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PRESENTACIO

La necessitat de reeditar els Documents del Grup d’Opinié de /’Observatori
de Bioética i Dret sobre salut sexual i reproductiva en 'adolescéncia (2002)
i sobre la interrupcié voluntaria de 'embaras (2008) ha permes I'analisi de
les repercussions que ambdés Documents han tingut en el context sanitari i
social aixi com en 'actuacié dels poders publics, i examinar detalladament el
seu impacte en la legislacié. Aquest estudi n’ha confirmat la impressié inicial,
generada tant per la repercussié mediatica que aquests Documents han tingut
com, de manera especial, pel seu ampli resso en els ambits de especialitat. En
efecte, la recent legislacié ha acollit en els nous textos que regulen aquestes
qiiestions les recomanacions d’aquests Documents, amb la qual cosa es pot
afirmar, amb satisfacci6, que el nostre treball ha obtingut uns resultats notables
en allo que més importa a juristes i a experts en bioetica: incidir en el canvi
normatiu, en la practica professional i en el debat social informat.

El fet que el treball i I'opinié d’'un grup cientific i académic hagi tingut tal
rellevancia en la modificacié de les lleis és extremadament significatiu, perqué
posa de manifest les estretes implicacions de les normes tecniques respecte de
les juridiques i atorga sentit al paper dels organismes cientificotécnics —for-
mals i informals— en l'elaboracié de les lleis. Aquest és un fenomen nou en
el mén del Dret i que cada vegada adquireix més importancia en I'ambit de
la bioetica, on els comites d’etica —en tant que comites tecnics— i els grups
cientifics —com [’ Observatori de Bioética i Dret— tenen una incidéncia notable
en la legislaci6. Es, a més, la tercera vegada que una comparacié d’aquest tipus
permet acreditar que els resultats del treball del Grup d’Opini6 es veuen acollits
en la normativa estatal i en 'autonomica; el mateix va succeir amb la reedicié
i analisi de 'impacte normatiu aconseguit pels Documents sobre reproduccié
assistida, de 2008, i la repercussi6 i impacte normatiu dels Documents sobre
les voluntats anticipades i sobre I'eutanasia, publicat el 2010.!

En aquest nou volum es reprodueixen els dos Documents elaborats pel Grup
d’Opinié de [’Observatori de Bioética i Dret —el primer, sobre salut sexual i
reproductiva en 'adolescencia (2002), i el segon, sobre la interrupcié volun-
taria de 'embaras (2008)—, analitzant punt per punt les Conclusions llavors
presentades i deixant constancia del seu impacte concret en cada norma. La
presentacié es fa respectant la versi6 original dels dos Documents i afegint

' Ambdés documents es poden consultar a: www.bioeticaidret.cat/documents




després de cada un d’ells un comentari general sobre les seves repercussions
i una revisié de les seves Conclusions, indicant amb detall les normes que
recullen les propostes que es fan en els Documents.

Aquests Documents van ser elaborats i coordinats, en el seu moment, per les
persones que sesmenten en cada un d’ells i, a més, per a la verificacié i compa-
racié amb la normativa, el Grup ha pogut comptar amb la inestimable ajuda
de ’Eleonora Lamm, que ja va col-laborar en el analisi de I'impacte normatiu
dels documents sobre reproduccié assistida, va ser la destinataria de la primera
de les beques Josep Egozcue per cursar el Master de Bioetica i Dret, i és avui la
primera Doctora en Dret dins la linia de recerca en Bioetica a la Facultat de
Dret de la Universitat de Barcelona.

Esperem que amb aquesta nova presentacid, que recull I'impacte normatiu de
cada un d’ells, aquests Documents i la seva actualitzacié segueixin sent eines
utils per a la discussié i per a les persones interessades en aquestes materies.

Maria Casado
Barcelona, gener de 2011



ANALISI DE CIMPACTE NORMATIU DEL
DOCUMENT SOBRE SALUT SEXUAL I
REPRODUCTIVA EN CADOLESCENCIA

El Document sobre salut sexual i reproductiva en I'adolescencia, elaborat pel
Grup d’Opinié de I’Observatori de Bioctica i Dret el juny de 2002, es va fer
public amb la finalitat d’exposar el punt de vista i els arguments del Grup sobre
aquestes qiiestions i amb la voluntat de participar aixi en el debat social sobre
aquests temes que en la nostra societat sén crucials. En aquest Document el
punt de partida era la consideracié de que cal abordar conjuntament I'educacié
sexual, perque el sexe forma part de la vida, I'accés als mitjans de controlar
la natalitat i de prevenir les malalties de transmissié sexual, i els problemes
que sorgeixen a l'entorn de la interrupcié voluntaria de I'embaras, que sén
especialment complexes en el cas de les menors.

Les propostes del Document s’han reflectit en la Llei 41/2002, de 14 de no-
vembre, basica reguladora de I'autonomia del pacient i de drets i obligacions en
materia d’informaci6 i de documentacié clinica i en la Llei organica 2/2010,
de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva i de la interrupcié voluntaria de
I'embaras.

Les recomanacions que contenia aquest document, exposades en forma
de Conclusions, han estat acollides gairebé integrament per la legislacio i
constitueixen actualment dret vigent. Cal remarcar de manera especial que
aquest Document es va anticipar en assenyalar la necessitat d’atorgar als me-
nors d’edat legal el dret a consentir en el terreny de la sanitat d’acord amb la
seva capacitat per comprendre allo que decideixen. Aquesta capacitat va ser
després recollida en les lleis que s'acaba d’esmentar, tal com es reflecteix en la
Conclusié 1. Itnica excepcié —parcial— a l'acolliment de les recomanacions
del Document en la legislacié rau en la Conclusié 5. En aquesta, hi ha una
diferéncia entre l'edat proposada en el Document i la finalment adoptada
per la Llei, i en els criteris d’informacié. En efecte, el Document considerava
que els menors d’edat tenen dret a la intimitat i a que es mantingui la con-
fidencialitat de les converses mantingudes en I'entorn professional. Aquesta
afirmaci6 va ser recollida en ’article 3 de la Llei, encara que en la practica de
la interrupcié voluntaria de 'embaras I'article 13 exigeix que almenys un dels
representants legals, pare o mare, persones amb patria potestat o tutors de les
dones compreses en aquestes edats, haura de ser informat de la decisié de la
dona, tot i que es prescindira d’aquesta informacié quan la menor al-legui amb



fonament que aixd li provocara un conflicte greu, manifestat en el perill cert
de violencia intrafamiliar, amenaces, coaccions, maltractaments, o de que es
produeixi una situacié de desarrelament o de desemparament. La resta de les
Conclusions d’aquest Document formen part del contingut normatiu dels
preceptes de la nova legislacié.

A continuacié es transcriuen els diferents apartats de la Conclusions del Do-
cument i, després de cada un d’ells, l'articulat concret de les noves lleis que
recullen les propostes que alli s’hi feien.

S’han utilitzat diferents tipus de lletra per ajudar el lector a la visualitzacié. Les
propostes del Document, redactades en forma de Conclusions, es presenten
en el format original i les noves normes en un format diferent.



CONCLUSIONS

 La Conclusié 1 del document proposava:

1. En la prescripcié danticonceptius cal admetre la validesa del
consentiment dels adolescents que tenen capacitat per comprendre
allo que decideixen

Hi ha un deure general de respecte per la persona del pacient, que
compren el respecte per la seva autonomia i implica obtenir el seu
consentiment per als tractaments medics, la qual cosa és valid també
en els casos de menors d’edat. Els metodes anticonceptius que susen
actualment en I'adolescéncia tenen uns riscos minims per a la salut i,
en determinats casos, beneficis davant el risc que 'embaras representa
per a la salut fisica i psiquica.

El professional ha de tenir en compte que la giiestié no és si ell con-
sidera que el menor té maduresa suficient per tenir relacions sexuals
siné si el menor ha decidit tenir-les. Es tracta de drets dels menors i
de la consideracié del seu millor interés, no de valoracions sobre la
competencia dels pacients.

« Agquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de ’embaras

Article 3. Principis i ambit d’aplicacié.

1. Enlexercici dels seus drets de llibertat, intimitat i autonomia personal, totes
les persones tenen dret a adoptar lliurement decisions que afecten la seva
vida sexual i reproductiva sense més limits que els derivats del respecte als
drets de les altres persones i a l'ordre public garantit per la Constitucié i les
lleis.



Article 5. Objectius de I'actuaci6 dels poders publics.

1. Els poders publics en 'exercici de les seves politiques sanitaries, educatives

i socials han de garantir:

a) Lainformacié il'educacio afectivosexual i reproductiva en els continguts
formals del sistema educatiu.

b) Laccés universal als serveis i programes de salut sexual i reproductiva.

o) Laccés a metodes segurs i eficagos que permetin regular la fecunditat.

d) Leliminacié de tota forma de discriminaci6, amb especial atencié a les
persones amb algun tipus de discapacitat, a les quals s’ha de garantir el
seu dret a la salut sexual i reproductiva, i establir per a elles els suports
necessaris en funci6 de la seva discapacitat.

e) Leducacié sanitaria integral i amb perspectiva de geénere sobre salut
sexual i salut reproductiva.

f) La informacié sanitaria sobre anticoncepcié i sexe segur que previngui,
tant les malalties i infeccions de transmissié sexual, com els embarassos
no desitjats.

— Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de I’autono-
mia del pacient i de drets i obligacions en matéria d’informacié6
i de documentacié clinica

Article 9. Limits del consentiment informat i consentiment per representacio.

3. Satorga el consentiment per representacié en els casos segiients:

¢) Quan el pacient menor d’edat no sigui capa¢ intel-lectualment ni
emocionalment de comprendre I’abast de la intervencié. En aquest cas,
el consentiment I’ha de donar el representant legal del menor després
d’haver escoltat la seva opinid si té dotze anys complerts. Quan es tracti
de menors no incapagos ni incapacitats, perd emancipats o amb setze
anys complerts, no es pot prestar el consentiment per representacié. Tan-
mateix, en cas d’actuacié de greu risc, segons el criteri del facultatiu, els
pares han de ser informats i la seva opinié ha de ser tinguda en compte
per prendre la decisié corresponent.



 La Conclusié 2 del Document proposava:

2. Cal adoptar les mesures pertinents perqué laccés als diferents
mitjans anticonceptius sigui real

El personal sanitari té una especial responsabilitat de vetllar perque
aix0 sigui aixi i ha de tenir en compte que el seu pacient és el menor
i que té drets. La denegacié de I'adequada assisténcia pot originar
responsabilitats, ja que existeix l'obligaci6 de prestar-la per atendre la
salut del menor, evitar riscos o, si més no, disminuir els danys.
Encara que el professional dubti de la maduresa del menor per decidir
sobre la seva propia sexualitat, davant la possibilitat que mantingui
relacions sexuals resulta obligat l'oferiment d’informacid i la prescrip-
cié de mesures anticonceptives, per evitar riscos.

Lactuaci6 en aquest sentit sempre estaria emparada per al professional
i justificada en I'interés superior del menor.

« Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de ’embaras

Article 5. Objectius de I'actuaci6 dels poders publics.

1. Els poders publics en el desenvolupament de les seves politiques sanitaries,

educatives i socials han de garantir:

a) Lainformacié il'educacié afectivosexual i reproductiva en els continguts
formals del sistema educatiu.

b) Laccés universal als serveis i programes de salut sexual i reproductiva.

¢) Laccés a metodes segurs i eficagos que permetin regular la fecunditat.

d) Leliminacié de tota forma de discriminacié, amb especial atencié a les
persones amb algun tipus de discapacitat, a les quals s’ha de garantir el
seu dret a la salut sexual i reproductiva, i establir per a elles els suports
necessaris en funci6 de la seva discapacitat.

e) Leducacié sanitaria integral i amb perspectiva de geénere sobre salut
sexual i salut reproductiva.

f) La informacié sanitaria sobre anticoncepcié i sexe segur que previngui,
tant les malalties i infeccions de transmissié sexual, com els embarassos
no desitjats.
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Article 7. Atencié a la salut sexual i reproductiva.

Els serveis pablics de salut han de garantir:

a) La qualitat dels serveis d’atencié a la salut sexual integral i la promoci6
d’estandards d’atencié basats en el millor coneixement cientific disponible.

b) Laccés universal a practiques cliniques efectives de planificacié de la re-
produccié, mitjangant la incorporacié d’anticonceptius d’tltima generacié
leficacia hagi estat avalada per l'evidéncia cientifica, en la cartera de serveis
comuns del Sistema Nacional de Salut.

Disposicié addicional tercera. Accés a metodes anticonceptius.

El Govern, en el termini d’un any, des de I'entrada en vigor de la Llei, ha de
concretar lefectivitat de I’accés als meétodes anticonceptius. En aquest sentit,
sha de garantir la inclusié d’anticonceptius d’dltima generacié I'eficacia
hagi estat avalada per l'evidéncia cientifica, en la cartera de serveis comuns
del Sistema Nacional de Salut en les mateixes condicions que les prestacions
farmacéutiques amb finangament public.

+ La Conclusié 3 del Document proposava:

3. Lanticoncepcié postcoital d'emergéncia (anomenada pindola
del dia segiient) és una mesura anticonceptiva i, com a tal, esta
inclosa dins del que estableix lapartat anterior.

Tant I’Organitzacié Mundial de la Salut com el Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya han insistit en 'obligacié de
proporcionar-la en els casos en que estigui indicada. S’ha d’establir un
dispositiu assistencial que cobreixi la dispensacié de 'anticoncepcié
d’emergeéncia de manera eficag, de forma que se’n faciliti 'accés en
farmacies, centres de salut i serveis d’urgencies.

Es necessaria una major sensibilitzacié de '’Administracié, que ha de
garantir la prescripcié i dispensacié de les medicacions autoritzades.
El sistema sanitari ha de formar els seus professionals perque les pres-
tacions referents a la salut reproductiva es proporcionin sense impe-
diments, de manera rapida i equitativa, i sense que el cost economic
impedeixi I'accessibilitat als mitjans anticonceptius.
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« Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 7. Atencié a la salut sexual i reproductiva.

Els serveis puablics de salut de garantir:

a) La qualitat dels serveis d’atencié a la salut sexual integral i la promoci6
d’estandards d’atencié basats en el millor coneixement cientific disponible.

b) Laccés universal a practiques cliniques efectives de planificacié de la re-
produccié, mitjangant la incorporacié d’anticonceptius d’tGltima generacié
leficacia hagi estat avalada per l'evidéncia cientifica, en la cartera de serveis
comuns del Sistema Nacional de Salut.

Disposicié addicional tercera. Accés a metodes anticonceptius.

El Govern, en el termini d’un any, des de I'entrada en vigor de la Llei, ha de
concretar lefectivitat de I’accés als meétodes anticonceptius. En aquest sentit,
s'ha de garantir la inclusié d’anticonceptius d’tltima generacié Ieficacia dels
quals hagi estat avalada per 'evidéncia cientifica, en la cartera de serveis comuns
del Sistema Nacional de Salut en les mateixes condicions que les prestacions
farmacéutiques amb finangament public.

 La Conclusié 4 del Document proposava:

4. L'objeccié de consciéncia del personal sanitari té com a limit la
possibilitat de prestacié del servei

Com qualsevol altre dret, l'objeccié de consciéncia té limits i el seu
exercici ha de complir uns requisits determinats. El limit essencial és
que mai l'exercici del dret a I'objeccié de consciéncia per un profes-
sional sanitari pot suposar perjudici per al pacient, per la qual cosa
només es podra admetre quan no limiti I'atencié sanitaria obligatoria.
Lobjeccié de consciencia, com a derivada de la llibertat ideologica, és
un dret individual que no pot ser exercit per una institucid, centres
de salut, hospitals, etc. Cal ressaltar que com ha sostingut el Tribu-
nal Constitucional en la seva S7C 106/1996, els centres sanitaris no
poden invocar un ideari propi com a dret a ponderar enfront de drets
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constitucionalment tutelats. Els centres sanitaris estan obligats, en tot
cas, a prescriure i proporcionar els serveis i prestacions reconeguts pel
sistema de salut.

LAdministracié ha d’assumir aqui un paper especialment vigilant
per evitar qualsevol desatenci6 al menor. Convé recalcar que cada
col-lectiu —pares, educadors, personal sanitari i Administraci6 ptblica
en general— han d’assumir les seves responsabilitats i els seus deures,
i que es requereix cooperacié estable entre les diferents instancies
implicades.

« Agquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de ’embaras

Article 19. Mesures per garantir la prestacié pels serveis de salut.

2. La prestaci6 sanitaria de la interrupcié voluntaria de l'embaras s’ha de re-
alitzar en centres de la xarxa sanitaria publica o en centres que hi estiguin
vinculats.

Els professionals sanitaris directament implicats en la interrupci6 volunta-
ria de 'embaras tenen el dret d’exercir l'objeccié de consciéncia sense que
'accés i la qualitat assistencial de la prestacié puguin resultar menyscabades
per l'exercici de 'objeccié de consciencia. El rebuig o la negativa a realitzar
la intervencié d’interrupcié de l'embaras per raons de consciéncia és una
decisié sempre individual del personal sanitari directament implicat en la
realitzacié de la interrupcié voluntaria de 'embaras, que s’ha de manifestar
anticipadament i per escrit. En tot cas els professionals sanitaris han de
dispensar tractament i atencié medica adequats a les dones que ho neces-
sitin abans i després d’haver-se sotmés a una intervencié d’interrupcié de
I'embaras.

Si excepcionalment el servei public de salut no pot facilitar en temps la
prestacio, les autoritats sanitaries han de reconéixer a la dona embarassada
el dret a acudir a qualsevol centre acreditat en el territori nacional, amb
el compromis escrit d’assumir directament I'abonament de la prestacié.
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 La Conclusié 5 del Document proposava:

5. En els suposits legals d’interrupcié voluntaria de l'embaras, cal
admetre la validesa del consentiment de les menors que tenen
capacitat per comprendre allo que decideixen.

Des d’una interpretacié integradora i harmonica de la normativa
aplicable als menors, en relacié amb la interrupcié voluntaria de
I'embaras s’ha de considerar valid i eficac el consentiment de la menor
per a la realitzacié de I'avortament en els suposits establerts legalment.
Conseqiientment, i en sentit oposat, també s"ha d’admetre que no es
podra interrompre l'embaras sense el consentiment de la menor, perque
fer-ho suposaria una vulneracié potencial del seu dret a la integritat
fisica consagrat en larticle 15 de la Constitucio.

Seria un contrasentit atribuir eficacia al consentiment dels menors als
tractaments meédics i no fer-ho en aquest suposit en qué el conflicte
d’interessos és més evident i en el qual es requereix protegir especi-
alment l'interes superior de la menor. Si no es fa aixi, la legislacié
teoricament protectora del menor, en la mesura que els reconeix
capacitat per exercir els seus drets, es buida de contingut.

En alguns tipus penals relacionats amb la igualtat i la llibertat sexual,
I'edata que s'admet la validesa del consentiment no és 18 anys sin6 13,
ja que sestima que és una etapa en que el consentiment té rellevancia,
encara que no es tracti de la majoria d’edat civil o politica.

La interpretacié conjunta del Codi Penal amb la resta de les normes
juridiques aplicables ens condueix a la solucié proposada, ja que qual-
sevol altra donaria com a resultat quelcom tan contrari a 'ordenament
i al principi d’igualtat com ho és la impossibilitat total de les menors
d’avortar legalment en cap circumstancia (si sexigis un consentiment
adulv), o la possibilitat d'obligar a gestar contra la seva voluntat i també
a avortar contra la seva voluntat (si satribuis el consentiment a pares
i tutors). Solucions sens dubte inacceptables i molts més lesives que
admetre la validesa del consentiment de la menor.
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« Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 13. Requisits comuns.

Sén requisits necessaris de la interrupci6 voluntaria de 'embaras:
Primer.— Que el practiqui un metge especialista o sota la seva direccié.
Segon.— Que es porti a terme en un centre sanitari public o privat acreditat.
Tercer.— Que es realitzi amb el consentiment exprés i per escrit de la dona
embarassada o, si escau, del representant legal, de conformitat amb el que
estableix la Llei 41/2002, basica reguladora de I'autonomia del pacient i de
drets i obligacions en matéria d’informacié i documentacié clinica.

Es pot prescindir del consentiment exprés en el suposit previst en 'arti-
cle 9.2.b) de la Llei esmentada.

Quart.— En el cas de les dones de 16 i 17 anys, el consentiment per a la
interrupcié voluntaria de 'embaras els correspon exclusivament a elles
d’acord amb el régim general aplicable a les dones majors d’edat.!

Almenys un dels representants legals, pare o mare, persones amb patria
potestat o tutors de les dones compreses en aquestes edats ha de ser informat
de la decisi6 de la dona.

' En aquest punt, la Conclusié 5 del Document ha estat recollida en la legislacié només
parcialment. En aquesta conclusié no s’hi deia res sobre la informacié als pares, pero s
que s’hi feia referéncia en el Preambul del Document: “Un menor pot iniciar les relacions
sexuals sabent-ho o ignorant-ho els seus pares, o fins i tot en contra de l'opinié d aquests. El fet
de revelar la informacid als pares pot resultar una mala practica professional, perqué si el menor
no té la certesa que aquesta informacid és estrictament confidencial, la relacid de confianga
es pot trencar, i si deixa de sol-licitar consell professional, els riscos s’incrementen. El dret a la
intimitat, garantit en [article 18 de la Constitucid, s’ha d’interpretar no sols com la garantia
de lexisténcia d’un ambit de secret sind com un espai de decisidé personal protegit enfront de
la ingeréncia aliena (STC 151/1997). Aixi, garantint explicitament la confidencialitat de la
consulta efectuada, es podra actuar com a mediador i es podra informar els pares si el menor
sol-licita ajuda per a aixo. També es podra fer en el cas que hi hagi perills concrets i greus per a la
salut o la vida del menor o de tercers, directament derivats de la forma en qué realitza aquestes
practiques sexuals. En tot cas, s’ha de fer una interpretacio restrictiva d aquest suposit i sempre
que es pugui acreditar la relacid causa-efecte i avisant d aixo el menor. Elfet d advertir els pares
o responsables del risc per a la salut o la llibertat del menor no és el mateix que traslladar-los
el consentiment; aquest sempre ha de ser del menor.”
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Es prescindeix d’aquesta informacié quan la menor al-legui fundadament
que aixo li provoca un conflicte greu, manifestat en el perill cert de violéncia
intrafamiliar, amenaces, coaccions, mals tractes, o es produeixi una situacié
de desarrelament o desemparament.

Reial Decret 825/2010, de 25 de juny, de desenvolupament parcial
de la Llei organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i repro-
ductiva i de la interrupcié voluntaria de ’embaras.

Article 8. Consentiment informat de les dones de 16 o 17 anys. Informacié

als representants legals.

. Ladonade 16 0 17 anys ha de prestar el seu consentiment acompanyat d’'un

document que acrediti el compliment del requisit d’informacié que preveu
'apartat quart de l'article 13 de la Llei organica 2/2010, de 3 de marg. El
document ha de ser lliurat personalment per la dona acompanyada del seu
representant legal al personal sanitari del centre on s’hagi de practicar la
intervencio.

. En el cas de prescindir d’aquesta informacid, quan la dona al-legui les cir-

cumstancies previstes en I'apartat quart de I'esmentat article 13, el metge
encarregat de practicar la interrupcié de U'embaras ha d’apreciar, per escrit
iamb la signatura de la dona, que les al-legacions d’aquesta sén fundades, i
potsol-licitar, si sescau, un informe psiquiatric, psicolodgic o d’un professional
de treball social.

La Conclusié 6 del document proposava:

S’hauria de suprimir la mencié a “els suposits legals d’interrupcio
voluntaria de l'embaras” de larticle 7 de la Llei 21/2000 sobre els
drets d’informacié concernent la salut i lautonomia del pacient,
i la documentacié clinica, del Parlament de Catalunya.’

Larticle 7 d’aquesta Llei diu: “Aixo no obstant, en els suposits legals
d’interrupci6 voluntaria de 'embaras, d’assaigs clinics i de practica

En el moment d’elaborar el Document (juny de 2002) encara no s’havia aprovat la
Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de 'autonomia del pacient i de drets i
obligacions en materia d’informacié i documentacio clinica. Per aquest motiu el Document
es refereix ala Llei 21/2000, del Parlament de Catalunya, que en aquell momenteral’tnica
norma vigent.
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de tecniques de reproduccié humana assistida, cal atenir-se al que
estableix amb caracter general la legislacié civil sobre majoria edat, i,
si escau, la normativa especifica que hi sigui aplicable.

D’aquesta confusa mencié que remet a la legislaci6 especial del tema
sense innovar el que ja esta regulat sobre 'assumpte, no s’ha de deduir
que la interrupcié voluntaria de 'embaras només pot ser consentida
pel major d’edat ja que fer-ho aixi entra en contradiccié amb la resta
de la normativa catalana, aixi com amb 'ordenament del conjunt de
I"Estat sobre els menors i de les declaracions sobre els drets dels menors
que existeixen en el context europeu i mundial. Necessariament, la
remissio a la legislacié civil s’ha d’entendre referida al seu conjunt,
que estipula que els menors han de ser escoltats i tenir capacitat de
decidir segons el seu grau de maduresa.

No es pot oblidar que, al costat del millor interes del menor com a
principi rector de qualsevol normativa que els afecti, en el nostre Codi
penal satorga validesa al consentiment del major de 13 anys per a la
practica de relacions sexuals i es protegeix la intimitat del menor, sigui
quina sigui la seva edat, fins i tot respecte de les possibles intromissions
dels pares o tutors. El limit dels 18 anys en dret penal només afecta
a la responsabilitat del menor en la realitzacié d’un fet delictiu, pero
mai a la seva capacitat de consentir, que sempre s’ha considerat que
s’ha d’interpretar com a capacitat natural de consentir.

« Agquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de ’embaras

Disposici6 final segona. Modificaci6 de la Llei 41/2002, de 14 de novembre,
basica reguladora de 'autonomia del pacient i de drets i obligacions en materia
d’informacié i documentacié clinica.

Lapartat 4 de l'article 9 de la Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica regula-
dora de l'autonomia del pacient i de drets i obligacions en materia d’informacié
i documentacié clinica, té la redaccié segtient:
“4. La practica d’assajos clinics i de tecniques de reproduccié humana as-
sistida es regeix pel que esta establert amb caracter general sobre la majoria
d’edat i per les disposicions especials aplicables.”
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Redaccié anterior:

“4. La interrupcié voluntaria de 'embaras, la practica d’assajos clinics i la
practica de técniques de reproduccié humana assistida es regeixen pel que
esta establert amb caracter general sobre la majoria d’edat i per les dispo-
sicions especials aplicables.”

La Conclusié 7 del Document proposava:

Cal cuidar especialment lactuacié en l'ambit educatiu que com-
prengui els diversos moments d'abans, durant i després del risc.

Es especialment necessari que la salut sexual i reproductiva no sabordi
només des d’un punt de vista sanitari, actuant quan els riscos ja estan
presents, sind que cal posar especial émfasi en desenvolupar un pla
d’educaci6 per a la salut de manera transversal, amb un programa
sobre la sexualitat a 'escola que sigui esglaonat, continu i integral,
i que vagi més enlla de I'explicacié dels mers mecanismes biologics.

Tampoc no és possible desconeixer 'efecte de la influéncia del con-
sum de 'alcohol i altres drogues que disminueixen el control sobre
els propis actes, i convé tenir en compte el context que estableix per
al consentiment a les relacions sexuals.

Cal proporcionar accés real a dades i a informacions clares i veraces
de manera que se’n faciliti I'assimilacié.

Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Capitol III. Mesures en ’ambit educatiu.

Article 9. Incorporaci6 de la formaci6 en salut sexual i reproductiva al sistema

educatiu.

El sistema educatiu ha de preveure la formacié en salut sexual i reproductiva,
com a part del desenvolupament integral de la personalitat i de la formacié en

valors, incloent un enfocament integral que contribueixi a:
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a)

b)
)

d)

La promocié d’una visi6 de la sexualitat en termes d’igualtat i coresponsabi-
litat entre homes i dones amb especial atenci6 a la prevencié de la violencia
de geénere, agressions i abusos sexuals.

El reconeixement i acceptacié de la diversitat sexual.

El desenvolupament harmonic de la sexualitat d’acord amb les caracteris-
tiques de les persones joves.

La prevencié de malalties i infeccions de transmissié sexual i especialment
la prevencié del VIH.

La prevencié d’embarassos no desitjats, en el marc d’una sexualitat respon-
sable.

En la incorporacié de la formacié en salut i salut sexual i reproductiva al
sistema educatiu, s’han de tenir en compte la realitat i les necessitats dels
grups o sectors socials més vulnerables, com el de les persones amb disca-
pacitat, i proporcionar, en tot cas, a aquest alumnat informacié i materials
accessibles, adequats a la seva edat.

La Conclusié 8 del Document proposava:

Hi ha la necessitat de proporcionar assessorament als pares i mares
en aquestes materies.

Cada vegada resulta més evident aquesta necessitat i ja han sorgit
iniciatives sobre aix0 des de centres educatius i sanitaris o, de manera
concertada, en els anomenats programes d’intervencid sociocomunitaria.
Ha arribat el moment d’institucionalitzar aquest tipus d’activitats,
de manera que es puguin dotar pressupostariament, i no deixar-les
Unicament per a les campanyes benévoles de les fundacions, per al
voluntarisme dels professionals o la disponibilitat i combativitat de
les associacions de pares i mares de cada centre educatiu

Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 10. Activitats formatives.

Els poders publics han de donar suport a la comunitat educativa en la rea-

litzacié d’activitats formatives relacionades amb l'educacié afectivosexual, la
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prevenci6 d’infeccions de transmissié sexual i embarassos no desitjats, facilitant
informacié adequada als pares i les mares.

 La Conclusié 9 del Document proposava:

9. Es necessari dur a terme un debat social informat sobre les con-
tradiccions amb qué aborden la construccié de lautonomia i la
subjectivitat els homes i les dones i subratllar Uinterés d aquestes
qiiestions.

No és convenient adoptar decisions sobre I'educacié sexual com si no
existissin diferéncies de genere rellevants i profundes; ni és admissi-
ble desconeixer la importancia que tenen els factors de génere en la
configuracié de 'autonomia, la subjectivitat i la sexualitat dels joves.
Si no s’afronta aquesta diferéncia d’identitat i la seva repercussid, les
decisions i les mesures que sadoptin no alteraran gens la realitat del
problema.

« Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei Organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 6. Accions informatives i de sensibilitzacié.

Els poders publics han de portar a terme accions informatives i de sensibilitzacié
sobre salut sexual i salut reproductiva, especialment a través dels mitjans de
comunicacid, i s’ha de prestar particular atencié a la prevencié d’embarassos
no desitjats, mitjangant accions adregades, principalment, a la joventut i
collectius amb especials necessitats, aixi com a la prevencié de malalties de
transmissié sexual.
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ANALISI DE LIMPACTE NORMATIU DEL
DOCUMENT SOBRE LA INTERRUPCIO
VOLUNTARIA DE LEMBARAS

El Document sobre la interrupcié voluntaria de 'embaras es va elaborar I'abril
de 2008 com a continuacié del Document sobre salut sexual i reproductiva
en 'adolescencia, publicat el 2002, amb la mateixa finalitat de participar en
el debat social informat al voltant de la qiiestié, en uns moments en que la
necessitat de reformar la llei de 'avortament que hi havia, vigent des de 1985,
es feia sentir amb forga, ja que la seva aplicacié havia sobrepassat el marc
legalment establert i la realitat social demanava respostes normatives d’acord
amb el sentir social i respectuoses amb I'ordenament juridic.

Les recomanacions que en aquest document s’efectuaven en forma de Con-
clusions han estat incorporades a la nova legislacié, amb la qual cosa s’ha
aconseguit un importantissim impacte normatiu, com es pot constatar amb la
simple lectura del Document i la comparacié amb la Llei Organica 2 / 2010,
de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva i de la interrupcié voluntaria de
I'embaras, ja que no només les Conclusions del Document han estat adoptades
en larticulat de la llei siné que fins i tot el propi Preambul del Document ha
estat recollit pel legislador.

Aixi, en primer lloc, tant el Preambul del Document sobre la interrupcié
voluntaria de 'embaras' com el de la Llei organica 2 / 2010, de 3 de marg, de
salut sexual i reproductiva i de la interrupcié voluntaria de 'embaras® parteixen

' “El Codi Penal vigent recull la despenalitzacié de la practica de I'avortament en tres suposits:

que 'embaras sigui conseqii¢ncia d'una violacié —denunciada préviament—, les malformaci-
ons del fetus i el greu perill per a la vida o per a la salut fisica o psiquica de 'embarassada,
sempre que es realitzi amb el seu consentiment i es compleixin els requisits establerts. La
necessitat de reformar la norma renova una vella polémica de gran importancia social, amb
el consegiient impacte mediatic, en qué es posen de manifest conflictes de valors i de drets
que requereixen la intervencié urgent dels poders publics a fi de proporcionar solucions de
justicia material que es conjuguin amb la necessaria seguretat juridica.

La regulacié vigent sobre la interrupcié voluntaria de 'embaras va ser aprovada al fi nal de
la transicié politica i va semblar que era I’inica possible en aquells moments. La introduccié
del sistema d’indicacions per a la interrupcié voluntaria de 'embaras va suposar, aleshores,
un avang; no obstant aixo, avui, resulta desfasada.”

“Fa un quart de segle, el legislador, responent al problema social dels avortaments clan-
destins, que posaven en greu risc la vida i la salut de les dones i atenent la consciéncia
social majoritaria que reconeixia la rellevancia dels drets de les dones en relacié amb la
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del fet que si bé la llei derogada va ser un aveng, es trobava desfasada i creava
inseguretat juridica. En segon lloc, tant el Preambul del Document’ com el de
la Llei organica 2 / 2010, de 3 de marg,* posen en relleu la necessitat de seguir
les pautes establertes per les senténcies del Tribunal Constitucional. En tercer

maternitat, va despenalitzar certs suposits d’avortament. La reforma del Codi Penal va
suposar un avang ja que possibilitava I'accés de les dones a un avortament legal i segur quan
es donés alguna de les indicacions legalment previstes: greu perill per a la vida o la salut
fisica i psiquica de 'embarassada, quan I'embaras fos conseqii¢éncia d’una violacié o quan
es presumis I'existéncia de greus tares fisiques o psiquiques en el fetus. Al llarg d’aquests
anys, tanmateix, I’aplicacié de la Llei ha generat incerteses i practiques que han afectat la
seguretat juridica, amb conseqiiéncies tant per a la garantia dels drets de les dones com
per a l’eficag proteccié del bé juridic penalment tutelat i que, en contra del fi de la norma,
eventualment han pogut posar en dificultats els professionals sanitaris de qui precisament
depén la vigilancia de la seguretat medica en les intervencions d’interrupcié de l'embaras.”

Segons el Tribunal Constitucional espanyol, «l’article 15 CE reconeix com a Dret
fonamental el dret de tots a la vida, del qual sén titulars els nascuts ». Aixi es recull en la
STC 53/85 (especialment en els Fonaments Juridics 4 i 7) de manera que el nasciturus es
considera un «bé juridic protegit» perd no gaudeix de la titularitat del dret a la vida, ni de
lespecial dignitat humana.

En aquest mateix sentit, es pronuncien les STC 212/86 (especialment en els Fonaments
Juridics 319) 1 116/99 (especialment en els Fonaments Juridics 3 i 4) que reiteren i perfilen
aquesta doctrina indicant que no es requereix una llei organica per tractar giiestions que es
refereixin als embrions i fetus —com a béns juridicament protegits— i que, en aquest context,
les obligacions de I’Estat consisteixen a abstenir-se d’interrompre o d’obstaculitzar el procés
natural de gestacié i establir un sistema legal de defensa de la vida que suposi una proteccié
efectiva de la mateixa i que inclogui com a tltima garantia normes penals.

“En la concreci6 del model legal, s"ha considerat de manera especialment atenta la doctrina
constitucional derivada de les senténcies del Tribunal Constitucional en aquesta materia.
Aixi, en la senténcia 53/1985, el Tribunal, perfectament dividit en importants giiestions de
fons, va enunciar tanmateix alguns principis que han rebut el suport de la jurisprudéncia
posterior i que aqui es prenen com a punt de partida. Una d’aquestes afirmacions de principi
és la negaci6 del caracter absolut dels drets i interessos que entren en conflicte a ’hora de
regular la interrupci6 voluntaria de 'embaris i, en conseqii¢ncia, el deure del legislador de
«ponderar els béns i drets en funcid del suposit plantejat, intentant harmonitzar-los si és
possible o, en cas contrari, precisant les condicions i requisits en qué es podria admetre la
prevalenca d’un d’aquests» (STC 53/1985). Doncs si bé «els no nascuts no es poden con-
siderar en el nostre ordenament com a titulars del dret fonamental a la vida que garanteix
Particle 15 de la Constitucié» aixd no significa que resultin privats de tota proteccié cons-
titucional (STC 116/1999). La vida prenatal és un bé juridic mereixedor de proteccié que
el legislador ha de fer efica, sense ignorar que la forma en que aquesta garantia es configuri
i s’instrumenti ha d’estar sempre intermediada per la garantia dels drets fonamentals de la
dona embarassada.”
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lloc, tant el Preambul del Document® com el de la Llei Organica 2 / 2010, de
3 de marg,° consideren que durant el termini inicial ha de prevaler la decisi6
de la dona. En quart lloc, tant el Preambul del Document” com el de la Llei

organica 2 /2010, de 3 de marg,® parteixen d’una posici6 gradualista. En cinque
lloc, tant el Preambul del Document” com el de la Llei organica 2 / 2010, de

“Entre el xoc d’absoluts que es produeix en atorgar drets dominants al fetus sobre els de la
dona, prohibint I'avortament en qualsevol circumstancia, o el que es producix en atribuir
a la dona drets absoluts de lliure decisié sobre el seu propi cos en qualsevol moment, la
posicié que en aquest Document es proposa és una posicié gradual, que té en compte les
circumstancies factiques i que argumenta de manera raonable. Entenem que, en una primera
etapa, ha de prevaler la decisi6 de la dona sobre la potencialitat d’una vida no viable i que,
establint terminis, s’ha de deixar en mans de la dona —que és aqui I’inic subjecte de drets—
la decisid, respectant la seva autonomia sense necessitat de controls de tercers —metges,
psiquiatres, familiars—. A partir d’aquest moment, quanta més viabilitat adquireixi el fetus
més mesures de proteccié mereix.”

