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RESUMEN

Fundamentos: la mediacién intercultural es una estrategia para una
atencion sanitaria de calidad orientada a la disminucién de desigualdades
en poblacion inmigrante. El objetivo fue analizar los principales motivos
de consulta con el servicio de mediacion, el perfil de las mujeres atendi-
das y las caracteristicas de la intervencion realizada.

Meétodos: Estudio transversal de 339 episodios de atencion de dos
mediadoras interculturales (MI) desde febrero de 2008 a octubre de 2011
en Valencia. Se analizaron las variables de los registros individuales de
las consultas de mediacion: motivos de derivacion a MI y profesionales
que remitieron, motivos y problemas detectados por MI, tipo de interven-
cion, tipo de derivacion de MI y variables socioeconémicas. Para evaluar
las diferencias entre paises de origen se utiliz6 el test chi’ en las variables
cualitativas y el test de Anova de un factor en las cuantitativas.

Resultados: 123 (36,3%) mujeres fueron remitidas a las MI por el
Centro de Salud Sexual y Reproductiva y 98 (28,9%) por la matrona. 272
(80,24%) fueron remitidas para informacion y demanda de métodos anti-
conceptivos. Las MI realizaron educacion para la salud y detectaron pro-
blemas sociales en 67 (19,7%) mujeres y en 38 (11,21%) violencia de gé-
nero. 142 (27%) eran bolivianas.

Conclusiones: Las mujeres atendidas fueron inmigrantes latinoame-
ricanas y fueron remitidas principalmente para anticoncepcion. Las muje-
res bolivianas presentan mas factores de vulnerabilidad como irregulari-
dad, trabajo precario y poco tiempo de residencia.

Palabras clave: Promocion de la salud. Inmigracion. Competencia
cultural. Mujeres maltratadas. Factores de riesgo. Atencion Primaria.
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ABSTRACT

Immigrants Women Care in a Health
Intercultural Mediation Program

Background: Intercultural Mediation is a strategy for quality health
care aimed at reducing inequalities in immigrant population. The aim is to
analyse main reasons consultation with the mediation service, women care
profile and characteristics of intervention.

Methods: Cross-sectional study of 339 episodes of care by two inter-
cultural mediators (MI) from February 2008 to October 2011 in Valencia.
Variables were analysed individual records of the consultations of the MI:
reasons for referral to MI and professionals who refer, motives and pro-
blems identified by MI, kind of intervention, kind of derivation of MI and
socio-economic variables. To evaluate the differences between countries,
X2 test was used for qualitative variables and one-way ANOVA test for
quantitative variables.

Results: 123 women (36,3%), were referred to the MI by the Sexual
and Reproductive Health Centre and 98 (28,9%) by the midwife. 272
women (80,24%) were referred for information and demand for contra-
ception. The MI conducted health education and detected social problems
in 67 women (19,7%) and gender violence in 38 (11,21%).

Conclusions: The women attending were Latin American immigrants
(those of Bolivia showed more vulnerability) and were referred for contra-
ception. The MI provided information, education and facilitated access to
reproductive health services.Bolivian women showed more vulnerability
factors: irregular situation, precarious work and low residence time.

Key words: Health Promotion. Immigration. Cultural competency.
Battered women. Risk Factors. Primary care.
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INTRODUCCION

La inmigracidn es, sin lugar a dudas, uno
de los indicadores de vulnerabilidad social
en salud'. Esta vulnerabilidad se concibe
como resultado de las desiguales condicio-
nes de vida y de las diferencias en la exposi-
cion, en la disponibilidad de capacidades
para el manejo de riesgos, movilizacion de
recursos y redes sociales y en la disponibili-
dad y acceso a servicios de salud®.

