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culto, que en Uruguay tienen carácter constitucional1.  
Sin embargo, no se encuentra precisamente definida 
en la legislación uruguaya. Se introduce en el marco 
legislativo uruguayo en 2009, mediante la ley 18473 
de reconocimiento de la voluntad anticipada para 
personas que cursan enfermedades en etapa termi-
nal, cuyo artículo 9 establece que “de existir objeción 
de conciencia por parte del médico tratante ante el 
ejercicio del derecho del paciente objeto de esta ley, la 
misma será causa de justificación suficiente para que 
le sea admitida su subrogación por el profesional que 
corresponda.”

En 2012 la ley IVE (18987) vuelve a incluir la OC sin 
definirla, expresando, en su artículo 11, que “los médi-
cos ginecólogos y el personal de salud que tengan 
objeciones de conciencia para intervenir en los pro-
cedimientos [de IVE] (…) deberán hacerlo saber a las 
autoridades de las instituciones a las que pertenecen”, 
estableciendo que ésta “podrá manifestarse o revo-
carse en forma expresa, en cualquier momento, bas-
tando para ello la comunicación a las autoridades de 
la institución en la que se desempeña.” La revocación 
será tácita “(…) si el profesional participa en los pro-
cedimientos”, y los/as profesionales deberán tener 
“idéntica decisión respecto a todas las instituciones 
públicas o privadas en las que (…) preste[n] servicios”, 
mientras que aquellos que no hayan explicitado 
objeciones, no podrán negarse a realizar abortos.

Este recurso no se admite en casos de grave riesgo 
de salud o vida de la mujer, tal y como lo establece el 
artículo 11 en su inciso final.

El artículo 40 del código de Ética Médica del Colegio 
Médico (aprobado en 2014, por ley 19286) expresa 
que “si el médico, en razón de sus convicciones perso-
nales considera que no debe practicar un aborto aun 
cuando esté legalmente amparado, podrá retirarse 
de la asistencia, debiendo derivar la paciente a otro 
médico” y su artículo 36 define que “el médico tiene 
derecho a abstenerse de hacer prácticas contrarias 
a su conciencia ética aunque estén autorizadas por 

1  Constitución de la República. Artículos 5, 7, 29 y 54.

La objeción de conciencia (OC), en términos jurídicos, 
puede definirse como “aquella figura que permite al 
individuo negarse o rehusarse a cumplir una obliga-
ción jurídica, cuando la actividad correspondiente sig-
nifique la realización de conductas que pugnan con 
sus convicciones íntimas” (Pardo, 2006, pág. 56).

Esta figura es relativamente nueva en el ordena-
miento jurídico uruguayo, y su presencia como tema 
de debate se ha vuelto recurrente en los últimos 
años ligada a la prestación de los servicios de aborto. 
Desde Mujer y Salud en Uruguay – MYSU se ha iden-
tificado a través de los estudios de su Observatorio 
Nacional en Género y Salud Sexual y Reproductiva 
(SSR) que el uso abusivo de la OC es uno de los princi-
pales obstáculos para la correcta implementación de 
los servicios legales de aborto, por ello, se entiende 
necesario discutir acerca de su debida regulación y el 
registro de su incidencia.

1.  El recurso de la OC en el 
ordenamiento jurídico uruguayo

La OC se reconoce y es habitualmente defendida desde 
las libertades individuales de conciencia, expresión y 

https://www.impo.com.uy/bases/leyes/18473-2009
https://www.impo.com.uy/bases/leyes/18987-2012
https://www.impo.com.uy/bases/leyes/19286-2014
https://www.impo.com.uy/bases/constitucion/1967-1967
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la Ley” remarcando sin embargo “la obligación de 
derivar al paciente a otro médico.”

Hasta 2015, la regulación de la OC para los servicios 
de IVE se encontraba exclusivamente definida en el 
capítulo VIII del Decreto Nº 375/012, reglamentario 
de la ley 18987. En este se determinó que esta figura 
sólo comprendía al personal médico y técnico con 
intervención directa en la realización de la IVE2 y 
que debía manifestarse por escrito ante las direc-
ciones técnicas de los prestadores en que trabaja 
el/la profesional 3.

Un año antes, veinte ginecólogos objetores (entre 
ellos dos de los tres jefes de cátedras de ginecoto-
cología – Universidad de la República) presentaron 
un recurso ante el Tribunal de lo Contencioso-Ad-
ministrativo (TCA), solicitando la nulidad de 11 artí-
culos del texto reglamentario, seis de los cuales 
regulaban la OC. El Tribunal falló (Sentencia N° 586, 
11/08/2015) anulando en forma total un artículo, en 
forma parcial seis, y desestimando la solicitud de 
nulidad para los cuatro restantes.

Frente a las indicaciones recibidas el Ministerio de 
Salud Pública resolvió atender al vacío dejado por 
los artículos anulados por el TCA mediante la publi-
cación de tres ordenanzas (Nº 243/016, Nº 247/016 y 
Nº 366/016), en lugar de elaborar un nuevo decreto. 
Entre las modificaciones administrativas que se 
realizaron, se destaca la incorporación de la posi-
bilidad de objeción parcial o total, habilitando la 
objeción en todo el proceso o en cualquiera de las 
etapas del proceso IVE, incluyendo brindar infor-
mación sobre el mismo. 

Por otra parte, la Ley IVE introduce la figura de la 
“objeción de ideario” en su artículo 10, generando un 
precedente en la jurisprudencia, otorgando nocio-
nes de “conciencia” a personas jurídicas como lo 
son las instituciones de salud, permitiéndoles un 
estado de excepción a la ley, no teniendo que pro-
veer los servicios de aborto si en sus cartas funda-
cionales u otros documentos de política interna se 
manifiestan abiertamente en contra de la realiza-
ción de abortos. Esta figura, que es una forma de 
OC colectiva, desvirtúa la conceptualización ética de 

2  Artículo 29.
3  Artículo 31.

la objeción como un recurso de excepcionalidad, a 
título individual, y no colectivo o institucional.

1.1.  Registros oficiales: las ordenanzas que 
regulan la OC en aborto

La sentencia del TCA reafirma la necesidad de esta-
blecer un registro escrito de las declaraciones de 
OC por parte de profesionales de la ginecología y 
otro personal de salud que intervenga en los proce-
sos de IVE (personal de salud que intervenga direc-
tamente en abortos quirúrgicos, por ejemplo).

