo para garantizar los derechos reproductivos
de todas las mujeres y personas gestantes. Si bien en paises como Colom-
bia este modelo ha significado un progreso legal y social, varios estudios®
han mostrado que bajo un sistema de causales, quienes buscan acceder
a un aborto muchas veces no lo pueden hacer, pues enfrentan multiples
dilaciones y barreras que, en su mayoria, se producen gracias al estigma
que se deriva de su criminalizacion.

Por otro lado, el modelo de plazos o mixto supera varias de las barreras que
se producen en el modelo de causales, pues las mujeres y demés personas
gestantes tienen un acceso mas amplio a la interrupcién del embarazo y
no se condiciona su acceso al cumplimiento de requisitos, al menos en los
primeros meses de gestaciéon. Los paises que han adoptado este modelo
(como Uruguay, Argentina y la mayoria de estados de Europa) general-
mente permiten el aborto voluntario en los primeros meses del embarazo
(el tiempo varia en los distintos paises) y en las etapas mas avanzadas
adoptan un modelo de causales'. Sin embargo, al igual que en el modelo
de causales, sigue existiendo un delito que criminaliza los casos que no
entren dentro de lo permitido.

Aunque la mayoria de paises en el mundo tienen una regulacién sanitaria
destinada a operativizar la prestacién de los servicios de interrupcién
voluntaria del embarazo (IVE), estos modelos de regulacién (como el de
causales y el de plazos o mixto) conviven con la existencia de un delito.

9  Ver por ejemplo: Paola Bergallo, Isabel Cristina Jaramillo Sierra y Juan
Marco Vaggione. El aborto en América Latina. Estrategias juridicas para luchar
por su legalizacion y enfrentar las resistencias conservadoras. (Buenos Aires: Siglo
XXI Editores, 2018); Ana Cristina Gonzalez Vélez y Laura Castro, Barreras
de acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo en Colombia (Bogotd: La
Mesa por la Vida y la Salud de las Mujeres, 2017) https://bit.ly/3xILvvSZ.

10 Berer, “Abortion Law and Policy” 16-18; Leonel Briozzo, “From Risk and
Harm Reduction to Decriminalizing Abortion: The Uruguayan Model for
Women’s Rights”, International Journal of Gynecology and Obstetrics: The Official
Organ of the International Federation of Gynaecology and Obstetrics 134, supl.
1 (2016): S3-6 https://doi.org/gbn7bx.
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Esta coexistencia de un derecho regulado y un delito criminalizado es en
muchos casos la fuente de las mayores barreras para el acceso a servicios
oportunos y de calidad, pues causa confusion, desinformacion y arbitra-
riedad alrededor del acceso al aborto.

En este texto presentamos una nueva alternativa que se desprende por
completo del derecho penal y regula el aborto Unicamente a través de leyes
sanitarias; a este modelo le llamamos despenalizacion total y regulacion sani-
taria. Nuestro objetivo es mostrar que la despenalizacion total, entendida
como la eliminacién del delito de aborto de los codigos penales, es posible
y puede coexistir con una regulacion basada en la salud publica, que esté
orientada a garantizar el acceso a los servicios de aborto.

Este modelo desmiente un mito que ha caracterizado la discusion sobre
la regulacion del aborto, al menos en paises de América Latina: que la
despenalizacion del aborto (es decir, su eliminacion de los codigos penales)
implica una desregulacion total. Por el contrario, como lo mostramos en
este documento, la eliminacion del delito de aborto ha venido acompa-
flada de regulaciones pensadas para garantizar el acceso de las mujeres
y personas gestantes de forma pronta y efectiva, de modo que puedan
Interrumpir sus embarazos en el primer trimestre de gestacion y no tengan
que enfrentarse, en lo posible, a abortos tardios. A su vez, este tipo de
regulaciones son compatibles con el derecho a la objecion de conciencia,
siempre y cuando se garantice el acceso inmediato a los servicios por
parte de otros centros o profesionales de la salud. Como veremos, hay
varias jurisdicciones que han encontrado la forma de regular el aborto
por medio de la salud publica, respetando los derechos de las mujeres y
sin acudir al derecho penal.

Para fundamentar lo anterior, presentaremos tres estudios de caso de
paises y Estados federales que han adoptado este modelo; es decir, que
han regulado el aborto exclusivamente mediante leyes sanitarias y, por lo
tanto, han prescindido de cualquier tipo de criminalizacion en contra de
mujeres o profesionales de la salud que accedan a o practiquen un aborto,
respectivamente. Los tres lugares que estudiamos en este texto son: i)
Canada, que despenalizo el aborto en 1988 mediante la decision R. vs.
Morgentaler; ii) El Territorio de la Capital Australiana (TCA), en Australia,
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que elimino el delito de aborto del Cédigo Penal mediante una enmienda
legal en 2002; y iii) el estado de Nueva York, en Estados Unidos, donde
se elimino el delito de los codigos federales mediante el «Reproductive
Health Act» de 2019. En el estudio de los tres casos haremos énfasis en el
contexto de despenalizacion, la regulacion sanitaria actual y en algunos
resultados de su implementacion.

Canada (1988)

En 1988, Canadé se convirtio en el primer pais en eliminar el aborto del
Codigo Penal y regularlo exclusivamente a través de leyes de salud publica.
Mediante la decision R. vs. Morgentaler, la Corte Suprema sefialé que la
criminalizacién del aborto era inconstitucional, pues vulneraba los dere-
chos de las mujeres a la vida, la libertad y la seguridad. El caso fue llevado
a la disputa constitucional en la Corte Suprema canadiense por Henry
Morgentaler, un médico y activista por los derechos reproductivos que
desde veinte afios atrds venia realizando abortos seguros pero ilegales en
su consultorio. Posteriormente, al decidir este caso, los jueces de la Corte
Suprema coincidieron en que la criminalizacion del aborto iba en contra
de la autonomia reproductiva y la libertad de conciencia de las mujeres.

