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1. INTRODUCCION

El objetivo de este texto es pre-
sentar un programa de mediacién
intercultural que se inici6 en 1991,
por iniciativa del Centro de Salud
y Minorias Etnicas (CEMG), un
grupo interdisciplinario de inves-
tigadores y profesionales con ex-
periencia en el campo de las mi-
norias étnicas y la salud. Una or-
ganizacién no gubernamental sin
animo de lucro se encarg6 inicial-
mente de contratar a los mediado-
res y mediadoras interculturales.
Estos siguieron durante tres afios
un programa de formacién inten-
siva que comprendia clases forma-
les (un dia a la semana), forma-
cién practica/experiencia laboral
(tres dias a la semana) y supervi-
sién/asesoramiento (un dia a la se-
mana). Durante todo el periodo de
formacién estuvieron contratados
y remunerados por la ONG. Al
cabo de ocho afios, el gobierno fla-
menco decidié suspender la finan-
ciacién del programa. La mayor
parte de las mediadoras y media-
dores interculturales encontraron
empleo en centros de salud mater-
noinfantil, hospitales y servicios
psicomédicos para nifios y nifias
en edad escolar. En Bruselas el
programa se ha mantenido hasta
la fecha. Aqui el funcionamiento
del programa tal como se desarro-

116 y se desarrolla en Flandes y en
Bruselas, y en particular la actua-
cién de las mediadoras y mediado-
res interculturales en los hospita-
les flamencos y bruselenses.

En 1997 se cre6 una «Unidad de
Mediacién Intercultural» dentro
del Ministerio de Asuntos
Sociales, Salud Publica y Medio
Ambiente. Su objetivo es coordi-
nar los servicios de mediacién in-
tercultural que el Gobierno fede-
ral financia actualmente en los
hospitales belgas. El presupuesto
total dedicado a la mediacién in-
tercultural en los hospitales repre-
senta aproximadamente un millén
de euros en 2001. La Unidad de
Mediacién Intercultural también
es la encargada de asesorar a los
servicios de mediacién intercultu-
ral y desarrolla un programa de
garantia y fomento de la calidad.

El programa de mediacién in-
tercultural tiene como objetivo
mejorar la calidad de la atencién
sanitaria ofrecida a las/los pacien-
tes de minorfas étnicas. Un gran
numero de estudios (véase una re-
censién reciente y sumamente in-
teresante en Bowen, 2001) han de-
jado claro que las barreras lingiiis-
ticas y culturales pueden afectar
seriamente la accesibilidad y la ca-
lidad de los servicios de atencién
sanitaria ofrecidos a estos pacien-
tes (para una descripcién de la si-

tuacion en Bélgica, véase el articu-
lo de De Muynck en este mismo
numero). Ademas, es bien sabido
que el estado de salud de las mi-
norias étnicas tiende a ser desfa-
vorable en comparacién con el de
la poblacién autéctona en la ma-
yoria de paises del oeste de
Europa (Bollini & Siem, 1995). El
papel fundamental de las media-
doras y mediadores intercultura-
les consiste en mejorar la calidad
de la atencién prestada, principal-
mente mejorando la comunica-
cién entre las/los profesionales sa-
nitarios y las/los pacientes de mi-
norias étnicas.

En este articulo presentamos los
resultados de dos estudios de eva-
luacién realizados principalmente
en el entorno hospitalario.
Ademas, también consideraremos
la relevancia de nuestros resulta-
dos para el desarrollo y organiza-
cién de servicios de mediacion in-
tercultural. Por dltimo, presenta-
mos brevemente el programa de
garantia y fomento de la calidad
que hemos desarrollado.

2. UNA NOTA SOBRE
LA TERMINOLOGIA

Se utiliza una diversidad de tér-
minos para designar a las perso-
nas empleadas en los centros de
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atencién sanitaria con la tarea de
ayudar a salvar la barrera lingiiis-
tica y cultural. En los programas
ingleses se emplean términos
como «agente de enlace» (linkwor-
ker), «abogado sanitario» (health
advocate), «intérprete de atencién
sanitaria» (health care interpreter),
«mediador intercultural», «inter-
mediario cultural» (cultural bro-
ker). Cualquiera que sea el lugar
donde estén empleadas estas per-
sonas, en todas partes parece exis-
tir una cierta confusién en cuanto
a las tareas precisas que deben
realizar.