Las personas inmigrantes en situacion de
vulnerabilidad no son vulnerables per se
sino por las condiciones en las que viven. La
comprension integral de tales desigualdades
puede abordarse desde el marco de los
determinantes sociales de la salud, de las
condiciones en las que estas personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, es
decir, el contexto de su vida cotidiana, sus
acciones y las consecuencias que tienen?.
En el afio 2005 la Organizacion Mundial de
la Salud estableci6 la Comision de Determi-
nantes Sociales de la Salud con el proposito
de reducir las inequidades en salud y, entre
otras medidas, recomendd mejorar las con-
diciones de vida, medir la magnitud del pro-
blema, analizarlo y evaluar los efectos de
las intervenciones®. Siguiendo estas indica-
ciones y las de la Comision para la Reduc-
cion de las Desigualdades en Salud de Espa-
fia®, las instituciones estdn obligadas a pro-
poner cambios que faciliten los procesos de
atencion a las personas inmigrantes, dismi-
nuyan las cargas que acarrea el desconoci-
miento de los circuitos de atencion sanitaria
y proporcionen una educacion para la salud
adecuada a la diversidad cultural’.

Mujeres, Infancia y Hombres construyen-
do salud (MIHsalud) es un programa de pro-
mocién de la salud y movilizacién social
dirigido a poblaciones en situacion de vul-
nerabilidad con perspectiva de género. Tras
un analisis de necesidades, el programa,
define tres lineas de actuacion: mediacion
intercultural en salud, capacitacion de pro-
fesionales en competencia intercultural y
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dinamizacion comunitaria®. Entre sus obje-
tivos estan la mejora de la salud sexual y
reproductiva y la prevencion de la violencia
de género mediante el empoderamiento de
la poblacion’?, especialmente la de origen
latinoamericano en la ciudad de Valencia.

La mediacion intercultural se entiende
como “una modalidad de intervenciéon de
terceras partes en y sobre situaciones socia-
les de multiculturalidad significativa, orien-
tada hacia la consecucion del reconocimien-
to del otro y el acercamiento de las partes, la
comunicacién y comprension mutua, el
aprendizaje y desarrollo de la convivencia,
la regulacion de conflictos y la adecuacion
institucional, entre actores sociales o institu-

cionales etnoculturalmente diferenciados™.

Si bien se parte de la definicion anterior,
que es la mas extendida y aceptada en el
campo académico, la practica profesional de
la mediacion intercultural en el programa
MIHSalud adquiere las caracteristicas pro-
pias del entorno sanitario y la promocion de
la salud. Las mediadoras interculturales
(MI) tienen una doble faceta en el programa:
proporcionar atencion individual a personas
con especial vulnerabilidad y realizar activi-
dades de dinamizacion comunitaria®. Este
enfoque se conoce como mediacidn intercul-
tural preventiva!® y tiene tres objetivos:

- Disefiar y utilizar estrategias adecuadas
para establecer un puente entre la cultura de
las personas atendidas y las/los profesiona-
les del sistema sanitario.

- Mejorar la calidad de la atencion sanitaria
ofrecida a las/los pacientes de minorias étni-
cas.

- Promover, desde una perspectiva integral
de género!!, practicas saludables en torno a
la salud sexual y reproductiva y la preven-
cion de la violencia de género.

En otros paises existen experiencias de
mediacion intercultural en el ambito sanita-
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rio'? y aunque son escasas en nuestro con-
texto®, la mediacion es una estrategia que
contemplan la mayoria de los planes estata-
les 0 autonomicos de atencion a la poblacion
inmigrante'?. Los estudios realizados indi-
can que la mediacion mejora la calidad de la
atencion sanitaria de personas de minorias
étnicas'? y favorece la cooperacion de las/los
usuarios/as y la utilizaciéon de los recursos
sanitarios®. Las principales barreras en la
incorporacioén de la mediacion a los servi-
cios de salud son la falta de reconocimiento
profesional y la cualificacion de las MI'2,

Valencia es la tercera ciudad espafiola con
mayor porcentaje de poblacion extranjera
(13,6%) después de Barcelona (17,4%) y
Madrid (15,4%). En Valencia del total de
personas extranjeras, 43.620 (42,22%) son
de origen latinoamericano y 18.426 (55,4%)
son mujeres. Los paises de origen mas fre-
cuente son: Bolivia: 11.319 (25,95%); Ecua-
dor: 10.220 (23,43%) y Colombia: 7.743
(17,75%)'. El programa MIHsalud se dise-
6 para dar respuesta a esta realidad de
diversidad cultural orientandose especial-
mente hacia las mujeres inmigrantes latinoa-
mericanas.