Antes de 1988, el aborto en Canadé era regulado mediante leyes penales
que contemplaban algunas excepciones para permitir el acceso a este tipo
de servicios. En particular, las mujeres y personas gestantes unicamente
podian acceder a un aborto si un comité conformado por tres médicos lo
avalaba; sino, el aborto era considerado ilegal y tanto las pacientes como
los profesionales que lo practicaban podian ser criminalizados. Igualmente,
la legislacion vigente hasta 1988 no solo otorgaba un gran poder de decision
a los médicos, sino que también creaba barreras para quienes necesitaban
acceder a un aborto. Por ejemplo, la mayoria de los hospitales no estaban
obligados a ofrecer servicios de aborto ni a tener un comité como el que
la ley exigia para permitir este procedimiento. Por esa razén, los abortos
legales estuvieron disponibles solo para un pequefio numero de personas,
especialmente aquellas que vivian en grandes ciudades. Ademas, las pocas



personas que podian acceder a este servicio a menudo debian esperar en
promedio ocho semanas para hacerlo!.

La Corte Suprema tuvo en cuenta estas barreras al momento de tomar
la decision de descriminalizar el aborto, pues sefialé que las demoras y
la imposibilidad préactica de obtener un aborto bajo las condiciones del
momento ponian en peligro la salud y la vida de las mujeres. A su vez,
la Corte indic6 que la angustia mental provocada por la dificultad en el
acceso al aborto y la estigmatizacion sobre el procedimiento violaban la
Constitucion!?. De este modo, el fallo R. vs. Morgentaler dio lugar a un
nuevo entendimiento, legal y social, de los derechos reproductivos de las
mujeres y personas gestantes en Canada.

En fallos posteriores, la Corte Suprema ha afianzado y ampliado el precedente
que sento este caso para proteger los derechos de las mujeres y personas
gestantes, al igual que hacerlos prevalecer ante los derechos del no nacido.
Asi ha sucedido en decisiones como Tremblay v. Daigle (1989), Winnipeg
Child and Family Services v. DFG (1997) y Dobson v. Dobson (1999). Més
importante aun, el fallo R. vs. Morgentaler ha servido para frenar intentos
de volver a criminalizar el aborto. Desde 1988, més de treinta proyectos
de ley se han presentado con este objetivo. Sin embargo, estos han sido
infructuosos gracias al fuerte precedente que fundo esta decision, y que
se ha desarrollado en las ultimas décadas alrededor de la proteccion de
los derechos reproductivos de las mujeres y personas gestantes!®.

Junto a la descriminalizacion del aborto, Canadé ha avanzado en su regula-
cion, al entenderlo como un asunto de salud publica. En ese sentido, hay varias
decisiones posteriores de la Corte Suprema, asi como leyes y regulaciones
sanitarias, que buscan determinar las condiciones mediante las cuales las

11 Dorothy Shaw y Wendy V. Norman, “When there are no abortion laws: A
case study of Canada”, Best Practice & Research Clinical Obstetrics and Gynae-
cology, 62 (2020), 50-53.

12 Abortion Rights Coalition in Canada, Court Decisions and Laws in Abortion
(Canada, 2021).

13 Shaw y Norman, “When there are no abortion laws”, 57, https://doi.org/
drbs.
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mujeres y personas gestantes pueden acceder a un aborto seguro en este pais.
Un elemento necesario para entender la regulacion del aborto en Canadé es
que se trata de un pais con un sistema federal, lo que significa que el acceso
a servicios y recursos de salud reproductiva varia segun la region del pais.
De este modo, es necesario tener en cuenta que los servicios de aborto
deben estar disponibles a nivel nacional, pero en algunos estados hay reglas
internas especiales o mayor o menor capacidad de los hospitales y clinicas
para prestar servicios en trimestres mas avanzados. En todo caso, ninguna
de las disposiciones o particularidades de los estados puede limitar el acceso
al aborto, y debe respetarse la decisién consagrada en R. vs. Morgentaler.

Enrelacion con las condiciones materiales de acceso, en principio, el aborto
€s un servicio gratuito para quienes estén inscritas en el sistema nacional
de salud!, y solo se cobra una pequena tarifa administrativa. De la misma
manera, existe un acuerdo de costos compartidos a nivel federal y provin-
cial que define los estandares para la atenciéon médica universal y para la
posibilidad de proporcionar un conjunto uniforme de servicios requeridos
en todas las jurisdicciones, con el objetivo de abordar las inequidades a
través del sistema de salud publica'®. Con base en los principios de esta
ley, todas las provincias y territorios determinan la politica y los servicios
de salud de su jurisdiccion, lo cual aplica para el servicio de aborto.

En el fallo R. vs Morgentaler, asi como en las leyes y sentencias poste-
riores, se ha guardado silencio frente a las semanas de gestacion en las
cuales es posible acceder al aborto. Se entiende que como el delito no
existe y tampoco hay ningun limite gestacional dispuesto en la ley, las
mujeres y personas gestantes pueden acceder a un aborto en cualquier
momento de su embarazo. Sin embargo, al ser este un asunto de salud
publica, depende necesariamente de las capacidades médicas de cada
hospital o clinica. En efecto, muchos centros de salud no cuentan con la

14 Canadéa cuenta con un sistema de salud publico y universal que cubre pro-
cedimientos de salud con base en la necesidad que tengan los ciudadanos
de obtenerlos y no en la capacidad que tengan de pagarlos. Particularmente,
el aborto es un procedimiento médico que estd cubierto por este sistema
publico de salud.