Esta modificación, que se estableciera luego por 
ordenanzas ministeriales N° 247/016 y 366/016, se 
realiza en el entendido que realizar la declaración 
“por escrito, bajo firma de quien plantea la objeción 
de conciencia, es la única forma o, por lo menos, la 
que aporta mayor certeza y fehaciencia, de la posi-
ción sustentada respecto a una situación tan sensible 
como la que se plantea”, además de ser “condición 
de forma necesaria a los efectos probatorios”4. En 
otras palabras, no solo da mayor validez y certeza 
a una objeción, sino que es necesaria para llevar un 
registro fiel del uso del recurso.

La ordenanza N°247/016 presenta el formulario de 
declaración que ginecólogos/as 5 deben completar 
para establecer como válido su rechazo a formar 
parte de los procedimientos de IVE. El formulario 
debe de ser presentado ante la dirección técnica del 
prestador de salud en el cual trabaja el/la profe-
sional.

La declaración de OC solicita una serie de datos per-
sonales y laborales del profesional, así como a cuá-
les de las etapas para las que se habilita la misma 
se estará objetando efectivamente: IVE 1 (asesora-
miento general sobre la ley y recepción de las usua-
rias con interés de interrumpir su embarazo), IVE 2 
(entrevista con el equipo multidisciplinario, aseso-
ramiento sobre métodos de interrupción y alterna-
tivas a la misma) e IVE 3 (confirmación y realización 
de IVE propiamente dicha). Siguiendo esta lógica de 

4 Dra. Mariela Sassón, sentencia N° 586, Tribunal de lo Contencioso Admi-
nistrativo, Montevideo, 11 de agosto de 2015.

5 Anexo II. “Declaración de objeción de conciencia en el marco de la Ley 
18.987”.

https://www.impo.com.uy/bases/decretos/375-2012
http://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2012/10/FALLO-TCA.pdf
http://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2016/09/IVE-Ordenanza-N%C2%BA-243-1.pdf
http://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2016/09/IVE-Ordenanza-N%C2%BA-247-1.pdf
http://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2016/09/IVE-Ordenanza-N%C2%BA-366-1.pdf
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objeción parcial, se habilita la posibilidad de objetar 
conciencia para informar y referir a las mujeres y 
personas gestantes, así como para indicar los estu-
dios requeridos para la confirmación de embarazo 
y tiempo de gestación. De esta forma se extiende 
la excepción más allá de la realización del aborto y 
entra en contradicción al derecho a la información 
que debe garantizarse a las mujeres y personas con 
capacidad de gestar que están ante un embarazo 
no intencional y no deseado. Demoras y obstáculos 
en el acceso a esta prestación es de alta preocupa-
ción porque los tiempos son acotados para abortar 
legalmente en las condiciones que lo habilitan. 

A su vez, en el formulario diseñado por el MSP no 
se incluyen las razones/motivos para la OC, ni hay 
mecanismos para constatar la veracidad de estos 
(motivos religiosos, morales o filosóficos) para evi-
tar que la excepción de la implementación de la 
norma no sea por otros intereses (políticos, corpo-
rativos o económicos) que podrían convertirse en 
desobediencia civil o de saboteo a la implementa-
ción de la ley. 

El control y registro de las objeciones totales y par-
ciales tampoco está definido y se desconoce, ofi-
cialmente, el alcance de las mismas. Las responsa-
bilidades estipuladas a las direcciones técnicas de 
las instituciones de salud remiten a la recopilación 
de los formularios. Ninguna instancia del MSP 
releva la información sobre número de objetores 
ni tiene los mecanismos para conocer el porcen-
taje que representan en la totalidad de profesio-
nales por departamento o a nivel nacional, dado 
que la nómina es confidencial siguiendo las indi-
caciones del TCA. 

Esto se traduce en que “no existe posibilidad meto-
dológica de chequear si un profesional es objetor en 
una institución y no lo es en otra”, como lo afirma la 
Junta Nacional de Salud (JUNASA) en la respuesta 
a una solicitud de información elevada por MYSU 
durante 2020. Así, se habilita de hecho un incumpli-
miento de la ley IVE, que prohíbe la posibilidad de 
objetar en una institución y de no hacerlo en otra. 
Desde las autoridades sanitarias “no se ha conside-
rado necesario tener un registro nominalizado de los 

objetores de conciencia (…) [ya que] el MSP no con-
sidera el mismo un registro sostenible (ante el cons-
tante renovación (sic) del personal de la salud), prác-
tico o necesario para la fiscalización de los servicios”.

Por otra parte, la ordenanza N° 366/016 contiene 
un cuestionario que deben completar todas las ins-
tituciones prestadoras del SNIS sobre servicios de 
IVE y salud sexual y reproductiva (SSR)6. Este cues-
tionario debe ser completado por las direcciones 
técnicas, tiene valor de declaración jurada e incluye 
relevamiento de objeción de ideario por parte de 
la institución (y qué mecanismos para garantizar 
el servicio posee), datos sobre profesionales obje-
tores7 y datos sobre la composición, disponibilidad 
(horaria y geográfica) y recursos humanos asigna-
dos para los servicios de IVE.

Cada institución del SNIS eleva por impreso los 
datos, en formato informe, a la Dirección General de 
la Salud del MSP. El cuestionario sigue un formato 
de indagatoria fundamentalmente cualitativo, ape-
lando a un reporte descriptivo, aunque se manejen 
algunas cifras. El reporte es anual, o cada vez que 
se producen cambios sustanciales a la implementa-
ción de los servicios de IVE y SSR. 

La ordenanza no establece la entidad responsable 
de sistematizar la información presentada por las 
instituciones, ni los mecanismos para garantizar el 
cumplimiento de los plazos para la presentación 
de los informes o la veracidad de los mismos. Su 
procesamiento queda en manos del Área Progra-
mática de Salud Sexual y Salud Reproductiva según 
lo informado por el MSP en respuesta a la misma 
solicitud de información antes mencionada. 

2. La OC como barrera de 
acceso en aborto

Con el objetivo de acompañar la implementación de 
los servicios de aborto en el país como parte de la 

6 Anexo I. “Cuestionario a Prestadores de Salud sobre aspectos asistencia-
les vinculados a SSYSR e IVE”.

7 % de profesionales objetores que realizan guardias, % de profesionales 
objetores que trabajan en policlínicas y registrar la existencia de nómina 
actualizada de profesionales objetores en la institución.
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política pública en SSR, aprobada la ley IVE en octu-
bre de 2012, MYSU realizó un monitoreo de los ser-
vicios en instituciones públicas y privadas del SNIS, 
en diez de los diecinueve departamentos del país 
entre 2013 y 2017. Los estudios alcanzaron a 24 ins-
tituciones prestadoras de salud y 19 localidades en 
total, incluyendo 9 capitales departamentales del 
interior del país y Montevideo 8.