“La present Llei reconeix el dret a la maternitat lliurement decidida, que implica, entre
d’altres coses, que les dones puguin prendre la decisié inicial sobre el seu embaras i que
aquesta decisid, conscient i responsable, sigui respectada. El legislador ha considerat raona-
ble, d’acord amb les indicacions de les persones expertes i 'analisi del dret comparat, deixar
un termini de 14 setmanes en el qual es garanteix a les dones la possibilitat de prendre una
decisi6 lliure i informada sobre la interrupcié de 'embaras, sense interferencia de tercers,
el que la STC 53/1985 denomina «autodeterminacié conscient», atés que la intervencié
determinant d’un tercer en la formacié de la voluntat de la dona gestant no ofereix més
garantia per al fetus i, a la vegada, limita innecessariament la personalitat de la dona, valor
emparat en l'article 10.1 de la Constitucié.”

“Aixi, l'estatus de 'embri6 ha d’establir una proteccié progressiva, ja que aquest només es
converteix plenament en un individu quan neix. Es llavors quan es considera que existeix
una persona titular de drets fonamentals. D’aquesta manera es realitza una ponderacié entre
drets en col-lisi6 (que no es consideren absoluts) i una progressi6 en la proteccié (individu,
fetus, embrié, i fins i tot embrié preimplantatori). Es aqui on intervé el dret com un mitja
de tractar els conflictes i com un sistema per fixar els acords.”

“La ponderacié6 que el legislador realitza ha tingut en compte la doctrina de la STC 53/1985
i atén els canvis qualitatius de la vida en formacié que tenen lloc durant 'embaras, i esta-
bleix, d’aquesta manera, una concordanga practica dels drets i béns concurrents a través
d’un model de tutela gradual al llarg de la gestacié.”

“Des d’un punt de vista biologic la vida tnicament es perpetua i no té un inici. Es per aixd
que cal prendre en consideracié la capacitat de desenvolupar la vida d’'una forma individual i
autonoma. La visi6 avui majoritariament acceptada pels cientific cs és que la vida propiament
humana comenga al voltant de les 23 setmanes de gestacié, quan s’inicien les connexions
sinaptiques cap a l'escorca cerebral i a I'interior d’aquesta. Aquest fonament neuroldgic
és coherent amb el fet que tant el comengament com el fi nal de la vida humana depenen
de l’activitat de I'escorca cerebral, és a dir, de I’estat de consciéncia. A més, al voltant de
les 22 setmanes de gestacid se sol considerar que el fetus té possibilitats de viure fora de
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3 de marg," tenen en compte el criteri de viabilitat fetal. En sis¢ lloc, tant el
Preambul del Document'' com el de la Llei organica 2 / 2010, de 3 de marg,"

parteixen de la necessitat de normes clares que atorguin seguretat juridica i
respectin 'autonomia de les dones.

Pel que fa a les recomanacions que contenia aquest document, exposades en
forma de Conclusions, cal dir que han estat acollides gairebé integrament per
la legislacié i constitueixen actualment dret vigent. Les Gniques excepcions
a aquesta afirmaci6 es troben en les Conclusions 2 b, ci d, i 4 c. La resta de
les Conclusions d’aquest Document formen part del contingut normatiu dels
preceptes de la nova legislacié.

I’tter; aquest criteri de viabilitat és variable i depén no només de l'estat de la tecnica a cada
moment sind també de la possibilitat d’accedir-hi, possibilitat que pot variar fins i tot per
raons geografiques.”

“En el desenvolupament de la gestacié, «té —com ha afirmat la STC 53/1985— una especial
transcendéncia el moment a partir del qual el nasciturus és ja susceptible de vida indepen-
dent de la mare». El llindar de la viabilitat fetal se situa, en consens general avalat per la
comunitat cientifica i basat en estudis de les unitats de neonatologia, entorn de la vint-i-
dosena setmana de gestaci6. Es fins a aquest moment que la Llei permet la interrupcié de
I'embaras sempre que es doni alguna d’aquestes dues indicacions: «que hi hagi greu risc per
a la vida o la salut de 'embarassada», o «que hi hagi risc de greus anomalies en el fetus».
Aquests suposits d’interrupcié voluntaria de 'embaras de caracter medic es regulen amb
les degudes garanties a fi d’acreditar amb la més alta seguretat possible la concurréncia
de la indicacié. A diferéncia de la regulacié vigent, sestableix un limit temporal cert en
laplicacié de 'anomenada indicacié terapéutica, de manera que, en cas d’haver-hi risc per
alavida o salut de la dona més enlla de la vint-i-dosena setmana de gestacid, el més adequat
és la practica d’un part induit, de manera que el dret a la vida i integritat fisica de la dona
i interés en la proteccié de la vida en formacié s’harmonitzen plenament.”

“La nostra proposta de reforma de la llei de I'avortament pretén que les seves condicions
siguin clares i accessibles, a fi de garantir la seguretat juridica i de respectar 'autonomia
de les dones, permetent la interrupcié voluntaria de 'embaris si es compleixen els requisits
que sexigeixen. La transparéncia és, també en aquest camp, una exigéncia democratica.”

“En una societat lliure, pluralista i oberta, correspon al legislador, dins del marc d’opcions
que la Constituci6 deixa obert, exercir els drets fonamentals d’acord amb els valors domi-
nants i les necessitats de cada moment historic. Lexperiéncia acumulada en P'aplicacié del
marc legal vigent, 'avang del reconeixement social i juridic de 'autonomia de les dones tant
en I'ambit public com en la seva vida privada, aixi com la tendencia normativa imperant
als paisos del nostre entorn, advoquen per una regulacié de la interrupcié voluntaria de
l'embaras presidida per la claredat on quedin adequadament garantides tant l'autonomia
de les dones, com leficag proteccié de la vida prenatal com a bé juridic.”
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A continuacié es transcriuen els diferents apartats de la Conclusions del Do-
cument i, després de cada un d’ells, l'articulat concret de les noves lleis que
recullen les propostes que alli s’hi feien.

S’han fet servir tipus de lletra diferents per ajudar el lector a la visualitzacié. Les
propostes del Document, redactades en forma de Conclusions, es presenten
en el format original i les normes noves en un format diferent.
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CONCLUSIONS

« La Conclusié 1 del document proposava:

1. La interrupcié voluntaria de l'embaras en els suposits legalment
reconeguts ha de ser considerada i tractada com un acte sanitari
més i, en conseqiiéncia, ha de ser assumida per la sanitat piiblica

« Agquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei organica 2 / 2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de ’embaras

Article 3. Principis i ambit d’aplicacid.

1. Enlexercici dels seus drets de llibertat, intimitat i autonomia personal, totes
les persones tenen dret a adoptar lliurement decisions que afecten la seva
vida sexual i reproductiva sense més limits que els derivats del respecte als
drets de les altres persones i a l'ordre public garantit per la Constitucié i les
lleis.

2. Es reconeix el dret a la maternitat lliurement decidida.

3. Ningt no ha de ser discriminat en l'accés a les prestacions i serveis que
preveu aquesta Llei per motius d’origen racial o etnic, religi6, conviccié o
opinié, sexe, discapacitat, orientacié sexual, edat, estat civil, o qualsevol
altra condicié o circumstancia personal o social.

4. Els poders publics, de conformitat amb les seves respectives competencies,
han de portar a terme les prestacions i altres obligacions que estableix la
present Llei en garantia de la salut sexual i reproductiva.

Article 4. Garantia d’igualtat en I'accés.

L’Estat, en 'exercici de les seves competéncies d’Alta Inspeccid, ha de vetllar
perque es garanteixi la igualtat en I'accés a les prestacions i serveis establerts pel
Sistema Nacional de Salut que incideixen en ’ambit d’aplicaci6 d’aquesta Llei.

Article 12. Garantia d’accés a la interrupcié voluntaria de 'embaras.

Es garanteix 'accés a la interrupcié voluntaria de 'embaras en les condicions
que determina aquesta Llei. Aquestes condicions s’han d‘interpretar de la
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manera més favorable per a la proteccié i eficacia dels drets fonamentals de la
dona que sol-licita la intervencié, en particular, el seu dret al lliure desenvolu-
pament de la personalitat, a la vida, a la integritat fisica i moral, a la intimitat,
a la llibertat ideologica i a la no-discriminacié.

Article 18. Garantia de I'accés a la prestacié.

Els serveis publics de salut, en ’ambit de les seves respectives competéncies,
han d’aplicar les mesures necessaries per garantir el dret a la prestacié sanita-
ria de la interrupci6 voluntaria de 'embaras en els suposits i amb els requisits
que estableix aquesta Llei. Aquesta prestacié ha d’estar inclosa en la cartera de
serveis comuns del Sistema Nacional de Salut.

Article 19. Mesures per garantir la prestacié pels serveis de salut.

1. Amb la finalitat d’assegurar la igualtat i qualitat assistencial de la presta-
ci6 a la interrupci6 voluntaria de 'embaras, les administracions sanitaries
competents han de garantir els continguts basics que el Govern determini,
un cop escoltat el Consell Interterritorial de Salut. S"ha de garantir a totes
les dones igualment 'accés a la prestacié amb independencia del lloc on
resideixin.

2. La prestaci6 sanitaria de la interrupcié voluntaria de l'embaras s’ha de re-
alitzar en centres de la xarxa sanitaria publica o en centres que hi estiguin
vinculats.

— Reial decret 831/2010, de 25 de juny, de garantia de la qualitat
assistencial de la prestaci6 a la interrupci6 voluntaria de 'embaras.

Article 1. Objecte.

Aquest Reial decret té per objecte establir un marc basic que asseguri la igual-
tat i qualitat assistencial de la prestacié sanitaria de la interrupcié voluntaria
de 'embaras i garanteixi a totes les dones de la mateixa manera 'accés a la
prestaci6, amb independencia del lloc on resideixin.

Article 2. Competencies de gesti6 i organitzacié dels serveis.

Els serveis pablics de salut, en ’ambit de les competencies que els sén propies,
han d’organitzar els seus serveis de tal manera que es garanteixi la prestacié
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sanitaria de la interrupcié voluntaria de 'embaras en els suposits i amb els

requisits necessaris que preveu la Llei organica 2/2010, de 3 de marg.
En tot cas, els serveis pablics de salut han de vetllar per la disponibilitat dels

recursos necessaris, incloent les tecniques diagnostiques urgents per possibilitar

la practica de la interrupcié voluntaria de 'embaras en els suposits i condicions
legalment establerts.

Article 3. Garanties basiques de la prestacié d’interrupcié voluntaria de I'em-
baras pel Sistema Nacional de Salut.

1.

N

La prestaci6 sanitaria de la interrupcié voluntaria de 'embaras inclosa en
la cartera de serveis comuns del Sistema Nacional de Salut s’ha de fer en
centres de la xarxa sanitaria publica o que hi estan vinculats sota alguna de
les formes que preveu la legislacié sanitaria, sigui quin sigui el régim juridic
mitjancant el qual sarticuli aquesta vinculacié.

. Si, excepcionalment, el servei public de salut on la dona embarassada hagi

sol-licitat 'assisténcia no pot facilitar en temps la prestacio, 'esmentat servei
public de salut ha de recon¢ixer a la sol-licitant el dret a acudir a qualsevol
centre acreditat en el territori nacional, amb el compromis escrit d’assumir
directament 'abonament de la prestaci6. El reconeixement del dret esmentat
i el compromis d’assumir 'abonament de la prestacié es consideren realit-
zats tacitament si, transcorregut un termini de deu dies naturals des de la
sol-licitud de la prestacié, la dona sollicitant no ha rebut del corresponent
servei public de salut indicaci6 del centre sanitari on s’ha de dur a terme la
prestacio.

. Quan el servei public de salut opti per facilitar la prestacié de la interrupcié

voluntaria de I'embaras amb mitjans aliens, aquests centres han d’estar
acreditats per a la practica de la interrupcié voluntaria de 'embaras.

La Conclusié 2 del document proposava:
Cal que es modifiqui la regulacié vigent de la interrupcié volun-
taria de l'embaras promulgant una normativa especifica en els

termes segiients:

A) Durant les 14 primeres setmanes de gestacid, la decisié d’in-
terrompre Lembaras correspon lliurement a la dona
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« Aquest apartat A) de la Conclusié 2 es recull en la normativa segiient:

— Llei organica 2 / 2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 3. Principis i ambit d’aplicacid.

1. Enlexercici dels seus drets de llibertat, intimitat i autonomia personal, totes
les persones tenen dret a adoptar lliurement decisions que afecten la seva
vida sexual i reproductiva sense més limits que els derivats del respecte als
drets de les altres persones i a l'ordre public garantit per la Constitucié i les
lleis.

2. Es reconeix el dret a la maternitat lliurement decidida.

3. Ningt no ha de ser discriminat en l'accés a les prestacions i serveis que
preveu aquesta Llei per motius d’origen racial o etnic, religi6, conviccié o
opinié, sexe, discapacitat, orientacié sexual, edat, estat civil, o qualsevol
altra condicié o circumstancia personal o social.

4. Els poders publics, de conformitat amb les seves respectives competencies,
han de portar a terme les prestacions i altres obligacions que estableix la
present Llei en garantia de la salut sexual i reproductiva.

Article 14. Interrupcié de 'embaras a peticié de la dona.

Es pot interrompre 'embaras dins de les primeres catorze setmanes de gestaci6

a peticié de 'embarassada, sempre que concorrin els requisits segtients:

a) Que s’hagi informat la dona embarassada sobre els drets, prestacions i ajudes
publiques de suport a la maternitat, en els termes que estableixen els apartats
214 de P'article 17 d’aquesta Llei.

b) Que hagi transcorregut un termini d’almenys tres dies, des de la informacié
esmentada en el paragraf anterior i la realitzacié de la intervencié.

B) No s’establira cap termini per dur a terme la interrupcié de l'em-
baras en els suposits de:

a. perill greu per a la salut fisica i psiquica i per a la vida de la
dona
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b. deteccié de greus malformacions del fetus o de malalties de la
mare que amb molta probabilitat causarien seqiieles greus al

Setus

Aquest apartat B) de la Conclusié 2 es recull parcialment en la norma-

tiva segiient:

Llei organica 2 /2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de ’embaras

Article 15. Interrupcié per causes mediques.

Excepcionalment, es pot interrompre 'embaras per causes mediques quan es

doni alguna de les circumstancies segiients:

a)

b)

Que no se superin les vint-i-dues setmanes de gestacié i sempre que existeixi
greu risc per a la vida o la salut de 'embarassada i aixi consti en un dictamen
emes amb anterioritat a la intervencié per un metge o metgessa especialista
diferent del que la practiqui o dirigeixi. En cas d’'urgencia per risc vital per
a la gestant es pot prescindir del dictamen.

Que no se superin les vint-i-dues setmanes de gestaci6 i sempre que hi hagi
risc de greus anomalies en el fetus i aixi consti en un dictamen emes amb
anterioritat a la intervencié per dos metges especialistes diferents del que la
practiqui o dirigeixi.

Quan es detectin anomalies fetals incompatibles amb la vida i aixi consti en
un dictamen emeés amb anterjoritat per un metge o metgessa especialista,
diferent del que practiqui la intervencié, o quan es detecti en el fetus una
malaltia extremadament greu i incurable en el moment del diagnostic i aixi
ho confirmi un comite clinic.

C) Entre les 14 i les 22 setmanes de gestacié es podra practicar la

interrupcio voluntaria de l'embaras atenent a les circumstancies
socioeconomiques desfavorables de la gestant

« Agquest apartat C) de la Conclusié 2 no ha estat recollit per la legislacio.

En els casos B) i C), la proporcionalitat de la decisié —«estat de
necessitat especificy— haura de ser apreciada per una comissié
externa de valoracié i control. Aquesta comissié ha de ser plural,
multidisciplinaria i independent de les persones implicades en la
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interrupcio de l'embaras i del centre en qué es practiqui. A més,
haura de pronunciar-se en un termini maxim de quinze dies
naturals, passat el qual s’entendra que autoritza la interrupcié
de lembaras.

« Agquest darrer apartat de la Conclusié 2 es recull parcialment en la

normativa segiient:

Llei organica 2 /2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de ’embaras

Article 16. Comité clinic.

El comite clinic al qual es refereix l'article anterior ha d’estar format per un
equip pluridisciplinari integrat per dos metges especialistes en ginecologia
i obstetricia o experts en diagnostic prenatal i un pediatre. La dona pot
escollir un d’aquests especialistes.

. Confirmat el diagnostic pel comite, la dona ha de decidir sobre la intervencié.

En cada comunitat autdonoma hi ha d’haver, almenys, un comite clinic en
un centre de la xarxa sanitaria publica. Els membres, titulars i suplents,
designats per les autoritats sanitaries competents, ho sén per un termini
no inferior a un any. La designacié s’ha de fer publica en els diaris oficials
de les respectives comunitats autdbnomes.

Les especificitats del funcionament del Comite clinic s’han de determinar
per reglament.

Reial decret 825/2010, de 25 de juny, de desplegament parcial de la
Llei organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras.

Comite clinic de Iarticle 15.c), de la Llei organica 2/2010, de 3 de marg

Article 2. Naturalesa i composicié del comite clinic.

1.

El comite clinic és un organ col-legiat de caracter consultiu i naturalesa
técnico-facultativa, designat per I’organ competent de cada comunitat au-
tonoma, que intervé en el suposit d’interrupcié voluntaria de 'embaras per
causes mediques quan es detecti en el fetus una malaltia extremadament
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greu i incurable en el moment del diagnostic, d’acord amb el que preveu
larticle 15.c) de la Llei organica 2/2010.

La seva intervencié ha de confirmar o no el diagnostic previ, de malaltia
extremadament greu i incurable, del metge o metges que hagin ates la dona
en 'embaris.

2. Hi ha d’haver, almenys, a la xarxa sanitaria publica, un comite clinic en
cada comunitat autonoma. Hi pot haver, a més, altres comites en altres
centres de la xarxa sanitaria esmentada, a decisié de la comunitat sobre la
base de criteris relacionats amb la poblacié, el nombre d’especialistes que
exerceixen en el seu ambit territorial, ’dptima qualitat assistencial de les
intervencions o altres criteris similars.

3. El comite o els comites, amb la composicié que determina larticle 16.1 de
la Llei organica 2/2010, de 3 de marg, sén designats per les autoritats com-
petents de les comunitats autdnomes, entre els especialistes que exerceixen
a la xarxa assistencial publica d’aquestes.

La designacié s’ha de publicar en el diari oficial de la comunitat autbonoma
i compren els membres titulars del comite i, almenys, un suplent de cada
un d’aquests.

El termini d’actuacié del comité o comites clinics ha de ser, com a minim,
d’un any, i les comunitats autonomes en poden establir un altre de més
gran.

4. La dona gestant té dret a escollir un dels metges especialistes o experts
esmentats a l'article 16. 1 de la Llei organica 2/2010, de 3 de marg. Si fa
us del seu dret, ha de proposar a les autoritats competents de la comunitat
autdnoma la designacié d’'un metge, del sector public o del privat, de la seva
eleccid.

Article 3. Procediment d’actuacié i régim de funcionament.

1. Lactuacié del comite o els comites clinics és procedent, en el marc del pro-
cediment d’autoritzacié de la interrupcié de I'embaras, una vegada la dona
gestant disposa d’un diagnostic previ de la malaltia del fetus.

A aquest efecte:

a) Una vegada emes el primer diagnostic la dona embarassada ha de sol-
licitar, a ’6rgan competent de la comunitat autonoma on s’hagi de
sotmetre a la intervencid, que inicii la tramitacié de 'expedient. Aquell
ha d’assignar el cas, en un termini maxim de 24 hores, al comite clinic
que escaigui, per tal que semeti el dictamen corresponent. Al comité s’ha
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d’integrar lespecialista que, si sescau, hagi designat la dona, que ha de
substituir el que determini, en cada cas i sense que requereixi publicitat,
lautoritat sanitaria.

b) El comite clinic ha d’emetre el dictamen en un termini maxim de 10
dies, llevat que, motivadament, s'acrediti que les proves diagnostiques
o d’un altre tipus que s’hagin de practicar requereixin un termini més
llarg.

¢) Confirmat el diagnostic pel comite, aquest ho ha de transmetre, en el
termini de 12 hores, a I’dorgan competent de 'administracié autonomi-
ca, a fi que ho notifiqui, de manera immediata, a la interessada perque,
en cas que vulgui continuar el procediment, es pugui portar a terme la
interrupcié de 'embaras, preferentment, en un centre de la xarxa sani-
taria publica qualificat per realitzar la interrupcié en aquest suposit. El
centre esmentat pot pertanyer a la xarxa sanitaria de qualsevol comunitat
autdnoma, amb independéncia d’aquella a la qual figuri adscrit el comite
clinic.

d) En cas que el dictamen del comite sigui contrari al diagnostic previ, ’ha
de transmetre igualment a I’0rgan competent de la comunitat autdbnoma,
que I’ha de notificar a la interessada, i posar en el seu coneixement que
no esta en el suposit legal que permet la practica de la interrupcié de
I'embaras.

2. Atots els efectes, les dades i informacions de caracter personal, assistencial i
clinic que es puguin obtenir en el curs del procediment d’autoritzaci6 de la
interrupcié de 'embaras en aquest suposit, sén confidencials i estan sotmeses
al régim de proteccié de la intimitat i confidencialitat de les dades i el seu
tractament, que preveuen els articles 20 i 21 de la Llei organica 2/2010, de
3 de marc.

D)La indicacié que en lactual legislacié permet la interrupcié
voluntaria de l'embaras en cas de violacio, ha de ser substituida
per una normalprotocol que prescrigui a tota dona denunciant
ladministracié de lanticoncepcio d’emergéncia, si aixi ho desitja.

Naturalment, si el termini d’actuacié d’aquest farmac s’hagués ex-
haurit en el moment d’efectuar la dentncia, la dona podra prendre
lliurement la decisié que consideri oportuna abans de les 14 setmanes
que sestal4 bleixen en el punt A), quedant aixi subsumida la «indicacié
¢tica» en el «termini».
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Aquest apartat D) de la Conclusié 2 ha estat recollit per la legislacié
en substituir efectivament el sistema d’indicacions pel de terminis, com
es proposava en el Document.

La Conclusié 3 del document proposava:

El canvi normatiu ha danar acompanyat d’una intensa i ri-
gorosa politica d'educacio sexual i reproductiva, que haura de
ser transversal i permanent, i que im‘logui mesures dctives que
proporcionin accés real als métodes anticonceptius i a la inter-
rupcio de l'embaras, atenent particularment als grups d'especial
vulnerabilitat.

Es especialment necessari que la salut sexual i reproductiva no sabordi
solament des d’un punt de vista sanitari, actuant quan ja els riscos
estan presents, sind que cal posar especial émfasi en el desenvolupa-
ment d’'un pla d’educacié per a la salut de forma transversal, amb un
programa esglaonat, continu i integral sobre la sexualitat ja des de
la infancia, que vagi mes enlla de l'explicacié dels mers mecanismes
biologics i que tingui en compte, a més, les infeccions de transmissié
sexual.”?

Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

Llei organica 2 /2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 9. Incorporacié6 de la formacié en salut sexual i reproductiva al sistema
educatiu.

El sistema educatiu ha de preveure la formacié en salut sexual i reproductiva,
com a part del desenvolupament integral de la personalitat i de la formacié en

valors, incloent un enfocament integral que contribueixi a:

3 Vegis el Documento de I'Observatori de Bioética i Dret sobre Salud sexual i reproductiva en

ladolescéncia (2002).
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a) Lapromoci6 d’una visié de la sexualitat en termes d’igualtat i coresponsabi-
litat entre homes i dones amb especial atenci6 a la prevencié de la violencia
de geénere, agressions i abusos sexuals.

b) El reconeixement i acceptacié de la diversitat sexual.

o) El desenvolupament harmonic de la sexualitat d’acord amb les caracteris-
tiques de les persones joves.

d) La prevenci6 de malalties i infeccions de transmissié sexual i especialment
la prevencié del VIH.

e) La prevenci6é d’embarassos no desitjats, en el marc d’una sexualitat respon-
sable.

f) En la incorporaci6 de la formaci6 en salut i salut sexual i reproductiva al
sistema educatiu, s’han de tenir en compte la realitat i les necessitats dels
grups o sectors socials més vulnerables, com el de les persones amb disca-
pacitat, i proporcionar, en tot cas, a aquest alumnat informacié i materials
accessibles, adequats a la seva edat.

Article 7. Atencié a la salut sexual i reproductiva.

Els serveis puablics de salut han de garantir:

a) La qualitat dels serveis d’atencié a la salut sexual integral i la promoci6
d’estandards d’atencié basats en el millor coneixement cientific disponible.

b) Laccés universal a practiques cliniques efectives de planificacié de la re-
produccié, mitjangant la incorporacié d’anticonceptius d’tGltima generacié
leficacia dels quals hagi estat avalada per 'evidéncia cientifica, en la cartera
de serveis comuns del Sistema Nacional de Salut.

Article 5. Objectius de I'actuacié dels poders publics.

1. Els poders publics en 'exercici de les seves politiques sanitaries, educatives

i socials han de garantir:

a) Lainformacié il'educacié afectivosexual i reproductiva en els continguts
formals del sistema educatiu.

b) Laccés universal als serveis i programes de salut sexual i reproductiva.

o) Laccés a metodes segurs i eficagos que permetin regular la fecunditat.

d) Leliminacié de tota forma de discriminaci6, amb especial atencié a les
persones amb algun tipus de discapacitat, a les quals s’ha de garantir el
seu dret a la salut sexual i reproductiva, i establir per a elles els suports
necessaris en funci6 de la seva discapacitat.

e) Leducacié sanitaria integral i amb perspectiva de geénere sobre salut
sexual i salut reproductiva.
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f) La informacié sanitaria sobre anticoncepcié i sexe segur que previngui,
tant les malalties i infeccions de transmissié sexual, com els embarassos
no desitjats.

2. Aixi mateix en 'exercici de les seves politiques han de promoure:

a) Les relacions d’igualtat i respecte mutu entre homes i dones en I’ambit de
la salut sexual i I'adopci6 de programes educatius especialment dissenyats
per a la convivencia i el respecte a les opcions sexuals individuals.

b) La coresponsabilitat en les conductes sexuals, sigui quina sigui l'orientacié
sexual.

Article 6. Accions informatives i de sensibilitzacié.

Els poders publics han de portar a terme accions informatives i de sensibilitzacié
sobre salut sexual i salut reproductiva, especialment a través dels mitjans de
comunicacid, i s’ha de prestar particular atencié a la prevencié d’embarassos
no desitjats, mitjangant accions adregades, principalment, a la joventut i
collectius amb necessitats especials, aixi com la prevencié de malalties de
transmissié sexual.

+ La Conclusié 4 del document proposava:

4. En el cas de les dones menors d'edat, en tant que presenten riscos
especials, és necessari que:

A) en la prescripcié danticonceptius, sadmeti la validesa del
consentiment de les adolescents que tenen capacitat per com-
prendre allo que decideixen

« Aquest apartat A) de la Conclusié 4 es recull en la normativa segiient:

— Llei organica 2 / 2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 3. Principis i ambit d’aplicacid.
1. Enlexercici dels seus drets de llibertat, intimitat i autonomia personal, totes

les persones tenen dret a adoptar lliurement decisions que afecten la seva
vida sexual i reproductiva sense més limits que els derivats del respecte als
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drets de les altres persones i a l'ordre public garantit per la Constitucié i les
lleis.

Article 5. Objectius de I'actuacié dels poders publics.

1. Els poders publics en 'exercici de les seves politiques sanitaries, educatives

i socials han de garantir:

a) Lainformacié il'educacié afectivosexual i reproductiva en els continguts
formals del sistema educatiu.

b) Laccés universal als serveis i programes de salut sexual i reproductiva.

o) Laccés a metodes segurs i eficagos que permetin regular la fecunditat.

d) Leliminacié de tota forma de discriminacié, amb especial atencié a les
persones amb algun tipus de discapacitat, a les quals s’ha de garantir el
seu dret a la salut sexual i reproductiva, i establir per a elles els suports
necessaris en funci6 de la seva discapacitat.

e) Leducacié sanitaria integral i amb perspectiva de geénere sobre salut
sexual i salut reproductiva.

f) La informacié sanitaria sobre anticoncepcié i sexe segur que previngui,
tant les malalties i infeccions de transmissié sexual, com els embarassos
no desitjats.

— Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de I’autono-
mia del pacient i de drets i obligacions en matéria d’informacié6
i documentacié clinica.

Article 9. Limits del consentiment informat i consentiment per representacio.

3. Shatorga el consentiment per representacié en els casos segiients:

¢) Quan el pacient menor d’edat no sigui capa¢ intel-lectualment ni
emocionalment de comprendre I’abast de la intervencié. En aquest cas,
el consentiment I’ha de donar el representant legal del menor després
d’haver escoltat la seva opinid si té dotze anys complerts. Quan es tracti
de menors no incapagos ni incapacitats, perd emancipats o amb setze
anys complerts, no es pot prestar el consentiment per representacié. Tan-
mateix, en cas d’actuacié de greu risc, segons el criteri del facultatiu, els
pares han de ser informats i la seva opinié ha de ser tinguda en compte
per prendre la decisié corresponent.
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B) sadoptin les mesures escaients perqué laccés als diferents mitjans
anticonceptius, inclosa lanticoncepcié d'emergéncia, sigui real.

« Agquest apartat B) de la Conclusié 4 es recull en la normativa segiient:

— Llei organica 2/ 2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Disposicié addicional tercera. Accés a metodes anticonceptius.

El Govern, en el termini d’un any, des de I'entrada en vigor de la Llei, ha de
concretar lefectivitat de I’accés als meétodes anticonceptius. En aquest sentit,
s'’ha de garantir la inclusié d’anticonceptius d’tltima generacié leficacia dels
quals hagi estat avalada per 'evidéncia cientifica en la cartera de serveis comuns
del Sistema Nacional de Salut en les mateixes condicions que les prestacions
farmacéutiques amb finangament public.

C)en els suposits legals d’interrupcio voluntaria de l'embaras, cal
admetre la validesa del consentiment de les menors que tenen
capacitat per comprendre allo que decideixen i les conseqiiéncies.

La llei haura d’establir les mesures necessaries per assegurar la validesa
del consentiment atorgat per les menors entre 16 i 18 anys, ateés que
la legislacié sanitaria vigent estableix que a partir dels 16 anys els
menors poden donar el consentiment personalment sense que calgui
el dels seus representants legals."

Entre els 12 i 16 anys, la menor podra prendre la decisié per si mateixa
si té suficient maduresa per entendre I'abast de la intervencié sobre la
seva salut, encara que caldra que els pares o representants legals de la
menor siguin escoltats. En cas que sorgis un conflicte, caldra poten-
ciar 'adequada mediacid, a carrec d’experts o d’'una comissié externa,
entre pares i adolescents a fi que la decisié que es prengui gaudeixi del
maxim consens entre la menor i els seus pares o responsables legals i
tenint present en tot moment ’interes superior de la menor.

14 —Llei 21/2000, de 29 de desembre, del Parlament de Catalunya, sobre els drets d’informacié
concernent la salut i autonomia del pacient, i la documentacié clinica.
—Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de 'autonomia del pacient i de drets
i obligacions en materia d’informacié i documentacié clinica.
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+ Aquest apartat C) de la Conclusié 4 es recull parcialment en la nor-
mativa segiient:

— Llei organica 2 /2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupci6 voluntaria de I’embaras

Article 13. Requisits comuns.

Sén requisits necessaris de la interrupci6 voluntaria de 'embaras:
Primer.— Que el practiqui un metge especialista o sota la seva direccié.
Segon.— Que es porti a terme en un centre sanitari public o privat acreditat.
Tercer.— Que es realitzi amb el consentiment exprés i per escrit de la dona
embarassada o, si s'escau, del representant legal, de conformitat amb el que
estableix la Llei 41/2002, basica reguladora de I'autonomia del pacient i de
drets i obligacions en materia d’informacié i documentacié clinica.

Es pot prescindir del consentiment exprés en el suposit que preveu larticle
9.2.b) de la Llei esmentada.

Quart.— En el cas de les dones de 16 i 17 anys, el consentiment per a la
interrupcié voluntaria de 'embaras els correspon exclusivament a elles
d’acord amb el régim general aplicable a les dones majors d’edat.

Almenys un dels representants legals, pare o mare, persones amb patria
potestat o tutors de les dones compreses en aquestes edats ha de ser informat
de la decisi6 de la dona.

Es prescindeix d’aquesta informacié quan la menor al-legui fundadament
que aixo li provoca un conflicte greu, manifestat en el perill cert de violencia
intrafamiliar, amenaces, coaccions, mals tractes, o es produeixi una situacié
de desarrelament o desemparament.

— Reial decret 825/2010, de 25 de juny, de desplegament parcial de la
Llei organica 2/2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I'embaras.

Article 8. Consentiment informat de les dones de 16 o 17 anys. Informacié
als representants legals.

1. Ladonade 16 o 17 anys ha de prestar el seu consentiment acompanyat d'un
document que acrediti el compliment del requisit d’informacié que preveu
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'apartat quart de l'article 13 de la Llei organica 2/2010, de 3 de marg. El
document ha de ser lliurat personalment per la dona acompanyada del seu
representant legal al personal sanitari del centre on s’hagi de practicar la
intervencio.

. En el cas de prescindir d’aquesta informacid, quan la dona al-legui les cir-

cumstancies que preveu I'apartat quart de l'esmentat article 13, el metge
encarregat de practicar la interrupcié de U'embaras ha d’apreciar, per escrit
iamb la signatura de la dona, que les al-legacions d’aquesta sén fundades, i
potsol-licitar, si sescau, un informe psiquiatric, psicolodgic o d’un professional
de treball social.

La Conclusié 5 del document proposava:

L'objeccié de consciéncia del personal sanitari té com limit la
possibilitat de prestacié del servei:

Lobjeccié de consciéncia té limits i el seu exercici ha de complir determinats
requisits. El limit essencial és que l'exercici de 'objeccié de consciéncia per
part d’un professional sanitari mai pot perjudicar els pacients, per la qual
cosa només es podra admetre quan no suposi una limitacié de l'atencié
sanitaria obligatoria.

Lexercici de I'objeccié de consciencia, que deriva del dret a la llibertat
ideologica, és una possibilitat individual a la qual no poden acollir-se les
institucions (centres de salut, hospitals...). Cal remarcar que —com ha de-
clarat el Tribunal Constitucional”®— els centres sanitaris no poden invocar
un ideari propi com un dret a ponderar enfront de drets constitucionalment
tutelats. Els centres sanitaris finangats publicament i que ofereixin atencié
ginecologica estan obligats, en tot cas, a prescriure i a subministrar els
serveis i prestacions reconeguts pel sistema de salut.'

STC 106/1996.

Vegi’s el Document de I’Observatori de Bioética i Dret sobre Objecid de consciéncia en sanitat
(2007).
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« Aquesta Conclusié es recull en la normativa segiient:

— Llei organica 2 / 2010, de 3 de marg, de salut sexual i reproductiva
i de la interrupcié voluntaria de I’embaras

Article 19. Mesures per garantir la prestacié pels serveis de salut.

1. Amb la finalitat d’assegurar la igualtat i qualitat assistencial de la presta-
ci6 a la interrupci6 voluntaria de 'embaras, les administracions sanitaries
competents han de garantir els continguts basics que el Govern determini,
un cop escoltat el Consell Interterritorial de Salut. S"ha de garantir a totes
les dones igualment 'accés a la prestacié amb independencia del lloc on
resideixin.

2. La prestaci6 sanitaria de la interrupcié voluntaria de l'embaras s’ha de re-
alitzar en centres de la xarxa sanitaria publica o en centres que hi estiguin
vinculats.

Els professionals sanitaris directament implicats en la interrupcié voluntaria de
I'embaras tenen el dret d’exercir Pobjeccié de consciéncia sense que I'accés i la
qualitat assistencial de la prestacié puguin resultar menyscabades per I'exercici
de l'objeccié de consciencia. El rebuig o la negativa a realitzar la intervenci6
d’interrupcié de 'embaras per raons de consciéncia és una decisié sempre
individual del personal sanitari directament implicat en la realitzacié de la
interrupcié voluntaria de I'embaras, que s’ha de manifestar anticipadament i
per escrit. En tot cas els professionals sanitaris han de dispensar tractament i
atencié medica adequats a les dones que ho necessitin abans i després d haver-se
sotmes a una intervencié d’interrupcié de 'embaras.