15 Shaw y Norman, “When there are no abortion laws”, 61.
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infraestructura necesaria para realizar abortos en momentos avanzados
de la gestacion, lo que se traduce en que distintos hospitales y clinicas
determinen los tiempos gestacionales en los que pueden practicar abortos
segun sus capacidades técnicas. En todo caso, si una persona necesita un
aborto en semanas avanzadas de gestacion, la regulaciéon determina que
debe poder acceder a este. De todos modos, debe tenerse en cuenta que
los abortos en momentos avanzados son escasos en Canada; el 90% de
estos procedimientos se realizan en el primer trimestre y aquellos que se
realizan después de este momento se deben principalmente a problemas en
el embarazo'®. A su vez, en Canada los médicos pueden objetar conciencia
por motivos religiosos y, de esa forma, negarse a practicar un aborto, pero
en la mayoria de estados estan obligados a realizar una remision efectiva
(effective referral), esto es, a remitir inmediatamente a las pacientes a un
profesional de la salud que esté dispuesto a prestar el servicio.

Canada también ha promulgado leyes complementarias que buscan proteger
los derechos reproductivos de las mujeres y personas gestantes, y asi garan-
tizar que la despenalizacién no quede unicamente en una decision judicial,
sino que también exista en la practica. Un ejemplo de esto es la promulgaciéon
de leyes de zonas seguras o zonas de proteccion. Este tipo de regulaciones
se emitieron por primera vez en el estado de Columbia Britanica, donde se
consagro la «Ley de acceso a servicios de aborto» en 1995. Esta legislacién
protege las clinicas de abortos y salud reproductiva, asi como los hogares
de los trabajadores de estas clinicas. Su propésito es delimitar un &rea espe-
cifica (que en el caso de Columbia Briténica oscila entre 10 y 150 metros a
la redonda, dependiendo del escenario) en la cual se prohibe cualquier tipo
de protesta, hostigamiento o intimidacion a los profesionales de la salud y
pacientes'. En estados como Alberta (2018), Ontario (2017) o Nueva Esco-
cia (2020) se han implementado medidas similares, cuyo objetivo es que las
mujeres y personas gestantes puedan acceder a un aborto sin temer a ser
juzgadas o estigmatizadas por tomar esta decision. En el caso de Alberta, la
«Ley de opciones de proteccion para las mujeres que acceden a la atencién
meédica» prevé una zona de proteccién para las dos clinicas que realizan el

16 Shaw y Norman, “When there are no abortion laws”, 54.

17 Abortion Rights Coalition in Canada, Court Decisions and Laws in Abortion,
21,
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mayor numero de abortos en este estado, que de manera habitual son objeto
de protestas y manifestaciones por parte de grupos antiaborto. En todos los
estados que cuentan con estas medidas existen multas e incluso penas de
prision para quienes las incumplen, es decir, para quienes realicen mani-
festaciones en las inmediaciones de las clinicas y para quienes hostiguen,
persigan o acosen a las personas y profesionales de la salud que visitan o
trabajan en estos lugares'®.

Otra de las medidas que se han implementado para garantizar el acceso
efectivo al aborto es el acceso a telemedicina y aborto a distancia, una
solucion que ha tenido especial relevancia durante la época de confina-
miento por la pandemia de covid-19. Desde hace algunos afios, varios
estados han intentado transitar hacia un modelo en el que mediante pro-
tocolos de atencion se pueda brindar asesoria remota sobre como utilizar
farmacos como misoprostol y mifepristona durante el primer trimestre de
embarazo'®. En una linea similar, estados como Columbia Britanica tienen
un servicio telefénico especifico para ayudar a las pacientes a acceder a
un aborto, ya sea brindando asesoria o informacion, prestando servicios
de medicina remota o buscando financiacién para las mujeres que deben
viajar para interrumpir su embarazo.

Para concluir, en las tres décadas de despenalizacion hay varios resultados
que vale la pena destacar. Primero, como ya lo mencionamos, desde la des-
penalizacion més del 90 % de los abortos se producen en el primer trimestre
del embarazo. Esto es importante porque demuestra que la despenalizacion
ha mejorado el acceso y permite que las mujeres y personas gestantes inte-
rrumpan su embarazo en sus primeras semanas, y asi no tengan que espe-
rar, debido a dilaciones injustificadas, a llegar a edades gestacionales mas
avanzadas. Segun datos oficiales, todos los abortos de més de 20 semanas de
gestacion tienen lugar en hospitales y se producen debido a complicaciones

18 Abortion Rights Coalition in Canada, Court Decisions and Laws in Abortion,
22.

19 Abortion Rights Coalition in Canada, Court Decisions and Laws in Abortion,
21; Joanna N. Erdman, Amy Grenon, y Leigh Harrison-Wilson, “Medication
Abortion in Canada: A Right-to-Health Perspective”, American Journal of
Public Health, 98, n.° 10 (2008): 1765, https://doi.org/fpksrr.
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en el embarazo que no pudieron ser idenfiticadas con anterioridad?’. Dado
que la mayoria de abortos se dan en las primeras semanas, en Canada hay
indicadores positivos sobre la reduccion de practicas quirurgicas —que en
algunos casos pueden ser procedimientos mas largos y complicados—y el
creciente uso de abortivos como la mifepristona. Gracias a esto, el aborto
farmacolégico se ha posicionado como una alternativa para cerrar las brechas
de acceso entre mujeres y personas gestantes de ciudades mas grandes y
aquellas que residen en lugares mas alejados?!.

Segundo, la despenalizacion también mejord la informacion oficial disponible
sobre este procedimiento, lo que permite tener mas datos sobre el numero
de abortos que se realizan por afio, asi como sobre los cambios demogra-
ficos en el acceso a través de los afios. La estimacion de las tasas reales de
aborto en Canada, incluidos los abortos notificados y las estimaciones de
no denuncia, desde la despenalizacion en 1988 indica una tasa constante
de aproximadamente 100000 abortos por afio?2. Aunque en 1987, antes de
la despenalizacion, las estadisticas federales registraron un poco menos de
70000 abortos, se sabe que habia centros clandestinos que realizaban este tipo
de procedimientos sin reportarlos, es decir que la notificacion de abortos en
clinicas mejoro6 después de la despenalizacién. Esto sugiere que el aumento
en el registro de abortos después de la decision de la Corte Suprema no se
debe necesariamente al aumento de estos procedimientos, sino al aumento
en su registro cuando paso a ser un servicio legal.