En Bélgica utilizamos el término
«mediadora o mediador intercul-
tural». Consideramos que estas
mediadoras (la mayoria son muje-
res!™) acttian como un tipo especi-
fico de «intérpretes comunitarias».
Roberts (1995) define la «interpre-
tacién comunitaria» como «el tipo
de interpretacién destinado a ayu-
dar a las personas que no dominan
con fluidez la lengua oficial del
pais, a obtener pleno acceso en
igualdad de condiciones a los ser-
vicios publicos (legales, sanitarios,
educativos, administraciones loca-
les y servicios sociales)». Segin
Shackman (citado en Sanders,
1990), las/los intérpretes comuni-
tarios «son los encargados de ha-
cer posible una comunicacién mu-
tuamente satisfactoria entre un
profesional y un cliente con ante-
cedentes y percepciones muy dis-
tintos, y en el contexto de una rela-
cién desigual de poder y conoci-
mientos». Otros autores han desta-
cado que, en determinadas cir-
cunstancias, una traslacion literal
o «palabra por palabra» de una
lengua a otra puede ser insuficien-

te para lograr los objetivos descri-
tos. Por esto, en el contexto de la
interpretacién comunitaria se in-
siste mas que en otros tipos de in-
terpretacién en el concepto de
apoyo y en la influencia de la cul-
tura sobre el contenido y el modo
de comunicaciéon. En Bélgica las
mediadoras y mediadores intercul-
turales interpretan, actdan como
una interfaz cultural, ayudan a
las/los pacientes durante su paso
por el sistema hospitalario y pue-
den actuar —en determinadas cir-
cunstancias concretas— como «de-
fensoras/es» de las/los pacientes.

3. LA MEDIACION
INTERCULTURAL:
RESULTADOS DE DOS
ESTUDIOS DE EVALUACION

Desde 1993 hemos participado
en la evaluacién de los programas
de mediacién intercultural en los
hospitales. Los estudios que reali-
zamos intentaban responder a las
tres preguntas siguientes:

a. ¢Trabajar con mediadoras o
mediadores interculturales contri-
buye a mejorar la calidad de la
atencion prestada a las y los pa-
cientes de minorias étnicas?

b. ¢Qué problemas suelen ir
asociados a la introduccién de las
mediadoras y mediadores inter-
culturales en los hospitales y po-
drian menguar, por lo tanto, la efi-
cacia del programa?

c. ¢Qué podemos hacer para
mejorar la eficacia y eficiencia del
programa?

Durante 1993-1995 se efectud

un primer estudio cualitativo. Se
realizaron entrevistas detalladas
con 28 profesionales sanitarios
con experiencia en el trabajo con
21 mediadoras interculturales y
31 clientes y clientas/pacientes de
las mediadoras y profesionales sa-
nitarios que participaron en el es-
tudio. Para evaluar el posible im-
pacto de las intervenciones de las
mediadoras interculturales sobre
la calidad de la atencién utiliza-
mos los criterios implicitos de
las/los profesionales sanitarios
(explicitados en el curso de las en-
trevistas). Ademas, las opiniones
de las mediadoras interculturales
también se consideraron relevan-
tes para la evaluacion de los efec-
tos del programa. En su calidad de
miembros de los grupos meta
(dada su homologacién lingiiistica
y cultural con sus clientes/clien-
tas), se encuentran en una posi-
cién excelente para percibir los
problemas con que se enfrentan
las y los pacientes de minorias ét-
nicas en el contexto de la atencién
sanitaria y detectar, en particular,
la capacidad del programa para
resolver sus problemas. Les pedi-
mos explicitamente que indicasen
las «felicitaciones y quejas» recibi-
das de sus clientas y clientes. Las
entrevistas con los clientes o clien-
tas de las mediadoras intercultu-
rales tenfan como finalidad obte-
ner (mas) informacién con respec-
to a la influencia del programa de
mediacién intercultural sobre la
satisfaccion de las y los pacientes,
que es un aspecto importante de la
calidad de la atencioén.

Durante 1997-2000 se realizé un
segundo estudio, que se limit6 a
los hospitales. Los datos cualitati-

* Por lo tanto, en la traduccioén castellana se ha optado por utilizar el femenino en todas las referencias a estas profesionales. (N. de la T.)
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vos se obtuvieron a través de la ob-
servacion participativa durante el
desarrollo del trabajo de las me-
diadoras culturales y en reuniones
con los/las profesionales sanita-
rios y las mediadoras culturales.
Ademas, se reunieron datos sobre
el nimero y modalidad de las in-
tervenciones llevadas a cabo por
las mediadoras, con ayuda de un
cuestionario disefiado especial-
mente con este objeto. El primer
estudio se centr6 en la influencia
de la mediacién intercultural so-
bre la calidad de la atencién pres-
tada a las y los pacientes de mino-
rias étnicas. En el segundo estudio
nos centramos mas en los proble-
mas asociados a la introduccién
del programa en los hospitales y
en la calidad de las intervenciones
(para evaluarla aplicamos las nor-
mas de interpretacién médica ela-
boradas por la Massachusetts
Medical Interpreters Association).