Si excepcionalment el servei public de salut no pot facilitar en temps la presta-
cié, les autoritats sanitaries han de reconéixer a la dona embarassada el dret a
acudir a qualsevol centre acreditat en el territori nacional, amb el compromis
escrit d’assumir directament 'abonament de la prestacié.
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PRESENTACION

La necesidad de reeditar los Documentos del Grupo de Opinién del Obser-
vatori de Bioética i Dret sobre salud sexual y reproductiva en la adolescencia
(2002) y sobre la interrupcién voluntaria del embarazo (2008) ha permitido el
andlisis de las repercusiones que ambos Documentos han tenido en el contexto
sanitario y social asi como en la actuacién de los poderes publicos, y examinar
detalladamente el impacto de los mismos en la legislacién. Este estudio ha
confirmado la impresién inicial ya habida, creada por su repercusién medidtica
y, de manera especial, por su amplio eco en los dmbitos de la especialidad.
En efecto, la reciente legislacién espafiola ha acogido en los nuevos textos que
regulan estas cuestiones, las recomendaciones de estos Documentos, con lo
que se puede afirmar, con satisfaccién, que nuestro trabajo ha obtenido unos
resultados notables en aquello que mds puede importar a juristas y a expertos
en bioética: incidir en el cambio normativo, en la préctica profesional y en el
debate social informado.

El hecho de que el trabajo y la opinién de un grupo cientifico y académico
haya tenido tal relevancia en la modificacién de las leyes es extremadamente
significativo, porque pone de manifiesto las estrechas implicaciones de las
normas técnicas respecto de las juridicas y otorga sentido al papel de los or-
ganismos cientifico-técnicos —formales e informales— en la elaboracién de las
leyes. Este es un fenémeno novedoso en el mundo del Derecho y que cada vez
adquiere mayor importancia en el dmbito bioético, en el que los comités de
ética —como comités técnicos— y los grupos cientificos —como el Observatori
de Bioética i Dret— tienen una incidencia notable en la legislacién. Es, ademds,
la tercera vez que un cotejo de este tipo permite acreditar que los resultados
del trabajo del Grupo de Opinién se ven acogidos en la normativa estatal y
en la autonémica; lo mismo sucedié ya con la reedicién y andlisis del impacto
normativo alcanzado por los Documentos sobre reproduccién asistida, de 2008,
y la repercusion e impacto normativo de los Documentos sobre las voluntades
anticipadas y sobre la eutanasia, publicado en 2010.!

En este nuevo volumen se reproducen los dos Documentos elaborados por
el Grupo de Opinién del Observatori de Bioética i Dret —el primero, sobre
salud sexual y reproductiva en la adolescencia (2002), y el segundo, sobre la
interrupcién voluntaria del embarazo (2008)—, analizando punto por punto

' Ambos documentos pueden consultarse en: www.bioeticayderecho.ub.es/documentos
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las Conclusiones entonces presentadas y dejando constancia de su impacto
concreto en cada norma. La presentacion se efectda respetando en cada uno
de ambos Documentos su versién original y afiadiendo tras cada uno de ellos
un comentario general sobre sus repercusiones y una revisién de sus Conclu-
siones, con indicacién pormenorizada de las normas que recogen cada uno
de los puntos precisos de nuestras propuestas.

Estos Documentos fueron elaborados y coordinados, en su dia, por las personas
que se mencionan en cada uno de ellos y, ademds, para la verificacion y cotejo
normativo el Grupo ha contado con la inestimable ayuda de Eleonora Lamm,
quien ya colaboré en el andlisis del impacto normativo de los Documentos
sobre reproduccién asistida, fue la destinataria de la primera de las becas Jo-
sep Egozcue para cursar el Master de Bioética y Derecho, y es hoy la primera
Doctora en Derecho por la linea de investigacién en Bioética en la Facultad
de Derecho de la Universidad de Barcelona.

Esperamos que con esta nueva presentacion, que recoge el impacto normativo
de cada uno de ellos, estos Documentos y su actualizacién sigan siendo herra-
mientas Utiles para la discusion y para las personas interesadas en estas materias.

Maria Casado

Barcelona, enero de 2011.
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ANALISIS DEL IMPACTO NORMATIVO DEL
DOCUMENTO SOBRE SALUD SEXUALY
REPRODUCTIVA EN LA ADOLESCENCIA

El Documento sobre salud sexual y reproductiva en la adolescencia, elaborado
por el Grupo de opinién del Observatori de Bioética i Dret en junio de 2002,
se public6 con el fin de mostrar la opinién y los argumentos del Grupo sobre
estas cuestiones y con la voluntad de participar asi en el debate social acerca de
estos temas, que en nuestra sociedad son cruciales. Se partia de la consideracién
de que es necesario abordar conjuntamente la educacion sexual, ya que el sexo
forma parte de la vida, el acceso a los medios de control de la natalidad y de
evitacién de las enfermedades sexuales, y los problemas que surgen en torno a
la interrupcién voluntaria del embarazo, que resultan especialmente complejos
en el caso de las menores.

Las propuestas del Documento se han visto reflejadas en la Ley 41/2002, de
14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos
y obligaciones en materia de informacién y de documentacién clinica y en la
Ley Organica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcién voluntaria del embarazo.

Las recomendaciones que contenia este Documento, expuestas en forma
de Conclusiones, han sido acogidas casi integramente por la legislacién
y constituyen actualmente derecho vigente. Conviene remarcar que, muy
significativamente, este Documento se anticipé al sefialar la necesidad de
otorgar a los menores de edad legal el derecho a consentir en el terreno de la
sanidad de acuerdo con su capacidad para comprender aquello que deciden.
Esta capacidad fue luego recogida en las leyes citadas, tal como se refleja en la
Conclusién 1. La Gnica excepcién —parcial— a la mencionada recepcién legal
se encuentra en la Conclusién 5. En ésta, hay una diferencia entre la edad
propuesta en el Documento y la finalmente adoptada por la Ley, y en los cri-
terios de informacién. En efecto, el Documento consideraba que los menores
de edad tienen derecho a la intimidad y a que se mantenga la confidencialidad
de las conversaciones mantenidas en el entorno profesional. Esta afirmacion
fue recogida en el articulo 3 de la Ley, aunque en la préctica de la interrupcién
voluntaria del embarazo el articulo 13 exige que al menos uno de los repre-
sentantes legales, padre o madre, personas con patria potestad o tutores de las
mujeres comprendidas en esas edades, deberd ser informado de la decisién de
la mujer. Aclarando que se prescindird de esta informacién cuando la menor
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alegue fundadamente que esto le provocard un conflicto grave, manifestado
en el peligro cierto de violencia intrafamiliar, amenazas, coacciones, malos
tratos, o se produzca una situaciéon de desarraigo o desamparo. El resto de las
Conclusiones de este Documento forman parte del contenido normativo de
los preceptos de la nueva legislacién.

A continuacién se transcriben los distintos apartados de la Conclusiones del
Documento y, tras cada uno de ellos, el articulado concreto de las nuevas leyes
que recogen sus propuestas.

Se han utilizado diferentes tipos de letra para ayudar al lector en la visualiza-
cién. Las propuestas del Documento, efectuadas en forma de Conclusiones, se
presentan en el formato original y las nuevas normas en un formato diferente.
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CONCLUSIONES

« La Conclusién 1 del Documento proponia:

1. En la prescripcion de anticonceptivos hay que admitir la validez
del consentimiento de los adolescentes que poseen capacidad para
comprender aquello que deciden:

Existe un deber general de respeto por la persona del paciente, que
comprende el respeto por su autonomia e implica obtener su consen-
timiento para los tratamientos médicos; lo cual es vélido también
en los casos de menores de edad. Los métodos anticonceptivos que
se usan actualmente en la adolescencia tienen unos riesgos minimos
para la salud y, en determinados casos, beneficios frente al riesgo que
el embarazo representa para la salud fisica y psiquica.

El profesional debe tener en cuenta que la cuestién no es si él considera
que el menor tiene madurez suficiente para tener relaciones sexuales
sino si el menor ha decidido tenerlas. Se trata de derechos de los me-
nores —y de la consideracién de su mejor interés— no de valoraciones
sobre la competencia de estos pacientes.

«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 3. Principios y dmbito de aplicacién.

1. En el ejercicio de sus derechos de libertad, intimidad y autonomia personal,
todas las personas tienen derecho a adoptar libremente decisiones que afectan
a su vida sexual y reproductiva sin mds limites que los derivados del respeto
a los derechos de las demds personas y al orden publico garantizado por la
Constitucién y las Leyes.

Articulo 5. Objetivos de la actuacién de los poderes publicos.

1. Los poderes publicos en el desarrollo de sus politicas sanitarias, educativas
y sociales garantizardn:
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a) La informacién y la educacién afectivo-sexual y reproductiva en los
contenidos formales del sistema educativo.

b) El acceso universal a los servicios y programas de salud sexual y repro-
ductiva.

o) Elacceso a métodos seguros y eficaces que permitan regular la fecundi-
dad.

d) Laeliminacién de toda forma de discriminacién, con especial atencién a
las personas con algin tipo de discapacidad, a las que se les garantizard
su derecho a la salud sexual y reproductiva, estableciendo para ellas los
apoyos necesarios en funcién de su discapacidad.

e) La educacién sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud
sexual y salud reproductiva.

f) La informacién sanitaria sobre anticoncepcién y sexo seguro que pre-
venga, tanto las enfermedades e infecciones de transmisién sexual, como
los embarazos no deseados.

— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bisica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y de documentacidn clinica

Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consentimiento por
representacion.

3. Se otorgard el consentimiento por representacion en los siguientes supuestos:
¢) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocio-
nalmente de comprender el alcance de la intervencién. En este caso, el
consentimiento lo dard el representante legal del menor después de haber
escuchado su opinién si tiene doce anos cumplidos. Cuando se trate de
menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis
anos cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacién. Sin
embargo, en caso de actuacién de grave riesgo, segtin el criterio del fa-
cultativo, los padres serdn informados y su opinién serd tenida en cuenta

para la toma de la decisién correspondiente.
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 La Conclusion 2 del Documento proponia:

2. Es necesario adoptar las medidas pertinentes para que el acceso
a los diferentes medios anticonceptivos sea real:

El personal sanitario tiene una especial responsabilidad de velar por
que esto sea asi y debe tener en cuenta que su paciente es el menor y
que tiene derechos. La denegacién de la adecuada asistencia puede
originar responsabilidades ya que existe la obligacién de prestarla para
atender la salud del menor, evitar riesgos o, cuando menos, disminuir
los dafos.

A pesar de que el profesional dude de la madurez del menor para de-
cidir sobre su propia sexualidad, ante la posibilidad de que mantenga
relaciones sexuales resulta obligado el ofrecimiento de informacién
y la prescripcién de medidas anticonceptivas, en evitacién de los
riesgos. La actuacién en este sentido siempre estarfa amparada para
el profesional y justificada en el superior interés del menor.

«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 5. Objetivos de la actuacién de los poderes publicos.

1. Los poderes publicos en el desarrollo de sus politicas sanitarias, educativas

y sociales garantizardn:

a) La informacién y la educacién afectivosexual y reproductiva en los
contenidos formales del sistema educativo.

b) El acceso universal a los servicios y programas de salud sexual y repro-
ductiva.

o) Elacceso a métodos seguros y eficaces que permitan regular la fecundi-
dad.

d) Laeliminacién de toda forma de discriminacién, con especial atencién a
las personas con algin tipo de discapacidad, a las que se les garantizard
su derecho a la salud sexual y reproductiva, estableciendo para ellas los
apoyos necesarios en funcién de su discapacidad.

e) La educacién sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud
sexual y salud reproductiva.
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f) La informacién sanitaria sobre anticoncepcién y sexo seguro que pre-
venga, tanto las enfermedades e infecciones de transmisién sexual, como
los embarazos no deseados.

Articulo 7. Atencién a la salud sexual y reproductiva.

Los servicios ptblicos de salud garantizardn:

a) La calidad de los servicios de atencién a la salud sexual integral y la promo-
cién de estdndares de atencién basados en el mejor conocimiento cientifico
disponible.

b) Elacceso universal a pricticas clinicas efectivas de planificacion de la repro-
duccién, mediante la incorporacién de anticonceptivos de tltima generacién
cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Disposicion adicional tercera. Acceso a métodos anticonceptivos.

El Gobierno, en el plazo de un ano, desde la entrada en vigor de la Ley, concre-
tard la efectividad del acceso a los métodos anticonceptivos. En este sentido, se
garantizard la inclusién de anticonceptivos de tltima generacién cuya eficacia
haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud en las mismas condiciones que las prestaciones
farmacéuticas con financiacién publica.

 La Conclusién 3 del Documento proponia:

3. La anticoncepcion postcoital de emergencia (llamada pildora
del dia siguiente) es una medida anticonceptiva y, como tal, estd
incluida dentro de lo establecido en el anterior apartado:

Tanto la Organizacién Mundial de la Salud como el Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya han insistido en la obligacién
de proporcionarla en los casos en que esté indicada. Es necesario
establecer un dispositivo asistencial que cubra la dispensacién de la
anticoncepcion de emergencia de forma eficaz, facilitando el acceso
en farmacias, centros de salud y servicios de urgencias.

Es precisa una mayor sensibilizacién de la Administracién, que debe
garantizar la prescripcién y dispensacién de las medicaciones autori-
zadas. El sistema sanitario debe formar a sus profesionales para que
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las prestaciones referentes a la salud reproductiva se proporcionen
sin impedimentos, de forma rdpida y equitativa, y sin que el coste
econémico impida la accesibilidad a los medios anticonceptivos.

«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 7. Atencién a la salud sexual y reproductiva.

Los servicios ptblicos de salud garantizardn:

a) La calidad de los servicios de atencién a la salud sexual integral y la promo-
cién de estdndares de atencién basados en el mejor conocimiento cientifico
disponible.

b) Elacceso universal a pricticas clinicas efectivas de planificacion de la repro-
duccién, mediante la incorporacién de anticonceptivos de tltima generacién
cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Disposicion adicional tercera. Acceso a métodos anticonceptivos.

El Gobierno, en el plazo de un ano, desde la entrada en vigor de la Ley, concre-
tard la efectividad del acceso a los métodos anticonceptivos. En este sentido, se
garantizard la inclusién de anticonceptivos de tltima generacién cuya eficacia
haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud en las mismas condiciones que las prestaciones
farmacéuticas con financiacién publica.

« La Conclusion 4 del Documento proponia:

4. La objecion de conciencia del personal sanitario tiene como limite
la posibilidad de prestacion del servicio:

Como cualquier otro derecho, la objecién de conciencia tiene limites
y su ejercicio debe cumplir unos determinados requisitos. El limite
esencial es que nunca el ejercicio del derecho a la objecién de con-
ciencia por un profesional sanitario puede suponer perjuicio para el
paciente, por lo que sélo podrd admitirse cuando no limite la aten-
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cién sanitaria obligatoria. La objecién de conciencia, como derivada
de la libertad ideoldgica, es un derecho individual que no puede ser
ejercitado por una institucién —centros de salud, hospitales... Es de
resaltar que —como ha sostenido el Tribunal Constitucional en su
STC 106/1996— los centros sanitarios no pueden invocar un ideario
propio como derecho a ponderar frente a derechos constitucionalmen-
te tutelados. Los centros sanitarios estin obligados, en todo caso, a
prescribir y proporcionar los servicios y prestaciones reconocidos por
el sistema de salud.

La Administracién debe asumir aqui un papel especialmente vigilante
en evitacién de cualquier desatencién al menor. Conviene recalcar
que cada colectivo —padres, educadores, personal sanitario y Admi-
nistracién Publica en general- deben asumir sus responsabilidades
y deberes, y que se requiere cooperacién estable entre las diferentes
instancias implicadas.

«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 19. Medidas para garantizar la prestacién por los servicios de salud.

2. Laprestacién sanitaria de la interrupcién voluntaria del embarazo se realizard
en centros de la red sanitaria pablica o vinculados a la misma.

Los profesionales sanitarios directamente implicados en la interrupcién vo-
luntaria del embarazo tendrdn el derecho de ejercer la objecién de conciencia
sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestacién puedan resultar
menoscabadas por el ejercicio de la objecién de conciencia. El rechazo o la
negativa a realizar la intervencién de interrupcién del embarazo por razo-
nes de conciencia es una decisién siempre individual del personal sanitario
directamente implicado en la realizacién de la interrupcién voluntaria del
embarazo, que debe manifestarse anticipadamente y por escrito. En todo
caso los profesionales sanitarios dispensardn tratamiento y atencién médica
adecuados a las mujeres que lo precisen antes y después de haberse sometido
a una intervencién de interrupcién del embarazo.

Si excepcionalmente el servicio publico de salud no pudiera facilitar en
tiempo la prestacion, las autoridades sanitarias reconocerdn a la mujer em-
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iy

barazada el derecho a acudir a cualquier centro acreditado en el territorio
nacional, con el compromiso escrito de asumir directamente el abono de
la prestacion.

La Conclusién 5 del Documento proponia:

En los supuestos legales de interrupcion voluntaria del embarazo,
hay que admitir la validez del consentimiento de las menores que
poseen capacidad para comprender aquello que deciden:

Desde una interpretacién integradora y arménica de la normativa
aplicable a los menores, en relacién con la interrupcién voluntaria
del embarazo debe considerarse vélido y eficaz el consentimiento de
la menor para la realizacién del aborto en los supuestos establecidos
legalmente. Consecuentemente, y en sentido opuesto, también debe
admitirse que no podrd interrumpirse el embarazo sin el consenti-
miento de la menor, pues supondria una vulneracién potencial de
su derecho a la integridad fisica consagrado en el articulo 15 de la
Constitucion.

Serfa un contrasentido atribuir eficacia al consentimiento de los me-
nores a los tratamientos médicos y no hacerlo en este supuesto en el
que el conflicto de intereses es mds evidente y en el que se requiere
proteger especialmente el superior interés de la menor. De no hacerlo
asi, la legislacién teéricamente protectora del menor, en cuanto les
reconoce capacidad para ejercitar sus derechos, se vacia de contenido.
En algunos tipos penales relacionados con la igualdad y la libertad
sexual, la edad a que se admite la validez del consentimiento no es
18 anos sino 13, ya que se estima que es una etapa en la que el consen-
timiento tiene relevancia, aunque no se trate de la mayoria de edad civil
o politica. La interpretacién conjunta del Cédigo Penal con el resto
de las normas juridicas aplicables nos conduce a la solucién propuesta,
puesto que cualquier otra darfa como resultado algo tan contrario al
ordenamiento y al principio de igualdad como lo es la imposibilidad
total de abortar legalmente en ninguna circunstancia a las menores
(si se exigiera un consentimiento adulto) o, la posibilidad de obligar
a gestar contra su voluntad y también a abortar contra su voluntad
(si se atribuyese el consentimiento a padres y tutores) Soluciones a
todas luces inaceptables y muchos mds lesivas que admitir la validez
del consentimiento de la menor.
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«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 13. Requisitos comunes.

Son requisitos necesarios de la interrupcién voluntaria del embarazo:

Primero.— Que se practique por un médico especialista o bajo su direccién.
Segundo.— Que se lleve a cabo en centro sanitario publico o privado acre-
ditado.
Tercero.— Que se realice con el consentimiento expreso y por escrito de la
mujer embarazada o, en su caso, del representante legal, de conformidad
con lo establecido en la Ley 41/2002, Bésica Reguladora de la Autonomia
del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de informacién y
documentacién clinica.

Podrd prescindirse del consentimiento expreso en el supuesto previsto en
el articulo 9.2.b de la referida Ley.

Cuarto.— En el caso de las mujeres de 16 y 17 anos, el consentimiento para la
interrupcién voluntaria del embarazo les corresponde exclusivamente a ellas
de acuerdo con el régimen general aplicable a las mujeres mayores de edad.!

' En este punto, la Conclusién 5 del Documento ha sido recogida sélo parcialmente. En
la misma, nada se decia acerca de la informacién a los padres, pero si se mencionaba esta
circunstancia en el predmbulo del Documento: “Un menor puede iniciar relaciones sexuales
sabiéndolo o ignordndolo sus padres, o incluso en contra de la opinién de éstos. Revelar la in-
Sformacion a los padres puede resultar una mala prdctica profesional, pues si el menor no tiene
la certeza de que esta informacion es estrictamente confidencial, la relacion de confianza se
puede quebrar, y si deja de solicitar consejo profesional, los riesgos se incrementan. El derecho a
la intimidad, garantizado en el articulo 18 de la Constitucion, debe interpretarse no sélo como
la garantia de la existencia de un dmbito de secreto sino como un espacio de decision personal
protegido frente a la injerencia ajena (STC 151/1997) Ast, garantizando explicitamente la con-
frdencialidad de la consulta efectuada se podrd actuar como mediador, informando a los padres
si el menor solicita ayuda para ello. También podrd hacerlo en el caso de existencia de peligros
concretos y graves para la salud o la vida del menor o de terceros directamente derivados de la
Jorma en que lleva a efecto esas prdcticas sexuales. En todo caso, debe efectuarse una interpretacion
restrictiva de este supuesto y siempre que se pueda acreditar la relacion causa-efecto y avisando
de ello al menor. Advertir a los padres o responsables del riesgo para la salud o la libertad del
menor no es lo mismo que trasladarles el consentimiento, éste siempre ha de ser del menor.”
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Al menos uno de los representantes legales, padre o madre, personas con
patria potestad o tutores de las mujeres comprendidas en esas edades deberd
ser informado de la decisién de la mujer.

Se prescindird de esta informacién cuando la menor alegue fundadamente
que esto le provocard un conflicto grave, manifestado en el peligro cierto de
violencia intrafamiliar, amenazas, coacciones, malos tratos, o se produzca
una situacién de desarraigo o desamparo.

Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, de desarrollo parcial de
la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y repro-
ductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo.

Articulo 8. Consentimiento informado de las mujeres de 16 6 17 afios. Infor-
macién a los representantes legales.

1. La mujer de 16 6 17 afos prestard su consentimiento acompanado de un

documento que acredite el cumplimiento del requisito de informacién
previsto en el apartado Cuarto del articulo 13 de la Ley Orgdnica 2/2010,
de 3 de marzo. El documento serd entregado personalmente por la mujer
acompanada de su representante legal al personal sanitario del centro en el
que vaya a practicarse la intervencién.

2. En el caso de prescindir de esta informacién, cuando la mujer alegue las

circunstancias previstas en el apartado Cuarto del citado articulo 13, el
médico encargado de practicar la interrupcién del embarazo deberd apre-
ciar, por escrito y con la firma de la mujer, que las alegaciones de ésta son
fundadas, pudiendo solicitar, en su caso, informe psiquidtrico, psicolégico
o de profesional de trabajo social.

 La Conclusion 6 del Documento proponia:

6. Deberia suprimirse la mencion a “los supuestos legales de inte-

2

rrupcion voluntaria del embarazo” del articulo 7 de la ley 21/2000

[{3 3. o/ I ;) .
sobre els drets d’informacié concernent la salut i l'autonomia del

pacient, i la documentacio clinica”, del Parlament de Catalunya.’

El articulo 7 de dicha ley reza: “No obstante, en los supuestos legales
de interrupcién voluntaria del embarazo, de ensayos clinicos y de

En el momento de elaborar el Documento (junio de 2002) atin no habia sido aprobada
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de
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préctica de técnicas de reproduccién humana asistida, se estard a lo
establecido con cardcter general por la legislacién civil sobre mayoria
de edad, vy, si procede, la normativa especifica que sea de aplicacién”.
De esta confusa mencién —que remite a la legislacién especial del tema
sin innovar lo que ya estd regulado sobre el asunto—, no se debe deducir
que la interrupcién voluntaria del embarazo s6lo puede ser consentida
por el mayor de edad ya que hacerlo asi entra en contradiccién con
el resto de la normativa catalana, asi como con el ordenamiento del
conjunto del Estado sobre los menores y de las declaraciones sobre los
derechos de los menores que existen en el contexto europeo y mun-
dial. Necesariamente, la remisién a la legislacion civil debe entenderse
referida a su conjunto, que estipula que los menores deben ser oidos
teniendo capacidad de decidir segtin su grado de madurez.

No se puede olvidar que junto al mejor interés del menor como prin-
cipio rector de cualquier normativa que les afecte, en nuestro Cédigo
Penal se otorga validez al consentimiento del mayor de 13 afos para la
préctica de relaciones sexuales y se protege la intimidad del menor, sea
cual sea su edad, incluso respecto de las posibles intromisiones de los
padres o tutores. El limite de los 18 afios en derecho penal, s6lo afecta
a la responsabilidad del menor en la realizacién de un hecho delictivo,
pero nunca a su capacidad de consentir, que siempre se ha considerado
que debe interpretarse como capacidad natural de consentir.

Esta Conclusién se recoge en la siguiente normativa:

Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Disposicién final segunda. Modificacién de la Ley 41/2002, de 14 de noviem-
bre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacién y documentacién clinica.

El

apartado 4 del articulo 9 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica

reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacién y documentacion clinica, tendrd la siguiente redaccién:

derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, por lo que el
Documento se refiere a la Ley 21/2000, del Parlament de Catalunya, que entonces era la
Unica norma vigente.
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“4. La préctica de ensayos clinicos y de técnicas de reproduccién humana
asistida se rige por lo establecido con cardcter general sobre la mayoria de
edad y por las disposiciones especiales de aplicacién.”

Redaccion anterior:

“4. La interrupcién voluntaria del embarazo, la prictica de ensayos clinicos
y la prdctica de técnicas de reproduccién humana asistida se rigen por lo
establecido con cardcter general sobre la mayoria de edad y por las dispo-
siciones especiales de aplicacién.”

 La Conclusién 7 del Documento proponia:

N

Se requiere cuidar especialmente la actuacion en el dmbito edu-
cativo que comprenda los diversos momentos del antes, durante

y después del riesgo:

Es especialmente necesario que la salud sexual y reproductiva no se
aborde solamente desde un punto de vista sanitario, actuando cuan-
do ya los riesgos estdn presentes, sino que hay que poner especial
énfasis en desarrollar un plan de educacién para la salud de forma
transversal, con un programa escalonado, continuo e integral, sobre
la sexualidad en la escuela que vaya mds alld de la explicacién de los
meros mecanismos biol6gicos.

Tampoco es posible desconocer el efecto de la influencia del consumo
del alcohol y otras drogas que disminuyen el control sobre los propios
actos y conviene tener en cuenta el contexto que establece para el
consentimiento a las relaciones sexuales.

Hay que proporcionar acceso real a datos y a informaciones claras y
veraces de manera que se facilite su asimilacidn.

«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Capitulo III. Medidas en el dmbito educativo.

Articulo 9. Incorporacién de la formacién en salud sexual y reproductiva al
sistema educativo.
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El sistema educativo contemplard la formacion en salud sexual y reproductiva,
como parte del desarrollo integral de la personalidad y de la formacién en

valores, incluyendo un enfoque integral que contribuya a:

a)

b)
)

d)

S

La promocién de una visién de la sexualidad en términos de igualdad y
corresponsabilidad entre hombres y mujeres con especial atencién a la pre-
vencién de la violencia de género, agresiones y abusos sexuales.

El reconocimiento y aceptacién de la diversidad sexual.

El desarrollo arménico de la sexualidad acorde con las caracteristicas de las
personas jovenes.

La prevencién de enfermedades e infecciones de transmisién sexual y espe-
cialmente la prevencién del VIH.

La prevencién de embarazos no deseados, en el marco de una sexualidad
responsable.

En la incorporacién de la formacién en salud y salud sexual y reproductiva
al sistema educativo, se tendrdn en cuenta la realidad y las necesidades de
los grupos o sectores sociales mds vulnerables, como el de las personas con
discapacidad proporcionando, en todo caso, a este alumnado informacién
y materiales accesibles, adecuados a su edad.

La Conclusién 8 del Documento proponia:

Existe la necesidad de proporcionar asesoramiento a los padres
y madpres en estas materias.

Cada vez resulta mds evidente esta necesidad y ya han surgido iniciati-
vas al respecto desde centros educativos y sanitarios o, de manera con-
certada, en los llamados programas de intervencién socio-comunitaria.
Ha llegado el momento de institucionalizar ese tipo de actividades,
dotdndolas presupuestariamente, y no dejindolas inicamente para
benevolentes campanas de las fundaciones, el voluntarismo de los
profesionales o la disponibilidad y combatividad de las asociaciones
de padres y madres de cada centro educativo
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«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 10. Actividades formativas.

Los poderes publicos apoyardn a la comunidad educativa en la realizacién
de actividades formativas relacionadas con la educacién afectivosexual, la
prevencién de infecciones de transmisién sexual y embarazos no deseados,
facilitando informacién adecuada a los padres y las madres.

« La Conclusion 9 del Documento proponia:

9. Es necesario llevar a cabo un debate social informado sobre las
contradicciones con que abordan la construccion de la autonomia
y la subjetividad los hombres y las mujeres y subrayar el interés
de estas cuestiones.

No es conveniente adoptar decisiones sobre la educacién sexual como
si no existieran diferencias de género relevantes y profundas; ni es
admisible desconocer la importancia que tienen estos factores en la
configuracién de la autonomia, subjetividad y sexualidad de los jo-
venes. Si no se afronta esta diferencia de identidad y su repercusion,
las decisiones y medidas que se adopten en nada alterardn la realidad

del problema.
«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 6. Acciones informativas y de sensibilizacién.

Los poderes publicos desarrollardn acciones informativas y de sensibilizacién
sobre salud sexual y salud reproductiva, especialmente a través de los medios de
comunicacién, y se prestard particular atencién a la prevencién de embarazos
no deseados, mediante acciones dirigidas, principalmente, a la juventud y co-
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lectivos con especiales necesidades, asi como a la prevencion de enfermedades
de transmisién sexual.
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ANALISIS DEL IMPACTO NORMATIVO DEL
DOCUMENTO SOBRE LA INTERRUPCION
VOLUNTARIA DEL EMBARAZO

El Documento sobre la interrupcién voluntaria del embarazo se elaboré en abril
de 2008 como continuacién del Documento sobre salud sexual y reproductiva
en la adolescencia, publicado en 2002, con el mismo fin de participar en el
debate social informado en torno a la cuestién, en unos momentos en que la
necesidad de reformar la vieja ley del aborto, vigente en Espana desde 1985, se
hacia sentir con fuerza, puesto que su aplicaciéon habia sobrepasado el marco
legalmente establecido y la realidad social demandaba respuestas normativas
acordes con el sentir social y respetuosas con el ordenamiento juridico.

Las recomendaciones que en este Documento se efectuaban en forma de
Conclusiones han sido incorporadas a la nueva legislacién habiéndose logrado
con ello un importantisimo impacto normativo que puede constatarse con la
simple lectura del Documento y su cotejo con la Ley Orgdnica 2/2010, de 3
de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del
embarazo, ya que no s6lo las Conclusiones del Documento han sido adopta-
das en el articulado de la ley sino que se puede advertir cémo hasta el propio
Predmbulo del Documento ha sido recogido por el legislador.

Asi, en primer lugar, tanto el Predmbulo del Documento sobre la interrupcién
voluntaria del embarazo' como el de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo,
de salud sexual y reproductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo?

“El Cédigo Penal vigente recoge la despenalizacién de la prictica del aborto en tres su-
puestos: que el embarazo sea consecuencia de una violacién —previamente denunciada—,
las malformaciones del feto y el grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de
la embarazada, siempre y cuando se realice con su consentimiento y se cumplan los re-
quisitos establecidos. La necesidad de reformar la norma renueva una vieja polémica de
gran importancia social, con su consiguiente impacto medidtico, en la que se ponen de
manifiesto conflictos de valores y derechos, que requieren de la urgente intervencién de
los poderes publicos para proporcionar soluciones de justicia material que se conjuguen
con la necesaria seguridad juridica. La vigente regulacién sobre la interrupcién voluntaria
del embarazo fue aprobada al final de la transicidn politica y parecié ser la Gnica posible
en aquellos momentos. La introduccién del sistema de indicaciones para la interrupcién
voluntaria del embarazo supuso, a la sazén, un avance; no obstante, hoy, resulta desfasada”.

“Hace un cuarto de siglo, el legislador, respondiendo al problema social de los abortos
clandestinos, que ponian en grave riesgo la vida y la salud de las mujeres y atendiendo a la
conciencia social mayoritaria que reconocia la relevancia de los derechos de las mujeres en
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parten de que si bien la ley derogada fue un avance, ésta se encontraba desfasada
y creaba inseguridad juridica. En segundo lugar, tanto el Predmbulo del Docu-
mento® como el de la Ley Orgédnica 2/2010, de 3 de marzo,* ponen de relieve
la necesidad de seguir las pautas establecidas por las sentencias del Tribunal

relacién con la maternidad, despenalizé ciertos supuestos de aborto. La reforma del Cédigo
Penal supuso un avance al posibilitar el acceso de las mujeres a un aborto legal y seguro
cuando concurriera alguna de las indicaciones legalmente previstas: grave peligro para la
vida o la salud fisica y psiquica de la embarazada, cuando el embarazo fuera consecuencia
de una violacién o cuando se presumiera la existencia de graves taras fisicas o psiquicas en
el feto. A lo largo de estos anos, sin embargo, la aplicacién de la Ley ha generado incerti-
dumbres y précticas que han afectado a la seguridad juridica, con consecuencias tanto para
la garantia de los derechos de las mujeres como para la eficaz proteccién del bien juridico
penalmente tutelado y que, en contra del fin de la norma, eventualmente han podido poner
en dificultades a los profesionales sanitarios de quienes precisamente depende la vigilancia
de la seguridad médica en las intervenciones de interrupcién del embarazo”.

Segtin el Tribunal Constitucional espafiol, «el articulo 15 CE reconoce como Derecho
fundamental el derecho de todos a la vida, del que son titulares los nacidos». Asf se recoge
en la STC 53/85 (en especial Fundamentos Juridicos 4 y 7) de forma que el nasciturus se
considera un «bien juridico protegido» pero no goza de la titularidad del derecho a la vida,
ni de la especial dignidad humana.

En este mismo sentido, se pronuncian las STC 212/86 (en especial Fundamentos Juridicos
3y9)y 116/99 (en especial Fundamentos Juridicos 3 y 4) que reiteran y perfilan esta doc-
trina indicando que no se requiere una ley orgdnica para tratar cuestiones que se refleran a
los embriones y fetos —como bienes juridicamente protegidos— y que, en este contexto, las
obligaciones del Estado estriban en abstenerse de interrumpir o de obstaculizar el proceso
natural de gestacién y establecer un sistema legal de defensa de la vida que suponga una
proteccidn efectiva de la misma y que incluya como tltima garantia normas penales.

“En la concrecién del modelo legal, se ha considerado de manera especialmente atenta
la doctrina constitucional derivada de las sentencias del Tribunal Constitucional en esta
materia. Asi, en la sentencia 53/1985, el Tribunal, perfectamente dividido en importantes
cuestiones de fondo, enuncié sin embargo, algunos principios que han sido respaldados
por la jurisprudencia posterior y que aqui se toman como punto de partida. Una de esas
afirmaciones de principio es la negacién del cardcter absoluto de los derechos ¢ intereses
que entran en conflicto a la hora de regular la interrupcion voluntaria del embarazo y, en
consecuencia, el deber del legislador de ponderar los bienes y derechos en funcién del su-
puesto planteado, tratando de armonizarlos si ello es posible o, en caso contrario, precisando
las condiciones y requisitos en que podria admitirse la prevalencia de uno de ellos (STC
53/1985). Pues si bien los no nacidos no pueden considerarse en nuestro ordenamiento como
titulares del derecho fundamental a la vida que garantiza el articulo 15 de la Constitucién
esto no significa que resulten privados de toda proteccion constitucional (STC 116/1999).
La vida prenatal es un bien juridico merecedor de proteccién que el legislador debe hacer
eficaz, sin ignorar que la forma en que tal garantia se configure e instrumente estard siempre
intermediada por la garantia de los derechos fundamentales de la mujer embarazada”.
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Constitucional. En tercer lugar, tanto el Predmbulo del Documento’ como el
de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo,® consideran que durante el plazo

inicial debe primar la decisién de la mujer. En cuarto lugar, tanto el Preimbulo
del Documento’ como el de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo,® parten de

una posicién gradualista. En quinto lugar, tanto el Predmbulo del Documento’

“Entre el choque de absolutos que se produce al otorgar derechos dominantes al feto sobre
los de la mujer, prohibiendo el aborto en cualquier circunstancia, o el que se produce al
atribuir derechos absolutos de libre decisién de la mujer sobre su propio cuerpo en cualquier
momento, la posicidn que en este Documento se propone es una posicién gradualista, que
tiene en cuenta las circunstancias ficticas y que argumenta desde la razonabilidad de lo
que se propugna. Entendemos que, en una primera etapa, debe primar la decisién de la
mujer sobre la potencialidad de una vida no viable y, estableciendo plazos, se debe dejar
en manos de la mujer —que es aqui el nico sujeto de derechos— la decisién, respetando
su autonomfa sin necesidad de controles de terceros —médicos, psiquiatras, familiares—. A
partir de ahi, mientras mayor viabilidad adquiera el feto mayores medidas de proteccién
merece.

“La presente Ley reconoce el derecho a la maternidad libremente decidida, que implica, entre
otras cosas, que las mujeres puedan tomar la decisién inicial sobre su embarazo y que esa
decision, consciente y responsable, sea respetada. El legislador ha considerado razonable, de
acuerdo con las indicaciones de las personas expertas y el andlisis del derecho comparado,
dejar un plazo de 14 semanas en el que se garantiza a las mujeres la posibilidad de tomar una
decision libre e informada sobre la interrupcion del embarazo, sin interferencia de terceros,
lo que la STC 53/1985 denomina autodeterminacién consciente, dado que la intervencién
determinante de un tercero en la formacién de la voluntad de la mujer gestante, no ofrece
una mayor garantia para el feto y, a la vez, limita innecesariamente la personalidad de la
mujer, valor amparado en el articulo 10.1 de la Constitucién.”

“Asi, el estatus del embrion debe establecer una proteccién progresiva, ya que éste sélo se
convierte plenamente en un individuo cuando nace.