Territorio de la Capital Australiana
(TCA), Australia (2002)

Tanto en el Territorio de la Capital Australiana (TCA) como en Victoria,
Tasmania, Territorio del Norte, Queensland, Nueva Gales del Sur y (este

20 Shaw y Norman, “When there are no abortion laws”, 55.

21 Erdman, Grenon y Harrison-Wilson, “Medication Abortion in Canada”,
1766; International Reproductive and Sexual Health Law Program at the
University of Toronto, Access to Abortion: An Anotated Bibliography of Reports
and Scholarship (Toronto: The University of Toronto, 2020).

22 Shaw y Norman, “When there are no abortion laws”, 54.
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afio) en el Sur de Australia, el aborto esta completamente despenalizado.
Es decir, no esté regulado por leyes penales ni esté tipificado como delito
en el Codigo Penal de tales estados. Esta tendencia, creciente en las pro-
vincias de Australia, no ha sido coincidencia. La experiencia positiva de
los territorios pioneros en la despenalizacién y regulacion se debid a la
incidencia directa que tuvo esta politica en factores como la reduccion
de muerte materna, las medidas de proteccion alrededor de clinicas y la
atencion poshospitalaria, asi como en los claros resultados de mejoria en
el acceso al aborto como un servicio de salud publica?®.

El Territorio de la Capital Australiana (TCA), un distrito especial dentro
del estado de Nueva Gales del Sur, ha pasado por varias etapas para pro-
mulgar leyes sobre el aborto. Hasta 1998 estas eran bastante restrictivas,
pero la «Ley de Enmienda de Médicos (Salud Materna) de 2002»** cambio
esto, al despenalizar totalmente el aborto. Esta ley insert6 las secciones
55A-55E en la «Ley de Profesionales Médicos de 1930»%, que se trasla-
daron sin enmiendas a la «Ley de Profesionales de la Salud de 2004»%
y aparecen actualmente en los articulos 80-84 de la «Ley de Salud de
1993»?", los cuales condensan la mayoria de legislacion y regulaciones
sobre la IVE. El elemento central de la regulacién actual del aborto en el
TCA es que entiende el aborto como un servicio de salud publica que se
realiza a solicitud, sobre el cual no operan causales ni limites de tiempo
para acceder al servicio.

En el TCA, por ley, los hospitales no pueden negar el servicio de aborto
a quién lo requiera, a menos que se refiera a aquella persona en estado
de embarazo a un prestador de salud que pueda atenderla. A su vez, en

23 Kerry Petersen, “Decriminalizing Abortion — the Australian Experience” en
Abortion Care, editado por Sam Rowlands (Cambridge: Cambridge University
Press, 2014), 236-43, https://doi.org/gnsx.

24 Medical Practitioners (Maternal Health) Amendment Act 2002 (ACT). (9 de
septiembre de 2002) https://bit.ly/36IMIAW.

25 Medical Practitioners Act 1930 (repealed) (ACT) (7 de julio de 2005). https://
bit.ly/2ULBGbf.

26  Health Professionals Act 2004 (ACT) (1 de junio de 2004). https://bit.ly/3Be38PK.
27 Health Act 1993 (ACT) (10 de octubre de 2019). https://bit.ly/2UcufKs.

2


https://doi.org/gnsx
https://bit.ly/36IMIAW
https://bit.ly/2ULBGbf
https://bit.ly/2ULBGbf
https://bit.ly/3Be38PK
https://bit.ly/2UcufKs

términos de acceso a los servicios de aborto, debe decirse que estos se
ofrecen principalmente en clinicas especializadas para la salud sexual y
reproductiva de las mujeres y personas gestantes, las cuales son lideradas
por la organizacién Marie Stopes International. Cabe mencionar que a pesar
de que estas clinicas no tienen la capacidad de realizar abortos més alla
de la semana 15 de gestacion, también existen clinicas y hospitales en el
mismo estado (Nuevo Gales del Sur) que tienen la capacidad de prestar
estos servicios durante los tres trimestres.

Aunque es problemético que subsistan este tipo de barreras en la préctica,
debe tenerse en cuenta que los obstaculos de acceso ya no se deben a la
criminalizacion del aborto y el estigma alrededor de este servicio, sino a
factores administrativos, de capacidad de las clinicas y de licenciamiento
para prestar el aborto en lugares privados. Esto implica que el modelo de
regulacién del aborto que se usa en el TCA todavia debe seguir avanzando
para ampliar el acceso, sin que eso signifique que la eliminacion del delito
en si misma no haya tenido beneficios para las mujeres y personas gestan-
tes?8. De hecho, una de las razones para que sea tan limitado el numero
de clinicas y hospitales que realizan la interrupcion del embarazo son los
exigentes lineamientos para autorizar que los centros de salud puedan
prestar el servicio de aborto, pues el ministerio encargado necesita estar
convencido de que es un lugar adecuado para proteger a las mujeres y
personas gestantes.

Otro aspecto importante sobre la regulacion son los costos del proce-
dimiento, los cuales estan medianamente estandarizados en las clinicas
publicas del TCA. Tanto en hospitales publicos como en clinicas privadas
un porcentaje del costo es subsidiado por el seguro médico, pero en los
primeros este costo subsidiado es mayor. En las clinicas privadas el seguro
meédico solo cubre aproximadamente la mitad del costo de un procedi-
miento en el primer trimestre, y progresivamente cubre menos para los
procedimientos después de las 12 semanas. En ese sentido, el modelo de

28 Angela J. Dawson, et al., “Medical termination of pregnancy in general prac-
tice in Australia: a descriptive-interpretive qualitative study” Reproductive
Health 14,n.° 39 (2017), https://doi.org/gnsw.
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regulacion del TCA debe seguir avanzando en suplir la brecha de costos
entre el sistema publico y privado.

