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CAPITULO 9

LA MEDIACION EN EL AMBITO DE LA SALUD

En las Ultimas décadas se han producido cambios sociales relacionados con la salud, como son la
ampliacién del concepto de salud y la importancia del bienestar fisico, psiquico y social mas alla de
la ausencia de enfermedad, el aumento de la longevidad, la inmigracién y la necesidad de garantizar
el derecho a la salud para toda la ciudadania, entre otros. Las organizaciones sanitarias, los profe-
sionales y los usuarios de los servicios sanitarios en el modelo sanitario catalan estan inmersos en
un escenario complejo y multicultural, en el que confluyen diversos elementos y se generan diversos
conflictos en el seno del sistema de salud. La mediacién se presenta como una buena alternativa para
resolver disputas en el ambito sanitario, con la inclusién de una tercera figura neutral. Asimismo, pue-
de convertirse en una buena herramienta preventiva y educativa para poder minimizar los costes de las
reclamaciones sanitarias de los usuarios (Rodriguez, 2005), puede mejorar las relaciones interperso-
nales, interculturales y los conflictos laborales de los profesionales de los centros de salud (Esparrica,
Cervera, Armadans, 2009). También tiene un buen potencial para evitar litigios.

Podemos definir la mediacién en el ambito de la salud como un “proceso no jurisdiccional”, una meto-
dologia para poder intervenir psicosocialmente en la gestién del cambio, en los riesgos y los conflictos
existentes en el ambito sanitario. El escenario de los conflictos originados en el ambito de la salud
descansa alrededor del sistema sanitario catalan donde confluyen diferentes actores. Por un lado,
estan los ciudadanos que hacen uso de su derecho a la salud y que reciben asistencia en los centros
sanitarios; por otro, estan los profesionales que prestan sus servicios en los mencionados centros, de-
sarrollando sus funciones en equipos multidisciplinarios y, por tltimo, en la tercera parte que confor-
ma este sistema estan los politicos y los gestores, que disefian e implementan las politicas sanitarias.
Ahora bien, la mediacién es un recurso emergente y con una experiencia reciente en el ambito. Por
todo ello, el objetivo general del estudio del ET8 consiste en identificar y caracterizar el estado del
desarrollo de la mediacion y de los sistemas extrajudiciales de resolucién de conflictos en el &ambito de
la salud en Catalufia, con la finalidad de elaborar propuestas de futuro respecto de las necesidades y el
uso de la mediacion en los conflictos generados en este ambito. Asimismo, se quiere reflejar el estado
y el nivel de desarrollo teérico y empirico de estos sistemas. Se realiza, en definitiva, un analisis de la
situacién de la “institucién de la mediacion” con el objetivo de establecer un primer mapa de servicios
de mediacién de conflictos en el ambito de la salud en el territorio de Catalufia.

Asi pues, se ha podido constatar la necesidad del papel del apoyo y la voluntad institucional para dar
impulso a la mediacién en este ambito. La mediacién intercultural y algunas experiencias presentadas
en este estudio ofrecen respuestas a la creciente necesidad de atender los conflictos en el ambito de
la salud, desde la prevencién, educacion y resolucion, en el marco de una cultura de la paz. Ahora
bien, en un futuro deberan formalizarse y estructurarse adecuadamente los servicio de mediacion y
hacer una adecuacion 6ptima en el ambito de la salud en todos sus elementos (perfil del mediador,
ubicacion, funcionamiento del servicio, etc.) para poder ser implementada en el sistema.

Mediacién, conflictos, interculturalidad, profesionales de la salud, usuarios, salud, &mbito de la salud,
sistema sanitario, centros de salud, mediacién intercultural, servicios de mediacién, cultura de la paz.
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El marco teodrico

1.1 Identificacion del objeto y de la

perspectiva teérica adoptada:
caracteristicas especificas de la
mediacién en el ambito de la salud

El objetivo general de este equipo de trabajo (ET8) es de-
sarrollar una investigacion sobre el estado de la media-
cion y los sistemas extrajudiciales de gestion y resolucion
de conflictos en el &mbito de la salud.

En el momento en que se plantea este estudio existe un
desconocimiento global de todo lo que se esta haciendo
en mediacion, por ello el principal objetivo del estudio
se centrara en tratar de conocer el nivel de desarrollo
tedrico y practico de este sistema y, mas concretamente,
en recoger informacion sobre el estado de la mediacion
y actuaciones de apoyo en los centros sanitarios de Cata-
lufa durante el afio 2008, para poder elaborar un primer
mapa de los servicios de mediacion sanitaria.

El equipo investigador se plantea, por un lado, la nece-
sidad de recoger informacion sobre estructuras y actua-
ciones de mediacion y de apoyo y, por el otro, la nece-
sidad de elaborar propuestas de futuro para la gestion y
transformacion de los posibles conflictos que se dan en
los diversos escenarios de salud, delimitando el posible
papel de la mediacién en la prevencion y resolucion de
estos conflictos, intentando establecer pautas y proce-
sos de implantacion y funcionamiento de estos servicios
para su uso y/o posibles derivaciones. Ello ha de permitir
minimizar los costos humanos y econémicos que surgen
a consecuencia de los casos de litigio impropio.

Es importante conocer, de inicio, la complejidad que com-
porta el marco de estudio; esta complejidad se deriva de la
idiosincrasia de los diferentes elementos que conforman
el escenario donde se desarrolla el derecho a la salud.
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° Legislacion en materia sanitaria. Tanto la norma de

rango mas alta en el ordenamiento juridico espafiol,
la Constitucion espafiola, como el resto de normas
juridicas supeditadas a ella estan orientadas a posi-
bilitar el derecho a la salud de todos los ciudadanos,
promoviendo una atencién integrada y gratuita.

° Modelo sanitario catalan. Se trata de un modelo

mixto que integra todos los recursos sanitarios en
una red Unica, con financiamiento publico y cober-
tura universal (para todos los ciudadanos de Catalu-
fia). El Servicio Catalan de la Salud (CatSalut) es el
organismo encargado de garantizar las prestaciones
sanitarias de cobertura publica, el ciudadano cuen-
ta con una Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) que le
identifica y acredita como asegurado del CatSalut
y le permite el acceso a los centros y servicios del
sistema sanitario publico. Los ciudadanos también
tienen la posibilidad de acceder al sistema sanita-
rio privado, contratando un seguro que les permita
recibir asistencia en los centros privados escogidos.

Grafico 1. Modelo sanitario catalan

T cldames
| |

Sistema publico Sistema privado

Fuente: Elaboracién propia con datos del ICS.
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° Centros sanitarios. Existe un gran abanico de cen-
tros prestadores de servicios sanitarios que pueden
clasificarse dependiendo de su titularidad: publi-
ca o privada. Segln el servicio prestado: atencion
primaria, hospitales, sociosanitarios, salud mental,
drogadicciones, etc. Segln el area geogréafica de
asistencia: rurales o urbanos. Ademas, pueden
adoptar diversas formas como los consorcios, las
empresas publicas, las corporaciones, los patrona-
tos o las fundaciones; ello hace que varien también
en sus dimensiones, desde pequefias instituciones
con pocos profesionales hasta grandes consorcios
integrados por muchos centros de diferentes ca-
racteristicas.

° Usuarios. Como ya hemos visto, segln el principio
de universalidad todos los ciudadanos de Catalufia
tienen derecho a la cobertura sanitaria, por tanto
todos son potenciales usuarios del sistema. Esta
caracteristica implica una gran heterogeneidad en
la poblacién a la cual se dirige la asistencia sani-
taria que, ademas, en situacion de enfermedad
cuenta con un importante componente de vulne-
rabilidad.

° Profesionales. También en este colectivo se da
una gran variedad. Cuando hablamos del ambito
sanitario hallamos profesionales de diferentes dis-
ciplinas y categorias que conviven en un equipo
de trabajo con la misién de prestar una asisten-
cia sanitaria de calidad. Ademas de la variedad de
perfiles profesionales, también existen diferentes
relaciones contractuales, con convenios y dere-
chos diferentes.

El Sistema Nacional de Salud (SNS), que es el sistema
conformado desde los Servicios de salud del Estado y de
las Comunidades Auténomas (CCAA) que integra todas
las funciones y prestaciones sanitarias responsabilidad
de los poderes publicos, proporciona el marco mas am-
plio de referencia a partir del cual se define el modelo
sanitario catalan y, por tanto, el funcionamiento de los
diferentes centros donde se presta el servicio sanitario a
los ciudadanos de Catalufia.

La Constitucion espafiola de 1978 establece, en su ar-
ticulo 43, el derecho a la proteccion de la salud y a la
atencion sanitaria de todos los ciudadanos. Efectivamen-
te, el articulo 43.1 reconoce “el derecho a la proteccion
de la salud” y el 43.2 dice que son los poderes publicos
los que han de “organizar y tutelar la salud publica a
través de medidas preventivas y a través de las presta-
ciones y de los servicios necesarios. La Ley establecera
los derechos y los deberes de todos en este punto.”

Para dar respuesta a estos contenidos constitucionales
se aprobd la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sa-
nidad, que recoge los principios que posibilitan el ejerci-
cio del derecho fundamental mencionado:

° Financiamiento publico, universalidad y gratuidad
de los servicios sanitarios.

° Prestacion de atencioén integral de la salud.

° Integracion de servicios publicos al servicio de la
salud.

° Descentralizacién politica de la sanidad en las
CCAA, que tienen las competencias en materias
como: planificacion sanitaria, salud publica y asis-
tencia sanitaria.

El hecho de que las CCAA asuman estas competencias
favorece la aproximacion de la gestion de la asistencia
sanitaria al ciudadano, velando asi por el mantenimiento
de garantias como la equidad, la calidad y la participa-
cion ciudadana, recogidas en la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de Cohesion y Calidad del SNS.

El modelo sanitario catalan, concretado en la Ley de
Ordenacion Sanitaria de Catalufia (LOSC), afianza un
sistema de integracion de todos los servicios y recursos
tanto sanitarios como sociosanitarios en una red Unica
de utilizacién publica. En este marco, el Departament
de Salut asume la funcién de planificacion y evaluacion
del sistema sanitario, y actualmente es el promotor del
proyecto de descentralizacion de la gobernabilidad del
sistema que incorpora entes locales y comarcales y re-
presentantes ciudadanos en los gobiernos territoriales
de salud. Por otro lado, el 6rgano responsable de la ar-
ticulacion de la integracion de los servicios sanitarios es
el CatSalut, que se presenta como el ente garante de las
prestaciones sanitarias de cobertura publica y se encar-
ga de la planificacion de los servicios mencionados, de
su financiamiento, evaluacion y la compra a las entida-
des proveedoras.

La prestacion de los servicios sanitarios se hace en dos
niveles:

° El primer nivel de acceso es la atencion primaria,
prestada en los “centros de salud” que, segun la
definicion incluida en el Real Decreto de autoriza-
cion de centros, servicios y establecimientos sani-
tarios, son: “Estructuras fisicas y funcionales que
posibilitan el desarrollo de una atencion primaria
de salud coordinada globalmente, integral, perma-
nente y continuada, y con base en el trabajo en
equipo de los profesionales sanitarios y no sanita-
rios que actian en el mismo. En ellos desarrollan
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sus actividades y funciones los Equipos de Aten-
cién Primaria”. Los “consultorios” también son
“Centros sanitarios que, sin tener la consideracion
de Centros de Salud, proporcionan atencion sani-
taria no especializada.”

° El segundo nivel de acceso a la sanidad publica es
la atencion especializada, que incluye la atencién
hospitalaria, la sociosanitaria, la psiquiatrica y la de
salud mental, drogodependencias, asi como otros
recursos de atencién especializada.

La forma de prestacion de la asistencia sanitaria espe-
cializada esta fundamentada en la Ley General de Sani-
dad, que recoge en su articulado:

Art. 56.2.b: “En el nivel de asistencia especializa-
da, a realizar en los hospitales y centros de espe-
cialidades dependientes funcionalmente de aque-
llos se prestara la atencion de mayor complejidad
a los problemas de salud y se desarrollaran las
demas funciones propias de los hospitales.”

Art. 65.2: “El hospital es el establecimiento en-
cargado tanto del internamiento clinico como de
la asistencia especializada y complementaria que
requiera su zona de influencia.”

Toda esta informacién nos permite tener algunas no-
ciones necesarias para entender el contexto en el cual
vamos a desarrollar el estudio del ET8 en el Libro Blanco
de la Mediacién en Catalufia (LBM), y hacer una aproxi-
macion a las dificultades que puede encontrar la me-
diacién para su implantacion como sistema eficiente de
gestion de conflictos en el mundo sanitario.

Definicion de la mediacion

La mediacién como concepto presenta dificultades
cuando deseamos incluir todos los matices, las diversas
visiones y aportaciones de los diversos autores que han
ayudado a definirla. Puede ser considerada como una
técnica o forma de actuar (De Diego y Guillén, 2006) que
puede tratar conflictos, entre muchos otros, ubicados en
los centros de salud entre pacientes y personal sanitario.
La mediacion se inspira en la promocion de la cultura de
la paz y contempla la prevencion, la resolucién o la con-
tencién de los conflictos que, por su condicién de inhe-
rencia al ser humano, se producen inevitablemente en el
seno de todas las relaciones interpersonales (Ury, 2005).

La mediacion, en general, ha sido muy util en multiples
contextos y para la solucion de diferentes problematicas,
asi como para gestionar conflictos en diversos ambitos

(Villagrassa, 2004; Wall et al., 2001). Ahora bien, en el
ambito de la salud es un fenémeno emergente ain y con
una experiencia reciente (Armadans, 2009).

El equipo de trabajo ha utilizado como definicién opera-
tiva para el estudio empirico la establecida en la Ley de
mediacion en el ambito del derecho privado y que define
la mediacion como “Un procedimiento no jurisdiccional
de caracter voluntario y confidencial que se dirige a faci-
litar la comunicacion entre las personas, grupos de per-
sonas o entidades para que gestionen por ellas mismas
una solucion de los conflictos que les afecten, con la
asistencia de una persona mediadora de forma imparcial
vy neutral”.