Es entonces cuando se considera que existe una persona titular de derechos fundamentales.
De esa manera se realiza una ponderacién entre derechos en colision (que no se consideran
como absolutos) y una progresién en la proteccién (individuo, feto, embrién, e incluso
embrién preimplantacional). Es ahi donde juega el Derecho como medio de tratar los
conflictos y como sistema para fijar los acuerdos.”

“La ponderacién que el legislador realiza ha tenido en cuenta la doctrina de la STC 53/1985
y atiende a los cambios cualitativos de la vida en formacién que tienen lugar durante el
embarazo, estableciendo, de este modo, una concordancia practica de los derechos y bienes
concurrentes a través de un modelo de tutela gradual a lo largo de la gestacién.”

“Desde un punto de vista bioldgico la vida inicamente se perpettia y no tiene un inicio. Es
por ello que hay que tomar en consideracién la capacidad de desarrollar la vida de una forma
individual y auténoma. La visién hoy mayoritariamente aceptada por los cientificos es que
la vida propiamente humana empieza alrededor de las 23 semanas de gestacién, cuando
se inician las conexiones sindpticas hacia la corteza cerebral y en el interior de ésta. Este
fundamento neuroldgico resulta coherente con que tanto el inicio como el final de la vida
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como el de la Ley Orgédnica 2/2010, de 3 de marzo,' tiene en cuenta el criterio
de viabilidad fetal. En sexto lugar, tanto el Preimbulo del Documento' como el
de la Ley Orgédnica 2/2010, de 3 de marzo,'* parten de la necesidad de normas
claras que otorguen seguridad juridica y respeten la autonomia de las mujeres.

En cuanto a las recomendaciones que contenia este Documento, expuestas
en forma de Conclusiones, éstas han sido acogidas casi integramente por la
legislacién y constituyen actualmente derecho vigente. Las tinicas excepciones
a esta afirmacién de encuentran en la Conclusiones 2 b, cy d, y 4 c. El resto

humana dependan de la actividad de la corteza cerebral, es decir, del estado de conciencia.
Ademis, en torno a las 22 semanas de gestacion se su considerar que existen posibilidades
de vida para el feto fuera del ttero; este criterio de viabilidad es variable y depende no sélo
del estado de la técnica en cada momento sino también de la accesibilidad a la misma, que
puede variar incluso por razones de geografia.”

“En el desarrollo de la gestacién, tiene —como ha afirmado la STC 53/1985— una especial
trascendencia el momento a partir del cual el nasciturus es ya susceptible de vida indepen-
diente de la madre. El umbral de la viabilidad fetal se sitGa, en consenso general avalado
por la comunidad cientifica y basado en estudios de las unidades de neonatologia, en torno
a la vigésimo segunda semana de gestacion. Es hasta este momento cuando la Ley permite
la interrupcién del embarazo siempre que concurra alguna de estas dos indicaciones: que
exista grave riesgo para la vida o la salud de la embarazada, o que exista riesgo de graves
anomalias en el feto. Estos supuestos de interrupcion voluntaria del embarazo de cardcter
médico se regulan con las debidas garantias a fin de acreditar con la mayor seguridad posible
la concurrencia de la indicacién. A diferencia de la regulacién vigente, se establece un limite
temporal cierto en la aplicacién de la llamada indicacién terapéutica, de modo que en caso
de existir riesgo para la vida o salud de la mujer mds alld de la vigésimo segunda semana
de gestacion, lo adecuado serd la prictica de un parto inducido, con lo que el derecho a la
vida e integridad fisica de la mujer y el interés en la proteccién de la vida en formacién se
armonizan plenamente”.

“Nuestra propuesta de reforma de la ley del aborto pretende que sus condiciones sean claras
y accesibles en orden a garantizar la seguridad juridica y a respetar la autonomia de las
mujeres, permitiendo la interrupcién voluntaria del embarazo si se cumplen los requisitos
a exigir. La transparencia, también en este campo, constituye una exigencia democratica.”

“En una sociedad libre, pluralista y abierta, corresponde al legislador, dentro del marco de
opciones que la Constitucion deja abierto, desarrollar los derechos fundamentales de acuerdo
con los valores dominantes y las necesidades de cada momento histérico. La experiencia
acumulada en la aplicacién del marco legal vigente, el avance del reconocimiento social y
juridico de la autonomia de las mujeres tanto en el dmbito pablico como en su vida priva-
da, asi como la tendencia normativa imperante en los paises de nuestro entorno, abogan
por una regulacién de la interrupcién voluntaria del embarazo presidida por la claridad
en donde queden adecuadamente garantizadas tanto la autonomia de las mujeres, como la
eficaz proteccion de la vida prenatal como bien juridico.”
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de las Conclusiones de este Documento forman parte del contenido normativo
de los preceptos de la nueva legislacion.

A continuacién se transcriben los distintos apartados de la Conclusiones del
Documento y, tras cada uno de ellos, el articulado concreto de las nuevas leyes
que recogen sus propuestas.

Se han utilizado diferentes tipos de letra para ayudar al lector en la visualiza-
cién. Las propuestas del Documento, efectuadas en forma de Conclusiones, se
presentan en el formato original y las nuevas normas en un formato diferente.
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CONCLUSIONES

« La Conclusién 1 del Documento proponia:

1. La interrupcion voluntaria del embarazo en los supuestos legal-
mente reconocidos debe ser considerada y tratada como un acto
sanitario mds, cuya prdctica debe ser asumida por la sanidad

piblica.
«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 3. Principios y 4mbito de aplicacién.

1. Enel ¢jercicio de sus derechos de libertad, intimidad y autonomia personal,
todas las personas tienen derecho a adoptar libremente decisiones que afectan
a su vida sexual y reproductiva sin mds limites que los derivados del respeto
a los derechos de las demds personas y al orden publico garantizado por la
Constitucién y las Leyes.

2. Se reconoce el derecho a la maternidad libremente decidida.

3. Nadie serd discriminado en el acceso a las prestaciones y servicios previstos
en esta Ley por motivos de origen racial o étnico, religién, conviccién u
opinién, sexo, discapacidad, orientacién sexual, edad, estado civil, o cual-
quier otra condicién o circunstancia personal o social.

4. Los poderes publicos, de conformidad con sus respectivas competencias,
llevardn a cabo las prestaciones y demds obligaciones que establece la presente
Ley en garantia de la salud sexual y reproductiva.

Articulo 4. Garantia de igualdad en el acceso.

El Estado, en el ejercicio de sus competencias de Alta Inspeccidn, velard por
que se garantice la igualdad en el acceso a las prestaciones y servicios estable-
cidos por el Sistema Nacional de Salud que inciden en el dmbito de aplicacién
de esta Ley.
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Articulo 12. Garantia de acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo.

Se garantiza el acceso a la interrupcién voluntaria del embarazo en las condi-
ciones que se determinan en esta Ley. Estas condiciones se interpretardn en
el modo mds favorable para la proteccién y eficacia de los derechos funda-
mentales de la mujer que solicita la intervencién, en particular, su derecho al
libre desarrollo de la personalidad, a la vida, a la integridad fisica y moral, a la
intimidad, a la libertad ideolégica y a la no discriminacién.

Articulo 18. Garantia del acceso a la prestacién.

Los servicios publicos de salud, en el dmbito de sus respectivas competencias,
aplicardn las medidas precisas para garantizar el derecho a la prestacién sa-
nitaria de la interrupcién voluntaria del embarazo en los supuestos y con los
requisitos establecidos en esta Ley. Esta prestacion estard incluida en la cartera
de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Articulo 19. Medidas para garantizar la prestacién por los servicios de salud.

1. Con el fin de asegurar la igualdad y calidad asistencial de la prestacién a la
interrupcién voluntaria del embarazo, las administraciones sanitarias compe-
tentes garantizardn los contenidos bdsicos que el Gobierno determine, oido
el Consejo Interterritorial de Salud. Se garantizard a todas las mujeres por
igual el acceso a la prestacién con independencia del lugar donde residan.

2. Laprestacién sanitaria de la interrupcién voluntaria del embarazo se realizard
en centros de la red sanitaria pablica o vinculados a la misma

— Real Decreto 831/2010, de 25 de junio, de garantia de la calidad
asistencial de la prestacién a la interrupcién voluntaria del em-
barazo.

Articulo 1. Objeto.

Este real decreto tiene por objeto establecer un marco bésico que asegure la
igualdad y calidad asistencial de la prestacién sanitaria de la interrupcién
voluntaria del embarazo y garantice a todas las mujeres por igual el acceso a
la prestacién, con independencia del lugar donde residan.
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Articulo 2. Competencias de gestién y organizacién de los servicios.

Los servicios puablicos de salud en el dmbito de las competencias que les son
propias, organizardn sus servicios de tal manera que se garantice la prestacién
sanitaria de la interrupcién voluntaria del embarazo en aquellos supuestos y
con los requisitos necesarios que prevé la Ley Orgédnica 2/2010, de 3 de marzo.
En todo caso, los servicios publicos de salud velardn por la disponibilidad de
los recursos necesarios, incluyendo las técnicas diagnésticas urgentes para po-
sibilitar la prictica de la interrupcién voluntaria del embarazo en los supuestos
y condiciones legalmente establecidos.

Articulo 3. Garantias bdsicas de la prestacién de interrupcién voluntaria del
embarazo por el Sistema Nacional de Salud.

1. La prestacién sanitaria de la interrupcién voluntaria del embarazo incluida
en la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, se rea-
lizard en centros de la red sanitaria publica o vinculados a la misma bajo
alguna de las formas previstas en la legislacién sanitaria, cualquiera que sea
el régimen juridico mediante el cual se articule esta vinculacién.

2. Si, excepcionalmente, el servicio publico de salud donde la mujer embarazada
haya solicitado la asistencia no pudiera facilitar en tiempo la prestacién,
el citado servicio puablico de salud le reconocerd a la solicitante el derecho
a acudir a cualquier centro acreditado en el territorio nacional, con el
compromiso escrito de asumir directamente el abono de la prestacién. El
reconocimiento del citado derecho y el compromiso de asumir el abono de
la prestacién se considerardn realizados tdcitamente, si trascurrido un plazo
de diez dfas naturales desde la solicitud de la prestacién, la mujer solicitante
no ha recibido del correspondiente servicio pablico de salud indicacién del
centro sanitario donde se realizard la prestacién.

3. Cuando el servicio publico de salud opte por facilitar la prestacién de la
interrupcién voluntaria del embarazo con medios ajenos, estos centros
deberdn estar acreditados para la préctica de la interrupcién voluntaria del
embarazo.
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 La Conclusion 2 del Documento proponia:

2. Debe modificarse la actual regulacion de la interrupcion volun-
taria del embarazo promulgando una normativa especifica en los
siguientes términos:

a) Durante las 14 primeras semanas de gestacion, la decision de
interrumpir el embarazo corresponde libremente a la mujer

« Esteapartado A) de la Conclusion 2 se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 3. Principios y 4mbito de aplicacién.

1. Enel ¢jercicio de sus derechos de libertad, intimidad y autonomia personal,
todas las personas tienen derecho a adoptar libremente decisiones que afectan
a su vida sexual y reproductiva sin mds limites que los derivados del respeto
a los derechos de las demds personas y al orden publico garantizado por la
Constitucién y las Leyes.

2. Se reconoce el derecho a la maternidad libremente decidida.

3. Nadie serd discriminado en el acceso a las prestaciones y servicios previstos
en esta Ley por motivos de origen racial o étnico, religién, conviccién u
opinién, sexo, discapacidad, orientacién sexual, edad, estado civil, o cual-
quier otra condicién o circunstancia personal o social.

4. Los poderes publicos, de conformidad con sus respectivas competencias,
llevardn a cabo las prestaciones y demds obligaciones que establece la presente
Ley en garantia de la salud sexual y reproductiva.

Articulo 14. Interrupcién del embarazo a peticién de la mujer.

Podrd interrumpirse el embarazo dentro de las primeras catorce semanas de

gestacién a peticién de la embarazada, siempre que concurran los requisitos

siguientes:

a) Que se haya informado a la mujer embarazada sobre los derechos, presta-
ciones y ayudas publicas de apoyo a la maternidad, en los términos que se
establecen en los apartados 2 y 4 del articulo 17 de esta Ley.
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b)

Que haya transcurrido un plazo de al menos tres dias, desde la informacién
mencionada en el pdrrafo anterior y la realizacién de la intervencién.

B) No se establecerd ningiin plazo para la interrupcion del embarazo

en los supuestos de:

a. peligro grave para la salud fisica o psiquica y para la vida de
la mujer

b. deteccion de graves malformaciones del feto o de enfermeda-
des maternas que implican una alta probabilidad de graves
secuelas para el feto.

Este apartado B) de la Conclusion 2 se recoge parcialmente en la si-
guiente normativa:

Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 15. Interrupcién por causas médicas.

Excepcionalmente, podrd interrumpirse el embarazo por causas médicas

cuando concurra alguna de las circunstancias siguientes:

a)

b)

Que no se superen las veintidés semanas de gestacién y siempre que exista
grave riesgo para la vida o la salud de la embarazada y asi conste en un dic-
tamen emitido con anterioridad a la intervencién por un médico o médica
especialista distinto del que la practique o dirija. En caso de urgencia por
riesgo vital para la gestante podré prescindirse del dictamen.

Que no se superen las veintidés semanas de gestacién y siempre que exista
riesgo de graves anomalias en el feto y asi conste en un dictamen emitido
con anterioridad a la intervencién por dos médicos especialistas distintos
del que la practique o dirija.

Cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la vida y asi conste
en un dictamen emitido con anterioridad por un médico o médica espe-
cialista, distinto del que practique la intervencién, o cuando se detecte en
el feto una enfermedad extremadamente grave e incurable en el momento
del diagnéstico y asi lo confirme un comité clinico.
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C) Entre las 14 y las 22 semanas de gestacion, se podrd practicar
la interrupcion del embarazo atendiendo a las circunstancias
socioecondmicas desfavorables de la gestante.

« Este apartado C) de la Conclusion 2 no ha sido recogido por la legis-
lacion.

En los casos B) y C), la proporcionalidad de la decisién —«estado
de necesidad especificon— deberd ser apreciada por una comision
externa de valoracion y control. Esta comision debe ser plural,
multidisciplinar e independiente de las personas implicadas en
la interrupcion del embarazo y del centro en que se practique.
Ademds, deberd pronunciarse en un plazo mdximo de quince
dias naturales, pasado el cual se entenderd que autoriza la inte-
rrupcion del embarazo

« Este ultimo apartado de la Conclusion 2 se recoge parcialmente en la
siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 16. Comité clinico.

1. El comité clinico al que se refiere el articulo anterior estard formado por
un equipo pluridisciplinar integrado por dos médicos especialistas en gi-
necologia y obstetricia o expertos en diagndstico prenatal y un pediatra. La
mujer podrd elegir uno de estos especialistas.

2. Confirmado el diagnéstico por el comité, la mujer decidird sobre la inter-
vencion.

3. En cada Comunidad Auténoma habr4, al menos, un comité clinico en un
centro de la red sanitaria ptblica. Los miembros, titulares y suplentes, de-
signados por las autoridades sanitarias competentes, lo serdn por un plazo
no inferior a un ano. La designacién deberd hacerse publica en los diarios
oficiales de las respectivas Comunidades Auténomas.

4. Las especificidades del funcionamiento del Comité clinico se determinardn
reglamentariamente.



75

— Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, de desarrollo parcial de
la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y repro-
ductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo.

Comité clinico del articulo 15.c), de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo
Articulo 2. Naturaleza y composicién del comité clinico.

1. El comité clinico es un érgano colegiado de cardcter consultivo y naturaleza
técnico-facultativa, designado por el rgano competente de cada Comunidad
Auténoma, que interviene en el supuesto de interrupcion voluntaria del
embarazo por causas médicas cuando se detecte en el feto una enfermedad
extremadamente grave e incurable en el momento del diagnéstico, conforme
a lo previsto en el articulo 15.¢) de la Ley Orgénica 2/2010.

Su intervencién confirmard o no el diagndstico previo, de enfermedad ex-
tremadamente grave e incurable, del médico o médicos que hayan atendido
a la mujer en el embarazo.

2. Existird, al menos, en la red sanitaria publica, un comité clinico en cada
Comunidad Autédnoma. Podran existir, ademds, otros comités en otros cen-
tros de dicha red sanitaria, a decisién de la Comunidad en base a criterios
relacionados con la poblacién, el niimero de especialistas ejercientes en su
dmbito territorial, la 6ptima calidad asistencial de las intervenciones u otros
criterios similares.

3. El comité o los comités, con la composicién determinada en el articulo 16.1
de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, serdn designados por las autori-
dades competentes de las Comunidades Auténomas, entre los especialistas
ejercientes en la red asistencial publica de las mismas.

La designacion se publicard en el diario oficial de la Comunidad Auténoma
y comprenderd a los miembros titulares del comité y, al menos, un suplente
de cada uno de ellos.

El plazo de actuacién del comité o comités clinicos serd, como minimo,
de un afo, pudiendo las Comunidades Auténomas establecer otro mayor.

4. La mujer gestante tiene derecho a elegir uno de los médicos especialistas o
expertos mencionados en el articulo 16. 1, de la Ley Orgdnica 2/2010, de
3 de marzo. Si hace uso de su derecho, propondrd a las autoridades compe-
tentes de la Comunidad Auténoma la designacién de un médico, del sector
publico o del privado, de su eleccién.
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Articulo 3. Procedimiento de actuacién y régimen de funcionamiento.

1. La actuacién del comité o los comités clinicos procederd, en el marco del
procedimiento de autorizacién de la interrupcién del embarazo, una vez
que la mujer gestante cuenta con un diagndstico previo de la enfermedad

del feto.

A este efecto:

a) Una vez emitido el primer diagnéstico la mujer embarazada solicitard
al 6rgano competente de la Comunidad Auténoma donde vaya a some-
terse a la intervencién, que inicie la tramitacién del expediente. Aquél
asignard el caso, en un plazo méximo de 24 horas, al comité clinico que
proceda, a fin de que se emita el correspondiente dictamen. En el comité
se integrard el especialista que, en su caso, haya designado la mujer, que
sustituird al que determine, en cada caso y sin que requiera publicidad,
la autoridad sanitaria.

b) El comité clinico deberd emitir su dictamen en un plazo médximo de 10
dias, salvo que, motivadamente, se acredite que las pruebas diagndsticas
o de otro tipo que deban practicarse requieran un plazo mayor.

¢) Confirmado el diagndstico por el comité, éste lo transmitird, en el plazo
de 12 horas, al 6rgano competente de la administracién autonémica, a
fin de que lo notifique, de manera inmediata, a la interesada para que,
en el caso de que desee continuar con el procedimiento, pueda llevarse
a cabo la interrupcién del embarazo, preferentemente, en un centro de
la red sanitaria publica cualificado para realizar la interrupcién en este
supuesto. Dicho centro podrd pertenecer a la red sanitaria de cualquier
Comunidad Auténoma, con independencia de aquella a la que figure
adscrito el comité clinico.

d) En el caso de que el dictamen del comité resulte contrario al diagnéstico
previo, lo transmitird igualmente al 6rgano competente de la Comunidad
Auténoma, que lo notificard a la interesada, poniendo en su conocimiento
que no se encuentra en el supuesto legal que permite la prictica de la
interrupcién del embarazo.

2. Atodos los efectos, los datos e informaciones de cardcter personal, asistencial
y clinico que puedan recabarse en el curso del procedimiento de autorizacién
de la interrupcién del embarazo en este supuesto, serdn confidenciales y
estardn sometidos al régimen de proteccién de la intimidad y confidencia-
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lidad de los datos y su tratamiento, previstos en los articulos 20 y 21 de la
Ley Orgédnica 2/2010, de 3 de marzo.

D)Laindicacion que en la actual legislacion permite la interrupcion

13

voluntaria del embarazo en caso de violacion, debe substituirse
por una normalprotocolo que prescriba a toda mujer denunciante
la administracion de la anticoncepcion de emergencia, si asi lo
desea.

Naturalmente, si el plazo de actuacién de dicho firmaco hubiere
transcurrido en el momento de efectuar la denuncia, la mujer podrd
tomar libremente la decisién que considere oportuna antes de las 14
semanas que se establecen en el punto A) quedando subsumida asi la
llamada «indicacidn ética» en el sistema de «plazos».

Este apartado D) de la Conclusion 2. ha sido recogido por la legislacion
al sustituir efectivamente el sistema de indicaciones por el de plazo,
como se proponia en el Documento.

La Conclusién 3 del Documento proponia:

El cambio normativo debe ir acompaiiado de una rigurosa politica
de educacion sexual y reproductiva, que deberd ser transversal
y permanente, incluyendo medidas activas que proporcionen
acceso real a los métodos anticonceptivos y a la interrupcion del
embarazo, atendiendo particularmente a los grupos de especial

vulnerabilidad.

Es especialmente necesario que la salud sexual y reproductiva no se
aborde solamente desde un punto de vista sanitario, actuando cuando
ya los riesgos estan presentes, sino que hay que poner especial énfasis
en desarrollar un plan de educacién para la salud de forma transversal,
con un programa escalonado, continuo e integral sobre la sexualidad
ya desde la infancia, que vaya mds alld de la explicacién de los meros
mecanismos bioldgicos y que tenga en cuenta, ademds, las infecciones
de transmisién sexual.”?

Véase el Documento del Observatori de Bioética i Dret sobre Salud sexual y reproductiva en
la adolescencia (2002).
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«  Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 9. Incorporacion de la formacion en salud sexual y reproductiva al
sistema educativo.

El sistema educativo contemplard la formacion en salud sexual y reproductiva,
como parte del desarrollo integral de la personalidad y de la formacién en
valores, incluyendo un enfoque integral que contribuya a:

a) La promocién de una visién de la sexualidad en términos de igualdad y
corresponsabilidad entre hombres y mujeres con especial atencién a la pre-
vencién de la violencia de género, agresiones y abusos sexuales.

b) El reconocimiento y aceptacién de la diversidad sexual.

¢ Eldesarrollo armdnico de la sexualidad acorde con las caracteristicas de las
personas jovenes.

d) La prevencién de enfermedades e infecciones de transmision sexual y espe-
cialmente la prevencién del VIH.

e) La prevencién de embarazos no deseados, en el marco de una sexualidad
responsable.

f) En la incorporacién de la formacién en salud y salud sexual y reproductiva
al sistema educativo, se tendrdn en cuenta la realidad y las necesidades de
los grupos o sectores sociales mds vulnerables, como el de las personas con
discapacidad proporcionando, en todo caso, a este alumnado informacién
y materiales accesibles, adecuados a su edad.

Articulo 7. Atencién a la salud sexual y reproductiva.

Los servicios ptblicos de salud garantizardn:

a) La calidad de los servicios de atencién a la salud sexual integral y la promo-
cién de estdndares de atencién basados en el mejor conocimiento cientifico
disponible.

b) Elacceso universal a pricticas clinicas efectivas de planificacion de la repro-
duccién, mediante la incorporacién de anticonceptivos de tltima generacién
cuya eficacia haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.
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Articulo 5. Objetivos de la actuacién de los poderes publicos.

1. Los poderes publicos en el desarrollo de sus politicas sanitarias, educativas
y sociales garantizardn:

a)
b)
)

d)

La informacién y la educacién afectivosexual y reproductiva en los
contenidos formales del sistema educativo.

El acceso universal a los servicios y programas de salud sexual y repro-
ductiva.

El acceso a métodos seguros y eficaces que permitan regular la fecundi-
dad.

La eliminacién de toda forma de discriminacidn, con especial atencion a
las personas con algin tipo de discapacidad, a las que se les garantizard
su derecho a la salud sexual y reproductiva, estableciendo para ellas los
apoyos necesarios en funcién de su discapacidad.

La educacién sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud
sexual y salud reproductiva.

La informacién sanitaria sobre anticoncepcion y sexo seguro que pre-
venga, tanto las enfermedades e infecciones de transmisién sexual, como
los embarazos no deseados.

2. Asimismo en el desarrollo de sus politicas promoveran:

a)

b)

Las relaciones de igualdad y respeto mutuo entre hombres y mujeres
en el dmbito de la salud sexual y la adopcién de programas educativos
especialmente disenados para la convivencia y el respeto a las opciones
sexuales individuales.

La corresponsabilidad en las conductas sexuales, cualquiera que sea la
orientacién sexual.

Articulo 6. Acciones informativas y de sensibilizacién.

Los poderes publicos desarrollardn acciones informativas y de sensibilizacién

sobre salud sexual y salud reproductiva, especialmente a través de los medios de

comunicacién, y se prestard particular atencién a la prevencién de embarazos

no deseados, mediante acciones dirigidas, principalmente, a la juventud y co-

lectivos con especiales necesidades, asi como a la prevencion de enfermedades

de transmisién sexual.
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 La Conclusion 4 del Documento proponia:

4. En el caso de mujeres menores de edad, en tanto que presentan
especiales riesgos, es necesario que:

A) se admita la validez del consentimiento de las adolescentes que
poseen capacidad para comprender aquello que deciden en la
prescripcion de anticonceptivos.

« Esteapartado A) de la Conclusion 4 se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 3. Principios y 4mbito de aplicacién.

1. Enel ¢jercicio de sus derechos de libertad, intimidad y autonomia personal,
todas las personas tienen derecho a adoptar libremente decisiones que afectan
a su vida sexual y reproductiva sin mds limites que los derivados del respeto
a los derechos de las demds personas y al orden publico garantizado por la
Constitucién y las Leyes.

Articulo 5. Objetivos de la actuacién de los poderes publicos.

1. Los poderes publicos en el desarrollo de sus politicas sanitarias, educativas

y sociales garantizardn:

a) La informacién y la educacién afectivo-sexual y reproductiva en los
contenidos formales del sistema educativo.

b) El acceso universal a los servicios y programas de salud sexual y repro-
ductiva.

o) Elacceso a métodos seguros y eficaces que permitan regular la fecundi-
dad.

d) Laeliminacién de toda forma de discriminacion, con especial atencién a
las personas con algin tipo de discapacidad, a las que se les garantizard
su derecho a la salud sexual y reproductiva, estableciendo para ellas los
apoyos necesarios en funcién de su discapacidad.

e) La educacién sanitaria integral y con perspectiva de género sobre salud
sexual y salud reproductiva.
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f) La informacién sanitaria sobre anticoncepcién y sexo seguro que pre-
venga, tanto las enfermedades e infecciones de transmisién sexual, como
los embarazos no deseados.

— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la auto-
nomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacién y de documentacién clinica

Articulo 9. Limites del consentimiento informado y consentimiento por
representacion.

3. Se otorgard el consentimiento por representacion en los siguientes supuestos:

¢) Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni emocio-

nalmente de comprender el alcance de la intervencién. En este caso, el

consentimiento lo dard el representante legal del menor después de haber

escuchado su opinidn si tiene doce afos cumplidos. Cuando se trate de

menores no incapaces ni incapacitados, pero emancipados o con dieciséis

anos cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion.

Sin embargo, en caso de actuacién de grave riesgo, segtin el criterio del

facultativo, los padres serdn informados y su opinién serd tenida en
cuenta para la toma de la decisién correspondiente.

B) se adopten las medidas pertinentes para que su acceso a los di-
ferentes medios anticonceptivos, incluida la anticoncepcion de
emergencia, sea real

« Esteapartado B) de la Conclusion 4 se recoge en la siguiente normativa:

— Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Disposicion adicional tercera. Acceso a métodos anticonceptivos.

El Gobierno, en el plazo de un ano, desde la entrada en vigor de la Ley, concre-
tard la efectividad del acceso a los métodos anticonceptivos. En este sentido, se
garantizard la inclusién de anticonceptivos de tltima generacién cuya eficacia
haya sido avalada por la evidencia cientifica, en la cartera de servicios comunes
del Sistema Nacional de Salud en las mismas condiciones que las prestaciones
farmacéuticas con financiacién publica.
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C) en los supuestos legales de interrupcion voluntaria del embarazo,

hay que admitir la validez del consentimiento de las menores que
poseen capacidad para comprender aquello que deciden y sus
consecuencias.

La ley deberd arbitrar las medidas necesarias para asegurar la validez
del consentimiento prestado por las menores entre 16 y 18 afios, dado
que la legislacién sanitaria vigente, establece que a partir de los 16
anos los menores pueden prestar el consentimiento personalmente sin
necesidad de acudir al de sus representantes legales'*

Entre los 12 y 16 afios, la menor podrd adoptar una decisién por
si misma si tiene suficiente madurez para entender el alcance de la
intervencién sobre su salud aunque deberdn ser oidos los padres o
representantes legales.

En el supuesto de que surgiera un conflicto, debe potenciarse la ade-
cuada mediacién a cargo de expertos, o de una comisién externa, que
hagan de intermediarios entre padres y adolescentes, a fin de que la
decisién que se tome goce del médximo consenso entre la menor y sus
padres o responsables legales, atendiendo siempre al superior interés
de la menor.

Este apartado C) de la Conclusion 4 se recoge parcialmente en la si-
guiente normativa:

Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 13. Requisitos comunes.

Son requisitos necesarios de la interrupcién voluntaria del embarazo:

Primero.— Que se practique por un médico especialista o bajo su direccién.
Segundo.— Que se lleve a cabo en centro sanitario publico o privado acre-

ditado.

—Llei 21/2000, de 29 de desembre, del Parlament de Catalunya, sobre els drets d’informacié

concernent la salut i autonomia del pacient, i la documentacié clinica.
— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.
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Tercero.— Que se realice con el consentimiento expreso y por escrito de la
mujer embarazada o, en su caso, del representante legal, de conformidad
con lo establecido en la Ley 41/2002, Bésica Reguladora de la Autonomia
del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de informacién y
documentacidn clinica.

Podrd prescindirse del consentimiento expreso en el supuesto previsto en
el articulo 9.2.b de la referida Ley.

Cuarto.— En el caso de las mujeres de 16 y 17 afios, el consentimiento para la
interrupcién voluntaria del embarazo les corresponde exclusivamente a ellas
de acuerdo con el régimen general aplicable a las mujeres mayores de edad.

Al menos uno de los representantes legales, padre o madre, personas con
patria potestad o tutores de las mujeres comprendidas en esas edades deberd
ser informado de la decisién de la mujer.

Se prescindird de esta informacién cuando la menor alegue fundadamente
que esto le provocard un conflicto grave, manifestado en el peligro cierto de
violencia intrafamiliar, amenazas, coacciones, malos tratos, o se produzca
una situacién de desarraigo o desamparo.

— Real Decreto 825/2010, de 25 de junio, de desarrollo parcial de
la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y repro-
ductiva y de la interrupcién voluntaria del embarazo.

Articulo 8. Consentimiento informado de las mujeres de 16 6 17 afos. In-
formacion a los representantes legales.

1. La mujer de 16 6 17 afos prestard su consentimiento acompanado de un
documento que acredite el cumplimiento del requisito de informacién
previsto en el apartado Cuarto del articulo 13 de la Ley Orgédnica 2/2010,
de 3 de marzo. El documento serd entregado personalmente por la mujer
acompanada de su representante legal al personal sanitario del centro en el
que vaya a practicarse la intervencién.

2. En el caso de prescindir de esta informacién, cuando la mujer alegue las
circunstancias previstas en el apartado Cuarto del citado articulo 13, el
médico encargado de practicar la interrupcién del embarazo deberd apre-
ciar, por escrito y con la firma de la mujer, que las alegaciones de ésta son
fundadas, pudiendo solicitar, en su caso, informe psiquidtrico, psicolégico
o de profesional de trabajo social.
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5.

La Conclusién 5 del Documento proponia:

La objecion de conciencia del personal sanitario tiene como limite
la posibilidad de prestacion del servicio:

La objecién de conciencia tiene limites y su ejercicio debe cumplir
determinados requisitos. El limite esencial es que nunca el ejercicio de
la objecién de conciencia por un profesional sanitario puede suponer
perjuicio para el paciente, por lo que sélo podrd admitirse cuando no
limite la atencién sanitaria obligatoria.

El ¢jercicio de la objecién de conciencia, que deriva del derecho a la
libertad ideoldgica, es una posibilidad individual a la que no pueden
acogerse las instituciones (centros de salud, hospitales...) Es de resaltar
que —como ha declarado el Tribunal Constitucional®— los centros sa-
nitarios no pueden invocar un ideario propio como derecho a ponderar
frente a derechos constitucionalmente tutelados. Los centros sanitarios
que cuenten con financiacién publica y ofrezcan atencién ginecoldgica
estdn obligados, en todo caso, a prescribir y proporcionar los servicios
y prestaciones reconocidos por el sistema de salud. ¢

Esta Conclusion se recoge en la siguiente normativa:

Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproduc-
tivay de la interrupcién voluntaria del embarazo

Articulo 19. Medidas para garantizar la prestacién por los servicios de salud.

16

Con el fin de asegurar la igualdad y calidad asistencial de la prestacién a la
interrupcién voluntaria del embarazo, las ad ministraciones sanitarias compe-
tentes garantizardn los contenidos bdsicos que el Gobierno determine, oido
el Consejo Interterritorial de Salud. Se garantizard a todas las mujeres por
igual el acceso a la prestacién con independencia del lugar donde residan.

. La prestacién sanitaria de la interrupcion voluntaria del embarazo se realizard

en centros de la red sanitaria pablica o vinculados a la misma.

STC 106/1996.

Véase el Documento del Observatori de Bioética i Dret sobre Objecion de conciencia en

sanidad (2007).



85

Los profesionales sanitarios directamente implicados en la interrupcién vo-
luntaria del embarazo tendrdn el derecho de ejercer la objecién de conciencia
sin que el acceso y la calidad asistencial de la prestacién puedan resultar
menoscabadas por el ejercicio de la objecién de conciencia. El rechazo o la
negativa a realizar la intervencién de interrupcién del embarazo por razo-
nes de conciencia es una decisién siempre individual del personal sanitario
directamente implicado en la realizacién de la interrupcién voluntaria del
embarazo, que debe manifestarse anticipadamente y por escrito. En todo
caso los profesionales sanitarios dispensardn tratamiento y atencién médica
adecuados a las mujeres que lo precisen antes y después de haberse sometido
a una intervencién de interrupcién del embarazo.

Si excepcionalmente el servicio publico de salud no pudiera facilitar en
tiempo la prestacion, las autoridades sanitarias reconocerdn a la mujer em-
barazada el derecho a acudir a cualquier centro acreditado en el territorio
nacional, con el compromiso escrito de asumir directamente el abono de
la prestacion.
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INTRODUCTION

The need to reissue the Bioethics and Law Observatory Opinion Group Docu-
ments on sexual and reproductive health in adolescence (2002) and on the
voluntary interruption of pregnancy (2008) has provided an opportunity to
analyse the impact which these documents have had in the health and social
context and their effect on the actions of public authorities, and to undertake
a detailed examination of their effects on legislation. This study has confirmed
our initial impression, formed as much by media coverage of the documents as
by the especially broad impact they have had in the specialist field. In effect,
the texts of recent Spanish legislation on these issues have included the recom-
mendations made in the documents, so we can assert with some satisfaction
that our work has achieved notable results in what matters most to lawyers and
bioethicists: having an effect on changes to legislation, professional practice
and informed social debate.

The fact that the work and opinion of a scientific and academic group has been
so important in changing the law is extremely significant because it shows the
narrow implications of technical standards as compared to legal rules and gives
meaning to the role played by formal and informal scientific and technical
institutions in the drafting of laws. This is a new phenomenon in the world
of law and is becoming increasingly important in the field of bioethics, where
ethics committees as much as technical committees and scientific groups —such
as the Bioethics and Law Observatory— have a notable effect on legislation.

It is also the third time that a comparison of this type has enabled us to show
that the results of the Opinion Group’s work have been included in central and
regional government legislation; it was also true of the reissue and analysis of
the regulatory impact of the 2008 Documents on assisted reproduction, and
the repercussions and effect on regulations of the Documents on living wills
and euthanasia published in 2010".

The new volume reproduces two documents which were drawn up by the
Bioethics and Law Observatory Opinion Group —the first on sexual and re-
productive health in adolescence (2002) and the second on the voluntary
interruption of pregnancy (2008) and includes a point-by-point analysis of
the Conclusions presented at the time and notes on their impact on specific

' Both documents may be consulted at: www.bioethicsandlaw.es/documents
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regulations. The original versions of the documents have been respected and
each one is followed by general comments on the document’s implications and
a review of its Conclusions, showing in detail the legislation which includes
the proposals made there.

The documents were originally written and coordinated by the individuals
mentioned in each one. The verification and comparison with the regulations
was carried out with the invaluable help of Eleonora Lamm, who also assisted
in analysing the regulatory impact of the document on assisted reproduction,
was the first recipient of the Josep Egozcue grant to study for a Master’s degree
in Bioethics and Law, and is now the first Doctor of Law researching into
Bioethics in the University of Barcelona Law Faculty.

We hope that these documents, newly-presented and up-dated and with com-
ments on their regulatory impact, will continue to be useful tools for discussion
and for people who take an interest in such matters.

Maria Casado
Barcelona, January 2011
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ANALYSIS OF THE REGULATORY IMPACT OF THE
DOCUMENT ON SEXUAL AND REPRODUCTIVE
HEALTH IN ADOLESCENCE

The Document on sexual and reproductive health in adolescence, drawn up
by the Bioethics and Law Observatory Opinion Group in June 2002, was
published in order to present the Group’s point of view and arguments on these
issues and thus to participate in the social debate on these crucial questions.
The Document took as its starting point the consideration that the issues of
sexual education, since sex is part of life, access to means of birth control, ways
of preventing the spread of sexually transmitted diseases and problems arising
in relation to the voluntary interruption of pregnancy, which are especially
complex in the case of minors, should be addressed together as a whole.

The Document’s proposals were reflected in Law 41/2002 of 14™ November
regulating patient autonomy and rights and obligations in matters of informa-
tion and medical documentation and in Organic Law 2/2010 of 3 March on
sexual and reproductive health and the voluntary interruption of pregnancy.