Una de las medidas que ha tomado mas fuerza en los ultimos afios es el
aborto asistido mediante telemedicina, ya que es una forma segura de
interrumpir un embarazo temprano con medicamentos, sin tener que visitar
una clinica o encontrarse con un médico local?®. Para su realizacién, el
personal médico autorizado se comunica con la mujer, que previamente
dejo su informacion de contacto, y le envia las 6rdenes y prescripciones
meédicas en caso de necesitar una ecografia. I[gualmente, se le envian los
medicamentos abortivos por mensajeria a la solicitante, los cuales tardan
de 1 a 3 dias en llegar. El acompafiamiento luego del procedimiento tam-
bién se realiza mediante telemedicina y se garantiza el acceso gratuito
al servicio de tratamiento posterior, en caso de que sea necesario. Este
paso hacia la telemedicina se logré gracias a la regulaciéon de los métodos
farmacéuticos y quirurgicos para la interrupciéon del embarazo.

Adicionalmente, esta legislaciéon prevé algunos requisitos que buscan garan-
tizar los derechos de las personas gestantes y la integralidad del acceso al
servicio. Por ejemplo, solo un médico registrado puede realizar un aborto,
y quien incumpla este requisito puede incurrir en una pena maxima de 5
anos®’. Otro de los requerimientos establecidos en la ley es que el aborto
debe realizarse en un centro médico autorizado, de no cumplirse con esto,
se castiga con una multa o con 6 meses de prisién®!. En todos los casos,
este tipo de penalidades recaen sobre quien ofrece de manera irregular el
procedimiento, pero no sobre la persona que lo busca. Esto refleja que la
despenalizacion del aborto, en este caso, implico una regulaciéon més enfocada
sobre las personas e instalaciones autorizadas para realizar la interrupciéon
del embarazo, con el fin de garantizar la prestacion segura del servicio®.

29 “Medical abortion by phone (tele-abortion)” Marie Stopes International
Australia, acceso el 23 de mayo de 2021, https://bit.ly/2UUOOLS.

30 Health Act 1993.
31 Health Act 1993.

32 Mark Rankin. “The Disappearing Crime of Abortion and the Recognition
of a Woman’s Right to Abortion: Discerning a Trend in Australian Abortion
Law?” Flinders Law Journal 13, n.° 2 (2011): 1-48, https://bit.ly/3erhYJO
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En realidad, la tnica distincion significativa entre el aborto y cualquier
otro procedimiento médico es que en el caso del aborto ninguna persona
tiene la obligacion de “realizar o ayudar a realizar un aborto”*, ya que
puede negarse a hacerlo si asi lo solicita por objecion de conciencia. Sin
embargo, desde el 2018, mas alld de los preceptos morales y religiosos
de la persona, si en una interrupcion esté en riesgo la vida de la mujer o
persona gestante, el profesional de la salud debe realizar o ayudar a llevar
a cabo una terminacion quirurgica, o proporcionar asistencia médica o
tratamiento a la persona que lo requiera debido a un aborto previo®*,

En el horizonte regulatorio del TCA también han surgido medidas similares
a las de Canada, como la delimitacion de areas protegidas alrededor de
las clinicas que brindan servicios de salud reproductiva. El perimetro que
cubren estas &reas varfa segun cada caso, pero no puede ser menor a 50
metros. El objetivo de estas zonas de proteccion es garantizar la privacidad
y el acceso sin obstédculos a cualquier persona que ingrese o salga de las
instalaciones de estas clinicas. Del mismo modo, realizar comportamien-
tos prohibidos, como hostigar a las mujeres o protestar en contra de la
prestacion del servicio, acarrea sanciones tipificadas por la ley.

Finalmente, aunque hacen falta cifras mas claras que muestren el impacto
de la despenalizacion del aborto en el TCA, hay algunos datos que permiten
mostrar su incidencia en el acceso al servicio. Se sabe, por un lado, que
desde el 2003 Nueva Gales del Sur, el estado al que pertenece el TCA, ha
tenido las tasas de prestacion del servicio més altas de Australia. Por cada
1000 mujeres, entre 22y 24 acceden a un aborto, cuando la media nacional
es de 13 por cada 1000 mujeres®. Esta cifra puede estar fundamentada en
que este estado tiene una de las politicas mas liberales frente al aborto,
lo que permite garantizar un servicio de salud confiable y accesible para
mas mujeres.

33 Health Act 1993; Health (Improving Abortion Access) Amendment Act 2018 (ACT)
(19 de septiembre de 2018). https://bit.ly/3kFmEyT.

34 Health (Improving Abortion Access) Amendment Act 2018.

35 Family Planning NSW, Reproductive and sexual health in Australia (Ashfield:
Family Planning NSW, 2013), 206.
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Por otro lado, de los abortos que se realizan desde la despenalizacion en
el TCA, mas del 92% ocurren en las primeras 14 semanas de embarazo,
lo cual muestra que las mujeres y personas gestantes pueden acceder a la
interrupcion del embarazo sin mayores dilaciones en las primeras etapas
de gestacion. Del mismo modo, la despenalizacién también ha tenido efec-
tos positivos en la reduccion de la mortalidad materna, pues segun datos
oficiales, desde 2003 ninguna mujer ha muerto como resultado directo
del aborto libre3®.