El objetivo del presente articulo es descri-
bir los principales motivos de consulta con
el servicio de mediacion de MIHsalud, el
perfil de las mujeres atendidas y las caracte-
risticas de la intervencion realizada.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio y fuente de informa-
cion: estudio transversal a partir de los
registros generados en cada consulta. Se
estudiaron todos los episodios de atencion a
mujeres inmigrantes por las MI en la ciudad
de Valencia registrados desde febrero de
2008 a octubre de 2011. En total 339 episo-
dios.Para el estudio de las variables relacio-
nadas con los determinantes sociales, se
seleccioo a las 284 mujeres de los paises mas
frecuentes: Bolivia, Ecuador y Colombia.
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Los datos procedieron de una base de
datos creada ad hoc en el programa Access
para registrar la informacion relevante sur-
gida a lo largo de las consultas de atencion
individual de las MI. Las consultas estaban
ubicadas en dos centros de atencion prima-
ria (CAP) de la ciudad de Valencia, donde,
previa cita, dos MI atendiana las mujeres
inmigrantes, garantizando una adecuada
acogida y confidencialidad. La consulta
duraba entre 30 y 60 minutos.

Las MI eran dos mujeres, una colombiana
y otra marroqui, de 27 y 29 afios. Ambas
tenian formacion en mediacion intercultural
y fueron formadas en temas de salud sexual
y reproductiva, utilizacion del sistema sani-
tario y prevencion de la violencia de género.

Las mujeres fueron remitidas a las MI
desde los CAP y Centros de Salud Sexual y
Reproductiva (CSSR) con los que el equipo
del programa consensud los criterios de
remision. Tras la consulta, las MI derivaban
de forma urgente o programada a servicios
sociosanitarios. Urgente en los casos funda-
mentalmente de violencia de género o
demanda de interrupcion del embarazo
(IVE), para los que se gestionaba una cita
para el mismo dia o el dia siguiente. Progra-
mada cuando se gestionaban telefonicamen-
te y se le proporcionaba a la mujer una cita
para consulta al CSSR, matrona, trabajo
social, enfermeria, medicina de familia,
pediatria o centro de atencion 24 horas (cen-
tro de atencion permanente a mujeres victi-
mas de violencia de género).

Variables. Se recogieron las siguientes
variables:

Motivos de derivacion a las MI: informa-
cioén y demanda de métodos anticonceptivos
(MAC), problemas sociales, problemas de
pareja, violencia de género, demanda de
Interrupcion Voluntaria de Embarazo (IVE)
(incluye necesidades de atencion pre y post
IVE), captacion precoz para el seguimiento
de embarazo en CAP y otros.
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Profesional que remite a las MI: profe-
sionales de CSSR, matrona, medicina de
familia, enfermeria, trabajo social y otros.

Motivos y problemas detectados por las
MI: informacién y demanda de MAC, pro-
blemas sociales, problemas de pareja, vio-
lencia de género, demanda de IVE (incluye
necesidades de atencion pre y post IVE),
captacion precoz para el seguimiento de
embarazo en CAP y otros.

Tipo de intervencion de las MI: informa-
cidn sobre acceso y funcionamiento del
CSSR y sobre MAC, promocion del uso
del preservativo y reflexion sobre proyecto
reproductivo, proyecto migratorio o rol de
género.

Tipo de derivacion de las MI a servicios
socio sanitarios: urgente o programada.