La mediacion en el ambito de la salud se define como
una metodologia alternativa para resolver disputas en el
ambito sanitario, con la inclusion de una tercera parte
neutral, que constituye la figura del mediador (Decas-
tello, 2008). Asimismo, la autora destaca sus ventajas
frente a los procesos judiciales, después de haber hecho
una revision de la experiencia obtenida, desde su irrup-
cion en la legislacion en Hungria. Ademas, sefiala que
se necesitarian enmiendas en la situacion legal y la im-
plicacion de los seguros médicos, para que su implanta-
cion fuese mas satisfactoria, asi como también deberia
regularse la formacion de los expertos en mediacion y
su reconocimiento por parte de las instituciones y ase-
guradoras.

La mediacion en el ambito de la salud segln nuestra
vision, deberia permitir la gestion del cambio y el acom-
pafiamiento de las personas en los procesos de pre-
vencion, resolucién, transformaciéon o contenciéon de
las situaciones de conflicto. Supone una nueva manera
de regular socialmente la intervenciéon en la resolucion
de los conflictos, en la comunicacién, en la educacién
y en la seguridad, en todas aquellas relaciones dificiles
(Bonafé-Schmitt, 2007).

La mediacién también ha sido presentada para formar
parte de los nuevos sistemas para gestionar los conflictos
entre profesionales y usuarios de un hospital, contribu-
yendo a una mejor gestion de los cambios y utilizando
el dialogo, como eje central de las intervenciones en la
relacion clinica (Currie, 1998). Tal como sefiala Lede-
rach (1989) es importante tratar de construir espacios
de paz en la vida cotidiana de una organizacion con el
apoyo de procesos de didlogo basados en la cultura de
la paz. Y, en este sentido, la mediacion se podria estable-
cer como una nueva metodologfa profesional vinculada a
una nueva manera de vivir las relaciones personales en
el seno del entorno laboral. Ademas, debe destacarse el
concepto del “tercer lado” (Ury, 2005), que aporta la po-
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sibilidad de que estas organizaciones utilicen el poder de
las “partes” desde una cierta perspectiva “mediadora”.
El reciente trabajo de Novel (2009) utiliza y aplica todos
estos conceptos en las organizaciones de salud y refleja
la necesidad existente de actuar en el conflicto sanitario
a través de programas educativos.

La mediacion como metodologia para la resoluciéon pa-
cifica de los conflictos es una opcién viable y pertinen-
te, ya que se basa en una légica de colaboracién y de
potenciacion de la mejora en la relacion clinica —y, por
extension, en todas las relaciones interpersonales o gru-
pales que tengan lugar en el ambito de la salud— que se
opone a la légica de la confrontacion judicial (Bonafé-
Schmitt, 2007; Font, 2001). Y hay que recordar que
nuestra sociedad es, tradicionalmente, una sociedad
litigiosa (Palomo et al., 2008) y buena prueba de ello
es el aumento de las reclamaciones en la asistencia sa-
nitaria y el aumento de las demandas por errores mé-
dicos (Rodriguez, 2005). En definitiva, la mediacién es
un proceso aplicable a situaciones de conflictos diversos
(sanitarios, interculturales, relaciones interprofesionales,
etc.). Las caracteristicas del proceso especifico en salud
que deberian destacarse se centran, especialmente, en
la confidencialidad, la voluntariedad, la neutralidad o im-
parcialidad del mediador. En definitiva, un recurso que
sirva a las diversas partes involucradas (profesionales
sanitarios, usuarios...) para potenciar las relaciones sa-
ludables en el marco de una cultura de la paz.

1.2 Referencia a datos y estudios
comparativos

Considerando la realidad del sistema de salud catalan,
la fundamentacion conceptual del estudio ha distinguido
dos grandes bloques. Por un lado, una exploraciéon sobre
las obras que han abordado la mediacion y la resolu-
cion de conflictos en el ambito de la salud. El segundo
bloque se ha centrado en un fendmeno relativamente
nuevo y con un importantisimo impacto en el sistema
de salud de Catalufia: el hecho intercultural derivado de
la inmigracion. La incorporacion al sistema de miles de
usuarios de otros paises y culturas ha generado y gene-
ra una importante demanda de recursos y necesidades,
muchas de las cuales son satisfechas mediante servicios
equiparados o relacionados con la mediacion.

En lo que atafie a la aplicacion de la mediacién como
herramienta de gestion de conflictos sanitarios pueden
hallarse estudios orientados a demostrar /la contribu-
cion a la mejora de la calidad del servicio prestado,

para evitar posibles casos reales de insatisfacciones
con el servicio o malentendidos en las practicas mé-
dicas (Skjorshammer, 2001a), asi como estudios que
se centran en el analisis de las ventajas de utilizar la
mediacién para las “malas praxis clinicas” para evitar
los sistemas judiciales (Currie, 1998). En este senti-
do, también Natasha (2008) plantea que la mediacion
puede ser una opcion atractiva tanto para los profesio-
nales de la salud como para los pacientes para poder
evitar los litigios. Otras experiencias con técnicas de
facilitacion interhospitalaria y metodologias basadas en
dialogos apreciativos entre dos hospitales de reconoci-
do prestigio en la ciudad de Buenos Aires son referen-
cia para la gestion publica de la mediacion dentro de
un programa comunitario (Abrevaya y Basz, 2005). De
los programas pilotos realizados en algunos hospitales
se ha podido demostrar el éxito de la mediacion (Na-
tasha, 2008; Esparrica et al., 2009). También se han
podido describir los principales obstaculos para utilizar
la mediacién, en concreto en las “malas praxis”, los
cuales tienen que ver fundamentalmente con la promo-
cion y frecuencia de litigacion indebida por parte de los
abogados o por la existencia de practicas lucrativas del
sector de las aseguradoras (AA.VV., 2001).

Otros estudios han abordado los conflictos generados en
el ambito profesional de la salud (Skjorshammer, 2001b,
2002). La mayoria de ellos estan interesados en presen-
tar nuevos disefios de sistemas y procedimientos para
gestionar los cambios, acompafiar en la intervencion cli-
nica, utilizando el didlogo como eje central, frente a los
sistemas adversariales judiciales. Asi, Decastello (2008)
en un estudio reciente hace una revision de la experien-
cia de la mediacion en el ambito sanitario coincidiendo
con las modificaciones en la legislacién en Hungria. Se-
Aala ventajas como la de su “mas bajo coste”, “la con-
fidencialidad” y “su capacidad de ser mas respetuosa
con los implicados que en los juicios convencionales”.
Ahora bien, sugiere realizar enmiendas y cambios en la
situacion legal, asi como la necesidad de implicar a las
aseguradoras médicas para asegurar su implantacion
en el ambito de la salud. Afiade la necesidad de revisar
la formacion de los expertos en mediacion (acreditacio-
nes y aptitudes) para que puedan ser reconocidas por
las instituciones sanitarias y las aseguradoras médicas.
Hay que destacar que algunos estudios demuestran que
cuando se entrena a los profesionales de la salud en me-
diacion, mejora el trato con los usuarios en el servicio de
salud y se actta preventivamente frente a los costos de
posibles litigios (Saulo et al., 2000).

También debe hacerse referencia a la obra de Rodri-
guez (2005), donde se analiza la evolucién de las re-
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clamaciones presentadas a la Generalitat de Catalufia
por la asistencia sanitaria. En este estudio ya se de-
tecta una falta de conocimiento de las expectativas y
necesidades del usuario sanitario y los problemas de
la litigacion hacia el facultativo médico donde siempre
se finaliza con demandas de dinero. Y, en este mismo
estudio, ya se presentan los medios alternativos de
resolucion de conflictos como la mejor opcién viable
y pertinente para adoptar una logica de colaboracion
en vez de la tendencia observada de la confrontacion
judicial. Més tarde, Novel (2008) pondréa el acento en
la complejidad de las organizaciones sanitarias, desta-
cando la presencia de muchos conflictos crénicos in-
herentes al sistema sanitario, asi como la existencia de
situaciones de riesgo y “alta vulnerabilidad” afectando
especialmente a las personas que llevan mucho tiempo
trabajando juntas (entre 5y 15 afios), en determinadas
condiciones de interdependencia y con elementos de
tipo estructural acompafantes.

Las diferencias culturales en la relaciéon entre los profe-
sionales y los usuarios han dado lugar a una literatura
muy extensa. Asi, desde la perspectiva estrictamente in-
tercultural, Helman (1990) aplicé el término de modelos
explicativos para describir las explicaciones sobre la en-
fermedad y la discapacidad que daban los profesionales
a sus pacientes. También diferencié entre modelos ex-
plicativos y modelos clinicos. En la misma linea, Parsons
(1990), otro autor de referencia, recogié la dificultad
que se daba cuando los modelos clinicos respondian a
culturas diferentes. Pero nuestro grupo de trabajo se ha
centrado, fundamentalmente, en los estudios realizados
en el Estado espafiol sobre la atencion a usuarios extran-
jeros y la mediacion intercultural tal y como se desarrolla
en nuestro pais.

En primer lugar, deben analizarse las respuestas que en
Espafia, mediante sus CCAA, se han dado al tratamien-
to de la creciente diversidad cultural en los servicios de
salud. La mayoria de las CCAA de Espafia vienen desa-
rrollando una serie de programas y servicios orientados a
la satisfaccion de las necesidades derivadas de la aten-
cion a los usuarios extranjeros (Aneas et al., 2009). Asi, a
medida que la presencia de las personas extranjeras ha
pasado de ser una anécdota a un hecho comun; las di-
versas administraciones han ido desarrollando politicas y
planes de accién para atender a esta poblacién (Zapata,
2004). Catalufia es una de las CCAA mas expertas ya
que a finales de los afios ochenta inicié un conjunto de
acciones en los departamentos de Educacién, Sanidad y
Bienestar Social, mientras que las CCAA de Castilla-Ledn
(Baigorriy Alonso, 2006) y el norte de Espafia (Gonzélez,
2006), justo ahora estan comenzando a sistematizar al-
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gunas acciones y programas orientados a la atencion de
usuarios extranjeros.

Considerando la descripcién de los destinatarios de
los diferentes planes y programas, el factor cultural se
vincula casi exclusivamente con la atencién al usuario
inmigrante (Aneas et al., 2009). Son muy pocas las refe-
rencias a usuarios extranjeros residentes que no entren
dentro del rango de personas inmigrantes por proceder
de paises europeos o paises industrializados con un
nivel socioeconémico alto. Concretamente, en Andalu-
cia (Martin, 2006) y Canarias (Toledano et al., 2006),
asi como en las CCAA con un alto nimero de poblacion
residente europea, mencionan como beneficiarios de al-
gunos servicios a estos residentes extranjeros. Pero la
mayoria de los programas, Servicios y recursos desarro-
llados en las CCAA tienen como destinatarios o usuarios
a las personas inmigrantes (Ugarte, 2006; Salis, 2006;
Kamphausen, 2004).

El grueso de las intervenciones se centra en el aspecto
lingliistico. Asi, la simple traduccion méas o menos forma-
lizada y realizada por personas de diversa adscripcion,
cualificacion y posicion, es el servicio basico y general-
mente desarrollado para satisfacer las necesidades deri-
vadas de la relacion clinica multicultural.

Catalufia es la Comunidad que parece haber avanza-
do més en la clarificaciéon conceptual y organizativa de
los programas y servicios (Vazquez et al., 2007). Hay
conciencia de las barreras linglisticas pero también se
comienza a ser sensible a las relaciones entre los Sis-
temas de Salud culturales. Consecuencia de esto es el
desarrollo de los ultimos programas y servicios que se
estan aplicando y que comprenden tanto la delimitacion
de los perfiles profesionales como sus respectivos planes
de formacion. También son destacables la elaboracion
de los estudios realizados por Cots et al. (2006), Berra
et al. (2004), Vazquez et al. (2007) y Serra-Sutton et al.
(2004) sobre las diversas politicas y experiencias de in-
vestigacion en el ambito de la salud e inmigracién tanto
en un contexto nacional como internacional. Asi como
los estudios sobre las detecciones de necesidades rea-
lizadas con la poblacién inmigrada usuaria (Vazquez et
al., 2007) y los profesionales del sistema (Garcia, 2006),
que han aportado importantes orientaciones para el
Plan.

1.3 Estado del arte en Cataluna

El estado actual de la mediacion en el ambito de la
salud en Catalufia esta determinado por algunas de las
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caracteristicas basicas de la sanidad publica general ya
expuestas en el punto 1 de este capitulo. En la organi-
zacion sanitaria de Catalufia pueden definirse los actores
que configuran el escenario del conflicto y que, como
tales, formaran la clasificacion de las partes implicitas en
los posibles conflictos aparecidos en este sector.

Por un lado, estén los ciudadanos “clientes” de los ser-
vicios sanitarios, que se dirigen a cualquiera de los dos
niveles de prestacion (atencion primaria o especializada)
haciendo uso de su derecho a la proteccién de la salud y
a la atencion sanitaria. Por otro lado, estan los frabajado-
res y profesionales de la salud que prestan sus servicios
en los centros sanitarios, generalmente integrados en
equipos de trabajo interdisciplinarios. Y también estan
los politicos y los gestores sanitarios, que participan en
la planificacion de las politicas sanitarias y en la gestion
de su implementacion.

Para tener una idea de los tipos de conflictos que pue-
den darse entre los ciudadanos y la Administracion
pueden seguirse algunos indicadores. Por una parte, la
informacion relativa a quejas y reclamaciones que pre-
sentan los ciudadanos ante los servicios de atencion al
usuario de los diferentes centros; segun se detalla en la
memoria del CatSalut, durante el afio 2008 se emitieron
50.839 reclamaciones por parte de los ciudadanos y se
interpusieron un total de 270 demandas judiciales. En lo
que atafie a los motivos mayoritarios de estas reclama-
ciones, son:

° En la atencion primaria: desacuerdo con el cam-

bio o la asignacion del médico, insatisfaccion en
la asistencia y trato o actitud inadecuada del per-
sonal.