Aligual que con muchos servicios de salud, la accesibilidad y asequibilidad
del aborto es generalmente mejor para las mujeres y personas gestantes que
viven en las ciudades que para quienes viven en areas rurales y remotas®’.
Por esa razon, la agenda en torno a la garantia de los derechos reproduc-
tivos debe centrarse en reducir las brechas de acceso que aun existen. En
todo caso, posicionar el aborto como un procedimiento de salud publica,
lejos de la l6gica penal, ha ayudado a identificar las transformaciones que
deben hacerse para garantizar su acceso y disminuir la estigmatizacién
hacia quienes buscan este tipo de servicios.

| Estado de Nueva York, Estados Unidos (2019)

El primer precedente importante en materia de aborto en Estados Unidos
es la decision Roe vs. Wade de 1973. En este caso, la demandante —una
mujer que se presentd bajo el seudéonimo de Jane Roe— solicité judicial-
mente que se le permitiera abortar, pues sostuvo que su embarazo habia
sido producto de una violacion. Después de varias apelaciones, el caso llegd
a la Corte Suprema de los Estados Unidos y, con base en el derecho a la
privacidad, el alto tribunal le concedié la facultad de decidir si continuar o
no con su embarazo. En adelante, esta decision ha sido interpretada como
la despenalizacion del aborto inducido en las primeras 24 semanas para

36 Ronli Sifris y Suzanne Belton, “Australia: Abortion and Human Rights”, Health
and Human Rights 19, n.° 1 (junio de 2017): 209-20. https://bit.ly/3iljq0q.

37 Paul Newman et al. Reproductive and sexual health in New South Wales and
Australia: differentials, trends and assessment of data sources (Sidney: Family
Planning NSW, 2011).
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todos los estados de este pais. Ademaés de su innegable importancia en la
construccion legal y social de los derechos de las mujeres, Roe vs. Wade
también ha determinado y reflejado las pugnas politicas que ha habido
en la historia reciente de Estados Unidos. Al ser uno de los bastiones del
feminismo de este pais, se trata de una decision que durante cinco décadas
ha estado en peligro inminente debido a la movilizacién de grupos conser-
vadores y religiosos, que buscan limitar y dar marcha atras a su contenido.

Estos intentos de retroceso son evidentes en las regulaciones de algunos
estados norteamericanos, que han impuesto cargas, requisitos o limites
que hacen virtualmente imposible acceder a un aborto. Asi, aunque Roe
vs. Wade hizo que el aborto fuera despenalizado durante las primeras 24
semanas en los 50 estados de Estados Unidos, en la actualidad varios
estados federales han limitado el alcance de la decisién de 1973. Segun
datos del Instituto Guttmacher®®, desde el 1 de enero de 2011 hasta el 1 de
julio de 2019, los estados han consagrado més de 483 restricciones legales
al aborto, lo cual equivale a un 40% de las limitaciones a este servicio
desde Roe vs. Wade. Sin embargo, otros estados han tomado el camino
opuesto y han propuesto legislaciones mas sensibles con los derechos de
las mujeres y personas gestantes. Estas legislaciones en lugar de limitar
han ampliado el espectro de proteccién de la decision. Este es el caso del
estado de Nueva York, que en 2019 elimin¢ el delito federal de aborto, aun
presente hasta entonces en su legislacion.

Desde 1970, tres afios antes de la decision Roe vs. Wade, este estado contaba
con una legislacion que permitia el aborto hasta la semana 24, salvo en los
casos en los que el procedimiento se requiriera para salvar la vida de la
mujer, pues en estos escenarios no aplicaban los limites gestacionales. En
ese momento esta ley se considerd progresista, pues el estado de Nueva
York se convirtié en el refugio de aborto seguro para mujeres que requerian
este procedimiento y se encontraban en otros estados®. Sin embargo, al
ser previa al precedente de Roe vs. Wade, esta legislacion no incluy®¢ las

38 “State Bans on Abortion Throughout Pregnancy”, Guttmacher Institute, 1
de julio de 2021. https://bit.ly/3rNiRki

39 Bethany Bump, “Cuomo signs Reproductive Health Act after Legislature
votes”, Times Union, 22 de enero de 2019, https://bit.ly/3zbadvd

Y

Descriminalizar para proteger


https://bit.ly/3rNiRki
http://

protecciones y garantias constitucionales desarrolladas en esta sentencia
sobre la atencion a la mujer durante el embarazo cuando su salud o vida
estaba en riesgo, o cuando su embarazo no era viable?’. La discordancia
entre la antigua ley y el precedente Roe fue uno de los constantes reclamos
de varios movimientos feministas, que buscaban que la ley se actualizara
y ampliara las garantias de las mujeres y personas gestantes para acceder
a la interrupcion voluntaria del embarazo®!.

Fue asi como el 22 de enero 2019, 46 afios después del fallo Roe Vs. Wade,
este estado revoco la antigua ley para darle paso a la nueva «Ley de Salud
Reproductiva» o Reproductive Health Act (RHA). Esta ley codifica las pro-
tecciones del precedente Roe vs. Wade en una ley estatal y, de esta forma,
garantiza el acceso al aborto legal y seguro en el estado de Nueva York.
A grandes rasgos, el RHA dispone tres cambios esenciales:

1. Elimina el delito de aborto del cddigo penal, para tratarlo como un
tema netamente de atencion médica.

2. Permite que profesionales de la salud con licencia médica, ademés de
los médicos, puedan realizar abortos. Es decir, amplia la prestacion del
servicio a otros profesionales también capacitados, como asistentes
médicos, enfermeras y parteras con licencia®?.

3. Legaliza el aborto después de las 24 semanas de gestacion si la salud
o la vida de la mujer estan en riesgo o si el feto es inviable. Esta ley no
define el contenido de salud o viabilidad fetal, pues sefiala que sera
cada proveedor, segun su criterio médico y otros diversos factores
técnicos, quien determine la existencia o no de las causales*3.

40 “What You Need To Know About The Reproductive Health Act”, NYCLU,
acceso el 31 de mayo de 2021. https://bit.ly/3xO6sPc

41 “What You Need To Know”.