Dentro de los resultados más llamativos de los estu-
dios, se encontró altos niveles de OC (más del 60%) 
en 4 de los 10 departamentos monitoreados (Salto, 
Paysandú, Rivera y Soriano), así como localidades con 
100% de profesionales objetores (Mercedes, Young y 
Castillos) y un 52% de objetores en la Red de Aten-
ción Primaria (RAP) de Administración de Servicios 
de Salud del Estado (ASSE) en el Área Metropolitana. 
En algunos casos, como el de Rivera, el 67% de obje-
tores se traducía en que solamente 4 profesionales 
de la ginecología estaban dispuestos a ofrecer los 
servicios IVE en un total de 12, mientras que el resto 
había presentado recurso de OC (MYSU, 2018).

El alto porcentaje de profesionales que no realiza 
IVE genera obstáculos y demoras en el acceso a la 
prestación. Los traslados de quienes se encuentran 
en situación de IVE hacia otros departamentos o a 
Montevideo por no disponer de profesionales (sea 
porque 100% recurrió al recurso en la localidad o 
por situaciones circunstanciales como licencias de 
los pocos que sí brindan la atención) es una compli-
cación que pagan las mujeres y personas gestantes. 
Las derivaciones representan una barrera geográ-
fica y de tiempo para acceder a una atención que, 
en realidad, es ambulatoria y debería estar disponi-
ble en el centro de salud de su proveedor de servi-
cios, más cercano a su lugar de residencia.  

Las coordinaciones interinstitucionales para los 
traslados también implican tiempo lo que repre-
senta un riesgo para quienes buscan acceder al ser-
vicio ya que pueden quedar fuera del lapso acotado 
que determina la ley.  Las que viven en ciudades de 
menor número de habitantes, más lejos de las ciu-
dades capitales donde en general está el servicio de 
IVE, las que estén en condiciones de vulnerabilidad 
socioeconómica, las que están en situación de vio-

8 Ver folleto “Servicios legales de aborto en Uruguay. Logros y desa-
fíos de su funcionamiento”. http://www.mysu.org.uy/wp-content/
uploads/2018/04/Folleto-OBS_6-4-2018.pdf 

lencia sexual y de género, o cuentan con trabajos 
precarios o inflexibles ante la inasistencia laboral, 
o son adolescentes sin el correspondiente respaldo 
de los adultos a su cargo, son las más afectadas.

Los múltiples obstáculos se convierten en motivos 
de fuga hacia el circuito no legal de provisión de 
medicamentos abortivos o hacia formas inseguras 
de interrupción del embarazo, a lo que se suman 
prácticas sesgadas que impactan directamente en 
la atención recibida por las mujeres y personas ges-
tantes. Las consecuencias más dramáticas de las 
debilidades, barreras e irregularidades en el fun-
cionamiento de los servicios las siguen pagando las 
mujeres con sus vidas, teniendo que lamentar “la 
muerte de 5 mujeres por aborto desde la aprobación 
de la ley, dos de ellas por abortos inseguros en 2013 
y 2016, dos de ellas en marco de procesos legales 
de IVE en 2018 y 2020, y otra muerte que se registra 
como producida durante un aborto espontáneo”.

Dando continuidad al monitoreo de los servicios 
IVE, MYSU pudo acceder en 2021 a cifras oficiales 
sobre la incidencia de la OC para la atención en 
aborto, mediante el recurso de solicitud de infor-
mación oficial (habilitado por la ley 18381). Tanto el 
MSP como ASSE en el año 2021 reportaron a MYSU 
porcentajes de profesionales objetores, con cifras 
actualizadas hasta 2019 en el caso del MSP y hasta 
2020 en el caso de ASSE.

Las cifras reportadas registraron múltiples incon-
sistencias, con diferencias entre lo reportado por 
ASSE y por el MSP, de todos modos, el análisis de 
la información provista es poco alentador. Los hos-
pitales departamentales de ASSE en Cerro Largo 
(Melo), Colonia (Colonia del Sacramento) y Soriano 
(Mercedes), todos cuentan con 100% de objeto-
res de conciencia, según el MSP. “Melo, Colonia del 
Sacramento y Mercedes, ciudades capitales y centros 
más poblados de cada departamento, esto implica 
necesariamente derivaciones y en muchos casos 
traslados, dentro de los departamentos e incluso 
fuera, a la capital del país” (MYSU, 2021).

El marco regulatorio vigente de la OC no parece haber 
sido efectivo para controlar que el uso del recurso 
no sea abusivo. Deberían crearse los mecanismos de 
registro oficial y control sobre el uso del recurso pro-
curando evitar que sea por motivos que exceden las 

https://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2017/11/Informe-Observatorio-2017_10de19_web.pdf
https://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2017/11/Informe-Observatorio-2017_10de19_web.pdf
https://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2017/11/Informe-Observatorio-2017_10de19_web.pdf
https://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2017/11/Informe-Observatorio-2017_10de19_web.pdf
http://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2018/04/Folleto-OBS_6-4-2018.pdf
http://www.mysu.org.uy/wp-content/uploads/2018/04/Folleto-OBS_6-4-2018.pdf
https://www.mysu.org.uy/web/que-hacemos/incidencia/posicionamiento-politico/segunda-muerte-por-aborto-clandestino-desde-aprobacion-de-ley-ive/
https://www.mysu.org.uy/web/que-hacemos/incidencia/posicionamiento-politico/segunda-muerte-por-aborto-clandestino-desde-aprobacion-de-ley-ive/
https://www.mysu.org.uy/web/que-hacemos/incidencia/posicionamiento-politico/segunda-muerte-por-aborto-clandestino-desde-aprobacion-de-ley-ive/
https://www.mysu.org.uy/web/que-hacemos/incidencia/posicionamiento-politico/segunda-muerte-por-aborto-clandestino-desde-aprobacion-de-ley-ive/
https://www.mysu.org.uy/web/que-hacemos/incidencia/posicionamiento-politico/segunda-muerte-por-aborto-clandestino-desde-aprobacion-de-ley-ive/
https://www.mysu.org.uy/web/que-hacemos/incidencia/posicionamiento-politico/segunda-muerte-por-aborto-clandestino-desde-aprobacion-de-ley-ive/
https://www.impo.com.uy/bases/leyes/18381-2008
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razones de índole filosófica o religiosa que admite la 
norma. Si se vuelve un acto corporativo o una táctica 
para obstaculizar la implementación de una ley, no se 
estaría ante un acto de la conciencia individual sino 
de otra índole con diferentes repercusiones legales, 
de la ética profesional y de la política. 

En el relato de integrantes de los equipos IVE se 
traduce el compromiso para que estos servicios se 
hayan instalado con la rapidez que debieron estar 
disponibles y en todos los departamentos del país 
(MYSU, 2018). Solamente en Salto se demoró nueve 
meses porque fue el único departamento donde la 
totalidad de sus profesionales de la ginecología se 
negó a brindar el servicio por objetar conciencia. 