En la atencién especializada: demora excesiva por
lista de espera para intervencion quirlrgica, de-
mora excesiva por lista de espera por consulta/cita
previa e insatisfaccion en la asistencia.

El nimero méas importante de motivos de reclamacion
se produce en relacion con los aspectos de organizacion
y trémites (61,32%). Este es el primer grupo por motivo
de reclamacion, tanto en la atencién hospitalaria como
en la atencion primaria y la atencion en salud mental. En
el caso de la atencion sociosanitaria, el principal grupo
de motivo de reclamacién es el asistencial. Los cinco pri-
meros motivos, plasmados uno a uno, por los cuales se
queja la ciudadania atendida en la atencion primaria y
en la atencion hospitalaria, son:

° Principales motivos de reclamaciéon en atencion

primaria, 2008:
Desacuerdo con el cambio o asignacion de médico.
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Insatisfaccion en la asistencia.
Trato o actitud del personal inadecuada.
Falta de personal.

Incumplimiento de horario y/o retraso en la aten-
cion para consulta.

Principales motivos de reclamacion en atencion
hospitalaria, 2008:

Demora excesiva por lista de espera para interven-
cion quirdrgica.

Demora excesiva por lista de espera para consulta/
cita previa.

Demora excesiva por lista de espera para atencion
en urgencias.

Insatisfaccion de asistencia.

Demora excesiva por lista de espera para prueba
complementaria.

Estas reclamaciones son presentadas a través de aten-
cion personal, por teléfono o por escrito (registros de
entrada en los organismos oficiales o por correo elec-
trénico), y gestionadas por las unidades de atencion al
usuario, que se encargan de dar respuesta directamente
0 hacen los tramites oportunos para su resolucion. Este
procedimiento responde a lo que establece el punto 9.5
de la Carta de Derechos y Deberes de los Ciudadanos:
“Derecho a presentar reclamaciones y sugerencias. El
usuario tiene derecho a conocer y utilizar los procedi-
mientos parar presentar sugerencias y reclamaciones.
Estas han de ser evaluadas y contestadas por escrito,
dentro de un término adecuado, de acuerdo con los tér-
minos establecidos reglamentariamente.”

Por otra parte, estan las demandas interpuestas por los
usuarios a través de la via judicial. Segun los datos faci-
litados por la Asesoria Juridica del Instituto Catalan de
la Salud (ICS), que es el proveedor publico de servicios
sanitarios mas grande de Catalufia (con una plantilla de
mas de 41.000 profesionales, presta atencion sanitaria
a casi seis millones de usuarios, cifra que supone el
76 % del total de asegurados en Catalufia), durante el
afio 2008 recibieron un total de 296 reclamaciones de
responsabilidad patrimonial; de éstas, un total de 179
reclamaciones son como consecuencia de la asistencia
sanitaria recibida en los centros. Los motivos mas habi-
tuales de reclamacion son: los errores de diagnostico,
las intervenciones quirlrgicas (tanto el acto quirdrgico,
como el seguimiento postoperatorio), las infecciones no-
socomiales, la asistencia recibida en los Servicios de Ur-
gencias o la falta de informacién. También han recibido
117 reclamaciones que se engloban en la denominada
poliza de explotacion, pero que también son de respon-
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sabilidad patrimonial porque los reclamantes quieren
una indemnizacion; los motivos mas habituales de re-
clamacién son: pérdida de objeto, caidas en los centros,
accidentes (ascensores, parking), ruptura de dientes en
actos médicos, robos, etc.

Ante la interposicién de estas demandas, la actuacion de-
sarrollada es la propia del procedimiento judicial, donde
durante el proceso puede intentarse un acuerdo entre
las partes o sus representantes previo a la sentencia; es
una posibilidad de llegar a un acuerdo transaccional que
la Ley 30/1992 tiene establecida, pero segun informa-
cion de la misma Asesoria Juridica en ningin momento
de este proceso se prevé la posibilidad de llevar a cabo
alguna accién de mediacion propiamente dicha.

Otro grupo de situaciones a tener en cuenta es el caso
de los conflictos relacionales, gestados entre los propios
trabajadores de las organizaciones de salud. Estos desa-
rrollan su actividad en equipos interdisciplinarios, hecho
que supone muchas ventajas pero, al mismo tiempo,
también proporciona un espacio de relacién obligada
que en algunas ocasiones se convierte en fuente de con-
flictos por diferentes motivos (Monge, Aranzana, 2009).
La resolucion, en estos casos, puede pasar por la nego-
ciacion directa entre las personas implicadas y, si es ne-
cesario, con la facilitacion por parte del lider del grupo,
entendiendo como lider tanto el reconocido oficialmente
por su estatus en la organizacion (director, coordinador,
jefe de servicio...) como el lider natural (persona que por
su talante disfruta del reconocimiento de los compafie-
ros para la resolucion de conflictos).

Para gestionar algunos de los conflictos mencionados,
diversas instituciones sanitarias han puesto en marcha
respuestas relacionadas, mas o menos directamente,
con la mediacién y con las habilidades mediadoras.
Algunos de los grandes proveedores han apostado, en
forma de experiencia piloto o como prueba, por la im-
plantacién de servicios de mediacién con el objetivo de
trabajar para la resolucion positiva de los conflictos sur-
gidos en los centros sanitarios. Son experiencias mino-
ritarias y en fase divulgativa, pero de gran importancia
cualitativa. Como ejemplo, describimos algunas.

° Con el objetivo de crear un sistema innovador de
resolucion de conflictos y mediacion en el sistema
sanitario publico y para difundir la mediacion, en el
afio 2004 se realizd un acuerdo entre la Universidad
de Barcelona (Postgrado de Resolucién de Conflic-
tos y Mediacion Sanitaria) y la Conselleria de Salut
para formar a mediadores especialistas en organiza-
ciones de salud. En este marco formativo se inicio
en el curso 2005/2006 la realizacién de préacticas

en cuatro Unidades de Mediacién Sanitaria (UMS),
dos en centros hospitalarios y dos en el ambito de
la atencion primaria. Posteriormente, se creo el pro-
yecto del Observatorio de Mediacién de la Univer-
sidad de Barcelona (ODM), que fue aprobado en
septiembre de 2008 con la finalidad de trabajar en
innovacioén, desarrollo e investigacion en sistemas
de gestion de conflictos, mediacion y construccion
de espacios de paz en las organizaciones.

Vinculada al ODM se halla la Unidad de Mediacion
Sanitaria del Consorcio Sanitario de Terrassa (CST).
En esta Unidad tienen el objetivo de aportar las he-
rramientas adecuadas para favorecer un espacio
de comunicacion positiva; por ello en su cartera de
servicios ofrecen la posibilidad de hacer activida-
des como: mediacion, talleres de sensibilizacion,
dinamicas de consenso grupal, asesoramientos
(sesiones con técnicas personalizadas para ayudar
a conducir situaciones de conflicto).

El ICS comenzo el afio 2004 a formar algunos de
sus profesionales (médicos, enfermeras, técnicos,
responsables de atencién al usuario...) en el Mas-
ter en Mediacion en organizaciones de salud: con-
sultoria e intervencién en la gestion de conflictos,
UB. Con la participacién de un grupo de estos pro-
fesionales mantuvo, entre el afio 2006 y el 2008,
un proyecto de implantacion de un servicio de me-
diacion que orient6 su actividad a dar apoyo en la
gestion de los conflictos relacionales, surgidos de
la convivencia diaria en el espacio laboral por difi-
cultad de comunicacion o desacuerdo. Sus lineas
de actuacion estaban orientadas principalmente a
las funciones de: Formacion de los profesionales
en técnicas de Gestion Alternativa de Conflictos
(GAQ); Asesoramiento a los profesionales y mandos
en la prevencion y gestion de conflictos, asi como
intervenciones facilitadoras en gestion del cambio,
técnicas apreciativas; realizacion de procesos de
Mediacion; colaboracion con el resto de agentes
que trabajan el conflicto dentro de la propia organi-
zacion para establecer redes de coordinacion.

El Consorcio Sanitario Integral (CSI) inicia en enero
de 2008 un servicio de mediacién para los profe-
sionales y usuarios de los diferentes centros que
conforman el CSI. Este servicio, denominado E-
PRAC (Espacio para la Prevencion y Resolucion
Alternativa de Conlflictos) se constituye en tres ejes
vertebradores: la prevencion, la educacion enten-
dida como capacitacion y la resolucion entendida
como intervencion de las partes en conflicto. Cada
uno de estos dmbitos constituye en si mismo una
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pieza clave para la gestion integral del conflicto sa-
nitario. Otros agentes y servicios que participan en
la resolucion del conflicto son el servicio de preven-
cion de riesgos laborales, los servicios juridicos y
los servicios de atencion al usuario del CSI. El obje-
tivo de esta participacion es el de capacitar e inter-
venir en la gestion de los casos en conflicto desde
un punto de vista sistémico y multidisciplinar.

Otros servicios institucionales que trabajan para la reso-
lucién de conflictos de los profesionales de la salud son
las Unidades de Prevencion de Riesgos laborales; entre
sus funciones incluyen las valoraciones de riesgos psi-
cosociales, en los cuales puede haber implicitos proble-
mas relacionales, tanto entre parejas como por motivos
de estructura jerarquica, como estructurales o culturales.
Asimismo, las Unidades de Apoyo y Seguimiento a las In-
capacidades Temporales (IT) atienden profesionales que,
como causa directa o indirecta de su incapacidad, entran
en conflicto en el lugar de trabajo (estrés u otros proble-
mas emocionales derivados de situaciones conflictivas
en el equipo). Y, como 6rganos clasicos que intervienen
en la resolucion de conflictos entre profesionales o entre
la institucion y los profesionales, se encuentran tanto las
Unidades de Recursos Humanos como los agentes so-
ciales, que participan en situaciones de negociacion para
gestionar conflictos como facilitadores o como partes.

Un ambito muy extendido es el de la formacion en mate-
rias relacionadas con la resolucion de conflictos. Es habi-
tual que en los programas formativos dirigidos a los ges-
tores sanitarios se hallen contenidos sobre comunicacion,
estrategias para el cambio, trabajo en equipo, resolucion
de conflictos y toma de decisiones, generar confianza...
También el personal de las unidades de atencion al usua-
rio encuentra, en sus programas de formacién continua,
cursos sobre habilidades comunicadoras para prevenir el
conflicto, mediacién, actuaciones en situaciones de crisis...
En general, en la formacion de los profesionales sanitarios
se contempla la necesidad de aportar conocimientos para
la mejora de la convivencia en los equipos de trabajo y para
el trato adecuado a los usuarios de los servicios de salud.

Otro &mbito cada vez mas divulgado es el conocido ac-
tualmente bajo el paraguas de la “mediacién intercul-
tural”; en este campo se incluyen muchas actividades
orientadas a facilitar la accesibilidad al sistema sanitario
de la poblacién relacionada con el fenémeno de la in-
migracion y la comunicacion con los profesionales, ayu-
dando asi a prevenir conflictos.

Este abanico de procedimientos y actividades conforma el
mapa de las herramientas mas utilizadas en la actualidad
entre las instituciones sanitarias catalanas para canalizar y

dar respuesta a las situaciones conflictivas que surgen en
su seno. Observamos que los conflictos se gestionan por
diferentes vias dentro de las propias organizaciones, dando
respuesta a las quejas y reclamaciones de los usuarios,
promoviendo actos de conciliacion entre los profesionales
con problemas de relacion, llevando a cabo actuaciones
administrativas que facilitan la disolucién de los conflictos
y, incipientemente, promoviendo la participacién de me-
diadores profesionales en algunos casos especiales de es-
calada del conflicto que no ha sido resuelto dentro de las
propias unidades. Cuando estas vias de resolucion interna
no dan fruto, prosperan las demandas arterializando el con-
flicto desde la organizacién hacia la via judicial.

2 Estudio sobre la mediacion
en el ambito de la salud

2.1 Caracteristicas del estudio

2.1.1 Objetivos y universo de estudio

En este marco de referencia, el ET8 se plantea como
principal objetivo conocer el nivel de desarrollo de la me-
diacion y/u otros sistemas de resolucion de conflictos en
el ambito de la salud. Y, considerando la necesidad de
obtener mas alla de la informaciéon una profundizacion
del estado de la cuestion tanto a nivel conceptual como
empirico, se ha decidido utilizar un disefio mixto, con téc-
nicas de metodologia cuantitativa y cualitativa. La eleccion
de ambas metodologias no ha sido arbitraria ni fruto de
preferencias casuales, sino que ha surgido a partir de la
reflexion sobre la mejor manera de lograr datos acerca del
estado actual de la mediacion en el ambito de la salud
en Catalufia, que nos permita obtener una fotografia y/o
censo de su realidad, elaborar un mapa de centros que
realicen actuaciones de mediacién y de apoyo, y elaborar
propuestas de futuro respecto a les necesidades y al uso
de la mediacion en las organizaciones de salud.

Asi, respecto a la obtencion de los datos cuantitativos,
las fuentes principales han sido las siguientes:

° Las dos encuestas elaboradas ad hoc (una encuesta
breve en un primer estudio preliminar y una encues-
ta extensa en un segundo estudio en profundidad)
de datos agregados disefiadas por el ET-12.

° Elvaciadoy la elaboracion de la tabulacion realizada
por el ET-12 de las encuestas de datos agregados.
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° Bases de datos e informaciones cedidas por las si-
guientes instituciones: Departament de Salut (Plan
Director de Inmigracion); Asociaciones Surty Salud
y Familia, UMS (UMS, Convenio UB-Departament
de Salut); CSI (Consorcio Sanitario Integral).

En la metodologia cualitativa, se han utilizado y combina-
do técnicas basadas en “grupos de discusion” o “grupos
focales” (focus groups), entrevistas semiestructuradas y
descripcion de una experiencia sanitaria en mediacion.
Este proceso de recogida de informacion ha permitido
una recogida mas exhaustiva.