Servicio al que derivan las MI: profesio-
nales del CSSR, matrona, medicina de
familia, trabajo social, enfermeria y otros.

Sociodemograficas. Edad, pais de ori-
gen, situacion administrativa, posesion de

tarjeta sanitaria, situacion laboral, nivel de
instruccion y tiempo de residencia en
Espaiia, tipo de convivencia (pareja, hijos,
compaieros/as de piso), nimero de perso-
nas en el hogar y convivencia con los/as
hijos/as.

Analisis estadistico. Se realizé un anali-
sis descriptivo de las variables para los
registros de las 339 mujeres atendidas. En
las variables relacionadas con los determi-
nantes sociales se analizaron las posibles
diferencias entre los paises de origen mas
frecuentes (Bolivia, Ecuador y Colombia)
utilizandose el test Anova de un factor para
variables cuantitativas y el test chi® para
cualitativas mediante el programa SPSS
15.0.

RESULTADOS

El pais de origen fue Bolivia en 142
(41,9%) mujeres, Ecuador en 93 (27,4%),
Colombia en 49 (14,5%), 49 (14,5%) pro-
cedian del resto de paises de América Cen-
tral y del Sur y 6 (1,8%) de otros paises
(figura 1).

Figura 1
Diagrama de flujo del estudio sobre mujeres atendidas en el servicio
de mediacién intercultural
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No se encontraron diferencias significati-
vas por paises en las variables del proceso de
atencion de las MI (motivos y profesionales
que remiten, tipo de intervencion, derivacion,
etc.). Asi pues, para disponer de un mayor
tamafio de muestra y dar mayor solidez a los
resultados, se analizaron para estas variables
el total de los 339 episodios.

De las 339 mujeres 234 (69%) tenian entre
21y 35 afios y 31 (9%) eran menores de edad.
La media de edad fue de 29 afios (DE=8,34) y
esta variable no mostrd diferencias significati-
vas por paises (p>0,05) (tabla 1). 231 (68%)
mujeres tenian nivel de estudios de secundaria
y 64 (19%) estudios universitarios (figura 2)
no observandose diferencias estadisticamente
significativas entre paises (p>0,05) (tabla 1).

Figura 2
Nivel de estudios de las mujeres atendidas
por el servicio de mediacion

Tabla 1
Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres atendidas por el servicio de mediacion
Bolivia Ecuador Colombia
n | % n [ % n | % P
Edad media 28 (DE=9,49) | 30 (DE=5,97) | 28 (DE=6,51)
) B Irregular 95 | 66,90 | 12 12,90 7 14,29
zéﬁ?fliggaﬁva Regular 42 | 2958 | 80 | 86,02 |33 | 67.35 | <0,05
No consta 5 3,52 1 1,08 18,37
Primaria 15 10,56 | 12 12,90 0,00
Nivel de estudios Sec.undavria‘ 70 | 49,30 | 53 56,99 26 53,06 ~0.05
Universitaria 22 15,49 8 8,60 10 20,41
No consta 35 | 24,65 | 20 21,51 13 26,53
Ama de casa 3 2,11 6 6,45 2 4,08
Autoénoma 0 0,00 0 0,00 2,04
Desempleada con prestacion 5 3,52 7 7,53 3 6,12
. . Desempleada sin prestacion 37 | 26,06 | 31 33,33 15 30,61
Situacion laboral <0,05
Empleada con SS 18 12,68 | 31 33,33 10 20,41
Empleada sin SS 70 | 49,30 | 14 15,05 2 4,08
Estudiante 3 2,11 3 3,23 7 14,29
No consta 6 4,23 1 1,08 9 18,37
Hasta 3 afios 75 52,82 13 13,98 22 44,90
Tie.mpo fle De 4 a 5 afios 47 | 33,10 13 13,98 11 22,45 <0.05
residencia De 6 a 7 afios 12| 845 | 18| 1935 0 0,00 ’
Mas de 7 afios 8 5,63 49 52,69 16 32,65
Convi.yencia Si 58 55,77 | 20 83,33 51 70,83 <0.05
con hijos No 46 | 4423 | 4 8,16 |21 | 29,17 ’
Total 142 | 100,00 | 93 100,00 | 49 | 100,00
Rev Esp Salud Publica 2014, Vol. 88, N.°2 305



Manuela Alcaraz Quevedo et al.