The recommendations contained in this Document, which were presented
in the form of Conclusions, were included almost in their entirety in the
legislation and now constitute enforceable law. It should be especially em-
phasised that this document was ahead of its times in pointing out the need
to give minors the legal right to consent in health matters in accordance with
their capacity to understand what they are deciding. This capacity was later
included in the laws mentioned above, as is reflected in Conclusion 1. The
only (partial) exception to the inclusion of the document’s recommendations
in the legislation lies in Conclusion 5; there is a difference between the age
proposed by the document and that finally taken up by the law, and in the
information criteria. Effectively, the document considered that minors have a
right to privacy and that the confidentiality of conversations taking place in the
professional environment should be maintained. This assertion was included in
article 3 of the Law, even though, when voluntary interruption of pregnancy
is actually practiced, article 13 requires at least one of the adolescent girl’s
legal representatives —mother or father or persons with custody or guardian-
ship rights— to be informed of the girl’s decision. However, this information
is dispensed with when the minor has grounds for claiming that it will cause
serious trouble for her, in the form of clear danger of domestic violence, threats,
coercion or mistreatment, or will result in a situation of separation from the
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family or abandonment. The Document’s remaining conclusions form part
of the regulatory principles of the new legislation.

Note: There is no official translation into English of the legislation, so readers
should consult the Catalan or Spanish version of this document for more details
on the regulatory impact achieved.
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ANALYSIS OF THE REGULATORY IMPACT
OF THE DOCUMENT ON THE VOLUNTARY
INTERRUPTION OF PREGNANCY

The Document on the voluntary interruption of pregnancy was drawn up in
April 2008 as a follow-up to the 2002 Document on sexual and reproductive
health in adolescence, again with the aim of participating in the informed
social debate surrounding the issue: at that time there was a strong feeling
that the abortion law, in force since 1985, needed reforming, as its application
had exceeded the legally-established framework, and social reality required
regulatory responses that accorded with the feeling in society and respected
the legal system.

The Document’s recommendations, which were made in the form of Con-
clusions, were incorporated into the new legislation, therefore achieving a
major regulatory impact. This can be ascertained by simply reading through
the Document and comparing it with Organic Law 2/2010 of 3" March on
sexual and reproductive health and the voluntary interruption of pregnancy,
as not only did the articles of the law take up the Document’s Conclusions,
but the legislator even included its preamble.

With regard to the recommendations contained in this document, which
appear in the form of Conclusions, it should be said that they were included
almost in their entirety by the legislation and now constitute enforceable law.
The only exceptions to this assertion are to be found in Conclusions 2 b, c and
d, and 4 c. The rest of the Document’s Conclusions form part of the regulatory
principles of the new legislation.

Note: There is no official translation into English of the legislation, so readers
should consult the Catalan or Spanish version of this document for more details
on the regulatory impact achieved.
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PRESENTACIO

El Grup d’Opini6 de I’Observatori de Bioética i Dret, amb seu al Parc Ci-
entific de Barcelona, va sorgir per tractar de donar resposta a la necessitat
d’analitzar, des d’un punt de vista pluridisciplinari, les implicacions étiques,
socials 1 juridiques de la biotecnologia i per proposar després actuacions
concretes. La creacid de I’Observatori de Bioctica i Dret es va portar a
terme amb la intencid de participar en el dialeg entre universitat i societat,
amb la finalitat de fer sentir la seva veu en el conjunt de la societat i, més
especificament, davant dels organismes publics, administratius o politics
que regulen i controlen les activitats d’investigacio i ’aplicacio de les no-
ves tecnologies. Aixo inclou la relacié amb els mitjans de comunicacio per
millorar la qualitat de la informacio.

En aquest cas, el grup ha analitzat els problemes existents quant a la salut
sexual 1 reproductiva en I’adolescéncia i la validesa del consentiment in-
format dels menors. Aquesta qiiestio requereix un debat social informat,
encaminat a assolir el consens suficient per portar a terme les actuacions
necessaries -d’acord amb la normativa ja existent per a la majoria dels su-
posits- que protegeixin I'interés del menor, considerat en la nostra legislacio
com sempre preferent.

En aquest tema, com sol passar en bio¢tica, es requereix una disposicid
especial per al dialeg pluridisciplinari, que inclogui els plantejaments etico-
filosofics, educatius, antropologics, juridics i sociosanitaris, i les conclusions
dels quals es fonamentin en una forta base técnica i cientifica, aportada
per aquelles disciplines les noves possibilitats de les quals desencadenen
el debat.

En aquesta ocasio, la Dra. Maria Casado ha coordinat el grup, i ha comptat
amb I’aportacio dels especialistes en antropologia, dret, infermeria, filosofia,
medicina, pedagogia, psicologia i sociologia, que es relacionen en I’annex.
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PREAMBUL

Les dades sobre interrupcid voluntaria de ’'embaras en dones menors de vint
anys mostren un increment en I’tltima década que és major que en qualsevol
altre grup d’edat, o en el conjunt de dones a Espanya. A Catalunya, des de
1999, I'increment d’avortaments en dones de menys de quinze anys resulta
preocupant. Aquestes dades reclamen analitzar-ne les causes, qiiestionen
’eficacia de les campanyes existents actualment, posen en relleu que so6n
insuficients i ens enfronten a problemes morals i juridics importants.

A aquesta primera causa de preocupacio s’ha sumat la produida per les dades
sobre la transmissio de la sida, ’analisi de les quals revela que continuen
augmentant els contagis a conseqiiéncia de les relacions heterosexuals. A
més, es dona la circumstancia que una part significativa correspon a malalts
dels quals es dedueix -per la seva edat i els periodes d’incubacid i manifes-
tacio coneguts- que es devien infectar en relacions sexuals mantingudes en
I’adolescéncia i la primera joventut.

Es tracta, doncs, d’un veritable problema de salut publica, i tant I’ética (que,
entre altres coses, busca el benestar i la felicitat de les persones, si no es
tracta de morals llastades per components que no pertanyen al regne dels
humans) com el dret (que ha de regular els conflictes que es plantegen en
la societat) s’han d’ocupar de proposar pautes de conducta assumibles per
la majoria dels ciutadans i respectuoses amb les minories, tenint sempre
com a marc de referéncia el respecte als Drets humans, dels quals, indub-
tablement, també son titulars els menors.

La discussi6 publica sobre la salut sexual i reproductiva en 1’adolescéncia
té llacunes d’informacio i pateix la falta d’un debat rigor6s. Convé analitzar
quins son els principals arguments existents per admetre la possibilitat
que els menors puguin prendre les mesures necessaries per controlar les
conseqiiencies dels seus actes, respecte de la seva propia salut i respecte
de les conseqiiéncies reproductives que se’n poguessin derivar. Encara que
els joves tenen actualment moltes possibilitats per portar una vida sexual
independent, els adults segueixen tenint recels per acceptar les seves deci-
sions respecte a les mesures anticonceptives.

Entre els experts de I’ambit educatiu i sanitari ja existeix un important con-
sens que preconitza la necessitat d’establir programes -o, si més no, complir
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els que ja hi ha- encaminats a ajudar els adolescents a progressar en aquesta
etapa de creixement, també pel que fa a la sexualitat i la seva expressio.

En els mitjans de comunicacio6 el debat ha estat molt present en els ultims
temps, tant en I’tltima Cimera sobre la Infancia com a causa de la polémica
mediatica ocasionada per determinats programes de salut piiblica que han
preconitzat la instal-lacié de maquines de preservatius als instituts i a les
escoles, després de discussio i referéndum. Aquestes campanyes, encamina-
des a conscienciar sobre el contagi del VIH per via sexual -independentment
dels seus merits o demeérits-, han fet renéixer tots els fantasmes de I’'obscu-
rantisme 1 del reaccionarisme més visceral. Conv¢ discutir i posar en evi-
dencia les “desraons” i ideologies que romanen darrere aquestes reaccions
violentes, que no pel fet que son sorolloses deixen de ser minoritaries. Al
mateix temps, convé recalcar la necessitat d’un treball continuat i sistematic,
1 no sols en campanyes puntuals que poden generar efectes no desitjats.

Aquest document pretén, precisament, aportar informacio, analisi i punts
de vista diferents, tant per participar en el debat public sobre la qiiestio
com per proporcionar pautes a ’Administracio i al legislador amb vista a
la implementaci6 i la posada en practica de les possibilitats que la llei ja té
previstes al nostre pais. O fins i tot per a la modificacioé d’aquells aspectes
que siguin necessaris de manera que es compatibilitzin els drets dels me-
nors, els dels pares i la responsabilitat dels poders publics en ’educacio i
en la sanitat. No es pot oblidar que la nostra regulaci6 esta basada sobre el
principi de supremacia de I'interés del menor, la qual cosa exigeix assegu-
rar que les garanties dels drets dels menors estiguin prou desenvolupades.

La societat en qué vivim €s una societat plural, constituida per individus
i collectius amb interessos 1 sensibilitats diversos, potencialment en con-
flicte, en que el ciutada no esdevé simplement una peca més en la suma
de la voluntat comuna, i en que precisament la funci6 dels poders publics
¢és conciliar distintes sensibilitats en el marc dels principis establerts per
la Constitucio, instrumentant les solucions a través de lleis i obligant-se a
aplicar-les, adoptant totes les mesures que siguin necessaries i aportant els
mitjans requerits perque siguin efectives. En aquestes circumstancies és
especialment rellevant ocupar-se de la situacio dels menors com a persones
en periode de formacio i com a ciutadans constructors del futur que son.
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Ates que la sexualitat constitueix un ingredient basic de la vida, la societat
n’hauria de transmetre una concepcio positiva, plaent i responsable —des
de la familia fins a I’escola. No obstant aix0, resulta evident que en el
nostre pais hi ha una doble moral en relacié amb la sexualitat dels joves:
d’una banda, es potencia, pero, d’una altra, no es consideren les necessitats
educatives i assistencials en aquestes materies. Els menors son persones en
una etapa de maduracio, que requereixen per al desenvolupament harmonic
de la seva personalitat un model d’educaci6 sexual pluridimensional, que
comporti un plantejament integral, que transmeti continguts equilibrats i
que proposi un enfocament reflexiu i dialogant. En definitiva, que fomenti el
desenvolupament de ’autonomia personal i la consciencia moral i social dels
adolescents, cosa que els conduira a convertir-se en persones responsables.

En aquest document es planteja la necessitat d’afrontar les causes que fan
que sigui possible 'augment del nombre d’embarassos no desitjats en les
adolescents de societats en que imperen la informacio i la llibertat. Per a
aixo és necessari preguntar-se quin model de conducta adulta presentem als
joves i quin model de feminitat o masculinitat. Les diferéncies biologiques
entre els homes i les dones han estat utilitzades per fonamentar i justificar
diferencies d’estatus i de capacitat intel-lectiva o moral; aquesta diferencia,
avui inacceptable, es manté present en el diferent nivell de poder i autori-
tat que posseeixen les unes i els altres en tots i cada un dels ambits de la
vida familiar i social. La confusié davant unes exigencies impossibles de
complir i uns models adults que pateixen de la mateixa ambigiiitat, permet
comprendre i treure a la [lum el conflicte en que els joves inicien la seva
vida sexual, des de quina posici6é ho fan i que hi busquen. La discussio
publica no ha d’oblidar la influéncia que totes aquestes qiiestions tenen en
la salut mental; el fet de considerar Gnicament els aspectes biologics seria
tant com reduir la complexitat de I’ésser huma a un unic vessant. El calcul
de risc per a la salut del jove o adolescent i la seva evitacié ha de prendre
en consideraci6 els dos nivells de salut, la fisica i la mental, que en aquests
suposits, més que en cap altre, estan fortament entrellacats.

Per aix0, convé que s’integrin I'ensenyament escolar i les aportacions del
sector sociosanitari. Tenint en compte que informar sobre la sexualitat no
indueix a la practica sexual i1 que, com esta reconegut per la mateixa Or-
ganitzacié Mundial de la Salut, I’educacio6 sexual no fomenta la precocitat
de les relacions ni la promiscuitat, sin6é que potencia la reflexio i I’analisi
anticipatoria, la qual cosa evita el predomini de ’acci6 irreflexiva sobre
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el pensament logic. Curiosament, aquesta discussio ja es va desenvolupar
ampliament en el nostre pais en I’¢época de la transicié democratica, quan
es va introduir timidament I’educacio sexual a I’escola, generalment a inici-
ativa de serveis sanitaris externs als centres. Es lamentable i descoratjador
que, 25 anys després, se segueixin utilitzant els mateixos arguments i que
les decisions adoptades per majoria, amb el suport normatiu i democratic,
encara no s’hagin introduit en la practica amb normalitat.

Els professionals amb qu¢ es posin en contacte els menors han d’atendre’ls
ino sols poden informar-los en matéria sexual sind que tenen I’obligaci6 de
fer-ho, mantenint la confidencialitat de la informaci6 facilitada pel menor.
Els menors, sense limit d’edat, tenen dret a rebre una informacio verag sobre
qiiestions que afecten la seva salut, incloent-hi la sexualitat.

Laresponsabilitat de les relacions sexuals segures i de 'adopcié de mesures
anticonceptives correspon tant al menor com a la menor, pero cal no oblidar
la situacié de major vulnerabilitat de les dones respecte a aixo, tant per les
conseqiiencies reproductives com perque tenen més facilitat de contagi en
certes circumstancies. En tot cas, el professional els ha d’informar molt
acuradament perque siguin ells, en definitiva, els qui adoptin la decisio
adequada i informada. Des de I’ambit educatiu i la prevencio sanitaria ¢és
necessari crear un entorn de confianga, d’intimitat, de compromis, que
pugui facilitar una decisié compartida.

Aixi, quan un menor consulta sobre la sexualitat i les seves practiques,
el professional sanitari ha d’informar, assessorar i —si és procedent—
prescriure les mesures anticonceptives adequades. No fer-ho revela una
actuacio contraria a I'interés del menor, perque €s evident que I’abséncia
de mesures preventives comporta risc d’embaras i de contraure malalties
de transmissio6 sexual. Malgrat que el professional dubti de la maduresa del
menor per decidir sobre la seva propia sexualitat, davant de la possibilitat
que mantingui relacions sexuals, 'oferiment d’informacio i la prescripcio
de mesures preventives i anticonceptives resulta obligada per evitar riscos.
L’actuacio en aquest sentit sempre estaria justificada pel superior interes del
menor. Decisions judicials com el cas Gillick v West Norfolk and Wisbech
Area Health Authority, Anglaterra, 1981, estableixen precedents importants
en el dret comparat i estableixen una doctrina que cal tenir en compte en
el context europeu.
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Un menor pot iniciar les relacions sexuals sabent-ho o ignorant-ho els
seus pares, o fins 1 tot en contra de 'opini6 d’aquests. El fet de revelar la
informacio als pares pot resultar una mala practica professional, perqué si
el menor no té la certesa que aquesta informacio és estrictament confiden-
cial, la relacié de confianca es pot trencar, i si deixa de sollicitar consell
professional, els riscos s’incrementen. El dret a la intimitat, garantit en
l’article 18 de la Constitucid, s’ha d’interpretar no sols com la garantia de
I’existéncia d’un ambit de secret sind com un espai de decisid personal
protegit enfront de la ingeréncia aliena (STC 151/1997). Aixi, garantint
explicitament la confidencialitat de la consulta efectuada, es podra actuar
com a mediador i es podra informar els pares si el menor sollicita ajuda
per a aixo. També¢ es podra fer en el cas que hi hagi perills concrets 1 greus
per a la salut o la vida del menor o de tercers, directament derivats de la
forma en que realitza aquestes practiques sexuals. En tot cas, s’ha de fer una
interpretacio restrictiva d’aquest suposit i sempre que es pugui acreditar la
relacio causa-efecte i avisant d’aixo el menor. El fet d’advertir els pares o
responsables del risc per a la salut o la llibertat del menor no és el mateix
que traslladar-los el consentiment; aquest sempre ha de ser del menor.

La patria potestat s’ha d’exercir sempre en benefici dels fills (art. 154 del
Codi civiliart. 133.1 del Codi de familia de Catalunya) i aixd compren vet-
llar per ells i procurar-los una formacio integral. Les regles que regulen les
relacions paternofilials no s’han d’interpretar de manera que privin el menor
de I’exercici dels seus drets fonamentals (art. 162 del Codi civil i art. 152.24)
del Codi de familia de Catalunya). Les normes juridiques no poden imposar
uns limits fixos on la naturalesa estableix un procés continuat, com ¢s el
creixement; fer-ho suposaria una falta de realisme en una area en que el
dret demostra que €s sensible al desenvolupament huma i al canvi social.
En tot cas, aquests problemes no son totalment nous en I’establiment de
politiques publiques en sanitat, on és freqiient que s’apliqui certa forma de
gradualisme. La distancia entre els valors socials majoritariament adme-
s0s, l’'actuacio efectiva de la societat i les normes no ha de ser tan gran que
converteixi aquestes normes en simples declaracions de bons desitjos. Cal
que el consens normatiu es construeixi a partir de les dades empiriques, i
en el marc d’allo establert pels drets reconeguts.

En el nostre pais hi ha normes juridiques directament aplicables -estatals,
autonomiques, internacionals- i poden entrar en joc ordres normatius di-
versos, amb les seves corresponents sancions: dins de les juridiques, des de
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les administratives fins a les civils i penals. Pero també les deontologiques,
les d’¢tica professional i les de la bona practica poden entrar a formar part
del continu de mesures dels distints col-lectius professionals implicats.

Interessa ressaltar que en els problemes de qué s’ocupa aquest document,
més que aconsellar 'adopcidé de noves mesures normatives, cal I’actuacio
decidida de ’Administracio en sanitat i en educacio, i que es facin efectives
les possibilitats ja previstes. De la mateixa manera, la societat sencera ha
de prendre les seves responsabilitats -propies i compartides- seriosament,
1 actuar en conseqiiéncia amb el que ja preveu la llei; és a dir, en benefici
de I'interes dels adolescents, de la seva educacio integral i de la seva salut.

Aquest Grup d’Opini6 de I’Observatori de Bioctica i Dret tracta de partir,
en les seves propostes, de la llibertat i establir després les condicions del
seu exercici i els limits, si és necessari. | propugna que ¢s possible establir
acords respecte al que cal fer en determinades circumstancies, encara que
es difereixi en les raons per les quals cal fer-ho. Només considerant que,
des de principis distints, es pot convenir en les mateixes pautes, concretes
i revisables, es pot anar avangant en el tractament i la resolucio dels pro-
blemes bioctics.
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DECLARACIO
EXPOSICIO DE MOTIUS

Considerant que una de les finalitats de ’activitat dels poders publics és
promoure la salut pablica, i desenvolupar actuacions orientades a la millora
de la qualitat de vida de I’ésser huma.

Considerant que a Espanya s’han incrementat les taxes d’avortament ado-
lescent més que en cap altre grup d’edat, i també les taxes de transmissio
heterosexual de la sida.

Considerant que el nostre ordenament juridic, a través d’un ampli ventall
normatiu, estableix que el fet de vetllar pel suprem interés del menor és
una obligacio prioritaria dels poders publics.

Considerant que els menors d’edat tenen dret a la intimitat i que es mantingui
la confidencialitat de les converses que tenen lloc en 1’entorn professional.

Considerant que els menors, sense limit d’edat, tenen dret a rebre informacio
verag 1 assisténcia sobre qiiestions que afecten la seva salut, incloent-hi la
sexualitat.

Considerant que les normatives més recents atorguen als menors capacitat
per consentir en el terreny de la sanitat d’acord amb la seva capacitat per
comprendre allo que decideixen.

Considerant que la primera lleialtat dels professionals sanitaris i docents
ha de ser envers els seus pacients i educands, siguin de I’edat que siguin.

Considerant que, com a minim, hi ha el deure de reduir els danys que poden
causar les conductes de risc (per exemple, consum de drogues o alcohol
associat amb conductes sexuals desprotegides).

Considerant que I'inici de les relacions sexuals a una edat molt primerenca
comporta uns riscos per als menors sobre els quals han de ser informats.

Considerant que les mesures educatives que estableixen els plans d’estudi
en diversos nivells resulten insuficients i que no tenen la continuitat i el
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caracter integral que es preconitzen com a necessaris per a I'educacio
sexual i en valors.

Considerant que I’educaci6 sexual no esta inclosa com a tal en el curriculum
escolar i es confia a la voluntarietat dels docents i centres educatius.

Considerant que els problemes de salut sexual i reproductiva s’han d’afrontar
en el context de la discussio plural, amb la trobada entre especialistes de dis-
tintes disciplines cientifiques i socials i per mitja d’un debat social profund.

Considerant que és necessari contribuir al debat social a fi de crear elements
que orientin la politica legislativa i I’actuacio de ’Administracio.

Conscients que s’han de revisar periodicament els criteris d’actuacioé en

bioética, d’acord amb el desenvolupament de la ciéncia i els canvis socials
i culturals.

El Grup d’Opinio6 de ’Observatori de Bioética i Dret ha arribat a les segiients



107

CONCLUSIONS

1. En la prescripcio d’anticonceptius cal admetre la validesa del con-
sentiment dels adolescents que tenen capacitat per comprendre allo que
decideixen

Hi ha un deure general de respecte per la persona del pacient, que compren
el respecte per la seva autonomia i implica obtenir el seu consentiment per
als tractaments medics, la qual cosa també ¢s valida en els casos de menors
d’edat. Els metodes anticonceptius que s’usen actualment en I’adolescéncia
tenen uns riscos minims per a la salut i, en determinats casos, beneficis
davant del risc que I’'embaras representa per a la salut fisica i psiquica.

El professional ha de tenir en compte que la qiiestio no és si ell considera que
el menor té maduresa suficient per tenir relacions sexuals sino si el menor
ha decidit tenir-les. Es tracta de drets dels menors i de la consideracio del
seu millor interés, no de valoracions sobre la competéncia dels pacients.

2. Cal adoptar les mesures pertinents perqué laccés als diferents mitjans
anticonceptius sigui real

El personal sanitari té una especial responsabilitat de vetllar perque aixo
sigui aixi i ha de tenir en compte que el seu pacient ¢s el menor i que té
drets. La denegacio de ’assisténcia adequada pot originar responsabilitats,
ja que hi ha l'obligaci6 de prestar-la per atendre la salut del menor, evitar
riscos o, si més no, disminuir els danys.

Encara que el professional dubti de la maduresa del menor per decidir sobre
la seva propia sexualitat, davant de la possibilitat que mantingui relacions
sexuals resulta obligat 'oferiment d’informacio i la prescripcidé de mesures
anticonceptives, per evitar riscos.

L’actuacio en aquest sentit sempre estaria emparada per al professional i
justificada en I'interes superior del menor.

3. L’anticoncepcio postcoital d’emergéncia (anomenada pindola del dia
segiient) és una mesura anticonceptiva i, com a tal, esta inclosa dins del
que estableix apartat anterior

Tant I’Organitzacié Mundial de la Salut com el Departament de Sanitat de
la Generalitat de Catalunya han insistit en ’obligacié de proporcionar-la en
els casos en qué estigui indicada. S’ha d’establir un dispositiu assistencial
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que cobreixi la dispensacid de I'anticoncepcid d’emergeéncia de manera
eficac, de manera que se’n faciliti 'accés en farmacies, centres de salut i
serveis d’urgencies.

Es necessaria una major sensibilitzacié de ’Administracio, que ha de garan-
tir la prescripcio i dispensacio de les medicacions autoritzades. El sistema
sanitari ha de formar els seus professionals perque les prestacions referents
a la salut reproductiva es proporcionin sense impediments, de manera
rapida i equitativa, i sense que el cost economic impedeixi I’accessibilitat
als mitjans anticonceptius.

4. L’objeccio de consciéncia del personal sanitari té com a limit la pos-
sibilitat de prestacio del servei

Com qualsevol altre dret, 'objeccié de consciéncia té limits i el seu exer-
cici ha de complir uns requisits determinats. El limit essencial ¢s que mai
I’exercici del dret a 'objeccid de consciéncia per un professional sanitari pot
suposar perjudici per al pacient, per la qual cosa només es podra admetre
quan no limiti I’atencid sanitaria obligatoria. L'objeccié de consciéncia,
com a derivada de la llibertat ideologica, és un dret individual que no pot
ser exercitat per una institucio, centres de salut, hospitals, etc. Cal ressaltar
que com ha sostingut el Tribunal Constitucional en la seva STC 106/1996,
els centres sanitaris no poden invocar un ideari propi com a dret a ponde-
rar enfront de drets constitucionalment tutelats. Els centres sanitaris estan
obligats, en tot cas, a prescriure i proporcionar els serveis i les prestacions
reconeguts pel sistema de salut.

L’Administracié hi ha d’assumir un paper especialment vigilant per evitar
qualsevol desatencio al menor. Convé recalcar que cada col-lectiu pares, edu-
cadors, personal sanitari i Administracié publica en general han d’assumir
les seves responsabilitats i els seus deures, 1 que es requereix cooperacio
estable entre les diferents instancies implicades.

5. En els suposits legals d’interrupcio voluntaria de ’embaras, cal ad-
metre la validesa del consentiment de les menors que tenen capacitat per
comprendre allo que decideixen.

Des d’una interpretacio integradora i harmonica de la normativa aplicable
als menors, en relacio amb la interrupcié voluntaria de ’embaras s’ha de
considerar valid i eficag el consentiment de la menor per a la realitzacio
de I'avortament en els suposits establerts legalment. Consegiientment, i en
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sentit oposat, tamb¢ s’ha d’admetre que no es podra interrompre ’embaras
sense el consentiment de la menor, perque suposaria una vulneracio potenci-
al del seu dret a la integritat fisica consagrat en ’article 15 de la Constitucio.

Seria un contrasentit atribuir eficacia al consentiment dels menors als trac-
taments medics 1 no fer-ho en aquest suposit en que el conflicte d’interessos
¢és més evident i1 en el qual es requereix protegir especialment I'interés
superior de la menor. Si no es fa aixi, la legislacié tedricament protectora
del menor, en la mesura en qué els reconeix capacitat per exercitar els seus
drets, es buida de contingut.

En alguns tipus penals relacionats amb la igualtat i la llibertat sexual, ’'edat
en qué s’admet la validesa del consentiment no és 18 anys sin6 13, ja que
s’estima que ¢és una etapa en que el consentiment té rellevancia, encara que
no es tracti de la majoria d’edat civil o politica.

La interpretacio conjunta del Codi penal amb la resta de les normes juridi-
ques aplicables ens condueix a la solucio proposada, ja que qualsevol altra
donaria com a resultat quelcom tan contrari a 'ordenament i al principi
d’igualtat com ho és la impossibilitat total de les menors d’avortar legalment
en cap circumstancia (si s’exigis un consentiment adult), o la possibilitat
d’obligar a gestar contra la seva voluntat i també a avortar contra la seva
voluntat (si s’atribuis el consentiment a pares i tutors). Solucions sens dubte
inacceptables i molt més lesives que admetre la validesa del consentiment
de la menor.

6. S’hauria de suprimir la mencio a “els suposits legals d’interrupcio
voluntaria de Uembaras” de larticle 7 de la Llei 21/2000 sobre els drets
d’informacio concernent la salut i autonomia del pacient, i la documen-
tacio clinica, del Parlament de Catalunya

Larticle 7 de dita llei diu: “Aix0 no obstant, en els suposits legals d’inter-
rupcid voluntaria de 'embaras, d’assaigs clinics 1 de practica de tecniques
de reproducci6 humana assistida, cal atenir-se al que estableix amb caracter
general la legislacio civil sobre majoria d’edat, i, si escau, la normativa
especifica que hi sigui aplicable.”

D’aquesta confusa mencio que remet a la legislacio especial del tema sense
innovar el que ja esta regulat sobre I’assumpte, no s’ha de deduir que la
interrupcié voluntaria de I'embaras només pot ser consentida pel major
d’edat ja que fer-ho aixi entra en contradiccid amb la resta de la normativa
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catalana, aixi com amb I'ordenament del conjunt de I’Estat sobre els me-
nors i de les declaracions sobre els drets dels menors que existeixen en el
context europeu i mundial. Necessariament, la remissio a la legislacio civil
s’ha d’entendre referida al seu conjunt, que estipula que els menors han de
ser escoltats 1 tenir capacitat de decidir segons el seu grau de maduresa.

No es pot oblidar que, al costat del millor interés del menor com a prin-
cipi rector de qualsevol normativa que els afecti, en el nostre Codi penal
s’atorga validesa al consentiment del major de 13 anys per a la practica de
relacions sexuals 1 es protegeix la intimitat del menor, sigui quina sigui
la seva edat, fins 1 tot respecte de les possibles intromissions dels pares o
tutors. El limit dels 18 anys en dret penal només afecta la responsabilitat
del menor en la realitzacié d’un fet delictiu, pero mai la seva capacitat de
consentir, que sempre s’ha considerat que s’ha d’interpretar com a capacitat
natural de consentir.

7. Es requereix cuidar especialment Uactuacio en ’ambit educatiu que
comprengui els diversos moments d’abans, durant i després del risc.

Es especialment necessari que la salut sexual i reproductiva no s’abordi
només des d’un punt de vista sanitari, actuant quan els riscos ja estan pre-
sents, sind que cal posar especial émfasi a desenvolupar un pla d’educacio
per a la salut de manera transversal, amb un programa sobre la sexualitat
a l’escola que sigui esglaonat, continu i integral, i que vagi més enlla de
I’explicacio dels mers mecanismes biologics.

Tampoc no és possible desconéixer I'efecte de la influéncia del consum
de I’alcohol i altres drogues, que disminueixen el control sobre els propis
actes, 1 convé tenir en compte el context que estableix per al consentiment
a les relacions sexuals.

Cal proporcionar accés real a dades i a informacions clares i veraces de
manera que se’n faciliti 'assimilacio.

8. Hi ha la necessitat de proporcionar assessorament als pares i a les
mares en aquestes materies

Cada vegada resulta més evident aquesta necessitat i ja han sorgit iniciatives
respecte a aixo des de centres educatius i sanitaris o, de manera concertada,
en els anomenats programes d’intervencié sociocomunitaria.
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Ha arribat el moment d’institucionalitzar aquest tipus d’activitats, de ma-
nera que es puguin dotar pressupostariament, i no deixar-les unicament
per a les campanyes benevoles de les fundacions, per al voluntarisme dels
professionals o per a la disponibilitat i combativitat de les associacions de
pares i mares de cada centre educatiu.

9. Es necessari portar a terme un debat social informat sobre les contra-
diccions amb qué aborden la construccio de 'autonomia i la subjectivitat
els homes i les dones i subratllar Uinterés d’aquestes qiiestions

No és convenient adoptar decisions sobre I’educacio sexual com si no exis-
tissin diferéncies de génere rellevants i profundes; ni és admissible desco-
néixer la importancia que tenen els factors de génere en la configuracié de
I’autonomia, la subjectivitat i la sexualitat dels joves. Si no s’afronta aquesta
diferéncia d’identitat i la seva repercussio, les decisions i les mesures que
s’adoptin no alteraran gens la realitat del problema.
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PRESENTACION

El “Grupo de Opinidn del Observatori de Bioética i Dret”, con sede en el
Parc Cientific de Barcelona, surgi6 para tratar de dar respuesta a la necesi-
dad de analizar desde un punto de vista pluridisciplinar, las implicaciones
éticas, sociales y juridicas de la biotecnologia y para proponer después ac-
tuaciones concretas. La creacion del Observatori de Bioética i Dret se llevo
a cabo con la intencion de participar en el dialogo universidad / sociedad,
con la finalidad de hacer oir su voz en el conjunto de la sociedad y, mas
especificamente, ante los organismos publicos, administrativos o politicos
que regulan y controlan las actividades de investigacion y la aplicacion de
las nuevas tecnologias. Esto incluye la relacion con los medios de comuni-
cacion para mejorar la calidad de la informacion.

En este caso, el grupo ha analizado los problemas existentes entorno a la
salud sexual y reproductiva en la adolescencia y la validez del Consenti-
miento Informado de los menores. Cuestion que requiere un debate social
informado encaminado a alcanzar el suficiente consenso para llevar a cabo
las actuaciones necesarias -de acuerdo con la normativa ya existente para
la mayoria de los supuestos- que protejan el interés del menor, considerado
en nuestra legislacion como siempre preferente.

En este tema, como suele suceder en bioética, se requiere una especial
disposicion para el didlogo pluridisciplinar, que englobe los planteamientos
ético-filosoficos, educativos, antropoldgicos, juridicos y socio-sanitarios,
y cuyas conclusiones se apoyen en una fuerte base técnica y cientifica,
aportada por aquellas disciplinas cuyas nuevas posibilidades desencadenan
el debate.

En esta ocasion, el grupo ha sido coordinado por la Dra. Maria Casado, y
ha contado con la aportacion de los especialistas en antropologia, derecho,
enfermeria, filosofia, medicina, pedagogia, psicologia y sociologia, que se
relacionan en el anexo.
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PREAMBULO

Los datos sobre interrupcion voluntaria del embarazo en mujeres menores
de veinte aflos muestran un incremento en la Gltima década que es mayor
que en cualquier otro grupo de edad, o en el conjunto de mujeres en Espa-
fa. En Catalufia, desde 1999, resulta preocupante el incremento de abortos
en mujeres de menos de quince afios. Estos datos reclaman el analisis de
sus causas, cuestionan la eficacia de las campanas actualmente existentes,
ponen de relieve su insuficiencia y nos enfrentan a problemas morales y
juridicos de importancia.

A esta primera causa de preocupacion se ha sumado la producida por los
datos sobre la transmision del SIDA, cuyo analisis revela que contintian
aumentando los contagios consecuencia de relaciones heterosexuales.
Ademas, se da la circunstancia de que una parte significativa corresponde
a enfermos de los que se deduce -por su edad y los periodos de incubacion
y manifestacion conocidos- que debieron infectarse en relaciones sexuales
habidas en su adolescencia y primera juventud.

Se trata, pues, de un verdadero problema de salud publica y tanto la ética
(que, entre otras cosas, busca el bienestar y la felicidad de las personas,
si no se trata de morales lastradas por componentes que no pertenecen al
reino de los humanos) como el derecho (que debe regular los conflictos que
se plantean en la sociedad) deben ocuparse de proponer pautas de conducta
asumibles por la mayoria de los ciudadanos y respetuosas con las minorias.
Teniendo siempre como marco de referencia el respeto a los Derechos Hu-
manos de los cuales, indudablemente, también son titulares los menores.

La discusion publica sobre la salud sexual y reproductiva en la adolescencia
tiene lagunas de informacion y adolece de la falta de un debate riguroso.
Conviene analizar cuales son los principales argumentos existentes para
admitir la posibilidad de que los menores puedan tomar las medidas nece-
sarias para controlar las consecuencias de sus actos, respecto de su propia
salud y respecto de las consecuencias reproductivas que pudieran derivarse.
Aunque los jovenes tienen actualmente multiples posibilidades de llevar
una vida sexual independiente, los adultos siguen teniendo recelos para
aceptar sus decisiones respecto a medidas anticonceptivas.
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Entre los expertos del &mbito educativo y sanitario existe ya un importante
consenso que preconiza la necesidad de establecer programas —o, cuando
menos, cumplir los que ya existen- encaminados a ayudar a los adolescentes
a progresar en esta etapa de crecimiento, también en lo que se refiere a la
sexualidad y su expresion.

En los medios de comunicacion el debate ha estado muy presente en los
ultimos tiempos, tanto en la ultima Cumbre sobre la Infancia como a causa
del revuelo mediatico ocasionado por determinados programas de salud
publica que han preconizado la instalacion de maquinas de preservativos
en los institutos y escuelas, tras discusion y referéndum. Tales campaiias,
encaminadas a concienciar sobre el contagio del VIH por via sexual —in-
dependientemente de sus méritos o deméritos- han hecho renacer todos los
fantasmas del oscurantismo y del reaccionarismo mas visceral. Conviene
discutir y poner en evidencia las “sinrazones” e ideologias que subyacen en
estas violentas reacciones, que no por ruidosas dejan de ser minoritarias.
Al mismo tiempo, conviene hacer hincapié en la necesidad de un trabajo
continuado y sistematico, y no s6lo en campafias puntuales que pueden
generar efectos no deseados.

Este Documento pretende, precisamente, aportar informacion, analisis y
puntos de vista distintos, tanto para participar en el debate publico sobre la
cuestion como para proporcionar pautas a la Administracion y al legislador
con vistas a la implementacion y puesta en practica de las posibilidades que
la ley ya tiene previstas en nuestro pais. O, incluso, para la modificacion
de aquellos aspectos que sean necesarios de forma que se compatibilicen
los derechos de los menores, los de los padres y la responsabilidad de los
poderes publicos en la educacion y en la sanidad. No puede olvidarse que
nuestra regulacion esta basada sobre el principio de supremacia del interés
del menor, lo que exige asegurar que estén suficientemente desarrolladas
las garantias de los derechos de los menores.

La sociedad en que vivimos es una sociedad plural, constituida por indivi-
duos y colectivos con intereses y sensibilidades diversos, potencialmente en
conflicto, en la cual el ciudadano no constituye simplemente una pieza mas
en la suma de la voluntad comun, y en la que precisamente la funcion de
los poderes publicos es conciliar distintas sensibilidades en el marco de los
principios establecidos por la Constitucion, instrumentando las soluciones a
través de leyes y obligandose a aplicarlas, adoptando cuantas medidas sean
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necesarias y aportando los medios requeridos para que sean efectivas. En
estas circunstancias es especialmente relevante ocuparse de la situacion de
los menores, como personas en periodo de formacion y como ciudadanos
constructores del futuro que son.