El estudio se realiz6 en Catalufia, en el marco de los cen-
tros sanitarios, durante el afio 2008. Ante la complejidad
del contexto de estudio se hizo un esfuerzo importante
para definir una muestra adecuada y asumible para la
realizacion de la investigacion. Asi pues, entre todos los
centros sanitarios de Catalufia se seleccionaron los de
la red sanitaria publica, concretamente los centros de
atencion primaria (CAP) y los de atencién especializada
(hospitales) de las 7 Regiones Sanitarias (RS)!.

Esta eleccion esta fundamentada en el hecho de que el
sistema sanitario catalan garantiza la asistencia sanitaria
universal y, por tanto, todos los ciudadanos y ciudadanas
de Catalufia son o pueden ser asegurados del CatSalut,
independientemente de que tengan contratado un segu-
ro libre (modelo mixto que integra en una sola red de uti-
lizacion publica todos los recursos sanitarios, sean o no
de titularidad publica). Segun datos de la memoria del
CatSalut, en el afio 2008 constaban 7.503.118 personas
en el Registro Central de Asegurados.

Los centros sanitarios que forman parte de este univer-
so de estudio son los 425 centros que pertenecen a la
red asistencial que ofrece el CatSalut. De éstos, 357 (un
84% del total) son CAP —sean o no del ICS-y 68 (un
16% del total) son Hospitales de la XHUP?,

Grafico 2. Universo del estudio
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u CAPs
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Fuente: Elaboracién propia con la informacion extraida de la tabu-
lacion realizada por el ET12.

Quedan fuera del estudio todos aquellos centros (CAP y
Hospitales) de caracter privado que no estan concerta-
dos con el CatSalut.

Este estudio se inici6 oficialmente el 23 de julio de 2008
y se realiz6 entre esa fecha y el mes de abril de 2010.

2.1.2 Disefio de la investigacion

La investigacion se realiza en tres fases sucesivas. En la
primera fase se decide recoger informacién preliminar
con la finalidad de identificar los centros de salud, publi-
cos y concertados, donde se realizan mediaciones y ac-
tuaciones vinculadas a la mediacién. En la segunda fase
se recoge mas informacion de estos centros, a través
de una encuesta, que nos permitira obtener informacion
mucho més detallada sobre las mediaciones realizadas,
asi como de las actuaciones vinculadas a la misma. Y,
en una tercera fase cualitativa, se profundiza en la infor-
macion mas relevante a través de la aplicacion de técni-
cas de entrevista mediante la utilizacion de informantes
clave vinculados al &ambito de la salud.

Primera Fase: estudio preliminar

Objetivos

° Obtener informacion basica que permita identifi-
car entidades (centros sanitarios) y actuaciones de
mediacion en salud y/o de apoyo llevadas a cabo
en Catalufa.

Muestra de estudio

° En esta fase se hace llegar la encuesta a todos los
centros del universo de estudio (n=425).

Instrumentos

a)  Carta de Presentacion dirigida a los gerentes de las
7 RS y se contacta posteriormente via telefonica
con cada uno de ellos.

Se establece contacto con los gerentes de cada
una de las 7 RS a través de una Carta de Presen-
tacion, via e-mail, donde se explica en qué consis-
te el proyecto de investigacion del LBM al mismo
tiempo que se les comunica una posterior llamada
del equipo de trabajo (ET8).

b)  Encuesta breve, dirigida a los directores de todos
los CAP y Hospitales del universo de estudio.

Se plantea la necesidad de elaborar una encuesta
que hemos denominado Encuesta Breve, con la
finalidad de recoger, en un universo amplio y de
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forma agil, informacion sobre entidades y actua-
ciones de mediacién en salud y/o apoyo, realiza-
das el afio 2008, dirigida a todos los directores/as
de los centros que forman el universo de estudio
(n=425), con la finalidad de diferenciar:

° Los centros en los que Si se realizan actividades de
mediacion en salud.

° Los centros en los que Si se realizan actividades de
apoyo a la mediacion en salud.

° Los centros en los que NO se realiza ningun tipo de
actuacion de mediacion en salud.

Se procede a la validacion del contenido de la encues-
ta, cumplimentandola 8 profesionales vinculados a la
mediacion. La encuesta se hace llegar por e-mail a tra-
vés del programa SNAP (sistema que se considera muy
apropiado debido al amplio universo de centros a en-
cuestar). Posteriormente, se analizan los datos obteni-
dos con el programa estadistico SPSS.

Segunda Fase: estudio en profundidad

c)  Encuesta extensa, dirigida a todos los CAP y Hospi-
tales que a partir de la Encuesta Breve manifesta-
ron realizar mediaciones y/o actividades de apoyo a
la mediacion y/o mediaciones interculturales.

Objetivos

° Obtener informacién detallada sobre indicadores
vinculados a entidades y actuaciones de media-
cion y apoyo a la mediacion.

° Obtener informacién detallada sobre indicadores
referentes a la figura del mediador.

Muestra de estudio

Con la informacion obtenida a partir de la Encuesta Breve
(estudio preliminar), se elabora una nueva base de datos
con los centros que constituyen la muestra del estudio
en profundidad, delimitada por todos aquellos CAP vy
Hospitales que han manifestado tener conocimiento de
que en su centro se realizan mediaciones, actividades
de apoyo a la mediacion y mediaciones interculturales,
en salud (n=183). A todos estos centros se les envia la
Encuesta Extensa.

Instrumento

La Encuesta Extensa se ha disefiado a partir de los ob-
jetivos de la investigacion y nos ha permitido recoger en
profundidad aquellos aspectos de mas interés relacio-

nados con la mediacion para obtener datos de manera
detallada.

Se definen para su disefio las unidades de analisis o de
observacion, las dimensiones de interés para el anali-
sis de estas unidades, las variables en caso de que las
dimensiones anteriores presenten cambios en sus ca-
racteristicas o valores, y los indicadores a través de los
cuales se expresan estas variables y que nos permitan
medir su comportamiento.

La Encuesta Extensa que hemos utilizado se ha disefia-
do teniendo en cuenta:

° Las estructuras organizativas: que son las entida-
des mediadoras de caracter publico o privado que
desarrollan actuaciones en materia de mediacion,
y en las entidades de formacién de mediadores.

° Las actuaciones de mediacion: que son las actua-
ciones que se realizan en el campo de la media-
cion (los casos de mediacion realizados y las ac-
tuaciones de prevencion del conflicto).

° Las partes de la mediacion: que son las partes que
han intervenido en estas actuaciones (las partes
en conflicto, la parte mediadora y las partes que
intervienen indirectamente en el proceso de la me-
diacion).

Tercera Fase: realizacion de grupos focales,
entrevistas semiestructuradas y descripcion
de una experiencia

Objetivo

Cumplimentar la fase anterior (cuantitativa) y obtener
informacién sobre los asuntos de mas relevancia para
poder comprender las posibilidades para plantear pro-
puestas de “mediacion en el &mbito de la salud”.

Muestra de estudio

Profesionales de las organizaciones sanitarias y otros
profesionales especialistas en el &mbito de la gestion del
conflicto y la mediacion.

Instrumentos y su aplicacion

Se realizan 4 grupos focales (FG): el primer grupo esta
formado por mediadores profesionales sanitarios, el se-
gundo y tercer grupo se componen de profesionales del
ambito sanitario y el cuarto grupo esta formado por es-
pecialistas en mediacion intercultural en el ambito sa-
nitario.

° FG 1: mediadores profesionales sanitarios.
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° FG 2: informantes profesionales médicos, enfer-
meras y de atencion al usuario.

° FG 3: informantes otros profesionales.
° FG 4: especialistas en mediacion intercultural.

Se realizan 4 entrevistas semiestructuradas (EE) selec-
cionando expertos de la mediacion sanitaria o especia-
listas en la gestion del conflicto.

La guia de entrevista se orient6 sobre todo hacia aspec-
tos conceptuales y de aplicacién actual y futura de la
mediacion como metodologia para la gestion del con-
flicto, siempre procurando incidir especialmente en que
hablasen desde su experiencia. Se trataron los siguien-
tes temas:

° La mediacion en salud y su aplicacion.
° Contexto y estructura organizativa.

° Caracteristicas de la mediacién (proceso, tipos de
conflictos...).

° El perfil del mediador.

o Principios de la mediacion.
° Regulacion legal.

° Perspectivas de futuro.

Por otro lado, la descripcion de una experiencia se rea-
liz6 a través de la recopilacion de informacién de la im-
plantacién de un servicio de gestion de conflictos en una
organizacion sanitaria.

2.1.3 Consideraciones respecto al estudio

No poder disponer de un censo o de una base de datos
de los centros que realizaban mediaciones en salud y/o
actividades de apoyo, asi como no disponer del nombre
de las personas expertas o responsables de la mediacion
en cada centro sanitario de Catalufia nos ocasion¢ las
primeras dificultades para poder delimitar el universo de
estudio y establecer las diferentes muestras de estudio.

Por todo ello, hay que destacar las limitaciones propias
de un primer abordaje en referencia al tema de estudio,
dado que no hay estudios previos de esta complejidad.
Este es un primer intento de acercamiento y descripcion
de la realidad de la mediacion en Catalufia en el &mbito
de la salud.

En los primeros resultados de la encuesta extensa se de-
tectaron respuestas extremas en cuanto al nimero de
mediaciones realizadas, por lo cual se tuvo que reali-
zar un contacto telefénico con los informantes de estos

datos y se detecté que se habian interpretado como
mediaciones otras actuaciones, como: la traduccion, el
asesoramiento o la formacién en gestion de conflictos,
entre otras.

También debe afiadirse, como después se vera en el
apartado de resultados, que muchas de las limitaciones
y dificultades halladas en el estudio tienen que ver con
la falta de protocolos y sistematizacién de datos respecto
de la mediacion en salud.

Hemos querido también mantener el anonimato de los
centros y de las personas informantes que voluntaria-
mente han participado en nuestro estudio.

En lo que atafie a los datos trabajados y a la construc-
cioén de indicadores generales y especificos y después
de haber visto el estado del arte en Catalufia de la me-
diacién en salud, hemos optado por recoger variables de
tipo descriptivo con los datos disponibles, a los cuales
finalmente hemos tenido acceso. Por todo ello, hemos
creido conveniente poder plantear, en futuros estudios,
mas adelante, una construccion de los indicadores en
funcién del desarrollo del marco tedrico especifico en
este ambito y la cantidad y calidad de datos disponibles
que se podrian generar.

2.2 Estudio cuantitativo

2.2.1 El nivel de institucionalizacién de la
mediacion en el ambito de la salud
en Catalufa

La atencién primaria es el primer nivel de acceso a la sa-
nidad y se presta principalmente en los CAP. A partir de
factores geogréficos, socioeconémicos y demogréficos,
el territorio catalan queda delimitado en 7 RS, ordenadas
en sectores sanitarios, constituidos por la Agrupacion de
Areas Basicas de Salud (ABS) que son las unidades te-
rritoriales elementales a través de las cuales se organizan
los Servicios de Atencién Primaria, de manera que los
ciudadanos pertenecen a una ABS concreta en funcion
de su lugar de residencia. Cada ABS tiene un Equipo
de Atencion Primaria (EAP) formado por un conjunto
de profesionales sanitarios y no sanitarios que dirigen
sus actividades al conjunto de la poblacion de una ABS,
prestando atencion a todos los CAP que se hallan en su
territorio (barrios o distritos en las areas urbanas, uno o
mas municipios en el &mbito rural).

Por otro lado, el CatSalut también garantiza la atencion
hospitalaria a través de la Red Hospitalaria de Utilizacion
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Publica (XHUP) que esta formada por aquellos hospita-
les de Catalufia con quienes contrata la prestacion de los
servicios. Segln sus caracteristicas, se dividen en hospi-
tales generales basicos, hospitales de referencia y hospi-
tales de alta tecnologia. Todos ellos estan en linea con las
tendencias actuales de los modelos hospitalarios que se
alejan de la concepcién clasica, desplazando el peso de
la atencién hacia una actividad méas ambulatoria, con-
virtiéndose en centros abiertos y flexibles, adaptables a
los cambios sociales y sanitarios (cambios demograficos,
cambios en los valores de la poblacion, técnicas medi-
cas emergentes, etc.).

La distribucion de Catalufia en 7 RS y la delimitacion de
las ABS segln la ordenacion territorial existente son fac-
tores que hacen posible un despliegue capaz de garan-
tizar la organizacion eficaz de los recursos sanitarios y la
accesibilidad de los ciudadanos a los servicios de salud.

Por las caracteristicas de esta estructura territorial, en el
inicio de la investigacion se decidié establecer contacto
con los gerentes de las RS, con la intencién de obtener
informacion de los hospitales y centros en los que el afio
2008 se habian efectuado mediaciones o actuaciones
de apoyo a la mediacion (actuaciones relacionadas con
la cultura mediadora: difusion, asesoramiento, forma-
cion, etc.).

El resultado de este contacto es la constatacion de que
no existe un registro central, ni otros registros, que reco-
jan todas las mediaciones y actividades vinculadas a la
mediacion realizadas en los hospitales de la XHUP y CAP
de Catalufa. Solamente hay un registro oficial de datos
referentes a la mediacion intercultural que tiene lugar a
través del PDI®, del Departament de Salut de la Genera-
litat de Catalufia, y datos registrados de las mediaciones
interculturales que en los centros sanitarios catalanes
realizan la Asociacién Salud y Familia y la Fundacién
SURT. También se tiene inicialmente conocimiento de
un registro de datos de las UMS realizadas mediante
un convenio entre la Universidad de Barcelona y el De-
partament de Salut. Por tanto, puede afirmarse que, en
Catalufia, el nivel de institucionalizacion de la mediacion
en salud es bajo y basicamente se refiere a mediacion
intercultural.