Tabla 2
Profesionales que remiten, motivos de derivacion, problemas detectados por las media-
doras, tipos de intervencion y derivaciones del servicio de mediacion

n %

Profesionales del CSSR 123 36,30
Matrona AP 98 28,90
Remision por Medicina de familia 50 14,80
Enfermeria 20 5,90

Trabajador/a Social 3 0,88

Otros 45 13,28
Informacion y demanda de anticonceptivos| 272 80,24

Problemas sociales 26 7,67

Problemas de pareja 20 6,00

Motivos de derivacion a las mediadoras Violencia de género 18 5,31
Demanda de IVE 17 5,01

Captacion de mujeres embarazadas 6 1,77

Otros 12 3,53
Informacion y demanda de anticonceptivos| 243 71,70
Problemas sociales 67 19,70
) Violencia de género 38 11,20
lr:q/l;)(;lizgz ) ;ls problemas detectados por las| Demanda de IVE 20 5.90
Problemas de pareja 18 5,30

Captacion de mujeres embarazadas 6 1,77

Otros 20 5,90

Informa acceso a CSSR 297 87,60

Promocion uso preservativo 291 85,80

Tipos de intervencion de las mediadoras | Proyecto reproductivo 264 77,90
Rol de género 236 69,60

Proyecto migratorio 236 69,60

) . . Urgentes 60 17,70

Tipos de derivacion por las mediadoras

Programadas 279 82,30

Profesionales del CSSR 299 88,20

Trabajador/a Social 19 5,60

Derivada por las mediadoras a Matriorixa AP — 17 301
Medicina de familia 7 2,06

Enfermeria 1,77

Otros 96 28,32

Segtn los registros, 275 (81%) mujeres
vivian de alquiler y 166 (48%) compartian
piso, 273 (70%) convivian con 4 personas o
mas; 226 (66,7%) tenian pareja 'y 183 (54%)
convivian con ella. 104 (30,7%) mujeres no
tenian hijos/as y 103 (30,6%) tenian un
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hijo/a, no observandose diferencias estadisti-
camente significativas por paises (p>0,05) en
estas variables, excepto que las mujeres de
Ecuador eran las que con mas frecuencia con-
vivian con sus hijos/as y las de Bolivia las
que con menor frecuencia (p<0,05) (tabla 1).
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Las mujeres bolivianas fueron las que
mas se encontraban en situacion irregular y
(tabla 1). 95 (66,90%) mujeres bolivianas
estaban en situacion de irregularidad frente
a 12 (12,90%) de Ecuador y 7 (14,29%) de
Colombia.

En cuanto a la situacion laboral, en los
tres paises 83 (30%) mujeres presentaban
situacion de desempleada sin subsidio. Por
otro lado, 70 (49,30%) de las mujeres boli-
vianas eran "empleadas sin alta en la segu-
ridad social trabajando en labores domésti-
cas" frente a 14 (15,05%) de las que proce-
dian de Ecuador y 2 (4,08%) de las de
Colombia (p<0,05) (tabla 1).

75 (52,8%) mujeres naturales de Bolivia
llevaban menos de 3 afos residiendo en
Espafia, siendo las de mas reciente llegada.
67 (72,1%) mujeres de Ecuador llevaban
mas de 5 anos, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05)
(tabla 1).