42 “FAQs about the Reproductive Health Act”, The New York State Senate,
12 de febrero de 2019, https://bit.ly/3iidwrU.

43 “FAQs about the Reproductive Health Act”.
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Por otro lado, sobre los pagos para acceder a la IVE, los planes de seguro
meédico privados deben incluir cobertura de aborto y —con la excepcion
de los planes con deducibles altos— deben cubrir la atencion del aborto
sin ningun costo compartido. Cabe mencionar que existe una excepcion
religiosa limitada a este requisito para los lugares de culto. Adicionalmente,
las leyes y regulaciones de seguros de Nueva York han prohibido que las
polizas de seguro meédico limiten o excluyan la cobertura segun el tipo de
enfermedad, accidente, tratamiento o condicién médica; por tanto, ninguna
de las excepciones se aplica a los servicios de aborto*4. Sobre el acceso al
aborto para personas de bajos ingresos, Nueva York permite que las muje-
res elegibles para la asistencia médica estatal obtengan fondos publicos
para pagar los servicios de salud reproductiva médicamente necesarios.
Es decir, aquellos que se necesiten para prevenir, diagnosticar, corregir o
curar condiciones en la persona que causan sufrimiento agudo, ponen en
peligro la vida o la salud, resultan en enfermedades o dolencias, o interfie-
ren con la capacidad de la persona para realizar una actividad cotidiana®.

Adicionalmente, el estado de Nueva York regula protecciones especificas
para clinicas y hospitales que realizan abortos. Cualquier persona que
amenace, hiera, intimide o interfiera a otra que intente acceder a servicios
de aborto, o a un servidor de salud que preste estos servicios, puede ser
perseguida por el sistema penal. Igualmente, esta consecuencia aplica
para aquellas personas que intenten dafiar la propiedad de un centro de
atencion médica que brinde servicios de salud reproductiva®®. De esta
forma se busca garantizar la proteccion de la integridad de las mujeres y
personas gestantes que buscan estos servicios, asi como su salud fisica y
emocional.

Adicionalmente, es importante sefialar que la «Ley de Derechos Civiles»
del estado de Nueva York y varias leyes federales permiten la objecion de
conciencia individual e institucional. Es decir que estd permitida la negativa

44 “Abortion-Care Policies”, Pro-choice America, acceso el 31 de mayo de
2021, https://bit.ly/3z3zzhO.

45 “Abortion-Care Policies”.

46  Reproductive health care facilities access act, Open Legislation New York Senate,
AB804 (11 de enero de 2019), https://bit.ly/3BgMyVT.

Y

Descriminalizar para proteger


https://bit.ly/3z3zzhO
https://bit.ly/3BqMyvT

ideoldgica por parte de prestadores de salud a brindar servicios de aborto?’,
sin incurrir a ninguna falla de responsabilidad, si estos le informan a la
paciente de su decision de no participar en la atencion del aborto. En estos
casos, el hospital debe informar a la paciente de los recursos adecuados
para la prestacion del servicio.

Aunque el RHA es demasiado reciente para tener datos concluyentes sobre
suimplementacioén, hay algunas cifras previas que ayudan a poner en con-
texto esta nueva ley. Segun el Centro para el Control de Enfermedades,
la incidencia del aborto en los Estados Unidos ha disminuido durante los
ultimos diez afios®®. La gran mayoria de los abortos (el 91,1 %) se realizan
dentro del primer trimestre, y el 7,6 % se realizan entre las 14 y 20 semanas
de gestacion. Esto significa que el 98,7 % de los abortos estarian cubiertos
por el limite gestacional del RHA. Del 1,3 % de las personas que se practican
abortos posteriores, la mayoria estarian cubiertas por las nuevas disposi-
ciones legales, ya que involucran casos de anomalias fetales terminales?.
Por otro lado, de las personas que no estan incluidas en las terminaciones
tardias por anomalias fetales y que se sometieron a un aborto tardio por
razones no terapéuticas o razones no relacionadas con la salud materna o
fetal, la mitad “desearon haber podido abortar antes”°. Esto sugiere que la
respuesta a incidentes de abortos posteriores no debe ser la de perseguir o
juzgar a quienes deciden acceder a estos procedimientos, sino, en cambio,
hacer que los abortos tempranos sean mucho mas accesibles y asequibles.

Es importante sefialar, por ultimo, que el RHA no solo beneficia a muje-
res y personas gestantes que residen en el estado de Nueva York, sino
también a aquellas miles que viajan a este estado para poder practicarse
un aborto sin tener que someterse a las barreras y limites existentes en
otros lugares del pais. Como lo demuestran datos de los tltimos afios, en

47 “Cuomo signs Reproductive Health Act after Legislature votes”.

48 Bertha Alvarez Manninen, “A Pro-Choice Response to New York’s Repro-
ductive Health Act”, Philosophies 6, n.° 1, (2021):1-15, https://doi.org/gqhj.

49 Alvarez Manninen, “A Pro-Choice Response to New York’s Reproductive
Health Act™

50 Alvarez Manninen, “A Pro-Choice Response to New York’s Reproductive
Health Act”.
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el estado de Nueva York se realizan aproximadamente 105000 abortos
anuales —aproximadamente el 12 % del total de abortos a nivel nacio-
nal—, muchos de los cuales se brindaron a personas que no son residentes
del estado®’.

Conclusiones

En este texto exploramos un modelo de regulacion del aborto que se
aleja de la criminalizacion y reglamenta la prestacion de este servicio. En
particular, mostramos tres casos que son Utiles para ver que la regulacion
del aborto puede darse lejos del derecho penal, sin perseguir a las muje-
res y personas gestantes que acceden a un aborto o a los médicos que lo
practican. Los modelos de Canadé, el Territorio de la Capital Australiana
(TCA) y el estado de Nueva York nos sirven para ampliar la perspectiva
de las regulaciones predominantes, que, a pesar de que han significado
un gran avance, no son el unico sentido comun al pensar en los derechos
reproductivos de las mujeres y personas gestantes. A este nuevo modelo,
el que no regula el aborto mediante leyes criminales y se basa inicamente
en leyes orientadas a garantizar el acceso a este servicio, le llamamos
modelo de despenalizacion total y regulacion sanitaria.