Esta realidad dificulta la investigacion del estado de la
mediacion en el ambito de la salud en Catalufia porque,
a priori, no es posible saber ni qué se hacia el afio 2008
ni dénde se hacia, y obliga a establecer contacto con
cada uno de los centros del universo de estudio. Esta es,
a pesar de la complicacién que representa, a la cual hay
que afiadir la ausencia de un censo de mediadores en
salud, la Unica manera de saber qué hace cada centro

cuando hay un conflicto, y hasta qué punto su resolu-
cion y su prevencion estan contempladas o no.

2.2.2 Lainstitucionalizacion de
la mediacién: mediaciones
interculturales, mediaciones en salud
y actuaciones de apoyo

Para facilitar la lectura de los resultados que se exponen,
deben aclararse algunos conceptos previamente. En pri-
mer lugar, se hace una distincion entre mediaciones in-
terculturales (MIC) y mediaciones en salud (MS). Las MIC
pueden ser efectuadas por el PDI, por la Asociacion Salud
y Familia, por la Fundacién SURT o por el propio centro,
que puede disponer de mediadores interculturales propios
0 externos, pero gestionados por otras entidades diferen-
tes de las mencionadas antes. Cuando se habla de MS, se
hace referencia a mediaciones, entendidas como proceso,
con el objetivo de gestionar conflictos propios del &ambito en
el cual las diferencias entre las culturas de las partes impli-
cadas no son lo més relevante ni la causa de su aparicion o
escalada. Para hablar de forma conjunta de MIC y de MS,
se hace referencia a actuaciones de mediacion.

Actuaciones de mediacion = MIC+MS

Por otro lado, cuando se habla de actuaciones de apoyo
a la mediacion se hace referencia a todas aquellas ac-
tuaciones vinculadas a la cultura mediadora, pero que
no tienen que ver con una mediacién entendida como
proceso, con unas etapas concretas enfocadas a estable-
cer un acuerdo entre las partes, como en el caso de las
actuaciones de mediacion. Se esta hablando, por tanto,
de formacion, de asesoramiento, de difusion y sensibili-
zacion de la cultura mediadora (jornadas, charlas, etc.),
de traduccion e interpretacion linglistica y cultural.

Actuaciones de apoyo = difusién y facilitacion
de la cultura mediadora, prevencion del conflicto,
no son procesos de mediacion

En las MIC, en realidad, hay una mezcla entre lo que se ha
definido como actuaciones de mediacién y lo que se ha
definido como actuaciones de apoyo. No siempre las MIC
son propiamente actuaciones de mediacion en un sentido
estricto, entendidas como proceso cuya finalidad es llegar
a un acuerdo. Las MIC parecen acercarse mucho mas,
en general, aunque con excepciones, a la definicién que
se ha dado de actuaciones de apoyo dado que se centran
en la traduccion e interpretacion linglistica y sociocultural
y en la facilitacién de la comunicacién entre individuos
con codigos culturales diferentes, favoreciendo de esta
manera la prevencion de los conflictos. A pesar de esta
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especificacion, su nivel de institucionalizacion, su extensa
implantacion en el territorio, la existencia de registros de
datos referentes a actuaciones realizadas y a mediadores
interculturales existentes, han sido factores determinantes
para considerarla dentro del apartado de actuaciones de
mediacion. Por esta razén y dada su importancia, mas
adelante se considerara la MIC en un capitulo aparte y se
analizara en profundidad.

2.2.3 Elinterés de las organizaciones de
salud hacia la mediacién: predominio
de mediaciones interculturales

En Catalufa hay 68 hospitales de la XHUP y 357 CAP
que constituyen el universo de este estudio (n=425).

Tabla 1. Frecuencia de los centros del universo de es-
tudio, segiin tipo de centro y Region Sanitaria

XHUP CAP Total
Alt Pirineu y Aran 4 9 13

Regidn Sanitaria

Region Sanitaria XHUP CAP Total
Barcelona 36 207 243
Camp de Tarragona 6 33 39
Catalunya Central 5 36 41
Girona 10 39 49
Lleida 3 22 25
Terres de I'Ebre 4 11 15
Total 68 357 425

Fuente: Elaboracion propia con la informacion extraida de la tabu-
lacion realizada por el ET12.

En la primera fase de la investigacién, cuando se pre-
gunta a los centros por la realizacion de actuaciones
de mediacion y de actuaciones de apoyo, se obtiene
respuesta de todos los hospitales y de 259 CAP. Esto
significa que de los 425 centros del universo, respon-
den 327. El elevado indice de respuesta, que en el caso
de los hospitales es del 100%, pone de manifiesto el
interés de las organizaciones de salud catalanas por la
mediacion.

Tabla 2. indice de respuesta y frecuencia de los centros del universo de estudio, segiin tipo de centro y Region

Sanitaria (n=425). Primera encuesta

XHUP % respuesta CAP % respuesta Total % respuesta
Responden 68 100 259 72,5 327 76,9
No Responden 0 098 27,5 098 23,1

Fuente: Elaboracion propia con la informacién extraida de la tabulacion realizada por el ET12.

Esta primera aproximacion a la realidad de la mediacion
en el ambito de la salud en Catalufia no pretende pro-
fundizar en las caracteristicas del procedimiento de la
mediacion ni en las de sus actores implicados. El Unico
objetivo en el momento inicial del estudio es localizar
aquellas organizaciones de salud que durante el afio
2008 han realizado actuaciones de mediacion (enten-
diendo la mediacion como proceso conducido por una
tercera persona imparcial) y actuaciones de apoyo a la
mediacion (no son mediaciones desde un punto de vista
estricto pero estan vinculadas en tanto que promueven
la cultura mediadora y tienen efectos preventivos de los
conflictos propios del ambito de la salud).

El elevado porcentaje de centros que responden en la
primera fase de la investigacion (el 100% de los hospita-
les y el 72,5% de los CAP) pone de manifiesto el interés
general de les organizaciones de salud catalanas por la

mediacion y por el desarrollo de la cultura de la media-
cion en este ambito.

Habria que preguntarse en futuras investigaciones si el
indice de respuesta del 100% de los hospitales tiene al-
guna relacion directa con la complejidad de su estructu-
ra organizativa y con el volumen de usuarios que han de
atender, al verse seguramente mas obligados a asumir
situaciones conflictivas que los CAP, hecho éste que po-
dria explicar su interés en la mediacion.

Asimismo, a pesar del elevado indice de respuesta y el
interés por la mediacion de los centros de salud cata-
lanes, los primeros resultados de este estudio reflejan
qgue solamente poco mas de la mitad de los centros
que responden han realizado durante el 2008 actua-
ciones de mediacion y/o de apoyo a la mediacion. No
hay una mayoria significativa de centros que durante
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el 2008 hayan realizado actividades de mediacion y/o
de apoyo.

Para facilitar la lectura de los resultados, puntualizamos
que los centros que solamente realizan actuaciones de
mediacion (sin actuaciones de apoyo) estan incluidos en
el grupo de centros que realizan actuaciones de media-
cion y apoyo. Cuando solamente efectian actuaciones
de apoyo, se contemplan en otro grupo. De ahora en
adelante, por tanto, haremos referencia siempre a algu-
no de los siguientes grupos, en funcion de las activida-
des que realice un centro:

Mediacién y Apoyo = Mediacion + Mediacion
con Apoyo

Apoyo = solamente apoyo

Definiciones de los diferentes grupos a los que de ahora
en adelante haremos referencia segln las actividades
vinculadas a la mediacion que realizan los centros de
salud:

Mediacién = Centros que realizan
actividades de mediacion solamente.

Mediaciéon con Apoyo = Centros que realizan
actividades de mediacién y de apoyo conjuntamente
(en el mismo centro hallamos ambas actividades)’.

Apoyo = Centros que realizan
actividades de apoyo solamente.

Grafico 3. Porcentaje de centros con actuaciones de
mediacion y/o de apoyo a la mediacion
(n=327)

44,00% 41,90%
™ Realizan mediacién y apoyo

¥ Realizan solo apoyo

No hacen nada en el campo
de la mediacién

14,10%

Fuente: Elaboracién propia con la informacion extraida de la tabu-
lacion realizada por el ET12.

La mayoria de los centros que manifiestan haber realiza-
do en 2008 alguna actuacion vinculada a la mediacion,
se refieren a actuaciones de mediacion y/o apoyo (me-
diaciones solamente o mediaciones y apoyo conjunta-
mente). Son muchos menos los centros que solamente
han realizado actuaciones de apoyo. Destaca el hecho

de que si solamente se centra la atencion en los centros
que han realizado actuaciones de mediacion (entendida
aqui, por tanto, la mediacidon como proceso, tal y como
se ha definido antes e incluyendo MIC y MS), su por-
centaje esta muy poco por debajo de los centros que
manifiestan no haber realizado nada en el campo de la
mediacion. Por tanto, se observa que en Catalufia el afio
2008, el numero de centros que no realizaron ninguna
actuacion vinculada a la mediacion es ligeramente supe-
rior al de centros que realizaron actuaciones de media-
cién (MIC+MS).

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de los centros que
responden, segin tipo de respuesta (n=327)

XHUP+CAP % XHUP+CAP
Mediacion / Mediacion 137 419
y Apoyo
Apoyo 46 14,1
No hacen nada 144 44,0

Fuente: Elaboracién propia con la informacion extraida de la tabu-
lacién realizada por el ET12.

Los 183 centros, 137 hospitales y 46 CAP, que en la fase
preliminar del estudio manifiestan haber realizado algu-
na actuacion de mediacion y/o de apoyo en 2008, cons-
tituyen la muestra de estudio de la fase en profundidad
(n=183) que se lleva a cabo con el objetivo de obtener
informacion més detallada sobre las estructuras organi-
zativas, las actuaciones y las partes de la mediacion. Se
obtienen datos de 160 centros.

Tabla 4. indice de respuesta y frecuencia de los cen-
tros que realizan alguna actuacion de media-
cioén y/o apoyo, segin tipo de centro y Region
Sanitaria (n=183). Segunda encuesta

XHUP i CAP % respuesta
Responden 160 12,6
No Responden 23 87,4

Fuente: Elaboracién propia con la informacion extraida de la tabu-
lacion realizada por el ET12.

De todo el conjunto de actuaciones de mediacion y/o
apoyo, destaca la implementacion de la MIC en los cen-
tros de salud catalanes. Los resultados indican que la
MIC se realiz6 el afio 2008 en 98 centros, mientras que
la mediacion en salud solamente se llevé a cabo en 20
centros y las actuaciones de apoyo en 66 centros. Es
decir, las MIC destacan sobre las MS y las actuaciones
de apoyo.
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Tabla 5. Frecuencia de los centros que realizan alguna
actuacion de mediacion y/o apoyo, segun tipo
de actuacion (n=160). Pesibilidad de mas de
una respuesta (un mismo centro puede reali-
zar mas de un tipo de actuacion)®

XHUP i CAP %
Mediaciones Interculturales 98 61,3
Mediaciones en Salud 20 12,5
Actuaciones de Apoyo 66 41,3

Fuente: Elaboracién propia con la informacion extraida de la tabu-
lacion realizada por el ET12.

La mayor parte de las actuaciones de mediacion en los
centros de salud en Catalufa, en 2008, fueron MIC, se-
guidas de las actuaciones de apoyo que fueron mucho
mas numerosas que las de MS. Las MS se realizaron en
muy pocos centros. Pero, si observamos el nimero total
de acciones contabilizadas en la Tabla 6 como mediacién
intercultural, vemos que alcanzan la cifra de 122.957 ac-
ciones concretas (en cifras absolutas). El dato interesante
es que no se trata solo de labores meramente de traduc-
cién, sino que el numero promedio de acciones realizadas
por cada mediacion intercultural es de 4,2.

Tabla 6. Acciones efectuadas, en una sesion, equi-
valentes a problemas a resolver o gestionar

(n=160)

Acciones Frecuencia %
Traduccion 21305 17,3
Informacion 21136 17,2
Apoyo al Usuario 17013 13,8
Mediacion Médica 14393 11,7
Apoyo a los Profesionales 12347 10,0
Mediacion Enfermeria 9312 7,6
Mediacion Preventiva 7855 6,4
Seguimiento 7618 6,2
Otras Derivaciones 5825 4,7
Problema Social 3040 2,5
Informacién TIS 2504 2,0
Mediacion Religiosa 609 0,5
Total 122957 100%

Fuente: Segunda encuesta ET12

Estos datos ponen de relieve el destacado papel de la
MIC en el ambito de la salud. A pesar de que la MIC no

597

siempre esta orientada hacia la gestion de los conflictos
sino mas bien a su prevencion, también hay casos en
que las diferencias culturales son origen y causa de mal-
entendidos que provocan la aparicién de conflictos entre
los actores del sistema sanitario y los usuarios recién
llegados. Si esto no se gestiona de alguna manera y se
frena su posible escalada, la labor de los profesionales
de la salud se ve entorpecida por una diferente interpre-
tacion cultural del concepto de salud y enfermedad. Este
hecho puede llegar a dificultar la correcta prestacion de
los servicios sanitarios, quedando por garantizar el dere-
cho a la salud de los inmigrantes como usuarios de las
organizaciones de salud. Por tanto, el papel de la MIC
en el ambito de la salud, y a la vista de los resultados
obtenidos, no puede obviarse ni infravalorarse.

Las actuaciones de apoyo a la mediacion en salud tienen
el objetivo de cubrir estas necesidades que tienen que
ver también, pero no solamente, con la difusion de la
cultura de la paz entre los usuarios y los profesionales de
la salud. Los conflictos, quejas y reclamaciones de los
diferentes actores del sistema sanitario, se han de poder
canalizar por alguna via alternativa, diferente a la via del
litigio, pero también se han de poder prevenir, evitando
costes innecesarios y garantizando una mejor prestacion
de los servicios sanitarios. Estas actuaciones se originan
por la necesidad real de superar los problemas de comu-
nicacion, expresion y entendimiento de una parte signi-
ficativa de pacientes y usuarios del servicio de salud que
acaban afectando el funcionamiento normal del servicio.