Puesto que la sexualidad constituye un ingrediente basico de la vida, la
sociedad deberia transmitir una concepcion de la misma positiva, placen-
tera y responsable —desde la familia hasta la escuela-. Sin embargo resulta
patente en nuestro pais la existencia de una doble moral con relacion a la
sexualidad de los jovenes: por un lado se potencia pero, por otro, no se
consideran las necesidades educativas y asistenciales en estas materias.
Los menores son personas en una etapa de maduracion, que requieren para
el desarrollo armoénico de su personalidad un modelo de educacion sexual
pluridimensional, que comporte un planteamiento integral, que transmita
contenidos equilibrados y que proponga un enfoque reflexivo y dialogante.
En suma, que fomente el desarrollo de la autonomia personal y la concien-
cia moral y social de los adolescentes, conduciéndolos a convertirse en
personas responsables.

En el presente Documento se plantea la necesidad de afrontar las causas
de como es posible que aumente el numero de embarazos no deseados
en las adolescentes de sociedades en las que imperen la informacion y la
libertad. Para ello es preciso interrogarse sobre qué modelo de conducta
adulta presentamos a los jovenes y qué modelo de feminidad o masculini-
dad. Las diferencias biologicas entre los hombres y las mujeres han sido
utilizadas para fundamentar y justificar diferencias de stafus y de capacidad
intelectiva o moral; esta diferencia, hoy inaceptable, se mantiene presente
en el distinto nivel de poder y autoridad que poseen unas y otros en todos
y cada uno de los d&mbitos de la vida familiar y social. La confusion ante
unas exigencias imposibles de realizar y unos modelos adultos que adolecen
de la misma ambigiiedad, permite comprender y sacar a la luz el conflicto
en el que los jovenes inician su vida sexual, desde qué posicion lo hacen y
qué buscan en ella. La discusion publica no debe olvidar la influencia que
todas estas cuestiones tienen en la salud mental; considerar tinicamente los
aspectos biologicos seria tanto como reducir la complejidad del ser humano
a una sola de sus vertientes. El calculo de riesgo para la salud del joven o
adolescente y su evitacion ha de tomar en consideracion los dos niveles de
salud, la fisica y la mental, que en estos supuestos, mas que en ningtin otro,
estan fuertemente entrelazados.
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Por ello, resulta conveniente que se integren la ensefianza escolar y las
aportaciones del sector socio-sanitario. Teniendo en cuenta que informar
sobre la sexualidad no induce a la practica sexual y que, como esté recono-
cido por la propia Organizacion Mundial de la Salud, la educacion sexual
no fomenta la precocidad de las relaciones ni la promiscuidad sino que
potencia la reflexion y el andlisis anticipatorio, lo que evita el predominio
de la accion irreflexiva sobre el pensamiento l6gico. Curiosamente, esta
discusion ya se desarrolldo ampliamente en nuestro pais en la época de la
transicion democratica cuando se introdujo timidamente la educacion sexual
en la escuela, generalmente a iniciativa de servicios sanitarios externos a
los centros. Es lamentable y descorazonador que, veinticinco afios después,
se sigan utilizando los mismos argumentos y que las decisiones adoptadas
por mayoria, con el respaldo normativo y democratico, ain no se hayan
introducido en la practica con normalidad.

Los profesionales con quienes contacten los menores deben atenderles y
no solo pueden informarles en materia sexual sino que tienen la obligacion
de hacerlo, manteniendo la confidencialidad de la informacion facilitada
por el menor. Los menores, sin limite de edad, tienen derecho a recibir
una informacion veraz sobre cuestiones que afectan a su salud, incluida
la sexualidad.

La responsabilidad de las relaciones sexuales seguras y de la adopcion de
medidas anticonceptivas corresponde tanto al menor como a la menor pero
no hay que olvidar la situacion de mayor vulnerabilidad de las mujeres al
respecto, tanto por las consecuencias reproductivas como por la mayor
facilidad de contagio en ciertas circunstancias. En todo caso, el profesional
debe informar muy cuidadosamente para que sean ellos, en definitiva, quie-
nes adopten la decision adecuada e informada. Desde el &mbito educativo
y la prevencion sanitaria es necesario crear un entorno de confianza, de
intimidad, de compromiso, que pueda facilitar una decision compartida.

Asti, cuando un menor consulta sobre la sexualidad y sus practicas, el profe-
sional sanitario debe informar, asesorar y —en su caso- prescribir las medidas
anticonceptivas adecuadas. No hacerlo revela una actuacion contraria al
interés del menor, pues es evidente que la ausencia de medidas preventivas
comporta riesgo de embarazo y de contraer enfermedades de transmision
sexual. A pesar de que el profesional dude de la madurez del menor para
decidir sobre su propia sexualidad, ante la posibilidad de que mantenga
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relaciones sexuales, el ofrecimiento de informacion y la prescripcion de
medidas preventivas y anticonceptivas resulta obligada, en evitacion de ries-
gos. La actuacion en este sentido siempre estaria justificada por el superior
interés del menor. Decisiones judiciales como el caso Gillick v West Norfolk
and Wisbech Area Health Authority, Inglaterra, 1981, sientan importantes
precedentes en el derecho comparado y establecen una doctrina a tener en
cuenta en el contexto europeo.

Un menor puede iniciar relaciones sexuales sabiéndolo o ignorandolo sus
padres, o incluso en contra de la opinion de éstos. Revelar la informacion
a los padres puede resultar una mala practica profesional, pues si el menor
no tiene la certeza de que esta informacion es estrictamente confidencial,
la relacion de confianza se puede quebrar, y si deja de solicitar consejo
profesional, los riesgos se incrementan. El derecho a la intimidad, garanti-
zado en el articulo 18 de la Constitucion, debe interpretarse no sélo como
la garantia de la existencia de un ambito de secreto sino como un espacio
de decision personal protegido frente a la injerencia ajena (STC 151/1997)
Asi, garantizando explicitamente la confidencialidad de la consulta efec-
tuada se podra actuar como mediador, informando a los padres si el menor
solicita ayuda para ello. También podra hacerlo en el caso de existencia de
peligros concretos y graves para la salud o la vida del menor o de terceros
directamente derivados de la forma en que lleva a efecto esas practicas
sexuales. En todo caso, debe efectuarse una interpretacion restrictiva de
este supuesto y siempre que se pueda acreditar la relacion causa-efecto y
avisando de ello al menor. Advertir a los padres o responsables del riesgo
para la salud o la libertad del menor no es lo mismo que trasladarles el
consentimiento, éste siempre ha de ser del menor.

La patria potestad debe ser ejercida siempre en beneficio de los hijos (art. 154
del Codigo Civil y art. 133.1 del Codigo de Familia de Catalufia) y esto
comprende velar por ellos y procurarles una formacion integral. Las reglas
que regulan las relaciones paterno-filiales no deben interpretarse de forma
que priven al menor del ejercicio de sus derechos fundamentales (art. 162
del Codigo Civil y art. 152.2,a) del Codigo de Familia de Catalufia) Las
normas juridicas no pueden imponer unos limites fijos donde la naturaleza
establece un proceso continuado, como es el crecimiento; hacerlo supondria
una falta de realismo en una area en la que el derecho demuestra ser sensible
al desarrollo humano y al cambio social. En todo caso, estos problemas
no son totalmente nuevos en el establecimiento de politicas publicas en
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sanidad, donde es frecuente que se establezca cierta forma de gradualis-
mo. La distancia entre los valores sociales mayoritariamente admitidos, la
actuacion efectiva de la sociedad y las normas no debe ser tan grande que
convierta a éstas en simples declaraciones de buenos deseos. Es preciso
que el consenso normativo se construya a partir de los datos empiricos, y
en el marco de lo establecido por los derechos reconocidos.

En nuestro pais existen normas juridicas directamente aplicables —estatales,
autondmicas, internacionales- y pueden entrar en juego érdenes normativos
diversos, con sus correspondientes sanciones: dentro de las juridicas, desde
las administrativas a las civiles y penales. Pero también las deontologicas,
las de ética profesional y las de la buena practica pueden entrar a formar
parte del continuo de medidas de los distintos colectivos profesionales
implicados.

Interesa resaltar que en los problemas de que se ocupa este Documento,
mas que aconsejar la adopcion de nuevas medidas normativas, lo que se
requiere es la actuacion decidida de la Administracion en sanidad y en
educacion, haciendo efectivas las posibilidades ya previstas. De la misma
manera, la sociedad entera debe tomar sus responsabilidades -propias y
compartidas- seriamente, actuando en consecuencia con lo que ya prevé la
ley; es decir, en beneficio del interés de los adolescentes, de su educacion
integral y de su salud.

Este Grupo de Opinion del Observatori de Bioctica i Dret trata de partir
en sus propuestas de la libertad, estableciendo luego las condiciones de su
ejercicio y los limites, si es necesario. Y propugna que es posible establecer
acuerdos respecto a lo que hay que hacer en determinadas circunstancias,
aunque se difiera en las razones para ello. S6lo considerando que, desde
principios distintos se puede convenir en las mismas pautas, concretas y
revisables, se puede ir avanzando en el tratamiento y la resolucion de los
problemas bioéticos.
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DECLARACION
EXPOSICION DE MOTIVOS

Considerando que uno de los fines de la actividad de los poderes publicos
es promover la salud publica, desarrollando actuaciones orientadas a la
mejora de la calidad de vida del ser humano.

Considerando que en Espafia se han incrementado las tasas de aborto
adolescente mas que en ningln otro grupo de edad, asi como las tasas de
transmision heterosexual del SIDA.

Considerando que nuestro ordenamiento juridico, a través de un amplio
abanico normativo, establece que el velar por el supremo interés del menor
es una obligacion prioritaria de los poderes publicos.

Considerando que los menores de edad tienen derecho a la intimidad y a
que se mantenga la confidencialidad de las conversaciones mantenidas en
el entorno profesional.

Considerando que los menores, sin limite de edad, tienen derecho a recibir
informacion veraz y asistencia sobre cuestiones que afectan a su salud,
incluida la sexualidad.

Considerando que las mas recientes normativas otorgan a los menores
capacidad para consentir en el terreno de la sanidad de acuerdo con su
capacidad para comprender aquello que deciden.

Considerando que la primera lealtad de los profesionales sanitarios y do-
centes tiene que ser para con sus pacientes y educandos, sean estos de la
edad que fueren.

Considerando que, como minimo, existe el deber de reducir los dafios que
pueden causar las conductas de riesgo (por ejemplo, consumo de drogas o
alcohol asociados con conductas sexuales desprotegidas).

Considerando que el inicio de relaciones sexuales a una edad muy temprana
comporta unos riesgos para los menores sobre los que deben ser informados.
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Considerando que las medidas educativas que establecen los planes de es-
tudio en diversos niveles resultan insuficientes y carecen de la continuidad
y caracter integral que se preconizan como necesarios para la educacion
sexual y en valores.

Considerando que la educacion sexual no esta contemplada como tal en el
curriculum escolar y se confia a la voluntariedad de los docentes y centros
educativos.

Considerando que los problemas de salud sexual y reproductiva deben
afrontarse en el contexto de la discusion plural, con el encuentro entre
especialistas de distintas disciplinas cientificas y sociales y mediante un
debate social profundo.

Considerando que es necesario contribuir al debate social a fin de crear
elementos que orienten la politica legislativa y la actuacion de la adminis-
tracion.

Conscientes de que los criterios de actuacion en bioética deben ser revisa-
dos periodicamente, en funcion del desarrollo de la ciencia y los cambios
sociales y culturales.

El Grupo de Opinion del Observatori de Bioctica i Dret ha llegado a las
siguientes
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CONCLUSIONES

1. - En la prescripcion de anticonceptivos hay que admitir la validez del
consentimiento de los adolescentes que poseen capacidad para compren-
der aquello que deciden:

Existe un deber general de respeto por la persona del paciente, que com-
prende el respeto por su autonomia e implica obtener su consentimiento
para los tratamientos médicos; lo cual es valido también en los casos de
menores de edad. Los métodos anticonceptivos que se usan actualmente
en la adolescencia tienen unos riesgos minimos para la salud y, en deter-
minados casos, beneficios frente al riesgo que el embarazo representa para
la salud fisica y psiquica.

El profesional debe tener en cuenta que la cuestion no es si €l considera que
el menor tiene madurez suficiente para tener relaciones sexuales sino si el
menor ha decidido tenerlas. Se trata de derechos de los menores —y de la
consideracion de su mejor interés- no de valoraciones sobre la competencia
de estos pacientes.

2. - Es necesario adoptar las medidas pertinentes para que el acceso a
los diferentes medios anticonceptivos sea real:

El personal sanitario tiene una especial responsabilidad de velar por que
esto sea asiy debe tener en cuenta que su paciente es el menor y que tiene
derechos. La denegacion de la adecuada asistencia puede originar respon-
sabilidades ya que existe la obligacion de prestarla para atender la salud del
menor, evitar riesgos o, cuando menos, disminuir los dafos.

A pesar de que el profesional dude de la madurez del menor para decidir
sobre su propia sexualidad, ante la posibilidad de que mantenga relaciones
sexuales resulta obligado el ofrecimiento de informacion y la prescripcion
de medidas anticonceptivas, en evitacion de los riesgos. La actuacion en
este sentido siempre estaria amparada para el profesional y justificada en
el superior interés del menor.
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3. - La anticoncepcion postcoital de emergencia (llamada pildora del dia
siguiente) es una medida anticonceptiva y, como tal, estd incluida dentro
de lo establecido en el anterior apartado:

Tanto la Organizacion Mundial de la Salud como el Departament de
Sanitat de la Generalitat de Catalunya han insistido en la obligacion de
proporcionarla en los casos en que esté indicada. Es necesario establecer
un dispositivo asistencial que cubra la dispensacion de la anticoncepcion
de emergencia de forma eficaz, facilitando el acceso en farmacias, centros
de salud y servicios de urgencias.

Es precisa una mayor sensibilizacion de la Administracion, que debe ga-
rantizar la prescripcion y dispensacion de las medicaciones autorizadas. El
sistema sanitario debe formar a sus profesionales para que las prestaciones
referentes a la salud reproductiva se proporcionen sin impedimentos, de
forma rapida y equitativa, y sin que el coste econdmico impida la accesi-
bilidad a los medios anticonceptivos.

4. - La objecion de conciencia del personal sanitario tiene como limite
la posibilidad de prestacion del servicio:

Como cualquier otro derecho, la objecion de conciencia tiene limites y su
ejercicio debe cumplir unos determinados requisitos. El limite esencial
es que nunca el ejercicio del derecho a la objecion de conciencia por un
profesional sanitario puede suponer perjuicio para el paciente, por lo que
solo podra admitirse cuando no limite la atencion sanitaria obligatoria.
La objecion de conciencia, como derivada de la libertad ideologica, es un
derecho individual que no puede ser ejercitado por una institucion —centros
de salud, hospitales...-. Es de resaltar que —como ha sostenido el Tribunal
Constitucional en su STC 106/1996, los centros sanitarios no pueden invocar
un ideario propio como derecho a ponderar frente a derechos constitucio-
nalmente tutelados. Los centros sanitarios estan obligados, en todo caso,
a prescribir y proporcionar los servicios y prestaciones reconocidos por el
sistema de salud.

La Administracion debe asumir aqui un papel especialmente vigilante en
evitacion de cualquier desatencion al menor. Conviene recalcar que cada
colectivo —padres, educadores, personal sanitario y Administracion Publica
en general- deben asumir sus responsabilidades y deberes, y que se requiere
cooperacion estable entre las diferentes instancias implicadas.
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5. - En los supuestos legales de interrupcion voluntaria del embarazo,
hay que admitir la validez del consentimiento de las menores que poseen
capacidad para comprender aquello que deciden:

Desde una interpretacion integradora y armonica de la normativa aplicable
a los menores, en relacion con la interrupcion voluntaria del embarazo debe
considerarse valido y eficaz el consentimiento de la menor para la realizacion
del aborto en los supuestos establecidos legalmente. Consecuentemente, y
en sentido opuesto, también debe admitirse que no podra interrumpirse el
embarazo sin el consentimiento de la menor, pues supondria una vulneracion
potencial de su derecho a la integridad fisica consagrado en el articulo 15
de la Constitucion.

Seria un contrasentido atribuir eficacia al consentimiento de los menores a
los tratamientos médicos y no hacerlo en este supuesto en el que el conflicto
de intereses es mas evidente y en el que se requiere proteger especialmente
el superior interés de la menor. De no hacerlo asi, la legislacion teéricamente
protectora del menor, en cuanto les reconoce capacidad para ejercitar sus
derechos, se vacia de contenido.

En algunos tipos penales relacionados con la igualdad y la libertad sexual,
la edad a que se admite la validez del consentimiento no es 18 afios sino
13, ya que se estima que es una etapa en la que el consentimiento tiene
relevancia, aunque no se trate de la mayoria de edad civil o politica. La
interpretacion conjunta del Codigo Penal con el resto de las normas juridicas
aplicables nos conduce a la solucion propuesta, puesto que cualquier otra
daria como resultado algo tan contrario al ordenamiento y al principio de
igualdad como lo es la imposibilidad total de abortar legalmente en nin-
guna circunstancia a las menores (si se exigiera un consentimiento adulto)
o, la posibilidad de obligar a gestar contra su voluntad y también a abortar
contra su voluntad (si se atribuyese el consentimiento a padres y tutores)
Soluciones a todas luces inaceptables y muchos mas lesivas que admitir la
validez del consentimiento de la menor.

6.- Deberia suprimirse la mencion a “los supuestos legales de interrup-
cion voluntaria del embarazo” del articulo 7 de la ley 21/00 “sobre els
drets d’informacio concernent la salut i Pautonomia del pacient, i la
documentacio clinica”, del Parlament de Catalunya.

El articulo 7 de dicha ley reza: “No obstante, en los supuestos legales de
interrupcion voluntaria del embarazo, de ensayos clinicos y de practica de



130

técnicas de reproduccion humana asistida, se estara a lo establecido con
caracter general por la legislacion civil sobre mayoria de edad, y, si procede,
la normativa especifica que sea de aplicacion”.

De esta confusa mencion -que remite a la legislacion especial del tema sin
innovar lo que ya esta regulado sobre el asunto-, no se debe deducir que
la interrupcion voluntaria del embarazo sélo puede ser consentida por el
mayor de edad ya que hacerlo asi entra en contradiccion con el resto de la
normativa catalana, asi como con el ordenamiento del conjunto del Estado
sobre los menores y de las declaraciones sobre los derechos de los menores
que existen en el contexto europeo y mundial. Necesariamente, la remision
a la legislacion civil debe entenderse referida a su conjunto, que estipula
que los menores deben ser oidos teniendo capacidad de decidir segin su
grado de madurez.

No se puede olvidar que junto al mejor interés del menor como principio
rector de cualquier normativa que les afecte, en nuestro Codigo Penal se
otorga validez al consentimiento del mayor de 13 afios para la practica de
relaciones sexuales y se protege la intimidad del menor, sea cual sea su edad,
incluso respecto de las posibles intromisiones de los padres o tutores. El
limite de los 18 afos en derecho penal, solo afecta a la responsabilidad del
menor en la realizacion de un hecho delictivo, pero nunca a su capacidad
de consentir, que siempre se ha considerado que debe interpretarse como
capacidad natural de consentir.

7. - Se requiere cuidar especialmente la actuacion en el ambito educativo
que comprenda los diversos momentos del antes, durante y después del
riesgo:

Es especialmente necesario que la salud sexual y reproductiva no se aborde
solamente desde un punto de vista sanitario, actuando cuando ya los riesgos
estan presentes, sino que hay que poner especial énfasis en desarrollar un
plan de educacion para la salud de forma transversal, con un programa
escalonado, continuo e integral, sobre la sexualidad en la escuela que vaya
mas alla de la explicacion de los meros mecanismos bioldgicos.

Tampoco es posible desconocer el efecto de la influencia del consumo del
alcohol y otras drogas que disminuyen el control sobre los propios actos y
conviene tener en cuenta el contexto que establece para el consentimiento
a las relaciones sexuales.
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Hay que proporcionar acceso real a datos y a informaciones claras y veraces
de manera que se facilite su asimilacion.

8. - Existe la necesidad de proporcionar asesoramiento a los padres y
madres en estas materias.

Cada vez resulta mas evidente esta necesidad y ya han surgido iniciativas
al respecto desde centros educativos y sanitarios o, de manera concertada,
en los llamados programas de intervencion socio-comunitaria.

Ha llegado el momento de institucionalizar ese tipo de actividades, dotan-
dolas presupuestariamente, y no dejandolas unicamente para benevolentes
campaiias de las fundaciones, el voluntarismo de los profesionales o la
disponibilidad y combatividad de las asociaciones de padres y madres de
cada centro educativo.

9. - Es necesario llevar a cabo un debate social informado sobre las
contradicciones con que abordan la construccion de la autonomia y
la subjetividad los hombres y las mujeres y subrayar el interés de estas
cuestiones.

No es conveniente adoptar decisiones sobre la educacion sexual como si
no existieran diferencias de género relevantes y profundas; ni es admisible
desconocer la importancia que tienen estos factores en la configuracion de
la autonomia, subjetividad y sexualidad de los jévenes. Sino se afronta esta
diferencia de identidad y su repercusion, las decisiones y medidas que se
adopten en nada alteraran la realidad del problema.
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INTRODUCTION

The Opinion Group of Bioethics and Law Observatory, based at the Parc
Cientific de Barcelona, was formed to study the ethical, social and legal
implications of new biotechnology techniques from a scientific and multidis-
ciplinary point of view, and to make specific proposals for legislative action.

The Group itself was created with a view to participating in the university-
society dialogue and making its voice heard in the wider society; more
specifically its aim was to make submissions to the public, administrative
and political bodies which regulate and control research and the applica-
tion of new technologies. To achieve these aims it is also necessary to
maintain a fluid relationship with the media, so as to improve the quality
of information available.

In this particular case, the group has studied the problems of sexual and
reproductive health in adolescence and the validity of the concept of In-
formed Consent of Minors. This issue demands informed social debate if
we are to achieve a consensus for appropriate action, in keeping with the
already existing legal provisions for protection of minors, whose interests
are given special attention under Spanish legislation.

As tends to occur with issues in Bioethics, there is a great need for multi-
disciplinary dialogue encompassing ethical, philosophical, anthropological,
legal, social and health aspects of the issue. In addition, the debate needs
to be solidly based on technical and scientific input from the disciplines
whose advances underlie the field.

On this occasion, the group has been coordinated by Dr. Maria Casado, and
has received submissions from specialists in anthropology, law, nursing,
philosophy, medicine, pedagogy, psychology and sociology as acknowl-
edged in the annex.
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PREAMBLE

Over the last 10 years voluntary termination of pregnancy has increased
more among women younger than twenty years than among any other age
group, and in excess of the total trend for Spanish women. In Catalonia,
there has been an alarming increase in abortions among women younger
than 15 years of age since 1999. This situation demands a review of the
causes underlying this problem, questions the effectiveness of our present
prevention campaigns, highlights their insufficiency and raises important
moral and legal problems.

Another source of concern lies in AIDS transmission figures. HI'V infection
through heterosexual relations continues to rise. Furthermore, on the basis
of age, incubation periods and symptoms, it is evident that a significant
proportion of patients were infected in the early years of their lives.

Thus, the situation has become a major public health problem and both
Ethics (which seeks human happiness, through examination of human
moral issues) and Law (which seeks to regulate for the real problems facing
society) must concern themselves with this issue, and propose behavioural
guidelines which are acceptable to the majority, and yet respectful of mi-
norities through scrupulous observance of their Human Rights, and this
also includes the rights of minors.

Public discussion of sexual and reproductive health among adolescent
minors suffers from a lack of information and rigour. We must study the
main arguments in favour of enabling minors to take the necessary means
to control the consequences of their actions, both in terms of their own
health and in terms of possible pregnancies. While young people today are
afforded multiple possibilities to be sexually active, many adults are still
reluctant to accept their right to make decisions with regard to contraception.

General consensus has already been reached among education and health
experts on the need to establish programmes - or at very least, to implement
the already existing programmes - which aim to provide help to adolescents
on matters of sexuality.

Media coverage of adolescent sex issues has increased recently, both due
to the last World Summit for Children and also the outcry in response to
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health programme proposals to install condom machines in schools, subject
to discussion and referendums. Regardless of their merits or weaknesses,
these campaigns, designed to raise awareness of the risks of HIV infection,
have led to a visceral, obscurantist reaction. We have a duty to expose and
highlight the injustice and the ideological stances underlying these reac-
tions which, though noisy are nevertheless the views of a minority. At the
same time, we must stress the need for ongoing, systematic work and not
just isolated campaigns which may lead to undesirable effects.

This document aims to provide information and different points of view,
both for the purpose of participating in the public debate and offering guide-
lines to the government and legislators for implementation and application
of the provisions currently available under our laws; or for modification of
aspects of the law to achieve compatibility of the rights of the minor, the
rights of parents and the responsibilities of our public authorities in educa-
tion and health. It must not be forgotten that our legislation is underlain by
a general principle of protection of the best interests of the minor, and this
demands an effective safeguard of their rights.

The society in which we live is a plural one, made up of individuals and
groups with their own interests and varied sensitivities, all potentially in
conflict, and in which the individual is not a mere cog in the machine of
common will. In such a society the function of the state’s structures is to
reconcile the various views through the enactment of parliamentary laws, in
accordance with Constitutional principles, to apply these laws and to adopt
whatever measures are needed to make them effective. In this context, we
must be especially concerned with the welfare of minors, who are still at
a learning stage and will be the builders of the future.

As an integral part of human life, society should strive to transmit a posi-
tive, pleasant and responsible conception of sexuality. Achieving this will
require the participation of both the family and the school. However, it is
clear that there is a certain hypocrisy in our society with regard to young
people and sexuality: on one hand, there are factors which promote young
people’s sexuality, while on the other, their educational and health needs
in this area are not provided for. Young people are at a learning stage; for
harmonious development of their personality they require a multi-faceted,
integrated and balanced sexual education, with a reflective, dialogue-based
approach. In short, they need sexual education which fosters the develop-
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ment of personal autonomy and moral and social consciousness, enabling
them to become responsible citizens.

We must address the causes of the rising numbers of unwanted pregnan-
cies among adolescents in societies with markedly high levels of personal
freedom and access to information. To do this, we must ask what models
of adult behaviour, masculinity and femininity we give to young people.
The biological differences between men and women have often served as
the basis and justification for differences of status and perceptions of intel-
lectual and moral capacity; these differences, today unacceptable, are still
reflected in the different levels of power and authority held by men and
women in all areas of the family and society.

The combination of impossible demands and ambiguous models of adult
behaviour, explains the confusion in which most young people begin their
sexual lives, their attitudes and expectations. Public discussion must not
neglect the issue of mental health; considering only biological aspects of
young people’s sexuality is tantamount to reducing the human being to a
single dimension. Calculation of the health risks for adolescents or minors
must consider both physical and mental health, both of which, in this case
more than any other, are closely interlinked.

Therefore, it is important to seek integration of education and health and
social services. Providing information about sexuality does not induce
sexual activity and, as recognised by the World Health Organisation,
sexual education does not encourage sexual precocity or promiscuity, but
rather fosters reflection and prior analysis, thus helping to avoid the rule of
unthinking action over logical thought. Ironically, the sex education debate
was already held in Spain, at the time of the transition to democracy, when
sexual education was timidly introduced into the schools, generally on the
initiative of external health centres. It is truly lamentable and disheartening
to see that, 25 years later, the same arguments are still being paraded out
and that legally valid and democratic decisions accepted by the majority
have not yet been implemented with any degree of normality.

Healthcare professionals contacted by minors are obliged to attend them
and not only are they allowed to provide information on sexual matters:
they are obliged to do so, and to keep the information confidential. Minors,
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of whatever age, have the right to receive truthful information concerning
issues which affect their health, and this includes sexuality.

Responsibility for safe sexual relations and the use of contraceptive meas-
ures lies with the young male and the young female, but it must be remem-
bered that women are more vulnerable in this regard, due both to the risk
of pregnancy and the greater risk of infection in certain circumstances. In
any case, the professional is obliged to provide all the necessary informa-
tion so that young people are in a position to take an appropriate, informed
decision. It is important that our education and health services foster an
environment of trust, privacy, and commitment to facilitate shared decisions.

Therefore, when a minor enquires about sexuality and sexual practice, the
health professional must inform, advise and, if necessary, prescribe the ap-
propriate means of contraception. Not to do this is to act against the interests
of the minor, because failure to use preventive measures involves a risk of
pregnancy and infection by sexually transmitted disease. Even if the health
professional has doubts with regard to the minor’s maturity to make deci-
sions concerning his or her own sexuality, when there is a possibility that
he or she may engage in sexual relations, there is an obligation to provide
information and prescribe contraception as a risk-avoiding measure. This
line of action is always justified given the overriding protection afforded to
the interest of the minor in Spanish law. Decisions such as Gillick v West
Norfolk and Wisbech Area Health Authority, England, 1981, have established
important precedents in comparative law, which will have a bearing on the
European context.

A minor may engage in sexual relations whether parents realise it or not,
even if parents are strongly opposed. Informing parents could constitute
bad professional practice, since failure to maintain confidentiality could
lead the minor to cease seeking professional advice and this, in turn, would
constitute increased risk. The right to privacy, guaranteed in article 18 of
the Constitution, must be interpreted not only as the right to secrecy, but
also in the sense that personal decisions are protected from third party
interference (STC 151/1997).

Thus, by explicitly guaranteeing professional confidentiality, the health
professional can act as an intermediary - only informing the parents if the
minor requests it or seeks help to do so. Parents may also be informed in
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cases of serious specific health risks either for the minor or for third parties
as a result of the sexual practice in question. However, such cases must be
interpreted restrictively, it must be possible to demonstrate a clear cause
and effect relation, and the minor must be informed. Advising parents or
guardians of the risks to the minor’s health or freedom does not mean that
the right of consent is transferred to them; it remains with the minor.

Custody must always be exercised in the best interest of the children (ar-
ticle 154 of the Civil Code and article 133.1 of the Family Code of Catalo-
nia). This means safeguarding them and ensuring that they receive a full
education. The laws governing the relations between parents and children
must not be interpreted in such a way as to deprive the minor of his or her
fundamental rights (article 162 of the Civil Code and article 152.2,a) of the
Family Code of Catalonia). Laws cannot establish fixed limits where nature
has determined a continuous process, as is the case of human growth; to
attempt to do this would be nothing but a lack of realism in an area in which
the law has shown itself capable of sensitivity to human development and
social change.

In any case, such problems are not entirely new in the area of public health
policies, where a certain degree of “gradualism” is often admitted. The
distance between the values held by the majority of the society and the
law must not be so great as to convert the latter in nothing more than a
collection of good intentions. It is vital for legal consensus to be based on
a foundation of empirical data and in the framework of recognised rights.

In Spain, there are directly applicable laws - at state, autonomous region and
international level. The various codes have their corresponding penalties:
within the purely legal sphere, there is Administrative, Civil and Criminal
Law. In addition, there are also deontological codes: professional ethics and
codes of good practice, which can form part of the continuum of measures
applied by the professional bodies involved.

It must be emphasised that this Declaration, in addressing these problems,
does not recommend the introduction of new legislative measures, but
rather a decisive and committed government action in the fields of health
and education so as to enable effective implementation of the measures
already available. Also, society as a whole must take its responsibilities
seriously - both individually and collectively - in accordance with the pro-
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visions of the law; in other words, in the best interests of minors, striving
to safeguard their education and health.

In its proposals, the Opinion Group of the Observatori de Bioética i Dret sets
out from the basis of freedom as opposed to fear. We also aim to establish
the conditions, and limitations, if necessary, for application of our propos-
als. We hold that it is possible to reach consensus on what should be done
in given circumstances, although the reasons underlying this agreement
may be different. Only if we accept that agreement on a set of actions is
possible despite the existence of divergent principles, can we advance in
dealing with and solving the problems now emerging in Bioethics.
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DECLARATION
REASONS FOR THE DECLARATION

Given that one of the objectives of Government is to promote public health,
through improvement of human quality of life.

That abortion rates among adolescents in Spain have increased more than
in any other age group and that heterosexual transmission of AIDS has
also risen.

That our laws, through a wide range of legislative provisions, establish
that safeguarding the interest of minors is a priority of Government action.

That minors have a right to privacy and confidentiality in their dealings
with health professionals.

That minors, irrespective of age, have the right to receive truthful informa-
tion and adequate medical assistance regarding issues which affect their
health, including sexuality.

That recent legislation recognises the right of consent of minors regarding
health issues in line with their ability to understand these issues.

That the first duty of health professionals and educators is to their patients
and students, irrespective of their age.

That there is a duty, as a minimum, to reduce the harm caused by risk
behaviours (for example, drug or alcohol use associated with unprotected
sexual practices).

That initiation of sexual practices at an early age involves risks for young
people, about which they should be informed.

That school texts are insufficient, and lack the continuity and integration
needed for appropriate education in sexual matters and values.

That no direct provision is made for sexual education in the school cur-
riculum and that responsibility falls to the goodwill of individual teachers
and schools.

That the issue of sexual and reproductive health must be addressed in the
context of an in-depth, multidisciplinary debate involving experts and
specialists from different fields.



146

That it is necessary to make a contribution to this debate with a view to
providing guidance to legislators and government;

And in the awareness that the criteria for action in Bioethics must be subject
to regular readjustment, in keeping with scientific advances, and social and
cultural change,

The Opinion Group of the Bioethics and Law Observatory has reached
the following
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CONCLUSIONS

1. - For prescription of contraception, the right of consent of minors must
be respected when the minor is capable of understanding the nature of
the decision:

Respect for the patient includes respect for his or her autonomy and means
that consent must be secured for any medical treatment to be administered;
this is also true in the case of minors. Contraceptive methods prescribed for
use by adolescents have minimum health risks, and, in certain cases, are
beneficial in protecting against the risks posed by pregnancy to physical
and psychological health.

The health professional must bear in mind that the issue is not whether the
minor is sufficiently mature or not to engage in sexual relations but rather
whether he or she is likely to do so. It is a question of the rights of minors and
protection of their best interests - rather than evaluation of their competence.

2.- It is necessary to ensure access to contraception:

Healthcare staff have a special responsibility to ensure access to contracep-
tion. They must bear in mind that the minor is their patient and has rights.
Failure to provide appropriate assistance may lead to legal responsibilities,
since it is obligatory for healthcare staff to care for the health of the minor,
avoid risks and, as a minimum, reduce harmful effects.

Even if the health professional has doubts with regard to the minor’s maturity
to make decisions concerning his or her sexuality, if there is a possibility
that he or she may have sexual relations, information must be provided and
contraceptive measures prescribed as a risk-avoiding measure. This line of
action is always justified by the priority afforded to protection of the minor
by Spanish law.

3.- Post-coital contraception (the morning after pill) is a form of contra-
ception and, as such, falls within the provisions of the previous section:

Both the World Health Organisation and the Generalitat of Catalonia’s
Department of Health insist that post-coital contraception must be made
available when appropriate. Effective access must be ensured through a
network of pharmacies, health centres and emergency services.
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Government awareness and sensitivity in this area must improve. Govern-
ment must ensure prescription and provision of authorised treatments. The
health system must train its professionals so that reproductive healthcare
can be provided unhindered, swiftly and equitatively, and cost must not be
an impediment to access to contraceptives.

4. - Conscientious objection on the part of healthcare staff is secondary
to the obligation that service be provided:

Like any other right, conscientious objection has its limits and its exercise
is subject to certain requirements. The right to conscientious objection on
the part of healthcare staff cannot ever be compatible with prejudice to a
patient’s best interests. Therefore, it can only be exercised when it does not
limit the healthcare provided. The right to conscientious objection, deriv-
ing as it does from the right to ideological freedom, is an individual right
and may not be exercised by an institution - health centres, hospitals, etc.
In ruling STC 106/1996, the Constitutional Court stated that health centres
cannot use ideological issues as grounds to override rights enshrined in
the Constitution. Health centres are obliged to prescribe and provide the
services recognised by the health system.

Government has an important role to play in prevention of negligent treat-
ment of minors. Parents, educators, healthcare staff and Public Adminis-
tration, must all accept their responsibilities and duties, and cooperation
between the various strata involved is vital.

5. - In the legally accepted circumstances for voluntary termination of
pregnancy, the right of consent of minors must be respected when the
minor is capable of understanding the nature of the decision:

Through integrational and harmonious interpretation of the applicable
legislation, the right of consent of minors must be considered valid and
effective in the legally accepted circumstances for voluntary termination
of pregnancy. Consequently, the right of the minor not to terminate a preg-
nancy must also be respected; to act otherwise could be an infringement of
their right to physical integrity as set out in article 15 of the Constitution.

It would be contradictory to attribute the right of consent to minors in rela-
tion to medical treatment and not to do so in the case of abortion, in which
the conflict of interests is all the more clear and in which the best interests
of the minor must be safeguarded. Otherwise, the legislation which, in
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theory, sets out to protect minors by recognising their capacity to exercise
their rights, would be rendered meaningless.

In certain provisions of Penal Law related to sexual equality and freedom,
the age of consent is 13 as opposed to 18 years of age; the early teens are
considered an appropriate age for consent even though the minor has not
yet reached the civil or political age of majority. Interpretation of the Penal
Code in conjunction with the other applicable laws leads us to the solution
proposed above, since any other interpretation would be totally alien to the
spirit of the law and to the principle of equality. Examples of this would be
a total prohibition on legal abortion for minors under any circumstances (in
the case in which adult consent was required) or, the possibility of obliging
a person against her will to either continue with a pregnancy or forceably
abort (if consent was attributed to parents and guardians). These latter cases
are of course unacceptable and much more prejudicial than acceptance of
the minor’s right to consent.

6.- The clause “the legally accepted circumstances for voluntary termi-
nation of pregnancy” should be dropped from article 7 of Law 21/00 “on
the right to information concerning patient health and autonomy, and
clinical documentation” (Catalan Parliament).