Tal como expresa la tabla 2, 123 mujeres
(36,30%) se remitieronn al servicio de
mediacion por profesionales del CSSR y 98
(28,90%) por la matrona. Los/as profesio-
nales remitieron 272 (80,24%) mujeres para
informacién y demanda de métodos anti-
conceptivos y el principal motivo de con-
sulta que identificaron las mediadoras fue la
demanda de informacion sobre anticoncep-
tivos, no observandose diferencias estadisti-
camente significativas por paises (p>0,05).

Por otro lado, los profesionales derivaron
a 26 (7,67%) mujeres por problemas socia-
les y las mediadoras los identificaron
durante su consulta en 67 (19,7%). Las/os
profesionales de la salud remitieron a 18
(5,3%) por violencia de género y las media-
doras identificaron este problema en 38
(11,2%) mujeres (tabla 2).

Las mediadoras derivaron a 299

(88,20%) al CSSR, 19 (5,60%) a la trabaja-
dora social y 17 (5,01%) a la matrona. 96
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mujeres (28,32%) fueron derivadas a otros
servicios, como el Centro Mujer 24 horas,
asociaciones de poblacion inmigrante, de
mujeres o a las actividades propias del pro-
grama MIHsalud.

DISCUSION

Desde el punto de vista de los determi-
nantes sociales de la salud contrasta el
hecho de que las mujeres atendidas, a pesar
que tenian un nivel formativo elevado, lo
que se considera como un activo para la
salud'>, presentaban una situacion precaria
en términos laborales (eran empleadas sin
seguridad social o desempleadas sin presta-
cion).

En nuestro estudio se observo que mas de
dos tercios de las mujeres residian en una
vivienda con cuatro personas o mas, lo que
puede deberse a dos motivos: pertenencia a
familias extensas o a compartir piso con
compaiieros/as. El trabajo y la vivienda son
unos de los principales determinantes de
salud en la poblacién inmigrante, como
también han identificado otros autores'®.

Segun los registros de las atenciones, se
destaca que la mayoria de las mujeres tenia
algun hijo/a y las mujeres bolivianas con
mayor frecuencia no convivian con ellos/as.
Esto puede deberse a que estan en sus paises
de origen bien con la pareja o con las abue-
las, por lo que las mujeres tienen mayores
facilidades para trabajar en Espafia, pero
también se encuentran expuestas al proceso
de duelo por la separacion'”.

El perfil de las mujeres atendidas fue de
un nivel educativo medio-alto y un trabajo
por debajo de sus posibilidades, lo que con-
dicionaria una movilidad social descenden-
te'®, que compartian la vivienda y presenta-
ban con frecuencia multiduelos: separacion
del pais, familia, amigos e hijos en origen.

Todos los factores descritos: tiempo de
residencia, condiciones de trabajo, vivienda
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e hijos, son factores de vulnerabilidad'® para
estas mujeres que no siempre se tienen en
cuenta en las consultas sanitarias y, gracias
a la intervencion de las MI, se visibilizaron
y se incorporaron como parte de la atencion
a su salud.

Las mujeres bolivianas fueron las de mas
reciente llegada en el periodo del estudio y
las que presentaron légicamente un mayor
desconocimiento del sistema sanitario y
fueron las que mas utilizaron el servicio de
MI. Eran las que presentaron mayor vulne-
rabilidad social, mas frecuentemente esta-
ban en situacion irregular y sin alta en segu-
ridad social, lo que justificaria intervencio-
nes intersectoriales en este colectivo.

La atencion “consulta entre la MI y la
paciente” ha sido descrita por otros auto-
res>? y se orienta a mejorar la comunica-
cion y la cooperacion de la usuaria para,
entre otros objetivos, mejorar el cumpli-
miento del tratamiento. En nuestro progra-
ma por ejemplo, la implantacion de una
anticoncepcion adecuada. En relacion a la
poblacion latinoamericana, mayoritaria en
nuestro contexto', a pesar de la proximidad
lingiiistica, existen otras diferencias cultu-
rales que pueden influir en la comunicacion.
También, al igual que en otros estudios, las
MI tienen un papel clave en la derivacion de
mujeres embarazadas a la matrona de AP
para el seguimiento del embarazo normal,
evitando los sobrecoses de las posibles aten-
ciones urgentes.