Si comparamos los datos referentes a las actuaciones
de apoyo y los referentes a la mediacién en salud, hay
muchos mas centros que realizan actuaciones de apoyo.
El acompafiamiento, que en el caso de la MIC ya queda
contemplado por el propio concepto y por el uso que de
ella se hace, también resulta necesario en otros tipos de
conflictos en el ambito de la salud donde estan involu-
cradas personas autoctonas.

A pesar de la complejidad que ha supuesto acceder a
la informacion sobre las actuaciones de mediacion y/o
apoyo, debido a la falta de institucionalizacion y a la au-
sencia de protocolos de registro de la informaciéon en
la mayoria de los casos, la participacion de los centros
en el estudio ha sido muy elevada. De esta manera, ha
quedado una clara constancia del interés general de las
organizaciones de salud por todo aquello que tiene que
ver con la mediacion y con la cultura mediadora. Tam-
bién se ha podido reflejar la incidencia de las diferentes
actuaciones de mediacion y/o apoyo y el contexto donde
se produce la oportunidad de desarrollar alguna media-
cion especifica.

Libro Blanco de la Mediacién en Cataluiia



CAPITULO 9

LA MEDIACION EN EL AMBITO DE LA SALUD

A continuacion, se presentaran los resultados obteni-
dos en tres apartados diferenciados: actuaciones de
MS, actuaciones de apoyo y MIC, con la finalidad de
facilitar la lectura de los datos y hacerla mas agil e
inteligible. La MIC se analiza en un apartado indepen-
diente, debido a su relevancia y mas alto grado de
institucionalizacion.

2.2.4 Mediaciones en salud (MS)
realizadas en Catalufia durante el
afio 2008

Se han realizado muy pocas MS, en pocos centros y
gestionadas, en su mayoria, por mediadores internos. Se
observa que en 20 centros se han efectuado un total
de 45 mediaciones, entendidas propiamente como pro-
ceso de mediacion. Esto representa una media de 2,3
mediaciones por centro. De estas 45 mediaciones, 35
han sido gestionadas por mediadores internos y 10 por
mediadores externos.

Solamente 6 centros disponen de una unidad especiali-
zada de mediacion. En 3 de ellos, esta unidad depende
de la Unidad de Recursos Humanos y en los otros 3 cen-
tros, depende directamente de Gerencia o de la Unidad
de Prevencion de Riesgos. La primera de estas unidades
especializadas en mediacion fue creada en 2002.

A pesar de esta falta de unidades especializadas de
mediacién en las organizaciones de salud catalanas,
se observa que una mayoria de centros han realizado
las MS mediante mediadores internos (que pertene-
cen a la organizacion). En 13 centros hay mediadores
internos para la gestion de los conflictos propios del
ambito, mientras que en 7 centros hay mediadores
externos a la organizacion. En 4 de estos 20 centros
hay tanto mediadores internos como mediadores ex-
ternos.

La mayor parte de los mediadores son profesionales,
mayoritariamente con formacion especifica en media-

cion y con formacion universitaria. De un total de 25
mediadores, 16 son profesionales y 9 voluntarios. Un
80% de los mediadores profesionales ha recibido for-
macion especifica en este ambito. En cambio, y como
era de esperar, se observa una menor formaciéon espe-
cifica en el caso de los mediadores voluntarios. La for-
macion en mediacion puede ir desde un curso de es-
casas horas a un nivel superior de Postgrado o Master.
El 55,6% de los mediadores estan formados a través de
cursos de mediacion y un 44,4% ha recibido formacion
mediante alglin Postgrado o Master. En cuanto al nivel
de estudios de los mediadores, el 86,7% ha recibido
formacion universitaria y el 13,3% restante formacion
secundaria.

En general, se observa que han sido pocos los centros
que realizaron actuaciones de mediaciéon en salud en
2008, que han sido muy pocos los mediadoras pro-
fesionales, y que es también muy bajo el niumero de
mediaciones realizadas y el nimero de las unidades
especializadas en mediacion. Este conjunto de resulta-
dos sefiala una carencia estructural y organizativa en lo
concerniente a las MS en Catalufia y constata la falta de
cobertura geogréafica del territorio catalan en cuanto a
la implantacion de la mediacién. No obstante, esto no
es en realidad sorprendente. Las razones que explican
el grado de desarrollo de la mediacién radican en que
es el propio sistema sanitario el que ha debido hallar
nuevas vias al margen de las judiciales y administrativas.
Esta implantacion precisa de tiempos y de recursos en
ningun caso no ha podido ser sorpresiva.

El afio 2008 estaban sin cobertura 2 de las 7 RS: Ca-
talunya Central y Lleida. Pero el Mapa 1 muestra tam-
bién la emergencia de la mediacion en salud. Como
explicaremos mas adelante, al profundizar en el tema
en la fase cualitativa del estudio, la implantacion de la
mediacién ha significado también la instauracién de
experiencias piloto, y la construccion de sistemas de
mediacién adaptados al medio y a los problemas sani-
tarios y hospitalarios.

Libro Blanco de la Mediacién en Cataluiia



CAPITULO 9

LA MEDIACION EN EL AMBITO DE LA SALUD

Mapa 1. Distribucion territorial de entidades mediadoras

Fuente: elaboracion propia.

La mayoria de los participantes en los procesos de MS
son usuarios de los servicios sanitarios. Un 61,3% de los
mediados en los centros de salud catalanes son usuarios
de sus servicios y el 38,7 % restante son profesionales de
la propia organizacion.

A la vista de los resultados, el afio 2008 los usuarios de
los servicios de salud catalanes han hecho méas uso de
los procesos de mediacion que los profesionales de este
ambito. El porcentaje de profesionales que han partici-
pado en los procesos de mediacion es menor pero no
deja de ser una cifra bastante importante y nos permite
constatar la necesidad de gestionar aquellos conflictos
que, en el seno de las organizaciones de salud, se deri-
van del hecho de tener que trabajar en equipos interdis-
ciplinarios, de la presion asistencial, de las expectativas
de los usuarios de los servicios de salud, de la vulnera-
bilidad, y del elevado componente emocional que esta
presente en todas las situaciones que acompafian a los
procesos de pérdida de salud y desarrollo de patologias.

El 81,8% de los mediados en salud tienen la misma
nacionalidad. Si se tiene en cuenta que en las MS las
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diferencias culturales no acostumbran a ser la fuente
principal del conflicto (como si sucede en las MIC), este
resultado no resulta nada sorprendente.

Pero este resultado, que en principio plantea una lectu-
ra facil y rapida, pone de manifiesto que hay que dotar
de herramientas a los usuarios de los servicios de salud
para la prevencion de las dinamicas relacionales que se
instalan cuando el otro es no sélo culturalmente dife-
rente, sino cuando lo es también socialmente. Esta di-
namica en la relacion con el otro, sea 0 no de la misma
cultura, pero con vivencias y situaciones de vida cotidia-
na diferentes, participa a nivel consciente o inconsciente
en el origen y en la escalada del conflicto. Por todo ello,
se podria plantear un cierto punto en comun entre las
MS y las MIC porque en ambas hay un componente im-
portante de percepcién de la diferencia con el otro que
requiere el mismo esfuerzo de aproximacion.

Por otro lado, la participacion de las mujeres en los pro-
cesos de mediacion en salud es mas elevada que la par-
ticipacion de los hombres. El nimero total de mediados
en el afno 2008 fue de 93 personas, de las cuales un
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74,2% eran mujeres. Deberia plantearse si la influencia
del factor género en la participaciéon en los procesos de
mediacion en salud responde a causas genéricas —pro-
pias del género, vinculadas a la gestion de las emociones
y a la actitud ante los conflictos—, o bien a causas mas
especificas relacionadas con una mayor implicacion y
dedicacién de algunos profesionales de la salud (en-
fermeras, auxiliares, etc.) en el cuidado y atencion a la
salud en el contexto de la atencion primaria y de la aten-
cién hospitalaria. Sea como sea, los datos son consisten-
tes con el hecho conocido de que son mayoritariamente
las mujeres las que se responsabilizan de los procesos
del cuidado y atencién de los familiares enfermos.

En otro orden de cosas, se observa una débil protoco-
lizacién y sistematizacion en los datos referentes a MS.
Se constata que los centros de salud de Catalufia, el afio
2008, disponen de poca documentacion vinculada a la
regulacion del proceso de mediacion, desde el momento
en que se realiza el primer contacto hasta el final (se
haya producido acuerdo o no). No olvidemos, sin em-
bargo, que este resultado ha de ser complementado con
la informacién que proporcionaremos mas tarde, en el
estudio cualitativo.

El 64,3% de los centros que han respondido no tienen
protocolos para delimitar el conflicto; pero si lo tienen
el 35,7% de los centros (aunque, en estos casos, no
se observa una tipificacion clara de los conflictos). La
mayor parte de solicitudes de mediacion en salud se
recogen por via telefonica. Las solicitudes, mediante un
formulario o a través de la pagina web (de momento)
son menores. Las obligaciones de las partes que han
participado en el proceso de mediacion estan definidas
en un 26,7% de los centros. Las obligaciones de los
mediadores, en un 28,6% de los centros, y existe un
codigo deontolégico para los mediadores en un 33,3%
de los centros.

Es interesante constatar, pues, que a pesar de que en
pocas ocasiones quedan definidas las obligaciones, un
tercio de los centros se ha dotado de un cédigo deonto-
l6gico para los mediadores (los actores que participan en
un proceso de mediacion son tanto las partes implicadas
en el conflicto como el propio mediador). Este dato es
consistente con el interés que tiene el sistema sanitario
por la mediacion: indica un grado de institucionalizacion
ya importante que, como tendremos ocasion de compro-
bar, es también creciente. Aunque no se trate de un sis-
tema del todo desarrollado, constatamos que el interés
por la mediacion es real en el &mbito sanitario, ya que ha
comenzado a desplegarse como instrumento para llevar
a cabo el proceso de gestion de conflictos.

Actores del proceso de mediacion = Partes
implicadas en el conflicto + Mediador

En cambio, el procedimiento aun no estaba bien estable-
cido en el momento de realizar el estudio. El afio 2008,
la duracion del proceso de mediacién en salud no esta
delimitada practicamente en ningln centro. No existe
una norma o protocolo que defina ni la cantidad de se-
siones para cada caso de mediacion, ni la duracion en
horas de cada sesion, ni la duracion de todo el proceso
de mediacién, desde su inicio hasta su cierre.

En la mayoria de centros, la media de sesiones para
cada caso de mediacién en salud es de 2 a 3 sesiones;
la media de horas por sesion, 1 hora; y la media de dias,
desde el inicio hasta la conclusion del proceso, presen-
ta una alta variabilidad en funcién del centro: puede ir
desde 4 dias hasta 45. Tampoco se han hallado normas
o referentes que definan el coste de las MS en los cen-
tros sanitarios catalanes.

Todo indica, ademas, que el proceso de institucionaliza-
cion y el establecimiento de procedimientos mas regla-
dos se estan efectuando no sélo a partir de la oferta de
los centros, sino por el crecimiento de la demanda. Es
interesante comprobar que, en la mayoria de los casos,
las solicitudes de mediacion en salud son tramitadas por
las partes involucradas en el conflicto y son aceptadas.

El porcentaje de solicitudes de mediacion en salud acep-
tadas el afio 2008 en Catalufia fue del 87,2%. El resto
fueron rechazadas por motivos diversos. El 50% de las
solicitudes aceptadas fueron solicitadas por las partes.
Un 25,7% de las MS fueron solicitadas por los faculta-
tivos (médicos, enfermeras, psicologos, etc.) y un 7,5%
por la propia entidad mediadora. El 15% restante fueron
solicitudes con otros origenes, entre los cuales se en-
cuentran las derivaciones de otros servicios.

Podemos apuntar, pues, una dinamica entre la institu-
cion (los centros), los usuarios del servicio y los profesio-
nales sanitarios que resulta interesante y que dejamos
aqui meramente apuntada, pero que permite mostrar
un grado importante de implicacion de todos los actores
relevantes en el sistema de salud, comenzando por los
pacientes mismos.

Vamos ahora al resultado del proceso. EI 80,6 % de las
MS concluyeron con un acuerdo. Solamente un 19,4%
de las MS concluyeron sin acuerdo. El 41,7% de los
acuerdos producidos fueron acuerdos totales no escri-
tos. Solamente el 16,7% fueron acuerdos totales escri-
tos. En el resto de casos (22,2%), se llegd solamente
a acuerdos parciales no escritos. Asi, segin los datos
disponibles, la mayorfa de las MS concluyen en acuerdo;
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y el tipo de acuerdo mas frecuente es el acuerdo total
no escrito.

Este es un resultado que se mantiene estable también
en otros dominios (como el educativo). En ausencia de
normas que impongan que el acuerdo ha de ser por es-
crito, la efectividad del acuerdo se basa en la confianza
que las partes mutuamente se conceden. Concluyen
que “no hace falta” ponerlo por escrito porque se fian
de la otra parte y estan satisfechos del objeto del pacto.
Ponerlo por escrito es una garantia que se pide cuando
la confianza en el cumplimento es menor que la percep-
cion de la posibilidad de reproduccion del conflicto.

Grafico 4. Nivel de acuerdo de las mediaciones en salud
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Fuente: Elaboracién propia con la informacion extraida de la tabu-
lacién realizada por el ET12.

En la mayoria de las MS registradas consta que se ha
realizado un seguimiento del caso. De un total de 45
mediaciones registradas, ha habido seguimiento una vez
cerrado el proceso de mediacién en 17 casos. No lo ha
habido en los 11 casos restantes.

El tipo de acuerdo, en general, puede considerarse un
indice del éxito de la mediacion. El hecho de que se den
muchos méas acuerdos no escritos puede tener que ver
también con la falta de formalizaciéon de los procesos. En
cualquier caso, en salud habria que pensar si es conve-
niente que se produzcan acuerdos escritos en un ambito
donde a veces la relacion personal puede ser mas im-
portante que su formalizacion.