Pero también en el relato de los profesionales que 
brindan la atención IVE aparece el cansancio, la 
sobrecarga, tener que padecer el estigma desde 
entornos comunitarios y profesionales que no sólo 
se oponen a la práctica sino que la condenan, perju-
dicando a quienes la solicitan pero también a quie-
nes proveen la atención. El fallo del TCA se preo-
cupa por amparar a los profesionales que objetan 
realizar el procedimiento de salud que indica la ley, 
pero no tanto a quienes brindan la atención. 

En algunas instituciones, ciudades, equipos y perso-
nas no se admite la práctica del aborto ni se acepta 
que la ley haya cambiado a pesar de que el proceso 
tuvo todas las garantías democráticas incluyendo 
el resultado a favor del cambio legal que arrojó 
la consulta ciudadana cuando se intentó derogar 
la norma a menos de un año de su promulgación 
(Corrêa y Pecheny, 2016).

Hay muy poca difusión de los servicios de IVE y de 
SSR tanto desde las instituciones de salud como 
desde los ejecutivos nacionales y departamentales. 
La capacitación provista desde el MSP a los equipos 
referenciales de salud sexual y reproductiva ha sido 
el mecanismo de formación regular para la difusión 
de la reglamentación, guías clínicas y criterios para 
el funcionamiento de los novedosos servicios en el 
esquema de prestaciones obligatorias del SNIS. 

Si bien se espera que nuevas generaciones de pro-
fesionales de la ginecología se formen aceptando la 
IVE como una de las prácticas profesionales nece-

sarias para atender los requerimientos de las muje-
res y personas con capacidad de gestar, durante su 
edad reproductiva, no existen datos ni planificación 
de las instituciones formativas y autoridades sani-
tarias que indiquen que se estén tomando medidas 
para subsanar este problema, ni que la formación 
y el combate al estigma tengan la institucionalidad 
suficiente para asegurar la sustentabilidad y uni-
versalización de estos servicios a futuro. 

El Comité de Expertas de La Convención sobre la 
Eliminación de todas las formas de Discriminación 
contra la Mujer (CEDAW) de Naciones Unidas, en su 
informe de 2016, observa con preocupación a Uru-
guay sobre el uso generalizado de la OC entre los 
profesionales médicos, lo que limita el acceso a los 
servicios de aborto sin riesgo generalizado por ley y 
le recomienda al Estado que “adopte medidas para 
asegurar que las mujeres tengan acceso al aborto 
legal y cuidados posteriores e incorpore requisitos de 
justificación más estrictos para evitar el uso indiscri-
minado por parte de los profesionales médicos de su 
derecho de objeción de conciencia ante la realización 
de un aborto” 9.

En este mismo sentido, el Comité de Derechos Eco-
nómicos, Sociales y Culturales en sus observaciones 
finales sobre el quinto informe periódico del Uru-
guay, en 2017, destacó los altos niveles de OC y reco-
mendó al Estado uruguayo que “se asegure que el 
ejercicio de la objeción de conciencia no sea un obs-
táculo para que las mujeres tengan acceso a servi-
cios de salud sexual y reproductiva, particularmente 
a la interrupción voluntaria del embarazo y asegure 
la aplicación efectiva del “Manual de Procedimiento 
para el Manejo Sanitario de la Interrupción Volunta-
ria del Embarazo” mencionado por la delegación” 10.

Durante la actual administración de gobierno, se ha 
designado a profesionales objetores de conciencia 
al frente de servicios que rechazan brindar, sin que 
se identifique los conflictos que esto puede repre-
sentar. Por lo tanto, el debate sobre OC sigue abierto 
en Uruguay, y se siguen registrando situaciones que 
requieren algún tipo de respuesta.

9 Comité para la Eliminación de la Discriminación contra la Mujer, Observa-
ciones finales sobre los informes periódicos octavo y noveno combina-
dos del Uruguay, CEDAW/C/URY/CO/8-9, 25 de julio de 2016, obs. 36.

10 Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, Observaciones 
finales sobre el quinto informe periódico del Uruguay, E/C.12/URY/CO/5, 
20 de julio de 2017, obs. 51, b).

https://docstore.ohchr.org/SelfServices/FilesHandler.ashx?enc=6QkG1d/PPRiCAqhKb7yhsvglKm/71Q4iogAZSMgJYVt31xxR%2Bb6kYQCpgSNL0nYFRvvPvFWL1eI78liiUEzOR7p2w1/lc/a7gWyPaxxLi35xh03I6Oxx/aPIdtmYuVFVg0w5jfOh435uHpP7/ekO4g%3D%3D
https://docstore.ohchr.org/SelfServices/FilesHandler.ashx?enc=6QkG1d/PPRiCAqhKb7yhsvglKm/71Q4iogAZSMgJYVt31xxR%2Bb6kYQCpgSNL0nYFRvvPvFWL1eI78liiUEzOR7p2w1/lc/a7gWyPaxxLi35xh03I6Oxx/aPIdtmYuVFVg0w5jfOh435uHpP7/ekO4g%3D%3D
https://docstore.ohchr.org/SelfServices/FilesHandler.ashx?enc=6QkG1d/PPRiCAqhKb7yhsvglKm/71Q4iogAZSMgJYVt31xxR%2Bb6kYQCpgSNL0nYFRvvPvFWL1eI78liiUEzOR7p2w1/lc/a7gWyPaxxLi35xh03I6Oxx/aPIdtmYuVFVg0w5jfOh435uHpP7/ekO4g%3D%3D
https://docstore.ohchr.org/SelfServices/FilesHandler.ashx?enc=4slQ6QSmlBEDzFEovLCuW2gWrFG4YIq6Ud7ogcXQXJmGtkcZ/qAtMzPspMMVFV6qg786yRQDZU8%2BH3tXw%2Bjzl3lOMs7UfRdo6ecMuZm88rFM0CIVt4S6cFDriAq254uZ
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3.  Contexto internacional y 
regional en materia de OC

El uso abusivo del recurso de OC es un problema 
que no solo se identifica como barrera en Uruguay, 
otros países presentan complicaciones similares 
(Casas, 2009; Zárate Cuello, 2011; Díaz-Olavarrieta 
et. al, 2012; Bijelić y Hodžić, 2014; Rosero Arteaga y 
Tovar Ramírez, 2014; Ministero della Salute, 2016; 
Uberoi y Galli, 2016; Awoonor-Williams et. al, 2018). 