Article 7 of this law states “Nevertheless, in the legally accepted circum-
stances for voluntary termination of pregnancy, for clinical tests and use
of assisted human reproduction techniques, the general provisions of civil
legislation on the age of majority will apply, and also, if appropriate, the
applicable specific law.”

This confusing clause - which defers to the specific legislation without
incorporating the more recent legal provisions, must not be interpreted as
meaning that voluntary termination of pregnancy can only occur subject
to the consent of a person of the age of majority, since this would be in
conflict with the other provisions of Catalan and State law and also with
European and international declarations on the rights of minors. This def-
erence to civil legislation must be interpreted as to the whole of the Civil
Code, which stipulates that minors have the right to consent in keeping
with their capacity to understand the issues involved.

It should not be forgotten that, in addition to the general principle protect-
ing the best interests of the minor in any legislation affecting them, the
Spanish Penal Code recognises the age of consent as 13 years with regard
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to the practice of sexual relations, and protects the privacy of the minor,
irrespective of age, even against interference by parents or guardians. The
18 year old limit in penal law, is only applicable for criminal responsibility,
but not to their right of consent, which has always been interpreted as in
line with their natural capacity to consent.

7.- Special emphasis must be placed on education before, during and
after the period of potential risk.

It is especially important that sexual and reproductive health should not be
approached exclusively from a healthcare point of view, with action only
taken when risk is present. Special emphasis must be placed on a continu-
ous, integrated and graded health and sex education programme covering
all aspects of sexuality above and beyond the mere biological mechanisms.

The influence of alcohol and drug consumption associated to sexual practice
must also be considered. This has the effect of reducing self-control and
may represent an additional risk factor.

Access to clear, accurate information must be provided so as to facilitate
an understanding of the risks involved.

8.- Advice and counselling must be provided for parents.

It is becoming increasingly clear that parents need advice and counselling.
Several schools and health centres have already undertaken initiatives in
this area, in addition to the community intervention schemes.

These programmes now need to be implemented on a wider, more permanent
footing, with adequate funding. They can no longer be left to charitable
foundations, and the goodwill of professionals and parents in individual
schools.

9. - An informed social debate is needed on the contradictions inher-
ent to the development of autonomy and subjectivity in young men and
women, and special emphasis must be placed on sexual and reproductive
health issues.

Decisions regarding sex education cannot be taken without accounting for
gender differences. Nor can we ignore the role played by gender in the de-
velopment of autonomy, subjectivity and sexuality in young people. Failure
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to face these differences and their consequences, will lead to failure of any
measures taken to alleviate the problem.
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PRESENTACIO

L'Observatori de Bioética i Dret, amb seu al Parc Cientific de Barcelona, es va crear
per analitzar des d'un punt de vista cientific i pluridisciplinari les implicacions
etiques, socials i juridiques de les biotecnologies.

El Grup d’Opinid de I'Observatori de Bioética i Dret es va constituir el 1996 amb
lobjectin d'intervenir en el didleg entre la universitat i la societat mitjancant la
transmissid del coneixement cientificotécnic i els arguments necessaris per contribuir
al debat social informat respecte de les noves tecnologies, les relacions conflictives
entre les practiques biomédiques, la legislacid i les demandes de la ciutadania, i tots
aquells problemes que es plantegen en termes étics, socials i juridics i en els que sén
necessaries argumentacions solides. En aquest intercanvi cal implz'alr els mitjans
de comunicacié no només per millorar la qualitat de la informacio, sind també
per la seva incidéncia en la generacid d'opinid piiblica.

Amb aquest objectiu, el Grup d’Opinié de I'Observatori de Bioética i Dret ha
elaborat ja diversos Documents sobre problemes i giiestions dactualitat en els quals
no existeix una opinid uninime ni en la societat ni en les diverses comunitats ci-
entifiques implicades, la qual cosa ha requerit identificar els problemes, contrastar
els arguments i proposar recomanacions de consens.

En aquesta ocasid, el Grup presenta un Document d Opinid amb la voluntat d’in-
tervenir en el debat sobre la interrupcié voluntaria de l'embaras i proposar mesures
normatives que posin fi a l'actual situacié d'inseguretat juridica derivada de la
distorsionada aplicacié que sefectua de la desfasada legislacidé vigent.

Lavortament és un veritable problema de salut piiblica i tant ['ética com el dret
han de plantejar pautes de conducta assumibles per la majoria dels ciutadans i
respectuoses amb les minories, tenint sempre com a marc de referéncia i principi
indeclinable el respecte als Drets Humans.

En aquesta giiestid, com sol succeir amb la major part dels problemes que repten o
activen la Bioética, es requereix un profund dialeg pluridisciplinari que inclogui
plantejaments étics i filosofics, antropologics, juridics, economics, socials i sanitaris,
i les conclusions del qual parteixin d’una base cientifica i técnica solida que emana
de les disciplines implicades en els contextos problematics en qué té loc el debat.

Per a l'elaboracié d'aquest Document, el Grup ha estat coordinat pels Drs. Maria
Casado, Mirentxu Corcoy, Rosa Ros i Albert Royes i ha comptat amb les aportacions
despecialistes dels quals es fa una relacié al final del Document.
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PREAMBUL

El Codi Penal vigent recull la despenalitzacié de la practica de 'avortament en
tres suposits': que I'embaras sigui conseqiiencia d’una violacié —previament
denunciada—, les malformacions del fetus i el greu perill per a la vida o per
a la salut fisica o psiquica de I'embarassada, sempre que es realitzi amb el seu
consentiment i es compleixin els requisits establerts. La necessitat de reformar
la norma renova una vella polémica de gran importancia social, amb el con-
seglient impacte mediatic, en qué es posen de manifest conflictes de valors
i de drets que requereixen la intervencié urgent dels poders publics a fi de
proporcionar solucions de justicia material que es conjuguin amb la necessaria
seguretat juridica.

La regulacié vigent sobre la interrupcié voluntaria de 'embaras va ser aprovada
al final de la transicié politica i va semblar que era I'tinica possible en aquells
moments. La introduccié del sistema d’indicacions per a la interrupcié volun-
taria de 'embaras va suposar, aleshores, un avang; no obstant aixo, avui, resulta

' El Codi penal de 1995, en la Disposicié derogatodria tnica 1.a), manté la vigencia de l'arti-

cle 417 bis que recull la Llei Organica 9/1985 en que es despenalitzava la practica de I'avor-
tament en els supdsits que a continuacié es transcriuen. Cal remarcar que és I'tinic precepte
substantiu que no fou modificat en el nou Codi Penal.

Article 417 bis:

1. No sera punible 'avortament practicat per un metge, o sota la seva direccid, en un centre
o establiment sanitari, public o privat, acreditat i amb consentiment explicit de la dona
embarassada, quan concorri alguna de les circumstancies segiients:

1. Que sigui necessari per evitar un greu perill per a la vida o la salut fisica o psiquica de
I'embarassada i aixi consti en un dictamen emés amb anterioritat a la intervencié per
un metge de l'especialitat corresponent, distint d’aquell per qui o sota la direccié de
qui es practiqui I’avortament.

En cas d’'urgéncia per risc vital de la gestant, es podra prescindir del dictamen i del
consentiment explicit.

2. Que embaras sigui conseqiiencia d’un fet constitutiu de delicte de violacié de I'ar-
ticle 429, sempre que 'avortament es practiqui dins les dotze primeres setmanes de
gestacid i que 'esmentat fet hagués estat denunciat.

3. Que es presumeixi que el fetus haurd de néixer amb greus tares fisiques o psiquiques,
sempre que I'avortament es practiqui dins les vint-i-dues primeres setmanes de gestacié
i que el dictamen, expressat amb anterioritat a la practica de l'avortament, sigui emes
per dos especialistes del centre o establiment sanitari, public o privat, acreditat a aquest
efecte, i distints d’aquell per qui o sota la direccié de qui es practiqui 'avortament.

2. Enels casos previstos en el nimero anterior, no serd punible la conducta de 'embarassada
tot i que la practica de I'avortament no es realitzi en un centre o establiment public o
privat acreditat o no shagin emes els dictimens medics exigits.
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desfasada. Al llarg de la seva trajectoria, aquesta llei s’ha revelat tan necessaria
que els successius governs ni la van suprimir, ni la van restringir, ni han intentat
limitar-ne la interpretaci6 extensiva amb que s’aplica. Tanmateix, les diferents
majories parlamentaries no han dut a terme les reformes legislatives necessaries
per adequar la norma i el seu contingut als moments actuals. En tractar-se
de drets fonamentals de les dones, aquesta inadaptaci6 a la realitat social de
les normes que els desenvolupen equival a restringir-los innecessariament i a
buidar-los de contingut. Aix{ les coses, res no impedeix que hom investigui
amb deteniment cadascun dels suposits d’avortament «legalment» practicat,
que és el que efectivament succeeix.

El conflicte actual deriva de la interpretacié extensiva que se'n fa, i que sac-
cepta, de la indicacié terapéutica en el suposit que concorri un risc greu per
a la salut psiquica de 'embarassada, ja que aquesta indicaci6 s’utilitza de tal
manera que de facto inclou —en contra del que estableix la llei— la indicaci6
socioeconomica. Cal tenir en compte, a més, que per a la indicacié terapeutica
no es preveuen terminis, de manera que, « priori, la interrupcié de 'embaras
es pot dur a terme en qualsevol moment. Aix0, encara que cobreixi unes ne-
cessitats i problemes socials evidents i dignes d’empara, genera una situacié
d’inseguretat juridica posada de manifest reiteradament. Es sempre negatiu que
el tractament normatiu es contradigui amb la practica generalitzada, fins i tot
quan aixo suposi arribar a solucions de justicia material en situacions limit, i
més encara en 'ambit del dret penal. El que s’ha d’exigir és que el legislador
abordi de front el problema i li doni una resposta raonable.

Lavortament ha tingut una llarga historia de prohibicié i de practica. La seva
repressié no ha aconseguit evitar-lo sind, unicament, convertir-lo en un pro-
cediment d’alt risc per a la vida i la salut de les dones. Lassumpcié de tal risc
genera, al seu torn, una situacié greument discriminatoria, que es produeix no
només entre dones i homes siné entre les propies dones, ja que la possibilitat
d’accedir a un avortament segur és molt diferent en funcié de la capacitat
economica i cultural. Per aquest motiu, la llei ha de ser curosa en garantir les
condicions d’equitat i per oferir a totes les dones les mateixes oportunitats.

La primera consideraci referent a aixd és que, en totes les legislacions, és de-
licte 'avortament sense consentiment de I'embarassada, amb vista a respectar
la seva autonomia. La segona, que en cap moment de la historia es penalitza
I'avortament com I'homicidi o I'assassinat; tampoc socialment té la mateixa
rellevancia, ni la pérdua d’un fetus es considera quelcom semblant a la mort
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d’una persona. La tercera, fonamental, és que qualsevol llei de 'avortament ha
d’anar acompanyada d’educacié en salut sexual i reproductiva i de politiques que
facilitin 'accés real i efectiu a la informacié i als metodes anticonceptius i que
fomentin la responsabilitat en I'exercici de la sexualitat, de manera que I'avor-
tament —que no és un fet desitjable— no sigui un metode anticonceptiu més.

En el dret comparat, la interrupcié voluntaria de 'embaras es regula bé mit-
jancant una llei que reculli les indicacions dels suposits de fet en que la con-
ducta queda despenalitzada, bé mitjancant una llei que fixi terminis per a la
intervencid sense més requisit substancial que la voluntat de 'embarassada, o
mitjangant un sistema mixt en el qual s'atengui al sistema de terminis durant
les primeres setmanes de gestaci6 i, a partir d’aqui, entrin en joc les indicacions
i, fins i tot, la prohibicié®. El sistema de terminis és I'nic que no trasllada la
decisi6 a un tercer, és a dir, és el que en major mesura pren en consideraci6
Iexercici de la llibertat de la dona. En I'adopci6 d’una o altra tecnica legislativa
shi troben valoracions distintes del conflicte entre els drets efectius i presents de

2 Lavortament esta despenalitzat en la majoria de paisos de la Unié Europea:

Alemanya, Austria, Belgica, Bulgaria, Dinamarca, Eslovaquia, Estonia, Franca, Grecia,
Hongria, Letonia, Lituania, Noruega, Txequia, Romania i Suissa tenen una llei de terminis
fins les 12 setmanes de gestacié. Aquest termini samplia fins les 24 setmanes a Holanda,
fins les 18 setmanes a Sucia i a Italia fins 90 dies; en canvi, a Portugal només arriba fins les
10 setmanes.

Venguts aquests terminis, alguns paisos continuen permetent 'avortament amb indicacions
especifiques i amb nous terminis. Fins el segon trimestre, I'avortament s'admet quan con-
corre la indicaci6 de risc per a la vida de la mare a Austria, Dinamarca, Eslovaquia, Frangca,
Hongria, Luxemburg, Noruega, Txe¢quia, Romania i Suissa; en cas de risc per a la salut de
la mare, a Austria, Dinamarca, Franca, Luxemburg, Noruega i Suissa; per malformaci6 del
fetus, a Austria, Dinamarca, Eslovaquia, Franca, Luxemburg, Noruega, Txequia i Romania i
com a conseqii¢ncia d’una violacid, a Eslovaquia, Hongria, Luxemburg, Noruega i Tx¢quia.
En aquest darrer pafs tamb¢ s’hi afegeixen les «raons mediques», a Hongria en cas de «greu
situacié de crisi» i a Austria es permet fins el segon trimestre quan es tracta de menors de
14 anys. A Grecia sadmet avortament en el suposit de violacié fins la setmana 20 i en el de
malformacié del fetus fins la 24. Al Regne Unit existeix una llei d’indicacions d’acord amb
la qual és possible avortar fins la setmana 24 en cas de risc per a la salut fisica o mental de la
mare o per problemes econdmics o socials.

Alguns paisos, com Austria, Belgica, Dinamarca, Franca o el Regne Unit, no posen terminis
per a l'avortament quan hi ha riscos de malformacions fetals. Tampoc en posen quan exis-
teix un risc greu per a la vida de la mare a Belgica, Franca, Luxemburg i el Regne Unitia
Alemanya en cas d’haver-hi «raons mediques».
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la dona i els drets potencials del no nascut, al qual el Tribunal Constitucional
no considera persona siné bé juridicament protegit’.

Entre el xoc d’absoluts que es produeix en atorgar drets dominants al fetus sobre
els de la dona, prohibint I'avortament en qualsevol circumstancia, o el que es
produeix en atribuir a la dona drets absoluts de lliure decisié sobre el seu propi
cos en qualsevol moment, la posicié que en aquest Document es proposa és una
posici6 gradual, que té en compte les circumstancies factiques i que argumenta
de manera raonable. Entenem que, en una primera etapa, ha de prevaler la
decisi6 de la dona sobre la potencialitat d’una vida no viable i que, establint
terminis, s’ha de deixar en mans de la dona —que és aqui 'inic subjecte de
drets— la decisid, respectant la seva autonomia sense necessitat de controls de
tercers —metges, psiquiatres, familiars—. A partir d’aquest moment, quanta
més viabilitat adquireixi el fetus més mesures de proteccié mereix.

Lenfocament adoptat per aquest Grup d’Opinié parteix de considerar que la
discussié publica sobre 'avortament no ha d’introduir criteris propis de con-
cepcions religioses, sobre el bé o la vida ideal, que un mateix vulgui imposar-se
voluntariament, perd que mai es poden imposar a altres persones. Aixo significa
que no és possible debatre, deliberar o dialogar sobre temes controvertits en el
camp de la bioetica, com ho és I'avortament, si no s'accepten normativament
els valors de cientificitat, laicitat i pluralisme democratic. Des d’aquestes raons
publiques propies d’un espai democratic pluralista i tenint en compte els conei-
xements que ens proporciona l'estat de la ciéncia, es justifica la despenalitzacié
de l'avortament en determinats suposits. Es necessari remarcar, a més, que no
existeix un conflicte de drets entre la dona gestant i 'embrié-fetus: aquest darrer
no és titular de drets fonamentals. Per aixd mateix, 'Estat ha d’utilitzar tots els
recursos al seu abast a fi de salvaguardar els drets de la dona.

3 Segons el Tribunal Constitucional espanyol, «l’article 15 CE reconeix com Dret fonamental

el Dret de tots a la vida, del que son titulars els nascuts». Aixi es recull en la STC 53/85
(especialment en els Fonaments Juridics 4 i 7), de manera que el nasciturus es considera «bé
juridic protegit» pero no gaudeix de la titularitat del dret a la vida, ni de I'especial dignitat
humana.

En aquest mateix sentit, es pronuncien les STC 212/86 (especialment en els Fonaments
Juridics 319) 1 116/99 (especialment en els Fonaments Juridics 3 i 4) que reiteren i perfilen
aquesta doctrina indicant que no es requereix una llei organica per tractar qiiestions que es
refereixin als embrions i fetus —com béns juridicament protegits— i que, en aquest context,
lobligacié de I'Estat consisteix en abstenir-se d’interrompre o d’obstaculitzar el procés natural
de gestaci6 i en establir un sistema legal de defensa de la vida que en suposi una proteccié
efectiva i que inclogui, com tltima garantia, normes penals.
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Per abordar la problematica de I'avortament existeixen diferents vies: o bé
es posa l'accent en els fets biologics, que indiquen que 'embri6 és part d’un
procés evolutiu potencial, o bé s'aborda la qiiestié des d’un punt de vista que
podem anomenar metafisic-teologic, on el que es discuteix és una qiiestié
d’absoluts. Des del punt de vista de les realitats cientifiques existeix un alt nivell
d’acord; per contra, des del punt de vista filosofic-religiés no existeix acord a
I'hora d’intentar establir veritats fonamentals sobre la naturalesa de 'embrid.
Convindria afegir a aquests plantejaments altres enfocaments més idonis, de
caracter cultural i social, que es recolzin en la construccié dels valors morals i
culturals i en la seva plasmacié en normes. Aixi, 'estatus de I'embrié ha d’esta-
blir una proteccié progressiva, ja que aquest només es converteix plenament en
un individu quan neix. Es llavors quan es considera que existeix una persona
titular de drets fonamentals. D’aquesta manera es realitza una ponderacié
entre drets en col-lisié (que no es consideren absoluts) i una progressié en la
proteccié (individu, fetus, embrié, i fins i tot embrié preimplantacional). Es
aqui on intervé el dret com un mitja de tractar els conflictes i com un sistema
per fixar els acords.

Des d’un punt de vista biologic la vida inicament es perpetua i no té un inici.
Es per aixd que cal prendre en consideracié la capacitat de desenvolupar la vida
d’una forma individual i autonoma. La visié avui majoritariament acceptada
pels cientifics és que la vida propiament humana comenca al voltant de les
23 setmanes de gestacid, quan s’inicien les connexions sinaptiques cap a 'escorca
cerebral i a l'interior d’aquesta. Aquest fonament neurologic és coherent amb el
fet que tant el comengament com el final de la vida humana depenen de I'ac-
tivitat de I'escorca cerebral, és a dir, de I'estat de consciéncia. A més, al voltant
de les 22 setmanes de gestaci6 se sol considerar que el fetus té possibilitats de
viure fora de I'tter; aquest criteri de viabilitat és variable i depén no només de
Iestat de la tecnica a cada moment siné també de la possibilitat d’accedir-hi,
possibilitat que pot variar fins i tot per raons geografiques.

No menys important és tenir en compte la dimensié sociologica del problema
i la seva transcendéncia per a la salut publica, ja que la possibilitat d’acudir a
la interrupcié voluntaria de 'embaras de manera legal i segura té un impacte
gran en la salut i en la vida de les dones. La interrupcié voluntaria de 'emba-
ras ha mostrat a Espanya una tendéncia continuada a I'al¢a. Hi ha grups més
vulnerables que, precisament per aixd, necessiten major atencié per part de
les directrius de politica sanitaria. Es tracta de les dones de menys de 20 anys i
de les que provenen de sectors desfavorits socialment i culturalment. Per aixo,
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la regulacié de la interrupci6 voluntaria de 'embaras constitueix un problema
social, no només juridic o sanitari. Es sabut que els paisos que tenen una po-
litica restrictiva en aquest camp tenen també un index molt alt de morbiditat
i de mortalitat maternes. No es pot obviar la dimensié ¢tica d’aquest fet ja
que prohibir 'avortament no n’evita la practica siné que només aconsegueix
que es porti a terme en condicions insegures, la qual cosa perjudica greument
moltes dones.

La nostra proposta de reforma de la llei de 'avortament pretén que les seves
condicions siguin clares i accessibles, a fi de garantir la seguretat juridica i de
respectar 'autonomia de les dones, permetent la interrupcié voluntaria de
Pembaras si es compleixen els requisits que s'exigeixen. La transparéncia és,
també en aquest camp, una exigéncia democratica.

Partint de la idea de que les propostes juridiques i bio¢tiques han d’intentar
resoldre els conflictes de forma racional i possible, en les Conclusions d’aquest
Document es proposa un sistema de regulacié mixt que conjunta els terminis
amb les indicacions i que ha d’anar acompanyat de politiques clares i decidides
en educacié sexual i reproductiva’. Les normes, i els responsables de dur-les
a efecte, han de garantir la realitzacié de la prestacié sanitaria corresponent
i, alhora, la possibilitat del personal sanitari que aixi ho desitgi d’objectar en
consciencia’.

Grup d’Opini6 de I'Observatori de Bioética i Dret sobre Salut sexual i reproductiva en l'ado-
lescéncia (2002). http://www.bioeticaidret.cat/documents.

Grup d’Opinié de I'Observatori de Bioética i Dret sobre Objeccid de consciéncia en sanitat
(2007). http://www.bioeticaidret.cat/documents.
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DECLARACIO

Tenint en compte:

que la interrupcié legal de 'embaras ha de ser considerada com un acte
sanitari més i com a tal ha de ser assumida per la sanitat publica

que 'avortament té una llarga historia de prohibicié que només aconsegueix
fer-ne la practica insegura i perillosa

que aquesta inseguretat i risc recau en major mesura sobre les dones en
situacié més desfavorable, la qual cosa genera discriminaci6

que penalitzar 'avortament augmenta, a més, la discriminacié entre homes
i dones

que les conseqiiencies de tipus psicologic i social dels avortaments denegats
poden ser més serioses que les associades a una interrupcié voluntaria de
I'embaras

que la seguretat juridica exigeix claredat sobre els moments i les circumstancies
en que és possible la interrupcié voluntaria de 'embaras

que la regulacié de la interrupcié voluntaria de 'embaras no és obligatoria
siné opcional i, per tant, respecta la lliure decisié moral de les persones

que I'Estat no ha d’obligar les dones a tenir fills no desitjats i encara menys
recorrent al dret penal

que la proteccié del fetus ha de ser gradual en funcié del seu grau de des-
envolupament perd que aquesta proteccié no ha d’anul-lar els drets de les
dones

que l'avortament té a veure amb la complexitat de la sexualitat humana i
amb aspectes personals, emocionals i relacionals

que I'Organitzacié Mundial de la Salut defineix la salut com «un estat de
complet benestar fisic, mental i social»
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— que 'Informe (nim. 11537, de 17 de mar¢ de 2008) elaborat pel Comitzé per
a la igualtar d’oportunitats entre els homes i les dones del Consell d’Europa,
considera que 'avortament ha de ser una practica a la que hi puguin accedir
les dones a tots els estats membres d’aquest organisme

— que 'educacié sexual i reproductiva i I'accés a I'anticoncepcié no és una
realitat que es pugui considerar generalitzada, ni tan sols en la nostra societat

— que les menors sén persones en procés de maduracié i d’aprenentatge en
Pexercici de la sexualitat

— que de les diferents técniques per a la interrupcié voluntaria de 'embaras
shan de potenciar aquelles que siguin fisicament i psicoldgicament menys
agressives atenent a I'edat gestacional i a la situacié concreta de cada dona

Aquest Grup d’Opinié ha arribat a les conclusions segiients:
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CONCLUSIONS

1. La interrupcié voluntiria de l'embaras en els suposits legalment reconeguts ha
de ser considerada i tractada com un acte sanitari més i, en conseqiiéncia, ha de
ser assumida per la sanitar piiblica

2. Cal que es modifiqui la regulacié vigent de la interrupcid voluntaria de l'embaras
promulgant una normativa especifica en els termes segiients:

A) Durant les 14 primeres setmanes de gestacid, la decisié d'interrompre l'embaris
correspon linrement a la dona

B) No sestablira cap termini per dur a terme la interrupcio de l'embaris en els
suposits de:

a. perill greu per a la salut fisica i psiquica i per a la vida de la dona

b. deteccid de greus malformacions del fetus o de malalties de la mare que
amb molta probabilitat causarien seqiieles greus al fetus

C)Entre les 14 i les 22 setmanes de gestacid es podra practicar la interrupcio
voluntaria de l'embaras atenent a les circumstincies socioeconomiques desfa-
vorables de la gestant

En els casos B) i C), la proporcionalitat de la decisié —«estat de necessitat
especifico— haura de ser apreciada per una comissié externa de valoracié i
control. Aquesta comissié ha de ser plural, multidisciplinaria i independent
de les persones implicades en la interrupcié de 'embaras i del centre en
que es practiqui. A més, haura de pronunciar-se en un termini maxim de
quinze dies naturals, passat el qual s'entendra que autoritza la interrupcié
de 'embaras

D) La indicacié que en lactual legislacio permet la interrupcié voluntiria de
lembaras en cas de violacid, ha de ser substituida per una normalprotocol
que prescrigui a tota dona denunciant ['administracié de l'anticoncepcid
d'emergéncia, si aixi ho desitja.

Naturalment, si el termini d’actuacié d’aquest farmac shagués exhaurit
en el moment d’efectuar la dentincia, la dona podra prendre lliurement la
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decisié que consideri oportuna abans de les 14 setmanes que s'estableixen
en el punt 4), quedant aixi subsumida la «indicacié ética» en el «termini».

3. El canvi normatiu ha danar acompanyat d’una intensa i rigorosa politica

deducacid sexual i reproductiva, que haura de ser transversal i permanent, i
que inclogui mesures actives que proporcionin accés real als métodes anticoncep-
tius i a la interrupcid de l'embaras, atenent particularment als grups d'especial
vulnerabilitat.
Es especialment necessari que la salut sexual i reproductiva no s'abordi
solament des d’'un punt de vista sanitari, actuant quan ja els riscos estan
presents, sind que cal posar especial eémfasi en el desenvolupament d’un pla
d’educacié per a la salut de forma transversal, amb un programa esglaonat,
continu i integral sobre la sexualitat ja des de la infancia, que vagi mes enlla
de P'explicacié dels mers mecanismes biologics i que tingui en compte, a
més, les infeccions de transmissié sexual®.

4. En el cas de les dones menors d'edat, en tant que presenten riscos especials, és
necessari que:

a) en la prescripcid d anticonceptius, sadmeti la validesa del consentiment de les
adolescents que tenen capacitat per comprendre allo que decideixen

b) sadoptin les mesures escaients perqué laccés als diferents mitjans anticonceptius,
inclosa l'anticoncepcid d’emergéncia, sigui real

¢) en els suposits legals d’interrupcid voluntaria de l'embaras, cal admetre la
validesa del consentiment de les menors que tenen capacitat per comprendre
allo que decideixen i les consegiiéncies.
La llei haura d’establir les mesures necessaries per assegurar la validesa
del consentiment atorgat per les menors entre 16 i 18 anys, ates que la
legislacié sanitaria vigent estableix que a partir dels 16 anys els menors
poden donar el consentiment personalment sense que calgui el dels seus
representants legals’.

Vegi’s el Document de I'Observatori de Bioética i Dret sobre Salut sexual i reproductiva en
ladolescéncia (2002) abans esmentat.

7 —Llei 21/2000, de 29 de desembre, del Parlament de Catalunya, sobre els drets d’informacié
concernent la salut i 'autonomia del pacient, i la documentacié clinica.
— Llei 41/2002, de 14 de novembre, basica reguladora de 'autonomia del pacient i de drets
i obligacions en materia d’informacié i documentacié clinica.
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Entre els 12 i 16 anys, la menor podra prendre la decisié per si mateixa si
té suficient maduresa per entendre I'abast de la intervencié sobre la seva
salut, encara que caldra que els pares o representants legals de la menor
siguin escoltats. En cas que sorgis un conflicte, caldra potenciar 'adequa-
da mediacié, a carrec d’experts o d’'una comissié externa, entre pares i
adolescents a fi que la decisié que es prengui gaudeixi del maxim consens
entre la menor i els seus pares o responsables legals i tenint present en tot
moment l'interés superior de la menor.

5. Lobjeccid de consciéncia del personal sanitari t¢ com limit la possibilitar de

8

9

prestacid del servei

Lobjeccié de consciéncia té limits i el seu exercici ha de complir determinats
requisits. El limit essencial és que I'exercici de 'objeccié de consciencia per
part d’un professional sanitari mai pot perjudicar els pacients, per la qual cosa
només es podra admetre quan no suposi una limitacié de I'atencié sanitaria
obligatoria.

Lexercici de I'objeccié de consciéncia, que deriva del dret a la llibertat
ideologica, és una possibilitat individual a la qual no poden acollir-se les
institucions (centres de salut, hospitals...). Cal remarcar que —com ha
declarat el Tribunal Constitucional®— els centres sanitaris no poden invocar
un ideari propi com un dret a ponderar enfront de drets constitucionalment
tutelats. Els centres sanitaris finangats publicament i que ofereixin atencié
ginecologica estan obligats, en tot cas, a prescriure i a subministrar els serveis
i prestacions reconeguts pel sistema de salut’.

STC 106/1996.

Vegi’s el Document de ' Observatori de Bioética i Dret sobre Objeccid de consciéncia en sanitat
(2007) abans esmentat.
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PRESENTACION

El Observatori de Bioética i Dret, con sede en el Parc Cientific de Barcelona, se creé
para analizar cientifica e interdisciplinarmente las implicaciones éticas, sociales y
Juridicas de las biotecnologias.

El Grupo de Opinidn del Observatori de Bioética i Dret se constituyd en 1996 con
el objetivo de participar en el didlogo entre la universidad y la sociedad mediante
la transmision del conocimiento cientifico-técnico y los argumentos necesarios
para contribuir a un debate social informado respecto a las nuevas tecnologias, las
relaciones conflictivas entre las prdcticas biomédicas, la legislacion y las demandas
ciudadanas, y todos aquellos problemas que se identifican en términos éticos, so-
ciales y juridicos y que requieren una argumentacion solida. En ese intercambio es
preciso implicar a los medios de comunicacion no sélo para mejorar la calidad de la
informacion, sino también por su incidencia en la generacion de opinion piiblica.

Con este fin, el Grupo de Opinion del Observatori de Bioética i Dret ha elaborado
ya diversos Documentos sobre problemas y cuestiones en los que no existe una opinion
undnime ni en la sociedad ni en las diversas comunidades cientificas implicadas,
ni entre quienes han de tomar las decisiones normativas. Ello requiere identificar
los problemas, contrastar los argumentos y proponer recomendaciones de consenso.

En esta ocasion, el Grupo presenta un Documento de Opinidn con la voluntad de
intervenir en el debate sobre la interrupcion voluntaria del embarazo y proponer
medidas normativas que den fin a la actual situacion de inseguridad juridica deri-
vada de la distorsionada aplicacion que se efectiia de la desfasada legislacion vigente.

El aborto es un problema de salud piiblica, y tanto la ética como el derecho deben
ocuparse de proponer pautas de conducta asumibles por la mayoria de los cinda-
danos y respetuosas con las minorias, teniendo siempre como marco de referencia y
principio indeclinable el respeto a los Derechos Humanos.

En esta cuestion, como suele suceder con la mayor parte de los problemas que retan
0 activan la Bioética, se requiere un profundo didlogo pluridisciplinar, que englobe
planteamientos ético-filosdficos, antropoldgicos, juridicos, econdmicos, sociales y sa-
nitarios, asi como un fuerte aporte técnico y cientifico de las disciplinas implicadas
en los contextos problemdticos donde se desencadena el debate.

Para la elaboracion de este Documento, el Grupo ha sido coordinado por los Drs.
Maria Casado, Mirentxu Corcoy, Rosa Ros y Albert Royes y ha contado con las apor-

taciones pluridisciplinares de los especialistas que se relacionan al final del mismo.
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PREAMBULO

El Cédigo Penal vigente recoge la despenalizacion de la préctica del aborto
en tres supuestos': que el embarazo sea consecuencia de una violacién —pre-
viamente denunciada—, las malformaciones del feto y el grave peligro para la
vida o la salud fisica o psiquica de la embarazada, siempre y cuando se realice
con su consentimiento y se cumplan los requisitos establecidos. La necesidad
de reformar la norma renueva una vieja polémica de gran importancia social,
con su consiguiente impacto medidtico, en la que se ponen de manifiesto
conflictos de valores y derechos, que requieren de la urgente intervencién de
los poderes publicos para proporcionar soluciones de justicia material que se
conjuguen con la necesaria seguridad juridica.

La vigente regulacién sobre la interrupcién voluntaria del embarazo fue apro-
bada al final de la transicién politica y parecié ser la tinica posible en aquellos
momentos. La introduccién del sistema de indicaciones para la interrupcién
voluntaria del embarazo supuso, a la sazén, un avance; no obstante, hoy, re-

' El Cédigo Penal de 1995, en su Disposicién derogatoria tnica 1.a), mantiene la vigencia del

articulo 417 bis que recoge la Ley Orgdnica 9/1985 en la que se despenalizaba la practica del
aborto en los supuestos que se transcriben a continuacién. Es relevante poner de manifiesto
que es el tnico precepto sustantivo que no fue modificado en el nuevo Cédigo Penal.

Articulo 417 bis:

1. No serd punible el aborto practicado por un médico, o bajo su direccidn, en centro o
establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado y con consentimiento expreso
de la mujer embarazada, cuando concurra alguna de las circunstancias siguientes:

1. Que sea necesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud fisica o psiquica de
la embarazada y asi conste en un dictamen emitido con anterioridad a la intervencién
por un médico de la especialidad correspondiente, distinto de aquél por quien o bajo
cuya direccion se practique el aborto.

En caso de urgencia por riesgo vital para la gestante, podrd prescindirse del dictamen
y del consentimiento expreso.

2. Que el embarazo sea consecuencia de un hecho constitutivo de delito de violacién del
articulo 429, siempre que el aborto se practique dentro de las doce primeras semanas
de gestacién y que el mencionado hecho hubiese sido denunciado.

3. Que se presuma que el feto habrd de nacer con graves taras fisicas o psiquicas, siempre
que el aborto se practique dentro de las veintidés primeras semanas de gestacion y
que el dictamen, expresado con anterioridad a la préctica del aborto, sea emitido por
dos especialistas de centro o establecimiento sanitario, publico o privado, acreditado
al efecto, y distintos de aquél o bajo cuya direccién se practique el aborto.

2. Enlos casos previstos en el nimero anterior, no serd punible la conducta de la embarazada
aun cuando la prictica del aborto no se realice en un centro o establecimiento ptblico o
privado acreditado o no se hayan emitido los dictimenes médicos exigidos.
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sulta desfasada. A través de su larga trayectoria, la citada ley se ha revelado tan
necesaria que los sucesivos gobiernos nila suprimieron, ni la restringieron, ni
han intentado siquiera limitar la interpretacion extensiva con que se aplica. Sin
embargo las diferentes mayorias parlamentarias no han efectuado las necesarias
reformas legislativas para adecuar la norma y su contenido de regulacién a los
momentos actuales. Tratdndose de derechos fundamentales de las mujeres, la
no adaptacién de las normas que los desarrollan a la realidad social supone
restringirlos innecesariamente, vaciando su contenido. Asi las cosas, nada im-
pide que se investigue con detenimiento cada uno de los supuestos de aborto
«legalmente» practicado, como efectivamente sucede.

El conflicto actual deriva de la interpretacién extensiva que se efectiia, y que
se acepta, de la llamada indicacién terapéutica en el supuesto que concurra
un riesgo grave para la salud psiquica de la embarazada, ya que esta indica-
cién se utiliza de tal manera que de facto incluye —contra lo establecido en la
ley— la indicacién socioeconémica. Hay que tener en cuenta, ademds, que
para la indicacién terapéutica no se prevén plazos, de forma que, « priori, la
interrupcién del embarazo puede realizarse en cualquier momento del mismo.
Esto, aunque cubra unas necesidades y problemas sociales evidentes y dignos
de amparo, genera una situacién de inseguridad juridica puesta de manifiesto
reiteradamente. Es siempre negativo que el tratamiento normativo se contradiga
con la prdctica generalizada, incluso cuando suponga alcanzar soluciones de
justicia material en situaciones limite, mdxime si estd en la 6rbita del derecho
penal. Lo exigible es que el legislador aborde de frente el problema y dé una
respuesta razonable.

El aborto ha tenido una larga historia de prohibicién y de practica. Su represion
no ha conseguido evitarlo sino, tnicamente, convertirlo en un procedimiento
de alto riesgo para la vida y la salud de las mujeres. La asuncién de tal riesgo
genera, a su vez, una situacién gravemente discriminatoria, que se produce no
s6lo entre mujeres y hombres sino entre las propias mujeres, ya que la posibili-
dad de acceder a un aborto seguro es muy diferente en funcién de la capacidad
econdmica y cultural. Por ello la ley debe ser cuidadosa al garantizar las con-
diciones de equidad y ofrecer a todas las mujeres las mismas oportunidades.