Retomaremos estos aspectos relativos a la premedia-
cién, mediacion y posmediacion en la fase cualitativa del
estudio.

2.2.5 Actuaciones de apoyo realizadas en
Catalufia durante el afio 2008

La formacién es la actuacion de apoyo a la mediacion
mas frecuente y es impartida por entidades publicas y
privadas. En Catalufia se han realizado actuaciones de

apoyo a la mediacion, el afio 2008, en 66 centros de
salud, lo que representa un 41,3% de los centros que
han hecho alguna actuacién de mediacion y/o de apoyo
a la mediacion.

La actuacién de apoyo mas frecuente es la formacion,
en un 64,6% de los centros. Las acciones de sensibili-
zacion se han realizado en un 49,2% de los centros; las
de asesoramiento, en un 46,2%; y las de traduccién e
interpretacion linglistica, en un 29,2%.

Entre las entidades publicas que han impartido forma-
cion destacan el ICS y la Universidad de Vic, y otras en-
tidades publicas como el CSl o la Diputacion de Barcelo-
na. Entre las entidades privadas destaca Exit3SCP?, CMI
International Group®® y Unién Consorcio y Formacioén
(UCF).

Los destinatarios de la formacion han sido 456 personas,
y el presupuesto dedicado durante el afio 2008 es de
229.564 €, lo cual supone una media de 13.503,8 €
por centro.

Las actuaciones de asesoramiento son puntuales y se
han dirigido a 262 individuos, profesionales y directivos
de los centros de salud.

Hay diversidad de entidades que ofrecen asesoramiento
en los centros de salud catalanes como apoyo a la me-
diacion, pero destaca la solicitud de este asesoramiento
al Servicio de Atencion al Usuario.

Las actuaciones de sensibilizacion se dirigen a la difu-
sién de la mediacién (conferencias, charlas, jornadas de
trabajo, talleres, etc.). Se destinaron 100 dias a campa-
flas de difusion, durante el afio 2008, en el conjunto de
centros de salud de Catalufia que realizaron alguna. El
numero total de horas destinadas a conferencias y char-
las es, segun el estudio, de 84 horas.

En contraste, consta un elevado numero de traduccio-
nes e interpretaciones linglisticas. El numero total de
sesiones de traduccion o interpretacion linguistica rea-
lizadas es de 2.982 sesiones. El nimero total de horas
dedicadas a la traduccién o interpretacion linglistica es
de 2.022 horas. El presupuesto total destinado a esta ac-
tividad fue de 58.000 €; un presupuesto suficientemente
elevado que lleva a pensar en la importancia que tiene,
en este ambito, resolver los obstaculos comunicativos
que comporta la diferencia de idioma. En el contexto
ambulatorio u hospitalario, en la relacion entre usuarios
de los servicios de salud y sus profesionales, resulta im-
prescindible una buena comunicacion que permita el
diagndstico y la comprension de la enfermedad y de su
tratamiento.
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2.2.6 MIC: actuaciones realizadas en
Cataluna durante el afilo 2008

El marco tedrico de la MIC es un marco abierto que adn
esta en construccion. La MIC como herramienta de in-
tervencion en el ambito de la salud tampoco es un ins-
trumento definido. Esto nos plantea la oportunidad y el
reto de adaptar la MIC a la realidad de los centros de
salud catalanes.

Entre los afios 2001 y 2008, la poblacion de Catalufia
registrd uno de los crecimientos mas altos de su historia.
El nimero de residentes extranjeros el afio 2008 supe-
r6 por primera vez la cifra de un millén de habitantes.
Actualmente, la poblacién extranjera representa el 15%
de la poblacién residente en Catalufia (IDESCAT, 2008).

Esta entrada de inmigrantes ha supuesto miles de nue-
VoS usuarios para el sistema de salud catalan, motivo
por el cual se han generado acciones y programas para
satisfacer las necesidades emergentes y para afrontar
los conflictos derivados de las diferencias culturales que
pueden obstaculizar una integracion positiva. Esta res-
puesta se ha dado tanto a nivel politico, con la creacion
de un Plan Director de Inmigracién, del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalufia, como a nivel técnico
y social con el establecimiento de programas y actuacio-
nes de diversas entidades.

La diversidad cultural ha ido aumentando paulatinamen-
te en nuestra sociedad y ha producido importantes cam-
bios que afectan tanto a las personas inmigradas como
a la poblacion autéctona. En este sentido, la implemen-
tacion de la MIC en el ambito de la salud representa un
intento de hacer frente a las nuevas necesidades plan-
teadas en este ambito, pero la ausencia de consenso
respecto a su definicién y protocolos ha contribuido a
generar un gran desconcierto a nivel teorico, en lo con-
cerniente a la nocién de mediacion intercultural, y a nivel
practico en cuanto a su uso en los servicios de salud.

En este estudio se pone de relieve esta falta de acuer-
do en considerar la mediacion intercultural como me-
diacién propiamente dicha o como actividad facilitadora
de la comunicacion. Al dirigirnos a los centros de salud,
en algunos de ellos no habia una idea clara sobre si lo
que hacian bajo la etiqueta de MIC se podia considerar
mediacion o mas bien una actividad de prevencion del
conflicto y de facilitaciéon de la comunicacion (principal-
mente traduccién linglistica).

Hemos optado por considerar, de manera similar a como
lo ha hecho en el LBM el equipo de mediacion comu-
nitaria y ciudadana, la mediacion intercultural como

mediacion social. La mediacion social es “un proceso
de creacion y reparacion de los vinculos y de resolucion
de conflictos de la vida cotidiana donde un tercero im-
parcial e independiente intenta, mediante intercambios
entre las personas o las situaciones, ayudarlas a mejorar
una relacion o a solucionar un conflicto que las opone.”
(AA.VV., 2000). Esta definicién incluye la comunicacion,
la prevencion y la regulacion de los conflictos y esta en
linea con el concepto de mediacion intercultural, tal y
como se esta llevando a la practica en nuestros centros
de salud. Por tanto, en el estudio hemos considerado la
MIC como una actuacién de mediaciéon y no solamente
como una actuacion de apoyo aunque la realidad indica
que se recoge como MIC una mezcla de ambas, con
predominio de las actuaciones preventivas y de apoyo.
No obstante, hemos distinguido también, como se ha
visto, las MIC de la mediacion sanitaria, o en el ambito
de la salud (MS).

Seguin Petitclerc (2002), son muchos los ambitos donde
no hay consenso entre los autores que sostienen una
concepcion stricto sensu'y aquellos que mantienen una
concepcion mas amplia. Esto es extensible al ambito
de la salud. Hay autores para los que la mediacion es
Unicamente una herramienta para la resolucion de los
conflictos, mientras que para otros, menos restrictivos y
estrictos, la mediacion se ha de poner en practica para
anticiparse, preventivamente.

Este mismo autor sefiala que “la mediacion intercultural,
vy cualquier otro tipo de mediacion, en cualquier ambito,
esta directamente vinculada a la vida en comunidad y,
por extension, a la comunidad politica; es decir, al Esta-
do considerado bajo su dimension juridica. Implementar
la mediacion en un territorio, por tanto, es una eleccion
politica que representa una determinada manera de ges-
tionar y transformar las relaciones sociales”.

El PDI del Departament de Salut, por otro lado, habla
también de mediacion comunitaria y la define como
aquellas “actividades de mediacion intercultural orien-
tadas a incidir sobre la mejora de la salud de colectivos
de inmigrantes en su propia comunidad. En la mayoria
de casos, tiene lugar fuera de los centros de salud e im-
plica el trabajo conjunto con los profesionales sanitarios
en la realizacion de labores de promocion de la salud y
de educacion sanitaria, asi como en el abordaje y se-
guimiento de determinadas enfermedades, tanto a nivel
individual como colectivo”.

La mediacién en sentido amplio, asi pues, es aquella
que no tiene como objetivo exclusivamente la regula-
cion de los conflictos sino también su prevencion, y nos
permite hablar de MIC como actuaciéon de mediacién y
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entender su significado, sus objetivos y su importancia
en el sistema sanitario y en la comunidad. Esta con-
cepcion amplia de la mediacion fue adoptada en el Se-
minario Europeo de Créteuil, el afio 2000, durante la
presidencia francesa de la Unién Europea con el apoyo
de la Comisién y la presencia de expertos europeos,
y ratificada por el Consejo Econémico y Social (Garcia
Castafio et al., 2006).

Las entidades mediadoras que participaron en progra-
mas y servicios de MIC, en los centros de salud en Cata-
lufia, el aflo 2008, fueron la Generalitat de Catalufia con
el PDI, la Asociacion Salud y Familia (SiF), la Fundacién
SURT (SURT) y otras entidades proveedoras del servicio
de MIC en los centros de salud, detectadas mediante la
encuesta utilizada en el estudio y que, de ahora en ade-
lante, denominaremos con las siglas EMICE.

El afo 2008 en Catalufia se realizaron 37.139 actuacio-
nes de MIC en 98 centros de salud, de ellas, 29.233
estaban realizadas o gestionadas por la SiF, 4.680 por el
PDI, 1.813 por los propios hospitales y CAP del universo
de estudio, y 1.413 por SURT.

Estas cifras, elevadas respecto a todas las otras actuacio-
nes vinculadas a la mediacion en el ambito de la salud,
ponen de relieve el esfuerzo de muchos centros por in-
tentar dar respuesta a necesidades emergentes vincula-
das a cambios sociales y sanitarios. Por tanto, no puede
obviarse que la mediacion intercultural es una realidad
en las organizaciones de salud y no deberia ponerse en
duda ni su necesidad ni su utilidad.

Ante una sociedad donde la interculturalidad cada vez
es mas grande, quizas las organizaciones de salud en
Catalufa deberian plantearse como reto de futuro trans-
formarse en organizaciones cada vez mas competentes
interculturalmente.

Grafico 5. Nimero de actuaciones de mediacion inter-
cultural segiin tipo de entidad mediadora
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Fuente: Elaboracién propia con la informacion extraida de la tabu-
lacion realizada por el ET12.

Plan Director de Inmigracion en el ambito
de la salud (PDI)

El PDI se impulsa, desde el Departament de Salut de la
Generalitat de Catalufia, con la voluntad de definir obje-
tivos de mejora de la atencién a la poblacion inmigrante
extranjera en el ambito del sector salud. Para lograr esta
meta, establece un plan de acogida, un plan de media-
cion y un plan de formacién, con actuaciones adecuadas
a cada territorio, mediante las RS y los futuros Gobiernos
Territoriales de Salud (GTS)!2. La mision del PDI es me-
jorar la salud de la poblaciéon inmigrada mediante la de-
finicion de un modelo de atencidn y organizacion de los
servicios que permita al sistema de salud catalan hacer
frente a la nueva situacion que plantea el crecimiento de
la inmigracion en Catalufa en los Gltimos afios.

El sistema de informacién creado por el registro de las
actividades de mediacion intercultural en el ambito de la
salud realizadas a través del PDI inicié su funcionamien-
to como prueba piloto a mediados de 2008. Durante el
afio 2009 estuvo en fase de consolidacion, después de
haber incorporado diversas mejoras para aumentar la
fiabilidad de los datos.

El PDI se implanto en Catalufia, el afio 2008, en 54 de
los centros de salud del universo de estudio y realiz6 un
total de 4.680 intervenciones de MIC. Se beneficiaron
de estas intervenciones 4.680 usuarios, un 62,9% de
los cuales eran mujeres. En el 100% de los casos estas
mediaciones eran gratuitas para los usuarios.

La mayor parte de los mediados, con mucha diferencia,
procedian del Magreb (65,3%). Un 16,6% de Asia. La
solicitud de la MIC fue realizada en la mayoria de los
casos por los profesionales de la salud.

Al tratarse de un nuevo sistema de informacion, los datos
cuantitativos disponibles para la fase inicial de implanta-
cién del nuevo sistema correspondian a las mediaciones
individuales realizadas por los 25 mediadores juniors
formados durante el 2008. Esta ha sido la informacion
registrada disponible para la elaboracion de este capitulo
del LBM.

Durante el afio 2009, los mediadores séniors que desa-
rrollaban su actividad en la RS de Girona comenzaron a
utilizar también este registro y, después, progresivamen-
te, el resto de mediadores séniors del todo del territorio.

Segln el PDI, los mediadores juniors son personas sin
experiencia previa en el campo de la mediacion intercul-
tural que han seguido el curso del Instituto de Estudios
de la Salud (IES) y han realizado o estan realizando una
estancia en préacticas en algun centro de salud de la red
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publica. Por otro lado, los mediadores séniors son aque-
llos mediadores que ya realizaban tareas como tales para
otras entidades proveedoras de servicios de mediacion
en el territorio y que han seguido este curso para obtener
la acreditacion correspondiente por parte del IES.

La informacion cuantitativa disponible para el afio 2008 co-
rresponde, por tanto, Unicamente a la actividad realizada
por los 25 mediadores juniors que se formaron ese mismo
afo, de los que un 76% eran mujeres. La profesion de me-
diador era su actividad principal en el 100% de los casos y,
en el 100% de los casos también, los mediadores obtenian
por su trabajo una remuneracién econdmica. El ejercicio
de su profesion estaba en el 100% de los casos vinculada a
una entidad: en el caso de los mediadores jiniors'® estaba
vinculada directamente al Proyecto de La Caixa'“.

Mayoritariamente, su pais de origen era el Magreb
(60%), seguido de China (16%) y Rumania (12%).

Un de los ejes de actuacién de este proyecto fue la
puesta en marcha de un programa de formacién de me-
diadores interculturales en los servicios de salud para
garantizar una formacién homogénea y de calidad de
estos mediadores. Por ello, la Fundaciéon La Caixa en-
carg6 los contenidos formativos a la Fundacién Privada
Instituto de Investigacion del Hospital Universitario Vall
d’Hebron, que tuvo la colaboracion y asesoramiento del
IES y el PDI, partiendo de la experiencia en este campo
de formacion de mediadores del Servicio de Psiquiatria
del Hospital Vall d’Hebrén y de la Fundacion SURT.