En Ghana donde se admiten ciertas causales para 
abortar, se registra un 38% de profesionales obje-
tores en la región norte del país (incluyendo pro-
fesionales de ginecología, parteras y otros profe-
sionales de salud médicos y no-médicos) donde 
habita la población más vulnerable y con mayores 
déficits de atención en salud (Awoonor-Williams et. 
al, 2018). Croacia, con un 55% de objetores en hos-
pitales públicos, registra a su vez casos de objetores 
en instituciones de salud públicas que manejan clí-
nicas privadas (Bijelić y Hodžić, 2014; CEDAW, 2015), 
mientras que en España si bien las cifras oficiales 
indican solamente 1% de OC formal, se ha consta-
tado que, en algunas regiones como Galicia y Mur-
cia, las instituciones reportan totalidad de profe-
sionales objetores como forma de asegurar que las 
usuarias sean derivadas a servicios en otros puntos 
del país.

En algunos casos, como el de Italia, el porcentaje 
de profesionales objetores ha ido en aumento (de 
59% en 2005 a 71% en 2014), y debido a esto, un 
quinto de las mujeres que han recurrido a abortos 
dentro del sistema legal ha debido ser traslada-
das a otras localidades. En un 40% de estos casos 
a otra región del país incluso. En casos de abortos 
después del primer trimestre o abortos terapéuti-
cos se requiere que el profesional sea del prestador 
en que se atiende la mujer, lo que hace que la OC 
pueda volverse una barrera absoluta en casos de 
prestadores con 100% de objetores (Ministero della 
Salute, 2016).

Suecia, Finlandia e Islandia no tienen reconocida 
esta figura como tal, y aunque la forma en que 
se implementan los servicios de aborto en estos 
casos varía, en general la formación en ginecología 

requiere explícitamente formación en aborto en 
todos los casos (extendiéndose a parteras y otros 
profesionales según el país) (Fiala et. al, 2016).

En nuestra región, México y Colombia identifican el 
uso inadecuado de la objeción de conciencia como 
barrera para el acceso de las mujeres a abortos 
seguros, aunque no se han presentado cifras ofi-
ciales sobre ello, y la situación parece tener gran-
des variaciones intra país, como en México donde la 
Suprema Corte de Justicia declaró inconstitucional la 
penalización del aborto en 2021, pero la normativa 
sobre al respecto, incluyendo la OC, varía de estado 
a estado (Casas, 2009; Díaz-Olavarrieta et. al, 2012). 
La presencia de profesionales que se declaran obje-
tores en prestadores públicos pero brindan servicio 
por fuera aparece como un relato habitual entre 
profesionales de salud de México haciendo eco de 
lo ocurrido en Croacia.

No solo la OC como barrera tiene diferencias entre 
países, sino que la propia definición, reconocimiento 
y regulación, varía según el contexto.

En el caso de Colombia, la Corte Constitucional 
habilitó en 2006 el aborto legal por tres causales 
(riesgo de vida/salud de la mujer, inviabilidad del 
feto y violación/concepción forzada) y estableció la 
posibilidad de OC exclusivamente para profesiona-
les de salud (Zárate Cuello, 2011; Rosero Arteaga y 
Tovar Ramírez, 2014). El fallo de la Corte establece 
que “la objeción de conciencia no es un derecho del 
cual son titulares las personas jurídicas, o el Estado. 
Solo es posible reconocerlo a personas naturales, 
de manera que no pueden existir clínicas, hospita-
les, centros de salud o cualquiera que sea el nombre 
con que se les denomine, que presenten objeción de 
conciencia a la práctica de un aborto (…)”. En 2022, 
la Corte despenalizó el aborto por voluntad propia 
hasta la semana 24, sin embargo no queda claro 
cómo afectará esta resolución a la figura de la OC.

La inclusión en la ley uruguaya del reconocimiento 
a la objeción de ideario fue utilizada por la norma 
chilena de aborto por causales que logra modifi-
carse en 2017 luego que en la dictadura de Pinochet 
se prohibiera la práctica del aborto aún para salvar 
a la mujer en riesgo de vida por continuar con el 
embarazo. Admitir aborto legal por causales ha sido 
lo que Chile ha logrado avanzar legislativamente a 

https://www.internet2.scjn.gob.mx/red2/comunicados/noticia.asp?id=6579
https://www.internet2.scjn.gob.mx/red2/comunicados/noticia.asp?id=6579
https://www.bbc.com/mundo/noticias-america-latina-60472814
https://www.bbc.com/mundo/noticias-america-latina-60472814
https://www.minsal.cl/informacion-para-la-ciudadania/
https://www.minsal.cl/informacion-para-la-ciudadania/
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la fecha, pero la objeción de ideario y la cantidad 
de profesionales que se niegan a brindar el servicio 
han representado dificultades para la implementa-
ción de los servicios creados. Argentina, tras lograr 
la despenalización del aborto en 2020, comienza a 
enfrentar dilemas similares con los profesionales 
objetores. 

4. Reflexiones para el debate 

La OC surgió inicialmente en Europa y Estados Uni-
dos como respuesta al servicio militar obligatorio. 
En el contexto de la atención sanitaria, los provee-
dores invocan razones de conciencia para negarse a 
prestar un servicio con el que no están de acuerdo, 
en el entendido que va en contra de sus creen-
cias religiosas, éticas o de otro tipo. Generalmente 
asociada a los servicios de SSR, las demandas de 
conciencia son utilizadas habitualmente por pro-
fesionales médicos y farmacéuticos para rechazar 
servicios como la atención del aborto, la anticon-
cepción de emergencia y otras formas de anti-
concepción, los servicios de salud para personas 
transgénero y los tratamientos de esterilización e 
infertilidad (IWHC-MYSU, 2018). 

Aunque ninguna norma internacional de derechos 
humanos reconoce el derecho a la OC en el contexto 
de la atención sanitaria (IWHC-MYSU, 2018), este 
recurso se encuentra ampliamente extendido en la 
legislación de la mayoría de los países del mundo y 
el alto porcentaje de profesionales que se niegan a 
prestar servicios de aborto legal por sus creencias 
personales se convierte en uno de los principales 
obstáculos para el funcionamiento de los servicios.

Los grupos religiosos antiaborto y antigénero se 
han apropiado del término y han contribuido en su 
extensión al ámbito de las políticas en salud, promo-
viendo el uso del recurso con fuerza desde la Igle-
sia Católica (Case, 2018) al menos desde el papado 
de Juan Pablo II (1995) con la encíclica Evangelium 
Vitae expresando que los católicos “están llama-
dos, por un grave deber de conciencia, a no prestar 
su colaboración formal a aquellas prácticas que, aun 
permitidas por la legislación civil, se oponen a la Ley 
de Dios” (Juan Pablo II, 1995, Cap. III, núm. 74). Así, 

“la apelación a la objeción de conciencia se convierte 
[también] en una estrategia para restar legitimidad 
y eficacia a la normativa” (Vaggione, 2012, pág. 74) 
vigente en DSR.