Efectos de la mediacion
intercultural sobre la calidad
de la atencion prestada’

Los/las profesionales sanitarios,
pacientes y mediadoras culturales
confirman que la introduccién de
la mediacién intercultural incre-
ment6 de manera significativa la
calidad de la atencién cuando se
utilizaron de manera adecuada
sus servicios. Todos los profesio-
nales sanitarios manifiestan que el
programa de mediacién intercul-
tural se deberia mantener y con-
vertirse en un servicio habitual a
disposicion de las y los pacientes
de minorias étnicas y del personal
sanitario.

La mejora mas importante esta
asociada al hecho de que las me-
diadoras facilitan el intercambio
de informacién detallada y correc-
ta entre el personal sanitario y
las/los pacientes. Esto es resultado
no sélo de la presencia de una me-
diadora intercultural sino también
de la menor inhibicién de las/los
pacientes a la hora de relatar su
caso en presencia de una media-
dora cultural (o en ausencia de
un/una intérprete informal, por
ejemplo, una hija o hijo, o el cén-
yuge). Ademas, los datos obteni-
dos sugieren que las adaptaciones
en materia de estrategias y estilo
de comunicacién contribuyen a la
eficacia de los intercambios con
pacientes de minorias étnicas.
Estas mejoras tuvieron efectos de
amplio alcance.

Mejor comunicacion. Las/los
profesionales sanitarios sefialan
que el programa incrementé su
capacidad para diagnosticar de-
terminadas dolencias y diferen-
ciarlas (por ejemplo, mediante la
deteccién de indicios de si la per-
sistencia de una sensacién de ma-
lestar estd asociada a problemas
somaticos o psicosociales). En al-
gunos casos, la introduccién de la
mediacién intercultural permitié
obtener por primera vez un histo-
rial clinico detallado (como el que
se obtiene de las/los pacientes au-
téctonos). Tanto las/los profesio-
nales sanitarios como las/los pa-
cientes sefialan que la interven-
cién de las mediadoras intercultu-
rales facilita la atencién, ya que
les permite cooperar en mayor
grado, gracias a la comunicacién
mas adecuada que se establece.

Ademads, encontramos pruebas

sistematicas de que a muchos pa-
cientes les resulta mas facil hablar
de toda una serie de temas con la
mediadora intercultural que con
una o un profesional sanitario bel-
ga. Las/los pacientes manifiestan
que las mediadoras interculturales
pueden comprender mejor deter-
minados mensajes porque «en
nuestra comunidad las cosas fun-
cionan de otro modo y la media-
dora intercultural sabe c6mo fun-
cionan». Los/las profesionales sa-
nitarios sefialan que antes de que
empezaran a intervenir las media-
doras interculturales, muchos
problemas —sobre todo en el &mbi-
to de las relaciones familiares, los
problemas matrimoniales y la pla-
nificacién familiar— se abordaban
con dificultad vy, por lo tanto, no
tenfan conocimiento de ellos.

Las mediadoras interculturales
y sus usuarios/as nos indicaron
que se estimula a éstos a hacer
preguntas a los/las profesionales
sanitarios y se les ayuda cuando
no se deciden a hacerlo. Segin
manifiestan los/las profesionales,
muchas de estas preguntas antes
no se hacian, bien debido a las ba-
rreras lingtiisticas, bien por las in-
hibiciones de las/los pacientes.
Hay pacientes que sefialan que an-
tes no podian abordar ciertos te-
mas con las/los profesionales por-
que tratarlos en presencia de una
o un intérprete informal hubiese
resultado embarazoso para am-
bos. Las enfermedades populares,
como la posesién por espiritus
(jnun) y los remedios tradiciona-
les, como consultar a un maestro
coranico (fqih) en la comunidad
marroqui, también se comentan
con mayor facilidad con la media-