La principal virtud de este modelo es que, como lo hemos repetido, renuncia
a la criminalizacion de las mujeres y personas gestantes que abortan o de los
profesionales de la salud que practican abortos. Esto tiene efectos positivos
no solo a nivel simbdlico, sino a nivel material. En términos simbdlicos, se
elimina la dualidad que hoy existe en la mayoria de paises —que consideran
el aborto como un derecho, pero también como un delito—, lo que lleva
a la estigmatizaciéon de quienes buscan interrumpir sus embarazos. Por lo
tanto, la eliminacién del delito tiene el potencial de concebir el aborto de
una manera diferente: como un derecho y un servicio médico que debe
garantizarse a todas las personas que lo necesiten.

51 “State Bans on Abortion Throughout Pregnancy”.
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Por otro lado, la eliminacion del delito tiene efectos materiales que son
evidentes en los tres casos resefiados en este texto. En varios paises el
acceso al aborto esta truncado por multiples barreras que se derivan,
principalmente, de la criminalizacion de este servicio. En los estudios de
caso que presentamos los datos muestran que, desde la despenalizacion,
el modelo de despenalizacion total y regulacion sanitaria ha servido para
abrir el acceso al aborto a méas mujeres. En lugares como Canadéay el TCA
las mujeres que interrumpen su embarazo lo hacen en el 90 % (o més) de
los casos durante las primeras semanas de gestacion. Esto implica que
las mujeres estan accediendo mas réapido, sin dilaciones y de forma mas
expedita a este procedimiento de salud publica. Igualmente, en Nueva
York, aunque aun no hay datos concluyentes, hay una tendencia similar
de acceso en los ultimos afios, segun los datos presentados.

De todas formas, quizds lo més importante de este modelo es el hecho de
que las mujeres y personas gestantes ya no son perseguidas penalmente
por gjercer su autonomia reproductiva. Bajo este modelo se previene que
las personas sean denunciadas, perseguidas, judicializadas o encarceladas
por obtener un aborto. Esto tiene una importancia enorme, pues se reco-
noce su autonomia para decidir sobre sus cuerpos y proyectos de vida,
y que esa autonomia no deberia castigarse utilizando el derecho penal.
Como lo muestran estos casos, ademads, cada pais puede establecer una
regulacion sanitaria que determine las condiciones de acceso que rigen
la prestacion del servicio.

Sumado a esto, en Canadé, el TCA y Nueva York la eliminacion del delito
de aborto no ha venido sola, sino que ha estado acompafiada de disposi-
ciones que buscan que el acceso sea més seguro, rapido y comodo para las
mujeres y personas gestantes. En ese sentido, las reglas que acompafian
la despenalizacion estéan orientadas sobre todo a garantizar el acceso al
servicio. Tal vez la regla més importante en esa linea es la delimitacion de
zonas de proteccion en clinicas que prestan servicios de salud reproductiva.
Gracias a estas zonas, es posible acceder a estos servicios sin ser victimas
de hostigamiento, acoso o maltrato por parte de grupos o individuos que
se oponen a la interrupcion del embarazo. Debido a la frecuencia con la
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que esto sucede en distintos paises del mundo®?, incluido Colombia®?, es
relevante girar la atencion hacia este tipo de medidas de salud publica.

La telemedicina y el acceso al aborto mediante farmacos son otras de las
acciones que se han implementado en estos lugares, y que buscan, ante
todo, garantizar que las mujeres y personas gestantes puedan acceder a
la interrupcion del embarazo sin importar su nivel socioeconémico o su
ubicacién geografica. Segun los resultados vistos en lugares como Canada
y el TCA, la telemedicina promete ser una de las medidas mas efectivas
para cerrar las brechas de acceso, permitir que las mujeres y personas
gestantes que estén en lugares periféricos puedan practicarse un aborto
y eliminar las barreras burocraticas y econémicas que aun subsisten alre-
dedor de la interrupcién del embarazo.

Es necesario sefialar que en los lugares resefiados no se han eliminado
por completo las barreras de acceso y aun subsisten obstaculos relativos
a las capacidades de los centros de salud, su oferta y la gratuidad de los
servicios. No obstante, el marco de la despenalizacion y regulacion para
garantizar el servicio ha permitido abrir un espacio para tener este tipo de
discusiones y pensar en medidas para solucionar estos obstaculos. Ningun
modelo puede solucionar automaticamente las barreras inherentes a los
sistemas de salud publica, pero consideramos que el modelo que explica-
mos en este texto puede crear un escenario de regulacién en el que tales
barreras puedan ser discutidas y superadas.

Finalmente, hay que mencionar que este tipo de regulaciones tampoco han
escapado a los intentos de retroceso por parte de grupos antiaborto. En
lugares como Canada y el TCA ha habido frecuentes intentos de retornar
a la criminalizacioén total. Sin embargo, este marco regulatorio del aborto
se ha logrado defender y, en vista de sus virtudes, hay una creciente

52 Patricia Reguero Rios, “Més de 8.000 mujeres han sufrido acoso cuando
iban a someterse a un aborto desde 20107, E/ Salto, 24 de septiembre de
2019, https://bit.ly/3xNn9dR.

53 “Piden zonas de proteccion para abortar en clinicas y no ser sefialadas”, E/
Espectador, 6 de octubre de 2018, https://bit.ly/2USrY6Q.
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movilizacion en distintos paises del mundo por adoptar este modelo y
eliminar los delitos que afectan la autonomia reproductiva de las mujeres®.
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