La naturaleza de la OC es de excepción al cumpli-
miento de la ley, abriendo esa posibilidad para quie-
nes así lo manifiestan, en general con la exigencia 
de cumplir con algún tipo de servicio alternativo 
(usualmente servicio comunitario, formación com-
pulsiva, entre otras) (Cavallo y Ramón Michel, 2014).

En el caso de la OC al servicio militar, es la persona 
que objeta sobre quien recae el “costo” de la excep-
cionalidad que se concede. El objetor es quien debe 
cumplir requisitos específicos para ello, argumentar 
para que su decisión sea tomada en consideración, 
cumplir con el doble de tiempo en otro servicio a la 
comunidad que se le asigna e incluso, en algunos 
contextos, pagar el costo del estigma por su deci-
sión que es considerada socialmente condenable 
(en especial en contextos de nacionalismo exal-
tado) (The National Peace Museum of Conscien-
tious Objection and Anti-War Activism, s/f).

Fiala y Arthur (2014) argumentan que la OC en SSR, 
por las razones antes expuestas, es en realidad un 
tipo particular de “desobediencia civil”, “desobedien-
cia deshonrosa” le llaman. El argumento central es 
que negarse a brindar un servicio que una persona 
necesita no es ético, no solo porque atenta contra 
los principios básicos de la profesión médica, sino 
porque violenta el derecho a la salud que es un 
derecho humano básico. Alegre (2009) comparte 
una idea similar, estableciendo una distinción entre 
lo que serían las objeciones de conciencia tradicio-
nales (como la del servicio militar) y las “nuevas 
objeciones” (aquellas en SSR), dado que en las tra-
dicionales no hay derechos en pugna.

El comportamiento omisivo de un deber, en cier-
tos casos y bajo ciertas condiciones, hace de la OC 
un no-hacer, una no-acción, emprendida en contra 
de un deber legalmente impuesto, lo que no lo hace 
menos un deber legal. Por ello, deben existir meca-
nismos que aseguren efectivamente el carácter ético 
de la excepción exigida por el profesional, dado que 
las instituciones sanitarias y las autoridades regula-
doras nacionales deben garantizar que no se abuse 
de este recurso (Juvenal, 2013; MYSU, 2018).

https://www.uchile.cl/noticias/182532/638-de-objetores-de-conciencia-frente-al-aborto-son-mujeres
https://www.uchile.cl/noticias/182532/638-de-objetores-de-conciencia-frente-al-aborto-son-mujeres
http://www.redaas.org.ar/objecion-de-conciencia-mapa
http://www.redaas.org.ar/objecion-de-conciencia-mapa
http://www.redaas.org.ar/objecion-de-conciencia-mapa
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Los profesionales que se niegan a prestar servicios 
de aborto legal en Uruguay no siempre cumplen 
con los criterios éticos definidos para dicha prác-
tica. Su ejercicio debe ser no violento (pasivo) y no 
debe estar vinculado a ninguna acción o lucha polí-
tica, ya que su propósito no es modificar una ley 
que considera injusta, sino proteger sus valores y 
la rectitud de su conciencia (Juvenal, 2013; Mautone 
y Rodríguez Almada, 2013; Cavallo y Ramón Michel, 
2014). Sin embargo, el número de profesionales 
“objetores” que se encuentran en diferentes loca-
lidades del país (MYSU, 2018), así como los recursos 
legales promovidos por grupos de profesionales 
para derogar los artículos del reglamento de la ley 
IVE estarían más cerca de una práctica de desobe-
diencia civil que de una excepción amparada en la 
libertad de creencias.

“El estigma asociado a la prestación del aborto 
opera como un desincentivo para los provee-
dores de dos maneras. Se manifiesta como un 
desincentivo materialmente porque los pro-
veedores perciben que el estigma hace que los 
pacientes y otros proveedores de servicios de 
salud los rechacen, lo que puede impedirles 
prestar otros servicios más lucrativos y “acep-
tables”. También se manifiesta socialmente, 
debido a la discriminación, el aislamiento y la 
falta de respeto de sus colegas y comunidades 
en general. En otras palabras, los proveedores 
experimentan incentivos para negarse a tratar, 
alegando “objeción de conciencia”, con el fin de 
mantener su reputación, alinearse con el statu 
quo y evitar el estigma y los inconvenientes de 
prestar servicios de aborto. Al mismo tiempo, 
proporcionar el aborto exclusivamente en el 
sector privado ofrece a algunos médicos una 
oportunidad de obtener ingresos fuera del 
sector público” (IWHC-MYSU, 2018, pág. 30). 

Existen, por tanto, lógicas de coste-beneficio que 
podrían favorecer que los profesionales resuelvan 
alegar “razones de conciencia” para negarse a pres-
tar un servicio, beneficiándose material y social-
mente (IWHC-MYSU, 2018; Serna Botero, Cárdenas 
y Zamberlin, 2019).

Si tenemos en cuenta que los proveedores de salud 
actúan como monopolios habilitados por el Estado 
a la hora de ofrecer un servicio (o no), esto aumenta 

el desequilibrio de poder entre profesionales y 
población usuaria. Las decisiones que toman los 
proveedores, les benefician de múltiples mane-
ras, mientras que sus pacientes incurren en los 
importantes costes de los riesgos para la salud y 
el bienestar, y de tener que buscar un profesional 
dispuesto a resolver sus requerimientos en aborto 
(IWHC-MYSU, 2018).

Cuando profesionales que se declaran objetores no 
recurren a esta excepcionalidad en base a legítimas 
razones de conciencia (religiosas o filosóficas, por 
ejemplo) o tienen motivaciones políticas podrían ser 
considerados “pseudo-objetores” como los define 
Cóppola (2013). Es en estos casos que la falta de una 
regulación estricta pone en peligro la implementa-
ción de los servicios al estar la OC “motivada por el 
deseo de desbaratar políticas públicas de salud sexual 
y reproductiva [y] no se busca una mera excepción 
individual frente a una obligación jurídica” (Alegre, 
2009, Factores relevantes de la objeción de concien-
cia en el contexto de la salud sexual y reproductiva, 
núm. 2). Establecer criterios marco para poder obje-
tar conciencia es necesario además, ya que los médi-
cos detentan un conocimiento específico y tienen 
el monopolio de la prestación de servicios, lo que 
refuerza las inequidades de la relación médico-pa-
ciente cuando se les otorga la capacidad de negarse a 
brindar servicios legales. En aborto y SSR, el impacto 
sobre niñas, adolescentes, mujeres y personas con 
capacidad de gestar es demostrable.