! Para una descripciéon mas detallada de los resultados de este estudio véase Verrept y Louckx, 1997.
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dora cultural, y otro tanto sucede
en el caso de las emociones y esta-
dos mentales. Los/las profesiona-
les destacan que en algunos casos
esto ha tenido consecuencias im-
portantes para la salud y el bie-
nestar de los/las pacientes (a veces
hasta el punto de salvarles la
vida). Si las/los pacientes se mues-
tran dispuestos a revelar su estado
psiquico a la mediadora cultural
esto permitira atender sus necesi-
dades de apoyo psicolégico. Este
se considera uno de los efectos
mas beneficiosos del programa.
La conviccién por parte de
las/los pacientes de que la media-
dora comprenderid mejor sus pro-
blemas no es la tnica razén que
les predispone a hablar con mayor
libertad de ciertas cuestiones con
ellas. Las mediadoras intercultu-
rales explican que adaptan su esti-
lo de comunicacién en funcién de
las/los pacientes. Emplean estrate-
gias de comunicacién especificas
para rectificar sus percepciones
erréneas y persuadirles para que
tomen la medicacién regularmen-
te, por ejemplo. De nuestros datos
se desprende que las mediadoras
interculturales son mucho maés
eficaces cuando hay que conven-
cer a las/los pacientes para que se
sometan a una intervencién qui-
rargica, cumplan de manera rigu-
rosa determinados regimenes te-
rapéuticos y consulten a especia-
listas o profesionales paramédi-
cos. Las/los profesionales recuer-
dan muchos casos de intervencio-
nes con considerable impacto cli-
nico, que mejoraron la esperanza
o la calidad de vida de las/los pa-
cientes implicados. La mayor ca-
pacidad de persuasién de las me-
diadoras culturales esta asociada,

en parte,sin duda, a su mayor ca-
pacidad para evaluar las manifes-
taciones no verbales de sus pa-
cientes. Tienen menos dificultades
para evaluar el clima emocional
que rodea una intervencién y ad-
vierten con mayor facilidad cuan-
do la/el paciente no comprende lo
que le estan explicando o se resis-
te a aceptar una recomendacién
determinada. Esto permite tener
en cuenta las reacciones de los/las
pacientes.

Sensibilidad cultural en el
contexto de la atencion prestada.
En algunos hospitales, las media-
doras interculturales sugirieron
adaptaciones del entorno hospita-
lario a una clientela culturalmente
diversa. Por ejemplo, en varios
hospitales se reservé un cuarto
para que los/las pacientes marro-
quies pudieran rezar sin ser mo-
lestados. También se adaptaron
algunos procedimientos hospitala-
rios a fin de que resultasen mas
aceptables para las/los pacientes
de minorias étnicas y se adaptaron
las dietas a sus habitos alimenta-
rios. Las mediadoras intercultura-
les lograron resolver una serie de
conflictos entre el personal sanita-
rio y las/los pacientes de minorias
étnicas y en algunos casos defen-
dieron con éxito a sus clientes de
actuaciones insensibles o racistas.

Efectos sobre la satisfaccion
de los/las pacientes. La presencia
y las intervenciones de las media-
doras interculturales contribuyen
enormemente a la satisfaccién de
los/las pacientes, especialmente en
los hospitales. Esto es cierto inclu-
so en el caso de pacientes para
quienes no realizaron ningun ser-

vicio de interpretacién. Su presen-
cia disminuye la sensacién de ais-
lamiento y soledad. Es muy fre-
cuente que las/los pacientes mani-
fiesten su gratitud a las mediado-
ras. También destacaron este as-
pecto en las entrevistas realizadas
en el marco del estudio, con afir-
maciones como, por ejemplo, que
«encontrar a una persona de tu
pais en el hospital te hace sentir
que se te abre el corazém».
Parecen conceder méas importan-
cia a la sensacién asociada con la
presencia de una persona de su
mismo grupo étnico que al hecho
de que ésta les haya ayudado o no
a salvar la barrera lingiiistica y
cultural. Muchos interpretan el
hecho de que el hospital financie
un programa de mediacién inter-
cultural como una muestra de que
realmente desean ayudarles. Esto
no carece de importancia en un
pais donde el creciente éxito de un
partido de extrema derecha, expli-
citamente racista, proyecta una
sombra sobre las relaciones inte-
rétnicas en general.