Las MI identificaron problemas sociales
con mas frecuencia que en otros estudios’,
confirmando el papel clave de estos/as pro-
fesionales en la deteccidon de este tipo de
problemas.

La interaccion de violencia de género e
inmigracion es una linea de investigacion
emergente?’, Se ha identificado a las muje-
res andinas (procedentes de Ecuador, Boli-
via y Colombia) como especial poblacion
de riesgo?'. En este sentido se puede afirmar
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que la intervencion de las M1 en nuestro pro-
grama con mujeres de estos paises es efecti-
va, ya que ha detectado mas del doble de
casos de violencia de género de los que habi-
an sido remitidos por este motivo. Esto per-
mitié su derivacion a servicios especializa-
dos, como el sexologo del CSSR o mujer 24
horas, servicio especializado en atencién a
cualquier hora de casos de violencia de
género.

Como han descrito otros autores??, la
inmigracion replantea algunos de los valores
fundamentales de las sociedades de origen.
En el caso de las fuertemente patriarcales,
donde el acceso al trabajo, a esferas de deci-
sion y libertad, corresponden casi exclusiva-
mente a los hombres, la inmigracion pone en
crisis la estructura de la familia tradicional
basada en la autoridad masculina y en una
segregacion clara de los roles de género. De
ahi que se hable de los periodos de transicion
(personales o colectivos) como los mas peli-
grosos desde el punto de vista del riesgo®
correspondiendo al perfil de las mujeres de
este estudio. Los resultados obtenidos plan-
tean la conveniencia de realizar el cribado
universal a las mujeres inmigrantes?.

La mediacién intercultural es una figura
de reciente aparicion y escasa implantacion
en nuestro pais. Los resultados obtenidos en
este trabajo permiten concluir que puede
tener un importante papel preventivo y de
promocion de la salud, especialmente en
salud sexual y reproductiva, en la preven-
cion de la violencia de género y en la detec-
cion de problemas sociales.

Hay acuerdo en que la incorporacion de la
mediacion es una muestra de sensibilidad
cultural por parte del sistema sanitario del
pais de acogida para prestar una atencion de
calidad?1%13:25:26_ Por otro lado, la forma-
cion, funciones y tareas de la mediacion
intercultural no estan estandarizadas, aun-
que las mediadoras en nuestro programa
tenian formacién y acreditacion como
mediadoras interculturales y recibieron for-
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macion especifica en promocion de la salud
y atencion sanitaria. Los aspectos de contra-
tacion de la MI, figura que no existe en el
catalogo de puestos de trabajo, se soluciona-
ron con la colaboracién de una ONG. Seria
conveniente la profesionalizacion y valora-
cion social de la mediacion intercultural
dentro del sistema sanitario™!223-26,

Las principales limitaciones del estudio se
refieren a que los datos proceden de regis-
tros realizados por las MI en el contexto de
las consultas de este servicio y no responden
al célculo de una muestra. Asi pues, los
resultados obtenidos no pueden generalizar-
se a la poblacion inmigrante. También hay
que considerar las limitaciones referidas al
desconocimiento de la valoracion de los pro-
fesionales y de las propias usuarias sobre la
utilidad del servicio de mediacion. Por otro
lado, el trabajo presenta limitaciones carac-
teristicas de un estudio descriptivo como no
disponer de un grupo control que permita

medir la efectividad de las intervenciones?’.

La difusion de experiencias y resultados
sobre la practica y sistematizacion de la
mediacién intercultural en salud contribuye
a concretar como prestar una atencion efec-
tiva, eficiente y equitativa a los sujetos de
diferentes grupos culturales. La realizacion
de este estudio pretende contribuir a ello.
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