El derecho a objetar se refiere siempre a una ley de 
obligado cumplimiento, por lo que su ejercicio debe 
ser personalísimo y deben seguirse las consecuen-
cias cuando se haga un mal uso del mismo o no se 
cumpla con las razones autorizadas y válidas para 
justificar la excepcionalidad (razones religiosas, 
éticas, morales o axiológicas debidamente susten-
tadas) (Juvenal, 2013; Cabello-Robertson y Núñez-
Nova, 2018). Su ejercicio, por tanto, debe estar ade-
cuadamente regulado y/o sometido a limitaciones 
ya que enfrentan a las instituciones sanitarias 
y al propio Estado a resolver el conflicto entre el 
derecho a la libertad de creencias del profesional 
sanitario y el derecho a la atención de los reque-
rimientos y necesidades de salud de las personas 
(IWHC-MYSU, 2018; Cruz Parcero, Ortíz Millán y San-
tillán-Doherty, 2021).
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En un contexto de regulación laxa de la OC como 
el uruguayo, donde además los mecanismos por los 
cuales se registra no son claros y no estarían ofre-
ciendo las garantías suficientes para evitar su uso 
abusivo (Zampas, 2013), el argumento de la desobe-
diencia civil resulta pertinente, en tanto no queda 
en claro hasta qué punto los altos porcentajes de 
objetores no son efectivamente un intento de obs-
taculizar el funcionamiento de la ley de IVE dificul-
tando que el estado uruguayo pueda asegurar las 
condiciones para el acceso a un servicio de salud 
por parte de las usuarias del SNIS. Estas limitacio-
nes tienen un doble efecto, por un lado, podrían 
abonar sospechas sobre las razones legítimas que 
los profesionales tienen para objetar conciencia, y 
por otro lado, podrían encubrir abusos de la figura 
por parte de profesionales cuyo objetivo es instru-
mentalizar el recurso o simplemente eximirse de 
responsabilidades frente a una práctica que sigue 
siendo estigmatizada, en particular en contextos 
conservadores (Cook, Arango Olaya y Dickens, 2009; 
Cruz Parcero, Ortíz Millán y Santillán-Doherty, 2021). 

Esto se agrava cuando se pone a profesionales que 
rechazan brindar servicios en base a razones de 
conciencia a cargo de equipos profesionales que 
implementan esos mismos servicios, además, “el 
mensaje para los profesionales que sí cumplen con 
su deber es también desalentador y preocupante” 
(MYSU, 2021). El accionar con sesgo en la práctica 
profesional estaría minando la naturaleza de la OC 
ya que su función no es modificar la ley sino otorgar 
una excepción a la misma (Juvenal, 2013). “Muchas 
instituciones invocan la “objeción de conciencia”, 
cuando los jefes de departamento, los directores de 
hospitales o los responsables políticos invocan sus 
creencias personales en nombre de quienes trabajan 
en esa institución” (IWHC-MYSU, 2018, pág. 8)

Cuando se asigna responsabilidad sobre la imple-
mentación de servicios a profesionales que intervi-
nieron directamente, con intención de desestimular 
la decisión de una mujer a abortar y vulnerando así 
su autonomía reproductiva11, se habilitan prácticas 
que escapan a la ética profesional (Zampas, 2013; 

11 En Uruguay se registra el caso concreto de una profesional que fue 
denunciada por una usuaria de ASSE ante esta situación, que posterior a 
su accionar sesgado fue desginada como responsable de estos servicios 
en la Red de Atención Primaria de ASSE. Este hecho es de público conoci-
miento y fue denunciado por MYSU en conferencia de prensa.

Fiala y Arthur, 2014; Abracinskas y Puyol, 2020; Cruz 
Parcero, Ortíz Millán y Santillán-Doherty, 2021).

Debe ponerse en consideración, además, que de 
ceñirse a las interpretaciones más liberales del 
derecho a la OC (Asiaín Pereira, 2016; Aramberri, 
2021) y considerando la habilitación ministerial de 
la “objeción de conciencia parcial”, se entiende que 
esta trasciende el mero hecho de realizar una prác-
tica y abarca otras instancias del procedimiento. 
Sería contradictorio que no existieran razones de 
conciencia que imposibiliten la potestad de estar a 
cargo de la implementación y el funcionamiento de 
un servicio con el que se está filosófica, religiosa o 
moralmente en contra. La responsabilidad directa 
sobre los equipos que garantizan el acceso a esta 
prestación debería entenderse como una forma de 
habilitar el “procedimiento de aborto” y por tanto, 
quien tenga objeciones de conciencia tendría una 
contradicción directa en oposición a la función que 
debe cumplir, volviéndose por tanto un impedi-
mento para acceder a este tipo de responsabilidad 
institucional.

Esta contradicción debe de abordarse, de otro 
modo podría favorecerse un accionar sesgado en 
la práctica profesional de responsables directos e 
indirectos del funcionamiento de los servicios de 
aborto legal. ¿No resultaría contradictorio acaso 
que se designara responsable de un banco de san-
gre a quien tiene objeción de conciencia respecto 
a las transfusiones sanguíneas por ser testigo de 
Jehová, por ejemplo? ¿Por qué la contradicción no 
resulta evidente al designar como responsables de 
los servicios de aborto y SSR a personas con obje-
ciones de conciencia respecto a estas prestaciones? 
No debería admitirse la posibilidad, siquiera, no 
desde una perspectiva discriminatoria sino ape-
lando a una verdadera coherencia interna de la OC.

Por otra parte, la figura de objeción de ideario como 
modalidad de OC institucional en el ordenamiento 
jurídico uruguayo resulta también problemática. 
Juvenal (2013) resalta la discusión que suscita la 
introducción de este recurso, ya que otorga a las 
personas jurídicas (al menos a las personas jurídi-
cas privadas) una noción de “conciencia” similar a 
la que poseen las personas naturales, algo de difícil 
definición y más difícil implementación. Esto abre, 

https://www.youtube.com/watch?v=XlbdLtp68-E&ab_channel=MujerYSaludenUruguay
https://www.youtube.com/watch?v=XlbdLtp68-E&ab_channel=MujerYSaludenUruguay
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además, la discusión sobre si las personas jurídicas 
públicas poseen algún tipo de “ideario”, cuál debería 
ser este y cómo medirlo.

Reconocido el derecho a la objeción, la cuestión 
más importante y que se ha convertido en un desa-
fío ético a resolver en Uruguay, es definir su alcance 
y contenido en forma precisa. Esto implica estable-
cer límites al derecho de OC, constreñidos por los 
derechos e intereses de los demás, ya que un obje-
tor no está facultado para lesionar los derechos de 
otros, ni para obligar a terceros a compartir su cri-
terio (Juvenal, 2013; IWHC-MYSU, 2018).