Problemas asociados a la in-
troduccion de la mediacion in-
tercultural en los hospitales

Intervenciones poco frecuentes
de las mediadoras interculturales y
modalidad de las mismas. La ma-
yoria de las mediadoras intercul-
turales ven sélo a cuatro pacientes
al dia (lo que representa unas dos
horas de trabajo). Esto no seria un
problema serio si este niimero fue-
se suficiente para cubrir las nece-
sidades de mediacién intercultu-
ral. Lamentablemente, nuestro es-
tudio evidencia que no es asi. En
la observacién participativa, cons-
tatamos de manera sistematica
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que los/las profesionales sanita-
rios no acuden a los servicios de
las mediadoras interculturales
cuando topan con una barrera lin-
giiistica y cultural. Esto queda de
manifiesto en los datos sobre la
persona que tomo la iniciativa de
la intervencién de la mediadora
intercultural, tal como se puede
apreciar en la tabla 1.2

Menos de la mitad de las inter-

venciones se realizaron a iniciati-
va de una o un profesional sanita-
rio. Se podria argumentar que
esto no ha de ser forzosamente un
problema, siempre que alguien se
encarga de solicitar la interven-
cién de la mediadora intercultural
ante la existencia de una barrera
lingiiistica o cultural. Nuestros da-
tos cualitativos (obtenidos princi-
palmente a través de la observa-

Tabla 1:

¢Quién tomo la iniciativa de la intervencion
de la mediadora intercultural?

Persona que inicié Numero

la intervencion de intervenciones %
1. Médico/a 206 19,1
2. Enfermera/o 190 17,9
3. Personal

paramédico 29 2,7
4. Trab. social 100 9,4
5. Personal

administrativo 13 1,2
6. Mediadora

intercultural 179 16,8
7. Paciente 239 22,5
8. Familiar paciente 97 9,1
9. Otra persona 0,7
NP° total de intervenciones
por iniciativa
de profesionales
empleados por el hospital? 538 50,6
No se conoce 3 0,3
Total 1.063 100

cién participativa) indican, no
obstante, claramente que un nu-
mero importante de las interven-
ciones iniciadas por las propias
mediadoras interculturales o por
los/las pacientes (o sus familias)
estan motivadas por la ausencia
de una mediadora en el momento
del contacto entre profesional y
paciente. En la mayoria de los ca-
sos responden a un intento de re-
mediar problemas de comunica-
cién surgidos en aquel momento.
Como sucede en muchos proyec-
tos analogos, en la practica resulta
muy dificil convencer a las/los
profesionales sanitarios de la im-
portancia del papel de la mediado-
ra intercultural, asi como de la
inoportunidad de trabajar con in-
térpretes informales.

Las mediadoras interculturales
son conscientes de que las/los pro-
fesionales a menudo no solicitan
sus servicios. Este es uno de los
motivos por los que la mayoria vi-
sitan de manera sistemaética en sus
habitaciones a las/los pacientes de
su propio grupo para preguntarles
si han entendido todas las explica-
ciones del médico o médica o
del/la auxiliar sanitario. Al mismo
tiempo, también les comunican
que pueden solicitar sus servicios
siempre que los necesiten (por
ejemplo, durante las visitas médi-
cas). Este método, aunque dista
mucho de ser ideal, es una estrate-
gia pragmatica y a menudo eficaz
para paliar las consecuencias del
hecho de que los/las profesionales
sanitarios no recurran de manera
sistematica a las mediadoras in-
terculturales. Una consecuencia

2 Datos reunidos durante el mes de marzo de 2000 sobre todas las intervenciones realizadas por las mediadoras interculturales desta-
cadas —en aquel momento- en 25 hospitales belgas.
3 Con la excepcién de las propias mediadoras interculturales.
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negativa de este enfoque, como se
puede apreciar en la tabla 2, es
que las mediadoras interculturales
s6lo se encuentran presentes al
lado de las/los pacientes -y pue-
den facilitar, asi, la comunicacién
directa— en alrededor de la mitad
de las intervenciones de las/los
profesionales sanitarios.

La suma de las cifras de la se-
gunda columna es superior al total
de intervenciones porque muchas
de éstas comprenden mas de una
reunién entre las partes implica-
das. Por ejemplo, una mediadora
intercultural puede visitar a un
paciente en su habitacién para
preguntarle si necesita informa-
ci6én sobre su estado de salud, tra-
tamiento, etc. Esta situacién co-
rresponde a la primera categoria
de la tabla 2. Si el paciente mani-
fiesta que necesita informacién
adicional, la mediadora intercul-
tural puede ir a ver al médico en
su despacho y comunicarle que el

paciente no ha comprendido lo
que le ha explicado antes, por
ejemplo (esta situacién correspon-
de a la segunda categoria de la ta-
bla 2). Finalmente, el médico y la
mediadora intercultural pueden ir
a ver al paciente en su habitacién
y la mediadora puede actuar en-
tonces como intérprete encargada
de posibilitar la comunicacién di-
recta entre médico y paciente
(esta situacién corresponde a la
tercera categoria de la tabla 2).
Una intervencién de este tipo in-
cluye tres de las cuatro categorias
de la tabla y, por lo tanto, estard
representada tres veces en la mis-
ma.