La primera consideracion al respecto es que, en todas las legislaciones, es delito
el aborto sin consentimiento de la embarazada, en orden a respetar su autono-
mia. La segunda, que en ningtin momento de la historia se penaliza el aborto
como el homicidio o el asesinato; tampoco socialmente tiene igual relevancia,
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ni la pérdida de un feto se considera semejante a la muerte de una persona.
La tercera, fundamental, es que cualquier ley del aborto debe acompanarse
de educacién en salud sexual y reproductiva y de politicas que faciliten el
acceso real y efectivo a la informacién y a los métodos anticonceptivos, y que
fomenten la responsabilidad en el ejercicio de la sexualidad, de manera que el
aborto —que nunca es algo deseable— no sea un método anticonceptivo mds.

En el derecho comparado, la interrupcién voluntaria del embarazo se regula
bien mediante una ley que recoja las indicaciones de los supuestos de hecho
en que la conducta queda despenalizada, bien mediante una ley que fije plazos
para la intervencién sin mds requisito sustancial que la voluntad de la emba-
razada, o mediante un sistema mixto en el cual se atienda al sistema de plazos
durante las primeras semanas de gestacién y, a partir de ahi, entran en juego
las indicaciones e, incluso, la prohibicién®. El sistema de plazos es el tnico
que no traslada la decisién a un tercero, es decir, es el que en mayor medida
toma en consideracién el ejercicio de la libertad de la mujer. En la adopcién
de una u otra técnica legislativa subyacen valoraciones distintas del conflicto
entre los derechos efectivos y presentes de la mujer y los derechos potenciales

2 El aborto estd despenalizado en la mayoria de paises de la Unién Europea.

Alemania, Austria, Bélgica, Bulgaria, Dinamarca, Eslovaquia, Estonia, Francia, Grecia,
Hungria, Letonia, Lituania, Noruega, Reptblica Checa, Rumania o Suiza, tienen una ley
de plazos hasta las 12 semanas de gestacién. Este plazo se amplia hasta las 24 semanas en
Holanda, hasta las 18 semanas en Suecia y en Italia hasta los 90 dias. Por el contrario, en
Portugal s6lo llega a las 10 semanas.

Vencidos esos plazos, algunos paises contindan permitiendo el aborto ante indicaciones es-
pecificas y dentro de nuevos plazos. Hasta el segundo trimestre, se admite cuando concurre
la indicacién de riesgo para la vida de la madre en Austria, Dinamarca, Eslovaquia, Francia,
Hungria, Luxemburgo, Noruega, Republica Checa, Rumania, Suiza; ante el riesgo para
la salud de la madre en Austria, Dinamarca, Francia, Luxemburgo, Noruega, Suiza; por
malformacién del feto en Austria, Dinamarca, Eslovaquia, Francia, Luxemburgo, Noruega,
Republica Checa, Rumania; o a causa de una violacion en Eslovaquia, Hungria, Luxem-
burgo, Noruega, Republica Checa. En la Reptblica Checa también se anaden las «razones
médicas», en Hungria en caso de «grave situacién de crisis» y en Austria se permite hasta el
segundo trimestre cuando se trata de menores de 14 afos. En Grecia se admite el aborto ante
el supuesto de violacién hasta la semana 20 y el de malformacion del feto hasta la 24. En el
Reino Unido existe una ley de indicaciones por la que es posible abortar hasta la semana 24
por riesgo para la salud fisica o mental de la madre o por problemas econédmicos y sociales.
En paises como Austria, Bélgica, Dinamarca, Francia o Reino Unido no se ponen plazos
limites para el aborto cuando hay riesgos de malformaciones en el feto. Tampoco cuando
existe grave riesgo para la vida de la madre en Bélgica, Francia, Luxemburgo y Reino Unido
y ante las «razones médicas» en Alemania.
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del no nacido, al que nuestro Tribunal Constitucional no considera persona
sino bien juridicamente protegido’.

Entre el choque de absolutos que se produce al otorgar derechos dominantes al
feto sobre los de la mujer, prohibiendo el aborto en cualquier circunstancia, o el
que se produce al atribuir derechos absolutos de libre decisién de la mujer sobre
su propio cuerpo en cualquier momento, la posicién que en este Documento
se propone es una posicion gradualista, que tiene en cuenta las circunstancias
facticas y que argumenta desde la razonabilidad de lo que se propugna. Enten-
demos que, en una primera etapa, debe primar la decisién de la mujer sobre
la potencialidad de una vida no viable y, estableciendo plazos, se debe dejar
en manos de la mujer —que es aqui el Gnico sujeto de derechos— la decisién,
respetando su autonomia sin necesidad de controles de terceros —médicos,
psiquiatras, familiares—. A partir de ahi, mientras mayor viabilidad adquiera
el feto mayores medidas de proteccién merece.

El enfoque adoptado por este Grupo de Opinidn parte de considerar que la
discusién publica sobre el aborto no debe introducir criterios procedentes de
concepciones religiosas, sobre el bien o la vida ideal, apropiadas para imponerse
auno mismo voluntariamente, pero no materia de correccién moral interperso-
nal que pueda imponerse a los demds. Ello significa que no es posible debatir,
deliberar o dialogar sobre temas controvertidos en el campo de la bioética, como
el aborto, si no se aceptan normativamente los valores de cientificidad, laicidad
y pluralismo democrdtico. Desde esas razones publicas propias de un espacio
democritico pluralista y tomando en consideracién los conocimientos que nos
proporciona el «estado de la ciencia» se justifica la despenalizacion del aborto
en determinados supuestos. Es necesario resaltar que no existe un conflicto
de derechos entre los de la mujer y los del embrién-feto. Simplemente, estos

> Segun el Tribunal Constitucional espanol, «el articulo 15 CE reconoce como Derecho

fundamental el derecho de todos a la vida, del que son titulares los nacidos». Asi se recoge
en la STC 53/85 (en especial Fundamentos Juridicos 4 y 7) de forma que el nasciturus se
considera un «bien juridico protegido» pero no goza de la titularidad del derecho a la vida,
ni de la especial dignidad humana.

En este mismo sentido, se pronuncian las STC 212/86 (en especial Fundamentos Juridi-
cos 3y9)y 116/99 (en especial Fundamentos Juridicos 3 y 4) que reiteran y perfilan esta
doctrina indicando que no se requiere una ley orgdnica para tratar cuestiones que se refieran
a los embriones y fetos —como bienes juridicamente protegidos— y que, en este contexto,
las obligaciones del Estado estriban en abstenerse de interrumpir o de obstaculizar el proceso
natural de gestacién y establecer un sistema legal de defensa de la vida que suponga una
proteccion efectiva de la misma y que incluya como tltima garantia normas penales.
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tltimos no son titulares de derechos fundamentales. Por lo mismo, el Estado
debe utilizar todos los recursos a su alcance para salvaguardar los derechos de
la mujer.

Para aproximarse a la problemdtica del aborto existen distintas vias: o bien se
hace hincapié en los hechos biolégicos, que indican que el embrién es parte
de un proceso evolutivo potencial, o bien se abordan las cuestiones desde un
punto de vista que pudiéramos denominar metafisico-teoldgico, en el que lo
que se discute es una cuestién de absolutos. Desde el punto de vista de las
realidades cientificas existe un alto nivel de acuerdo; por el contrario, desde la
perspectiva filoséfico-religiosa no existe acuerdo al intentar establecer verdades
fundamentales sobre la naturaleza del embrién. Convendria anadir a estos plan-
teamientos enfoques mds idéneos, de cardcter cultural y social, que se apoyen
en la construccién de los valores morales y culturales y en su plasmacién en
normas. Asi, el estatus del embrién debe establecer una proteccién progresi-
va, ya que éste sélo se convierte plenamente en un individuo cuando nace.
Es entonces cuando se considera que existe una persona titular de derechos
fundamentales. De esa manera se realiza una ponderacién entre derechos en
colisién (que no se consideran como absolutos) y una progresién en la protec-
cién (individuo, feto, embridn, e incluso embrién preimplantacional). Es ahi
donde juega el Derecho como medio de tratar los conflictos y como sistema
para fijar los acuerdos.

Desde un punto de vista biolégico la vida Gnicamente se perpetiia y no tie-
ne un inicio. Es por ello que hay que tomar en consideracién la capacidad
de desarrollar la vida de una forma individual y auténoma. La visién hoy
mayoritariamente aceptada por los cientificos es que la vida propiamente
humana empieza alrededor de las 23 semanas de gestacién, cuando se inician
las conexiones sindpticas hacia la corteza cerebral y en el interior de ésta. Este
fundamento neuroldgico resulta coherente con que tanto el inicio como el final
de la vida humana dependan de la actividad de la corteza cerebral, es decir, del
estado de conciencia. Ademds, en torno a las 22 semanas de gestacion se suele
considerar que existen posibilidades de vida para el feto fuera del ttero; este
criterio de viabilidad es variable y depende no sélo del estado de la técnica en
cada momento sino también de la accesibilidad a la misma, que puede variar
incluso por razones de geografia.

No menos importante es tener en cuenta la dimensién socioldgica del proble-
ma y su trascendencia para la salud publica, ya que la posibilidad de acudir a



180

la interrupcién voluntaria del embarazo de manera legal y segura tiene gran
impacto en la salud y en la vida de las mujeres. La interrupcién voluntaria del
embarazo ha mostrado una tendencia al alza constante en Espafia. Hay grupos
mds vulnerables que, precisamente por ello, necesitan mayor atencién por
parte de las directrices de politica sanitaria. Se trata de las mujeres de menos de
20 anos y de las que provienen de sectores desfavorecidos social y culturalmente.
Por ello, la regulacién de la interrupcién voluntaria del embarazo constituye
un problema social, no sélo juridico o sanitario. Es sabido que los paises que
tienen una politica restrictiva al respecto tienen también indices muy altos de
morbimortalidad materna. No se puede obviar la dimensién ética de este hecho
ya que prohibir el aborto no evita su préctica sino que s6lo consigue que se lleve
a cabo en condiciones inseguras, lo cual dafia gravemente a muchas mujeres.

Nuestra propuesta de reforma de la ley del aborto pretende que sus condiciones
sean claras y accesibles en orden a garantizar la seguridad juridica y a respetar la
autonomia de las mujeres, permitiendo la interrupcién voluntaria del embarazo
si se cumplen los requisitos a exigir. La transparencia, también en este campo,
constituye una exigencia democrdtica.

Conforme a la idea de que las propuestas juridicas y bioéticas deben intentar
resolver los conflictos existentes de una forma razonable y posibilista, en las
Conclusiones de este Documento se propone un sistema de regulacién mixto
que conjuga los plazos con las indicaciones y que debe ir acompafado por
politicas claras y decididas de educacién sexual y reproductiva®. Las normas
y los responsables de llevarlas a efecto, deben garantizar la realizacién de la
prestacién sanitaria correspondiente y, a la vez, la posibilidad de objetar en
conciencia para el personal sanitario que asi lo desee’.

Grupo de Opinién del Observatori de Bioética i Dret sobre Salud sexual y reproductiva en la
adolescencia (2002). http://www.bioeticayderecho.ub.es/documentos.

Grupo de Opinién del Observatori de Bioética i Dret sobre Objecion de conciencia en sanidad
(2007). http://www.bioeticayderecho.ub.es/documentos.
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DECLARACION

Teniendo en cuenta:

que la interrupcidn legal del embarazo debe ser considerada como un acto
sanitario mds y como tal debe ser asumida por la sanidad publica

que el aborto tiene una larga historia de prohibicién que s6lo consigue hacer
su prdctica insegura y peligrosa

que esa inseguridad y riesgo recae en mayor medida sobre las mujeres en
situacién mds desfavorecida, generando discriminacién

que penalizar el aborto acrecienta a su vez la discriminacién entre hombres
y mujeres

que las consecuencias psicoldgicas y sociales de los abortos denegados pueden
ser mds serias que las asociadas a una interrupcién voluntaria del embarazo

que la seguridad juridica exige claridad sobre los momentos y las circuns-
tancias en que es posible la interrupcién voluntaria del embarazo

que la regulacién acerca de la interrupcién voluntaria del embarazo no es
obligatoria sino opcional y, por lo tanto, respeta la libre decisién moral de
las personas

que el Estado no debe obligar a las mujeres a tener hijos no deseados y menos
recurriendo al Derecho penal

que la proteccion del feto debe ser gradual en funcién de su desarrollo pero
dicha proteccién no debe anular los derechos de las mujeres

que en el aborto subyace la complejidad de la sexualidad humana y sus
aspectos personales, emocionales y relacionales

que la Organizacién Mundial de la Salud define la salud como «un estado
de completo bienestar fisico, mental y social»

que el Informe (ndm. 11537, de 17 de marzo de 2008) elaborado por el
Comité para la igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres del Consejo
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de Europa, considera que el aborto debe ser una practica accesible para las
mujeres en todos los Estados miembros de este organismo

— que la educacién sexual y reproductiva y el acceso a la anticoncepcién no
es una realidad que pueda considerarse generalizada ni siquiera en nuestra
sociedad

— que las menores son personas en proceso de maduracién y aprendizaje en el
ejercicio de su sexualidad

— que de entre las diferentes técnicas para la interrupcién voluntaria del em-
barazo deben potenciarse aquellas que sean menos agresivas fisica y psico-
l6gicamente, atendiendo a la edad gestacional y a la situacién concreta de
cada mujer

Este Grupo de Opinién ha llegado a las siguientes conclusiones:
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CONCLUSIONES

1. La interrupcion voluntaria del embarazo en los supuestos legalmente reconocidos
debe ser considerada y tratada como un acto sanitario mds, cuya prdctica debe
ser asumida por la sanidad piiblica

2. Debe modificarse la actual regulacion de la interrupcion voluntaria del embarazo
promulgando una normativa especifica en los siguientes términos:

A) Durante las 14 primeras semanas de gestacion, la decision de interrumpir el
embarazo corresponde libremente a la mujer

B) No se establecerd ningiin plazo para la interrupcion del embarazo en los
supuestos de:

a. peligro grave para la salud fisica o psiquica y para la vida de la mujer

b. deteccion de graves malformaciones del feto o de enfermedades maternas
que implican una alta probabilidad de graves secuelas para el fero.

C)Entre las 14 y las 22 semanas de gestacion, se podrd practicar la interrupcion
del embarazo atendiendo a las circunstancias socioecondmicas desfavorables
de la gestante

En los casos B) y C), la proporcionalidad de la decisién —«estado de
necesidad especificor— deberd ser apreciada por una comisién externa
de valoracién y control. Esta comision debe ser plural, multidisciplinar e
independiente de las personas implicadas en la interrupcién del embarazo
y del centro en que se practique. Ademds, deberd pronunciarse en un
plazo méximo de quince dias naturales, pasado el cual se entenderd que
autoriza la interrupcién del embarazo.

D) La indicacién que en la actual legislacion permite la interrupcion voluntaria
del embarazo en caso de violacion, debe substituirse por una normalprotocolo
que prescriba a toda mujer denunciante la administracion de la anticoncepcion
de emergencia, si asi lo desea.

Naturalmente, si el plazo de actuaciéon de dicho firmaco hubiere trans-
currido en el momento de efectuar la denuncia, la mujer podrd tomar
libremente la decisién que considere oportuna antes de las 14 semanas
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que se establecen en el punto A) quedando subsumida asi la llamada
«indicacién ética» en el sistema de «plazos».

3. El cambio normativo debe ir acompanado de una rigurosa politica de educacion

sexual y reproductiva, que deberd ser transversal y permanente, incluyendo me-
didas activas que proporcionen acceso real a los métodos anticonceptivos y a la
interrupcion del embarazo, atendiendo particularmente a los grupos de especial
vulnerabilidad.
Es especialmente necesario que la salud sexual y reproductiva no se aborde
solamente desde un punto de vista sanitario, actuando cuando ya los ries-
gos estdn presentes, sino que hay que poner especial énfasis en desarrollar
un plan de educacién para la salud de forma transversal, con un programa
escalonado, continuo e integral sobre la sexualidad ya desde la infancia, que
vaya mas alld de la explicacién de los meros mecanismos biolégicos y que
tenga en cuenta, ademds, las infecciones de transmisién sexual®.

4. En el caso de mujeres menores de edad, en tanto que presentan especiales riesgos,
es necesario que:

a) se admita la validez del consentimiento de las adolescentes que poseen capaci-
dad para comprender aquello que deciden en la prescripcion de anticonceptivos

b) se adopten las medidas pertinentes para que su acceso a los diferentes medios
anticonceptivos, incluida la anticoncepcion de emergencia, sea real

¢) en los supuestos legales de interrupcion voluntaria del embarazo, hay que
admitir la validez del consentimiento de las menores que poseen capacidad
para comprender aquello que deciden y sus consecuencias.

La ley deberd arbitrar las medidas necesarias para asegurar la validez del
consentimiento prestado por las menores entre 16y 18 anos, dado que la
legislacién sanitaria vigente, establece que a partir de los 16 afios los menores
pueden prestar el consentimiento personalmente sin necesidad de acudir al
de sus representantes legales’.

Véase el Documento del Observatori de Bioética i Dret sobre Salud sexual y reproductiva en la
adolescencia (2002) anteriormente citado.

7 —Llei 21/2000, de 29 de desembre, del Parlament de Catalunya, sobre els drets d’informacié
concernent la salut i 'autonomia del pacient, i la documentacié clinica.
— Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bdsica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacién clinica.
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8

9

Entre los 12y 16 afos, la menor podrd adoptar una decisién por si misma
si tiene suficiente madurez para entender el alcance de la intervencidén so-
bre su salud aunque deberdn ser oidos los padres o representantes legales.
En el supuesto de que surgiera un conflicto, debe potenciarse la adecuada
mediacién a cargo de expertos, o de una comisién externa, que hagan de
intermediarios entre padres y adolescentes, a fin de que la decisién que se
tome goce del mdximo consenso entre la menor y sus padres o responsables
legales, atendiendo siempre al superior interés de la menor.

. La objecion de conciencia del personal sanitario tiene como limite la posibilidad

de prestacion del servicio:

La objecién de conciencia tiene limites y su ejercicio debe cumplir determi-
nados requisitos. El limite esencial es que nunca el ejercicio de la objecién
de conciencia por un profesional sanitario puede suponer perjuicio para
el paciente, por lo que sélo podrd admitirse cuando no limite la atencién
sanitaria obligatoria.

El ejercicio de la objecién de conciencia, que deriva del derecho a la libertad
ideoldgica, es una posibilidad individual a la que no pueden acogerse las
instituciones (centros de salud, hospitales...) Es de resaltar que —como ha
declarado el Tribunal Constitucional®— los centros sanitarios no pueden
invocar un ideario propio como derecho a ponderar frente a derechos cons-
titucionalmente tutelados. Los centros sanitarios que cuenten con financia-
cién publica y ofrezcan atencién ginecoldgica estdn obligados, en todo caso,
a prescribir y proporcionar los servicios y prestaciones reconocidos por el
sistema de salud’.

STC 106/1996.

Véase el Documento del Observatori de Bioética i Dret sobre Objecidn de conciencia en sanidad
(2007) anteriormente citado.
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INTRODUCTION

The Observatori de Bioética i Dret, based in the Barcelona Science Park, was

formed. in response to the need of analysing, from a scientific and multidiscipli-
nary point of view, the ethical, social and legal implications of biotechnology and
biomedical problems.

The Observatori de Bioetica i Dret Opinion Group was formed in 1996 in order to
bridge the gap between universities and society to convey scientific and technological
knowledge and provide the necessary arguments to take part in a truly informed
public debate. In sum, this involves allowing people’s opinions to be heard before
administrative and political agencies which regulate and control research activities
and applications of new technologies. In this exchange it is necessary to involve the
media, not only ro improve the quality of information but also due to their power
to create public opinion.

On this occasion the Group presents a Declaration of Opinion with the intention of
intervening in the debate concerning voluntary interruption of pregnancy with the
understanding that both bioethics and law must be involved in solving disputes and
providing real solutions. With this in mind this Declaration puts forward a number
of regulatory measures which put a stop to the current situation of legal insecurity
derived from the distorted application which is made in the current obsolete laws.

Abortion is a real public health problem so both ethics and law must deal with
presenting guidelines on conduct which can be followed by most citizens, respects mi-
norities and always bears in mind the framework and principles of Human Rights.

This theme, as usually occurs with most problems challenging or brought about by
bioethics, a profound debate involving people from many sectors is required which
covers ethical-philosophical, anthropological, legal, economic and social health
Jactors along with strong scientific and technical support from the sectors involved
in the fields where this debate takes place.

10 prepare this Declaration the Group has been co-ordinated by Drs. Maria Casado,
Mirentxu Corcoy, Rosa Ros and Albert Royes and has received contributions from
multidisciplinary areas by specialists listed at the end of this declaration.
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PREAMBLE

Abortion was legalised in the Criminal Act for three possible situations': preg-
nancy caused by rape —when reported previously—, foetal malformation and
serious danger for the mother’s life or health, providing it is carried out with
the patient’s consent and all the established requisites are met. The need to
reform the regulation has raised an old controversy, has received widespread
coverage in the media and this has highlighted the conflicting values and rights
which require urgent attention by public authorities to provide solutions for
material justice combined with legal guarantees.

The current legislation on voluntary interruption of pregnancy was passed
towards the end of the period of political transition and seemed then to be
the only one possible. The introduction of a system of guidelines for volun-
tary interruption of pregnancy also implied some progress. However, it is
now obsolete. Throughout the Act’s existence reform has been considered so

Criminal Code 1995, in the only repealed Regulation 1.a), maintains article 417 bis in-
cluded in Organic Law 9/1985 whereby abortion was legalised for cases described below. It
is important to highlight that it is the only fundamental rule that was not amended in the
new Criminal Code.

Article 417 bis:

1. Abortion carried out by a physician or under his supervision in a public or private legally
recognised accredited establishment or health centre will not be regarded as a crime with
the specific consent of the pregnant woman when any of the following circumstances
arise:

1. When it is necessary to avoid serious danger for the life or physical or mental health
of the woman and this is accompanied by a report issued prior to the operation by a
physician in the specialised field, different from the one who carries out or supervises
the abortion.

In cases or emergency due to risk of life for the pregnant woman, the report and
specific consent may be overlooked.

2. When the pregnancy is the consequence of a crime violating article 429, as long as
the abortion is carried out within the first twelve weeks of pregnancy and this act has
been reported.

3. When it is foreseen that the foetus would be born with serious physical or mental
defects, providing the abortion is carried out within the first twenty-two weeks of
pregnancy and the report, issued prior to the abortion is issued by two specialists from
the public or private legally recognised accredited health centre or establishment, and
different from the one carrying out or supervising the abortion.

2. In cases concerning the above, the pregnant woman’s acts will not be considered a crime
when the abortion is not carried out in a public or private legally recognised accredited
health centre or establishment or no legal report has been issued.
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necessary that governments —despite absolute majorities— neither abolished
or restricted it or even attempted to limit the loose interpretation applied to
it. However, under no circumstance have these governments carried out the
necessary reforms to the law to adapt the rules to the present needs of society
which mean unnecessarily restricting it, leaving it devoid of content. And here
we stand. Nothing prevents each and every case of alleged legal abortions from
being investigated in detail as is presently the case.

The present dispute stems from the extensive and widely accepted interpreta-
tion made concerning abortions due to therapeutic reasons in cases where the
future mother is suffering psychologically, and in fact this is used in such a way
that it includes —against the provisions of the abortion Act— social economic
reasons. In addition, one must bear in mind that for therapeutic reasons there
are no set periods so, in principle, abortion can be carried out during the
whole period of pregnancy. The latter, despite covering obvious social needs
and problems worthy of protection, creates a situation of legal uncertainty
which has already been repeatedly highlighted. It is always a negative symptom
when the way regulations are dealt with goes against general practices, above
all when these lie in the sphere of criminal justice and even means bordering
on material justice solutions. What is required of the legislator is for him to
take on the problem and provide a reasonable answer.

Abortion has had a long history of prohibition and practice. Suppressing it has
not led to avoiding it but simply turning it into something highly unsafe for
a woman’s health and life. Accepting this risk is clearly discriminatory which
not only affects women and men but discrimination arises among women
themselves since obviously, situations of poverty and lack of education and
access to safe abortions vary greatly depending on the cultural and economic
status of the woman. That is why the law must strive to guarantee condition
of equality and offer all women the same opportunities.

The first consideration to be made is that in all legal systems abortion with-
out the pregnant woman’s consent must be a crime to respect her autonomy.
Secondly, at no time in history has abortion ever been considered homicide
or murder. Nor is it considered equal on a social level and the loss of a foetus
is not equal to the death of a person. The third fundamental reason is that
an abortion law must go hand in hand with sexual health and reproduction
education and good policies which will make access to information and con-
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traceptive methods easy and will encourage responsibility in sexuality so that
abortion will never have to be the first option.

In comparative law, voluntary interruption of pregnancy is regulated by laws
that include guidelines of cases where abortion is legal, either through a law
which sets periods for carrying out the abortion with no other requirements
than the woman’s consent or through a mixed system which observes a system
of time periods during the first weeks of pregnancy and then guidelines come
into play and even prohibition®. The system of set periods is the only one that
does not transfer the decision to a third party, i.e., it is the one that most takes
into account the woman’s freedom. When deciding on one legal technique
or another, different valuations of the dispute arise between women’s effective
rights and potential rights of the unborn baby, which the Spanish Constitutional
Court does not regards as a person but a legally protected object’.

> Abortion has been legalised in most EU countries.

Germany, Austria, Belgium, Bulgaria, Denmark, Slovakia, Estonia, France, Greece, Hungary,
Latvia, Lithuania, Norway, Czech Republic, Rumania or Switzerland have a law which in-
cludes periods of up to 12 weeks of pregnancy. This period can be extended up to 24 weeks
in the Netherlands, up to 18 weeks in Sweden and in Italy up to 90 days. But in Portugal it
only covers the first 10 weeks.

Following these periods, some countries still allow abortions under specific circumstances
and within new periods. It is accepted up to the second three-month period when there is a
sign of risk for the mother’s life in Austria, Denmark, Slovakia, France, Hungary, Luxemburg,
Norway, Czech Republic, Romania, Switzerland; when there is a health risk of the mother
in Austria, Denmark, France, Luxemburg, Norway, Switzerland; due to foetus malformation
in Austria, Denmark, Slovakia, France, Luxemburg, Norway, Czech Republic, Romania;
or when due to rape, Slovakia, Hungary, Luxemburg, Norway, Czech Republic. In Czech
Republic «medical reasons» are also added, in Hungary in cases of «serious situations of
crisis» and in Austria abortion is allowed in the second three month period when patients
are under 14. In Greece abortion is allowed in cases of rape up to week twenty and in cases
of foetal malformation up to week 24. In the UK there is a guideline law whereby abortion
is allowed up to week 24 for risks involving physical or mental health of the mother or for
economic and social problems.

In countries such as Austria, Belgium, Denmark, France or the UK there are no time limits
of abortion when there are risks of foetus malformation. Nor do they exist when there is a
serious risk to the mother’s life in Belgium, France, Luxemburg and UK and due to «medical
reasons» in Germany.

% According to the Spanish Constitutional Court, «article 15 SC recognises life as a funda-

mental right for all, and those born are holders of such right». This is included in STC 53/85
(Especially Legal Basis 4 and 7) in such a way that the nasciturus is regarded as a degally
protected object» but is not entitled to the right to life nor special human dignity.
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Between problems of extreme cases that arise when more rights are given to
the foetus than women, abortion is prohibited in all circumstances or abso-
lute rights are given to a woman’s free choice over her body at all times, this
Declaration proposes a gradualist approach which bears in mind the factual
circumstances and arguments based on reasoning what we advocate. At the be-
ginning of pregnancy it is understood that the woman’s decision predominates
the odds of life at the embryo stage and by establishing set time periods this is
left up to the person with rights —the woman— her decision, by respecting
her independence and with no need for controls by third parties —doctors,
psychologists or relatives—. From then on, it is considered that the higher the
foetus’ odds of life grow the greater degree of protection it deserves.

This Opinion Group’s approach starts by considering the public debate
on abortion should not include criteria based on religious conceptions, on
whether it is right or wrong or ideal life appropriated for imposing them on
oneself voluntarily but not a subject of interpersonal moral correction which
can be imposed on others. This means it is not possible to debate, deliberate
on or discuss controversial subjects in the field of bioethics, such as abortion,
if one fails to accept the rules of the values of science and secular and pluralist
democracy. Due to these public reasons which belong to a pluralist demo-
cratic sphere and taking into account the knowledge which the »condition of
science» provides us with, legalization of abortion is justified in certain cases.
It is necessary to highlight that there is no dispute between the rights of the
mother and those of the embryo-foetus. It is simply that the latter does not
hold fundamental rights. Therefore the State must use all the resources it has
to safeguard women’s rights.

Several ways can be used to approach the subject of abortion: either empha-
sising the biological facts, which show that the embryo is part of a potential
process of evolution, or to approach the subject from what could be called a
metaphysical-theological viewpoint where a question of absolutes is discussed.
From the viewpoint of scientific facts there is a high degree of agreement; how-
ever from a philosophical-religious viewpoint there is no agreement since they

Thus, STC 212/86 declared (especially Legal Basis 3 and 9) and 116/99 (especially Legal
Basis 3 and 4) which repeat and detail this doctrine indicating that no organic law is required
to deal with issues referring to embryos and foetuses —as legally protected objects— and
in this context the State’s obligations stem from no interrupting or hindering the natural
process of pregnancy and establish a legal system of defending life which implies effectively
protecting it and which includes as a last guarantee criminal regulations.
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attempt to establish fundamental truths on the nature of embryos. It is worth
adding more adequate cultural and social approaches to these ideas which are
based on building moral and cultural values and regulating them by rules. So,
the embryo must be protected in different stages since it only truly becomes an
individual when it is born. It is then that it fully becomes a person and holds
fundamental rights. This is how deliberation is made between rights that clash
(which are not regarded as absolute) and progressive protection (individual,
foetus, embryo and even pre-implanted embryos). It is here where Law comes
into play as a means to deal with disputes and as a system to reach agreements.

From a biological viewpoint life is simply perpetuated and has no beginning,.
That is why we have to take into account the capability of developing life indi-
vidually and autonomously. The most widely held scientific view is that human
life proper begins at around 23 weeks of pregnancy when the synaptic links
begin to grow towards the cerebral cortex and inside this. This neurological
basis is coherent with both the beginning and the end of human life depends
on the activity of the cortex, i.e. the state of consciousness. In addition, at
around 22 weeks of pregnancy life is usually considered possible for the foetus
outside the uterus; this criterion of viability is variable and depends not only
on the conditions of techniques at each stage but also access to this, which can
also vary according to geographical areas.

By contrast, it is worth bearing in mind the sociological dimension of the
problem and its importance for public health since the possibility of resorting
to safe and legal voluntary interruption of pregnancy has a great impact on
the health and lives of women. There has been a constant rise in voluntary
interruption of pregnancy in Spain. Some groups are more vulnerable who,
precisely due to this, need greater protection in public health guidelines. These
are women under 20 years of age and foreign women and those who are socially
and culturally underprivileged. That is why regulating the voluntary inter-
ruption of pregnancy is a social problem, not just a legal or health matter. It
is well known that countries with restrictive policies on this matter also have
extremely high rates of mortality in mothers during childbirth. One cannot
ignore the ethical importance of this fact since by prohibiting abortion one
does not get rid of it but only that it leads to abortion being carried out in
dangerous conditions, which seriously affect many women.

Our proposal to reform the abortion law aims to make the regulations clear and
accessible to guarantee legal security and respect women’s autonomy, allowing
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voluntary interruption of pregnancy if the all requirements are complied with.
Also transparency is a democratic right in this field.

In accordance with the idea that legal and bioethical techniques must attempt
to solve the existing disputes in a reasonably possible way, a mixed system of
regulations has been put forward in the Considerations below which combines
periods with facts and this must go hand in hand with clear determined policies
on sexual and reproduction education®. The regulation and those in charge of
carrying them out must guarantee the fulfilment of adequate healthcare and also
the possibility for healthcare staff against abortion to conscientiously object’.

Opinion Group of the Observatori de Bioética i Dret on Conscientious Objection in healthcare
(2007). http://www.bioethicsandlaw.es/documents.

Opinion Group of the Observatori de Bioética i Dret on Sexual and reproductive health in
adolescence (2002). http://www.bioethicsandlaw.es/documents
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DECLARATION

REASONS FOR THE DECLARATION

Given that:

Legally interrupting pregnancies must be considered as health acts and as
such must be covered by the public health service

Abortion has had a long history of prohibition which has only led to making
it unsafe and dangerous

These dangers and risks mostly affect women in more underprivileged condi-
tions creating discrimination

Criminalising abortion produces discrimination between men and women

The psychological and social consequences of rejected abortions may be more
serious than those associated with voluntary interruption of pregnancy

Legal guarantees require more clarity as to when and the circumstance in
which voluntary interruption of pregnancy is possible

Regulations concerning voluntary interruption of pregnancy are not compul-
sory but optional and therefore respect the free moral decision of individuals

The State must not compel women to have unwanted babies and much less
resort to criminal justice

Protection for the foetus must grow in stages according to its chances of life
while not cancelling women’s rights

The complexity of human sexuality and its personal, emotional and relational
aspects underlie abortions

The World Health Organisation defines health as «a state of complete physi-
cal, mental and social wellbeing»

The Report (No 11537 dated 17 March 2008) prepared by the Committee
for Equal Opportunities between Men and Women in the Council of Europe
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considers that abortion should be an accessible operation for women in all
Member States of this organisation

— Sexual and reproductive health education and access to contraceptives is not
a reality and cannot be regarded as generalised, not even in our society

— Minors are people in the process of maturing and learning about their sexu-

ality

— Among the different techniques for voluntary interruption of pregnancy
must be promoted those that are less physically and psychologically aggres-
sive bearing in mind the period of the pregnancy and the situation of each
woman

This Group has reached the following conclusions:
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CONCLUSIONS

1. Interrupting pregnancies in legally recognised cases must be considered as dealr
with as any other health treatment, so the public health sector must cover and
control it.

2. The current legislation on voluntary interruption of pregnancy should be modi-
fied by passing a specific law which states:

A) In the first 14 weeks of pregnancy the decision to interrupt the pregnancy is
the womans free choice

B) No time limit will be established for abortions when:
a. Serious hazards to the mother’s mental and physical health and her life

b. Serious malformation of the foetus has been detected or an illness of the
mother which could lead to a high degree of possible serious consequences

for the foetus

C) Between 14 and 22 weeks of pregnancy this may be interrupted taking into
account the unfavourable social economic circumstances of the woman.

In cases B) and C) the proportionality of the decision —«state of
specific need»— must be appraised by an external assessment and
control committee. This committee must be plural, multi-disciplinary
and independent from those involved in voluntary interruption of the
pregnancy and the centre where it is carried out. In addition it must
pass a resolution in a maximum period of 15 days, after which it will
be understood that it allows the pregnancy to be interrupted.

D) The rule which presently allows voluntary interruption of pregnancy in cases
of rape must be substituted by a rule/protocol which prescribes the use of the
morning after pill for all women reporting this to the authorities, if they so
desire.

Of course, if the period for this drug goes over the limit after making the
police report, the woman may freely decide as she thinks best within the
14 weeks set in point A) thus she is subjected to the so-called «ethical
rule» within the «time period» system.



200

3. This change in regulations must go hand in hand with a strict campaign on

sexual and reproductive health education, which must be comprehensive and
permanent and be accompanied by an active policy which provides real access ro
contraceptive methods and interruption of pregnancy, paying partz'cu[ar attention
to groups that are especially vulnerable..
It is particularly necessary that sexual health and reproduction is not only
approached from a health viewpoint which comes into effect when the risks
are already present, but special emphasis must be placed on developing
a comprehensive health education, with a gradual, continuous and wide
ranging programme on sexuality in schools which goes beyond explaining
mere biological mechanisms and which also mentions sexually transmitted
diseases®.

4. In the case of women who are minors, since they present special risks it is neces-
sary to:

a) accept adolescents’ validity of consent for those who understand what they
decide in prescribing contraceptives

b) ensure measures are taken to allow them to use different methods of contracep-
tion, even the morning after pill

¢) in legal cases of voluntary interruption of pregnancy, adolescents’ consent must
be recognised for minors who have the capacity to understand what they decide
and the consequences.
The law must weigh up the necessary measures to ensure the validity of
consent given for minors between 16 and 18 years old, given that current
health legislation on matters of information and consent establishes that
after the age of sixteen minors can give their personal consent without
having to get the consent of their legal guardians’.
Between 12 and 16 years of age the minor may take her own decision if
she is mature enough to understand the implications of the abortion for
her health but her parents or guardians must also be heard. In the event
of a dispute, the assessment must be left to experts, or an external com-
mittee which mediate between the parents and young persons so that the
decision made will have the highest consensus between the minor and

See the aforementioned Declaration by the Observatori de Bioética i Dret on Sexual and
Reproduction Health in adolescence (2002).

7 Act 21/2000, 29 December, Parliament of Catalonia, on rights to information concerning
the patient’s health and autonomy, and clinical documentation.
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her parents or guardians, always bearing in mind the greater interest of
the minor.

5. The healthcare workers conscientious objection is limited to the possibility of
providing the service:
Conscientious objection is a limited right and when resorting to this certain
requirements must be complied with. The basic limit is that conscientious
objection made by a healthcare worker must never put a patient’s health in
jeopardy, so it must only be allowed when it does not affect compulsory
healthcare.
Since conscientious objection is based on ideological freedom, it is an individ-
ual right that cannot be used by institutions —health centres, hospitals...—.
It must be highlighted that —as the Constitutional Court upheld®, health
centres may not invoke their own ideas as a right to be considered when
comparing constitutionally established rights. Health centres are, in all cases,
compelled to prescribe and provide all services and benefits acknowledged
by the health system”’.

8 STC 106/1996.

?  See the aforementioned Declaration by the Observatori de Bioética i Dret on Conscientious

Objection in Healthcare (2007).
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