Una cuestión que parece ineludible dado el contexto 
nacional, regional e internacional en materia de OC, 
es la necesidad de establecer un registro actua-
lizado y con criterios claros sobre profesionales 
objetores (Zampas, 2013; Cruz Parcero, Ortíz Millán y 
Santillán-Doherty, 2021). Experiencias de este tipo en 
servicios legales de aborto se han realizado ya, con 
relativo éxito, en la provincia de Santa Fe en Argen-
tina (que existe desde antes de la despenalización del 
aborto) y en la comunidad autónoma de Navarra en 
España. Los registros son necesarios para garantizar 
el debido funcionamiento de los servicios de salud 
ya que las autoridades deben conocer con cuántos 
recursos humanos cuentan y es su responsabilidad 
que quienes requieren una prestación de salud otor-
gada por ley puedan acceder a la misma. En el caso 
uruguayo, el debido registro de profesionales obje-
tores tendría que contribuir a mejorar la atención en 
aborto o en cualquier otra prestación en salud que 
habilite esta excepción.

Aun desde perspectivas liberales respecto a la OC, 
que miran con sospecha este tipo de registros, se 
reconoce la importancia de argumentar por qué se 
está objetando, como modo de preservar la fiabili-
dad e incluso la confidencialidad de estas razones. 
Por ejemplo, Aramberri plantea para el caso de las 
declaraciones de OC uruguaya que si bien se habilita 
“la posibilidad de objetar para todas las etapas del 
procedimiento previstas en la ley (...) no [se] prevé la 
posibilidad de que el objetor se explaye en relación a 
los fundamentos de su objeción lo cual (...) integra la 
garantía de inalterabilidad del contenido del derecho”. 
El autor va un paso más allá, exhortando a quienes 
objeten conciencia a anexar una nota con sus razo-
nes a la declaración como tal (Aramberri, 2021).

La regulación de la OC debería entenderse no como 
una forma de perseguir a quienes se niegan a brin-
dar una prestación ya que consideran que la misma 
vulnera su conciencia irremediablemente, sino 
como una garantía para todas las partes involucra-
das: prestadores de salud, profesionales objetores 
y población usuaria. Contar con un registro actua-
lizado y formas transparentes de declarar la OC, 
permite distribuir de mejor manera los recursos 
humanos, evitar exponer a profesionales objetores 
y a mujeres y personas gestantes que requieren 
acceso a un aborto legal a situaciones que resul-
ten incómodas o violentas, y preservar el debido 
funcionamiento de servicios garantizados por ley 
(Cook, Arango Olaya y Dickens, 2009).

5. Sugerencias

Las sugerencias que se presentan a continuación 
se realizan tomando como punto de partida los 
nudos identificados en la atención en aborto y SSR, 
sin embargo, pueden tenerse en consideración para 
cualquier prestación para la que exista la excepción 
de OC. 

Teniendo en consideración lo que establece la norma 
18987 y las exigencias administrativas para su imple-
mentación, el contexto y los datos relevados sobre 
la situación de la objeción de conciencia para servi-
cios IVE, deberían tomarse una serie de acciones que 
corrijan barreras y debilidades y permitan mejorar la 
calidad de los servicios y fortalecer a los equipos.

Para garantizar la disponibilidad de recursos huma-
nos suficientes en la atención en aborto, debería 
promoverse, al menos en las instituciones públicas 
del SNIS, la contratación de profesionales de gineco-
logía dispuestos a brindar los servicios IVE, con espe-
cial énfasis en el primer nivel de atención, teniendo 
en cuenta que más del 95% de las IVE son por vía 
medicamentosa y pueden realizarse a nivel ambula-
torio. A su vez, evaluar las posibilidades de incorporar 
a profesionales de la medicina familiar y comunitaria 
en la atención de IVE considerando que a través de su 
asociación profesional (SUMEFAC) han manifestado 
la disposición de brindar la atención IVE en la tarea 
que realizan, contribuiría en este mismo sentido.

http://www.sermedico.com.uy/noticias/sociedades-cientificas/sociedad-de-medicina-familiar-y-comunitaria-pide-que-medicos-de-familia-actuen-en-procesos-de-interrupcion-del-embarazo
http://www.sermedico.com.uy/noticias/sociedades-cientificas/sociedad-de-medicina-familiar-y-comunitaria-pide-que-medicos-de-familia-actuen-en-procesos-de-interrupcion-del-embarazo
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Buscando evitar la sobrecarga de profesionales que 
cumplen con brindar la atención en IVE, debería de 
estipularse un sistema de compensación de tareas 
en el servicio de SSR para aquellos profesionales que 
no brindan IVE, entendiendo que es una excepción a 
cumplir con un servicio amparado por la norma.

Cada institución del SNIS debería difundir los servi-
cios IVE entre la población usuaria y en la comu-
nidad que actúa, así como explicitar los conteni-
dos de la ley y las condiciones para que el aborto 
sea legal. Esta práctica se vería fortalecida con el 
desarrollo de campañas públicas que erradiquen el 
estigma y la discriminación vinculada a la práctica 
del aborto.

Las instituciones de salud también deberían trabajar 
a nivel de su personal, las resistencias que les genera 
la práctica del aborto. 

Las instituciones de enseñanza superior deberían 
incorporar en la formación profesional la dimensión 
de la salud y los derechos sexuales y reproductivos, 
con la dimensión ética del aborto como nueva pres-
tación de la política pública en salud como parte de 
la currícula. 

Desde las autoridades sanitarias se debe construir 
un sistema de información robusto que permita 
conocer la prevalencia de la OC por departamento del 
país y controlar que la adhesión al recurso se cumpla 
en todas las instituciones en la que el profesional 
objetor actúa. Para ello es necesario contar con un 
mecanismo a nivel institucional que confirme que 
los motivos que los profesionales argumentan para 
objetar conciencia son los que ampara la ley procu-
rando minimizar el uso abusivo del recurso. Un sis-
tema de información sólido y un registro fiable con-
tribuirían a fortalecer la capacidad de inspección y 
control del MSP para consolidar la prestación IVE en 
el marco de la atención integral en SSR, asegurando 
el cumplimiento de normativa legal, administrativa 
y sanitaria que establece el marco de intervención. 

Por último, es fundamental poder generar instan-
cias de diálogo con distintos actores para revisar 
las adecuaciones que deberían procesarse en las 
normas para evitar el uso abusivo de la OC y mejorar 
la respuesta en la atención IVE y SSR.
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