Una consecuencia importante (e
indeseable) del hecho de que
los/las profesionales sanitarios y
las mediadoras interculturales a
menudo (en casi el 50% de las in-
tervenciones) no estén presentes
simultdneamente durante los con-
tactos, es que la barrera lingiiisti-

Tabla 2:

¢Quién estaba presente durante la intervencién
de la mediadora intercultural?

Numero

¢Quién estaba presente? de intervenciones* %
1. La mediadora intercultu-

ral y la/el paciente 500 47,0
2. La mediadora intercult.

y uno/a o mas

profesionales

sanitarios/as 504 47,4
3. La «triada» (mediadora

intercult., profesional,

paciente) simultdneamente 565 53,2
4. Otras personas 176 16,6

ca muchas veces no se salva en el
momento de tomar nota del histo-
rial médico del/la paciente. Esta
situacién dista mucho de ser ideal,
habida cuenta que un corpus de
estudios cada vez mas abundante
indica que la presencia de barre-
ras lingiiisticas puede repercutir
seriamente sobre la eficacia de la
actuaciéon del/la agente de salud
(con efectos como, por ejemplo, la
limitacién de su capacidad de
diagnosticar determinadas dolen-
cias, gestion maés inadecuada del
dolor, gestién poco adecuada de
enfermedades crénicas, como el
asma o la diabetes) (Bowen,2001;
Saldov & Chow, 1994). Nuestros
datos sugieren que la eficacia de
nuestro programa se ve, de hecho,
muy seriamente mermada a causa
del ntmero relativamente reduci-
do de intervenciones en las que
profesionales sanitarios, pacientes
y mediadoras culturales coinciden
en el contexto de una intervencién
a tres bandas.

Capacidad de interpretacion.
La calidad de la interpretacién re-
alizada por las mediadoras es a
menudo deficiente. Como sucede
en muchos otros programas, éstas
han recibido una preparacién in-
suficiente para el desarrollo ade-
cuado de su tarea. Ademads, la ma-
yoria de profesionales sanitarios
no han recibido absolutamente
ninguna formacion que les prepa-
re para la cooperacién con intér-
pretes y mediadoras culturales.
Ambos factores determinan una
falta de transparencia en las inter-
venciones de las mediadoras cul-
turales y en el proceso de comuni-
cacion entre las/los profesionales
sanitarios y sus pacientes. Una
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comparacion entre el modo de in-
terpretacién que practican las me-
diadoras interculturales y las nor-
mas de interpretacién en el con-
texto de la atencién sanitaria ela-
boradas por la MMIA permite
constatar -entre otros- los si-
guientes problemas:

¢ Las mediadoras intercultura-
les raras veces mantienen una reu-
nién previa para averiguar los ob-
jetivos del/la agente de salud en re-
lacién con la entrevista y con la in-
formacién bésica relevante.

¢ Las mediadoras intercultura-
les no traducen de manera ex-
haustiva los mensajes de las/los
profesionales sanitarios y las/los
pacientes. Los mensajes de todas
las partes son objeto de una im-
portante adaptacién. El resultado
es que solo la mediadora intercul-
tural tiene conocimiento de lo que
han intentado comunicar las dife-
rentes partes implicadas. En con-
secuencia, el mensaje interpretado
muy a menudo carece del poten-
cial para suscitar la misma res-
puesta que el mensaje original.

e Raras veces se comentan con
el/la paciente los aspectos que po-
drian incomodarle (por ejemplo,
el sexo o la edad de la mediadora
intercultural).

¢ Las mediadoras intercultura-
les no siempre piden aclaraciones,
o repeticién de la informacién o
conceptos que no han comprendi-
do u oido bien.

¢ Las mediadoras intercultura-
les muchas veces no sugieren que
los/las pacientes y profesionales
hablen directamente entre si y no
siempre consiguen que sus suge-
rencias en este sentido sean aten-

didas.

e Las mediadoras intercultura-
les no siempre consiguen que la
conversacion se desarrolle de ma-
nera consecutiva (de modo que
s6lo hable una persona a la vez).

Estos resultados ofrecen una
impresiéon bastante negativa de la
capacidad de interpretacién de las
mediadoras interculturales. Es
evidente que éstas necesitan una
formacién adicional en dicho as-
pecto. No obstante, muchos de los
problemas observados son conse-
cuencia de la actuacién de las/los
profesionales y de la presién de la
escasez de tiempo, siempre pre-
sente en los hospitales.

Aislamiento de la mediadora
intercultural. Muchos hospitales
emplean sélo a una mediadora
cultural. Esto a menudo determi-
na su (sensacién de) aislamiento.
Debido a la presién de la escasez
de tiempo, algunos profesionales
a veces encomiendan a la media-
dora intercultural tareas que en
condiciones normales deberian
realizar ellos mismos con la ayu-
da y apoyo de la mediadora. Esto
sucede en alrededor del 30% de
las intervenciones. Un 20% de las
intervenciones se realizan sin nin-
gun tipo de participaciéon de un
profesional sanitario. Esta situa-
cién no estd exenta de riesgos
para el/la paciente y la mediadora
La integracion de las mediadoras
interculturales en los equipos pro-
fesionales de atencién sanitaria es
uno de los grandes problemas
con que se enfrenta nuestro pro-
grama.

«Culturalizaciéon» de los pro-
blemas de los/las pacientes de
minorias étnicas. A menudo,

las/los profesionales sanitarios
tienden a atribuir con demasiada
rapidez y equivocadamente los
problemas de salud de sus pacien-
tes de minorias étnicas y sus difi-
cultades en el curso del proceso de
atenciéon médica a la cultura de es-
tas personas. En nuestro progra-
ma utilizamos el neologismo «cul-
turalizacién» para designar este
fenémeno (véase también Kaufert,
1990). Cuando el/la profesional
considera que el problema esta
asociado a la cultura del/la pacien-
te, tiende a trasladar a la media-
dora cultural la responsabilidad
de darle solucién. Esto resulta
muy estresante para la mediadora
y a menudo conduce el proceso de
atencién sanitaria a un callején
sin salida. Este fenémeno se ob-
serva sobre todo en el contexto del
tratamiento de pacientes con pro-
blemas psicosociales y de las per-
sonas que no cumplen las reco-
mendaciones prescritas.

Defensa dellla paciente. Debido
a la baja consideracién profesio-
nal de las mediadoras intercultu-
rales en los hospitales, a éstas les
resulta muy dificil defender los de-
rechos e intereses de los pacientes.
Ademas, la determinacién de los
derechos e intereses de un/una pa-
ciente en una situacién especifica
es una tarea que requiere la con-
sulta con otros profesionales (sa-
nitarios). En muchos hospitales
no existen procedimientos bien
definidos que ayuden a la media-
dora cultural a desarrollar esta ta-
rea (en colaboracién con otras
personas).

Aspectos estructurales del pro-
grama. En nuestro pais la mayor
parte de las mediadoras intercultu-
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rales son de origen marroqui o tur-
co. La necesidad de mediadoras
interculturales para estos grupos
es evidente. Representantes de los
hospitales sefialan que muy a me-
nudo topan con una barrera lin-
giiistica y cultural en sus contactos
con inmigrantes recientes (en la
mayoria de los casos solicitantes
de asilo o refugiados econémicos
procedentes de la antigua Unién
Soviética, la antigua Yugoslavia,
Albania, Kosovo, etc.) Carecemos
de mediadoras o mediadores cul-
turales bien formados para aten-
der a estos grupos y tampoco dis-
ponemos de fondos para contra-
tarlos. Ademas, muchos hospitales
tratan a pacientes de grupos suma-
mente diversos (mas de 150 nacio-
nalidades en algunos de ellos).
Evidentemente, es imposible que
el hospital pueda emplear a media-
dores o mediadoras interculturales
para todos estos grupos. Es urgen-
te, por lo tanto, crear equipos de
mediadores y mediadoras intercul-
turales a los que puedan acudir los
hospitales. Actualmente, éstos sélo
pueden emplear a un maximo de
1,5 mediadoras o mediadores in-
terculturales a jornada completa.
No existen fondos especificos para
la remuneracién de intérpretes o
mediadores interculturales no em-
pleados directamente en los hospi-
tales. Esta es una de las causas de
que el acceso lingiiistico siga sien-
do un problema importante para
un gran namero de pacientes de
minorias étnicas en nuestro pais.
Finalmente, al igual que en todos
los demés paises sobre los que dis-
ponemos de informacion, la deter-
minacién de las necesidades en
materia de mediacién intercultu-
ral sigue siendo un gran problema.

4. A MODO DE CONCLUSION

Nuestra investigacién indica,
por un lado, que el programa de
mediacién intercultural puede in-
crementar significativamente la
calidad de la atencién ofrecida a
los y las pacientes de minorias ét-
nicas. Por el otro, constatamos
que hay muchos factores que mer-
man enormemente la eficacia y
eficiencia del programa. Algunos
estan relacionados con la cualifi-
cacion de las mediadoras intercul-
turales. Asi sucede ciertamente en
el ambito de la interpretacién.
Roberts (1997) y otros autores han
sefialado que en muchos progra-
mas de mediacién intercultural e
interpretacién comunitaria se da
por sentado que las personas que
intervienen en los mismos estan
automéaticamente capacitadas
para realizar una labor de inter-
pretacién adecuada. Los resulta-
dos de nuestra investigacién indi-
can claramente que no es asi.
Como destaca acertadamente
Roberts, existe una diferencia en-
tre ser bilingiie y ser capaz de in-
terpretar con profesionalidad y
precisién. Es indudable que todas
las personas encargadas de dise-
fiar o asesorar programas de este
tipo deberian tener en cuenta esta
observacion, dado que una aptitud
deficiente en el campo de la inter-
pretaciéon pueden afectar seria-
mente el resultado de la interven-
cién de las mediadoras culturales.
El uso de las pautas elaboradas
para evaluar la calidad del trabajo
de mediacién intercultural en el
ambito de la atencién sanitaria
(como las normas de la MMIA an-
tes citadas) puede ser ttil para la
evaluacion de las aptitudes en ma-

teria de interpretacién y el analisis
de las estrategias empleadas.
Otros factores estan vinculados
sobre todo a determinadas carac-
teristicas del medio hospitalario y
a las caracteristicas estructurales
del propio programa. La falta de
comunicacion generalizada en los
hospitales (independientemente
de la lengua del/la paciente y de su
origen étnico) no contribuye a fa-
cilitar la labor de las mediadoras
interculturales. Aunque raras ve-
ces lo manifiestan de manera ex-
plicita, muchos profesionales sa-
nitarios no parecen estar conven-
cidos de la gran importancia que
tiene la comunicacién con sus pa-
cientes. Las/los profesionales sani-
tarios no tienen, ademas, suficien-
temente presentes las posibles re-
percusiones de la barrera lingiiis-
tica sobre la calidad de la aten-
cién. A fin de mejorar la eficacia y
eficiencia de nuestra actuacion,
desarrollamos un programa de ga-
rantia y fomento de la calidad que
incluye los siguientes elementos:

¢ Seguimiento de las actividades
de las mediadoras interculturales
(registro del nimero y tipo de in-
tervenciones realizadas, observa-
cién de su trabajo en los hospita-
les);

e «Devolucién» a los/las profe-
sionales sanitarios y mediadoras
de las observaciones sobre la cali-
dad de la cooperacién que mantie-
nen;

¢ Elaboracién de una descrip-
cién clara de la funcién de la me-
diadora o mediador intercultural;

¢ Introduccién y aplicacién de
normas (normas de interpretacién
en el contexto de la atencién sani-
taria de la MMIA);

38

Quadern CAPS /2004 / n.° 32



INMIGRACION Y PREVENCION DE LA SALUD / Documento

¢ Formacién adicional (impar-
tida por intérpretes profesionales)
de las mediadoras interculturales
con objeto de perfeccionar sus téc-
nicas de interpretacién;

¢ Sesiones de formacién dirigi-
das a las/los profesionales sanita-
rios sobre la importancia de la
mediacién intercultural y cémo
establecer una cooperacion eficaz
con las mediadoras interculturales
en los hospitales;

¢ Reuniones periédicas (men-
suales) de supervisién con las me-
diadoras interculturales, en las
que se comentan los casos proble-
maticos. Se presta mucha aten-
cién a la consideracién social de
las mediadoras interculturales en
los hospitales y c6mo influye so-
bre su relacién con las/los profe-
sionales sanitarios y la calidad de
su trabajo.

El programa de garantia y fo-
mento de la calidad cuenta en este
momento con poco mas de un afio
de funcionamiento y ahora se es-
tan evaluando por primera vez sus
efectos. En futuras publicaciones,
examinaremos su influencia sobre
la calidad de nuestro programa de
mediacién intercultural.
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