Para el PDI, la MIC en el ambito de la salud no distingue
entre sesion y caso. Cada accién es considerada como
mediacion independiente con un principio y un final en la
misma sesion. No obstante, en algunas ocasiones se rea-
lizan diversas mediaciones con un mismo usuario, ya sea
como parte del seguimiento de una determinada patologia
y su tratamiento, o bien como casos independientes.

El promedio de la duracion de las sesiones de mediacion
fue de 20 minutos. En cuanto al tiempo total dedicado a un
proceso de mediacion, desde el inicio hasta su cierre, podia
ser muy variable, yendo desde un minuto hasta 6 horas.

En cualquier caso, hay que especificar que la MIC que el
PDI gestion6 durante 2008 no estaba dirigida a resolver
conflictos sino que iba dirigida a facilitar la comunica-
cion entre usuarios y profesionales sanitarios.

La Asociacién Salud y Familia (SiF)

La SiF (www.saludyfamilia.es) es una entidad (ONG) in-
dependiente y sin animo de lucro que asiste a mujeres,

hombres, nifios y nifias en las necesidades basicas de
salud y apoyo social. A través del Programa de Media-
cion Intercultural'®, pone a disposicion de las institucio-
nes sanitarias las herramientas o recursos que les per-
miten afrontar con mayor conocimiento y sensibilidad la
gestion de las diferencias culturales que supone la aten-
cion a pacientes inmigrantes.

La SiF prest6 el afio 2008 sus servicios de MIC como
entidad proveedora en 27 centros de salud de Catalufia,
pertenecientes al universo de este estudio. Realizd un
total de 29.233 intervenciones. Se beneficiaron de estas
intervenciones 29.233 usuarios, de los cuales un 56,1%
eran mujeres. La edad de los mediados oscilaba entre
18 y 50 afios, siendo la franja de edad entre los 30 y
los 49 afos la que requiri6 mas intervenciones (40%).
La mayor parte de los mediados procedia del Magreb
(40,4%), seguido de Centro Surasiatico (25,6%). El idio-
ma mas utilizado por los mediados fue el arabe (37,8%),
seguido del punjabi, el chino, el urdu y el francés, por
este orden. La solicitud del servicio de mediacion inter-
cultural la realizo, en la mayoria de los casos, el propio
profesional de la salud (64,1%).

Como pasaba con el PDI, una sesién de mediaciéon es
considerada una intervencion. En el caso de la SiF, sf
que habia un registro de las diferentes acciones efectua-
das dentro de cada sesion. El promedio de acciones por
sesion fue de 4,2 acciones, categorizadas como: traduc-
cion, informacion, apoyo al usuario, mediacion médica,
apoyo a los profesionales, mediacion enfermeria, media-
cion preventiva, seguimiento, problema social, media-
cion religiosa, informacién TSI y otras derivaciones, por
orden de frecuencia.

Los usuarios del servicio de MIC prestado por la SiF
fueron profesionales de los servicios de salud en 1.337
casos y pacientes o usuarios de los servicios de salud en
27.896 casos. Los actores o participantes en las inter-
venciones de MIC fueron mediador-paciente-profesional
en 24.054 casos, mediador-paciente en 4.479 casos,
y mediador-profesional en 700 casos. La categoria de
los profesionales que participaron fue muy variada, pero
destaca la participacion de médicos en 7.010 casos; de
administrativos en 5.145 casos; de enfermeras en 3.956
casos; de pediatras en 3.335 casos; de ginecélogos en
1.703 casos y de comadronas en 851 casos.

Las intervenciones de MIC implementadas en el territorio
catalan por la SiF fueron efectuadas por 35 mediadores,
de los cuales un 80% eran mujeres. El pais de origen de
estos 35 mediadores era mayoritariamente Marruecos
(34,3%), seguido por Pakistan (17,1%), aunque se ob-
serva una amplia variedad de posibilidades en cuanto a
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la procedencia de los mediadores. Estos dedicaban a las
intervenciones de MIC un total de 547 horas semanales;
ello suponia una dedicacién por mediador de 15,6 horas
semanales.

La Fundacion SURT

La Fundacion SURT (http://www.surt.org) es una enti-
dad social, privada, con el objetivo de facilitar el proceso
de incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo.
Cuenta con un Servicio de Mediacién e interculturalidad
para mejorar la accesibilidad de las personas inmigradas
en la sociedad de acogida.

SURT prestaba sus servicios de MIC como entidad pro-
veedora, el afio 2008 en Catalufia, en 16 centros de
salud y realiz6 un total de 1.413 intervenciones. Se be-
neficiaron de estas intervenciones 1.949 usuarios, de los
cuales un 656% eran mujeres. Los usuarios del servicio
de MIC fueron profesionales de los servicios de salud
en 865 casos y pacientes o usuarios de los servicios de
salud en 1.084 casos.

El nimero de mediadores que efectuaron las interven-
ciones de MIC implantadas en el territorio catalan por
SURT fue de 14 mediadores, todos profesionales con
alglin curso de mediacion. En 4 casos, ademas, habian
realizado un Master o Postgrado. En cuanto a su grado
académico, 9 tenian estudios universitarios y 5 estudios
secundarios.

SURT disponia de un protocolo para regular el proceso
de la mediacion, de una relacion de categorias de inter-
vencion, de protocolo de solicitud de la mediacion, de
obligaciones de las partes mediadas y de codigo deon-
tolégico. También se encuentra una delimitacion del
numero de sesiones en cada caso. Cada sesion duraba
entre 10 y 30 minutos.

La solicitud de la mediacién se podia realizar por teléfo-
no o por escrito y se realizaba seguimiento de los casos
después del acuerdo. La evaluacion de los procedimien-
tos o resultados de la mediacion se realizaba mediante
una encuesta de satisfaccién que se pasaba a las partes
de la mediacion, o bien, a través de la supervision de los
casos por mediadores internos.

El afio 2008 los mediadores, y atendiendo a las catego-
rias de intervencién establecidas, realizaron las siguien-
tes intervenciones: interpretacion en 643 casos (45,5%),
informacion en 642 casos (45,4%), sensibilizacion en 85
casos (6%), mediacion en conflicto en 32 casos (2,3%)
y formacién en 11 casos (0,8%).

También se dispone de una relaciéon de conflictos en los
cuales no puede mediarse: cuando hay un hecho delic-
tivo, cuando alguna de las partes no acepta la interven-
cion de un mediador, cuando las partes no reconocen
el proceso como vélido, cuando una de las partes no
puede asistir al proceso, cuando una de las partes no se
compromete a respetar las normas del proceso, o cuan-
do el mediador se inclina por alguna de las partes.

Entidades de mediacion intercultural
detectadas con la encuesta (EMICE)

En lo concerniente a las EMICE, se hallan 9 centros
de salud en Catalufa, el afio 2008, que realizaron un
total de 1.813 intervenciones de mediacioén intercultural
y disponian de 27 mediadores, de los cuales 25 eran
profesionales y 2 voluntarios. Su formacién en media-
cion en 9 casos se habia realizado mediante cursos de
mediacion y en 4 mediante un Master o Postgrado. Sola-
mente 8 mediadores no tenian ningun tipo de formacion
en mediacion.

3 Estudio sobre la mediacion
en el ambito de la salud
(datos cualitativos)

3.1 Analisis cualitativo: escenarios de
conflicto

La aproximacion cualitativa de la realidad empirica de la
mediacion en el ambito de la salud se mostrara a partir
de los resultados obtenidos en la aplicacion de los focus-
groups (FG), las entrevistas en profundidad, y la descrip-
cion de la experiencia del E-PRAC, del CSI de Catalufia.

Recordemos que hay 4 grupos focales -FG 1 mediado-
res profesionales sanitarios; FG 2 médicos, enfermeros/
as y profesionales de atencion al usuario; FG 3 otras pro-
fesiones; FG 4 mediadores/as interculturales—, y que se
realizaron cuatro entrevistas semiestructuradas a exper-
tos en mediacion sanitaria y gestion de conflictos. Los
temas-guia son:

° La mediacién en salud y su aplicacion

° Contexto y estructura organizativa
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° Caracteristicas de la mediacién (proceso, tipos de
conflictos...)

° El perfil del mediador
° Principios de la mediacion
° Regulacion legal

° Perspectivas de futuro

3.1.1 La mediacion en salud y su
aplicacion

;Qué se entiende por mediacion en salud? Se han visto
dos sentidos de la mediacién a lo largo del desarrollo de
los FG. En primer lugar, los servicios de mediaciéon en
sentido estricto —resolucion de conflicto— que pueden
prevenir la litigacion. Y, en segundo lugar, la mediacion
intercultural orientada al tratamiento y la atencion de las
necesidades derivadas de los usuarios inmigrantes.

“Dos cosas a destacar: una se reconoce mas al
mediador cultural, y otra que la mediacion tiene
mas que ver con los pacientes (los participantes
asienten con la cabeza). Parece que tuviera que
ver con problemas que nos traen los pacientes.”'®
FG 2

“La mediacion en salud ha de tener un tratamiento
especial, ya que con los médicos por ejemplo tiene
un tratamiento complicado.” FG 2

La utilizacion de la mediacion desde la vertiente de pre-
venir litigios, es reconocida por el personal del Servicio
de Salud con una cierta contradiccién, ya que no se
quiere ir a juicio pero a veces hay una actitud de cierto
escepticismo sobre la utilidad del proceso.

“A veces, por el estatus del médico, éste dice: ‘;yo
he de sentarme aqui a perder el tiempo para no ir a
juicio? Pero estar alla, ;por qué?, porque la alterna-
tiva era que la sefiora lo iba a demandar y penso:
bueno... vale... voy a pasar por aqui.” — Todos los
profesionales quieren evitar ir a juicio.” FG 1

Pero en esta cuestion de evitar llegar al proceso judicial
se reconoce que hay muchas influencias y presiones ex-
ternas, como la intervencion de las compafias asegura-
doras y las presiones econémicas:

“Problemas con las compafiias aseguradoras, ya
que no hay interés por parte suya de que las partes
se sienten a resolver los conflictos y, ademas, el
proceso judicial esta muy institucionalizado y mar-

cado por intereses econémicos de los usuarios.”
FG1

En este punto es relevante mencionar que la MIC es
apreciada no como una estrategia de resolucion de con-
flictos, sino como un cimulo de servicios centrados fun-
damentalmente en la atencién a los usuarios inmigran-
tes: la traduccion-interpretacion, la informacion cultural
y del sistema de salud, el apoyo a la adaptacion de los
servicios a las necesidades de estos nuevos usuarios vy,
en una minima parte, la resolucion de los conflictos que
puedan darse.

“Si, yo también creo que hay todo un trabajo que
realizar con el mediador mas alla de lo que po-
driamos entender como resolucion de conflictos,
de informacion, de sensibilizacion que es bidirec-
cional.” FG 4

Todos los participantes han valorado, desde los dos sen-
tidos (resolucion de conflictos y atencién al usuario in-
migrante) la utilidad de la mediacién: ya sea para evitar
los litigios, mejorar las comunicaciones y el clima, redu-
cir tensiones vy filtrar necesidades y demandas, en este
caso, relativas a los usuarios inmigrantes.

“Sobre todo es aclarar que no sélo trabajamos
desde las peticiones que consideran de una per-
sona que procede de otro pais que tiene una difi-
cultad idiomatica, sino que el trabajo engloba un
aspecto mucho mas amplio. No focalizamos sélo
frabajar con esta persona que, por ejemplo, como
decia, tiene un problema de idioma y pues el me-
diador o mediadora va a hacer la traduccion y la
interpretacion sociolingtiistica de esa situacion que
se va a dar en consulta, sino que también el traba-
Jo del/a mediador/a es detectar otras necesidades
que pueden darse, por efemplo, en un médico o
una médica que sean espafioles. Entonces si ese
mediador detecta a lo mejor la existencia de algu-
na desinformacion, de algun estereotipo, de algun
prejuicio, eso también son elementos que han de
operativizarse. De la misma manera que desde un
servicio de mediacion se ofrecen diferentes, por
denominarlo de alguna manera, productos no solo
de la mediacion, la accion mediadora directa, sino
que hay muchisimas otras cosas.” FG 4

3.1.2 Contexto y estructura organizativa

En el marco de las entrevistas realizadas a los agentes
de mediacién en el ambito de la salud, se han destacado
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como requisitos imprescindibles para la implantacion y
continuacién de un servicio de mediacion el apoyo de la
direccion y la destinacion optima de los recursos econo-
micos.

“[...] El servicio finalizé el afio 2008 debido a cam-
bios de direccidn, los cuales no dieron continuidad
al servicio.” EE

“[...]1 Hemos cerrado la unidad de [nombre del
hospital] [...]; se decidio cerrar ya que [nombre de
la institucion] no tiene suficientes recursos ni fuer-
za, y no esta para temas de mediacion [...].” EE

“Hablamos del modelo referente que es el del
[nombre de la institucion]. Es el modelo que ha
ido creciendo y la direccion estd muy implicada.”
EE

La utilizacion y la implantacion de la mediacion depen-
den en gran parte de la implicacion y el compromiso
generado por parte de las direcciones de los centros de
salud, pero también es de gran relevancia mostrar la im-
portancia de la creencia y de la fuerza del profesional
que impulsa la mediacion.

“[...]1 Al final parecia que estuviésemos defendien-
do un interés propio, que a nadie mas le interesaba
vy por esto se acabd. Otros conflictos tenian prio-
ridad y no tuvimos ni el espacio para defenderlo.
[...] Habia un punto de rebeldia, pero nunca lo lle-
vamos al extremo, nos falté este punto de fuerza
porque suponia enfrentarnos entre nosotros — por
mi parte reconozco poca fuerza para decir esto lo
tiramos adelante sea como sea, pensé que yo tam-
poco queria enfrentamientos.” EE

En el desarrollo del FG, sus participantes coincidieron
en destacar la importancia que tiene que la direccion del
centro crea en la mediacion y se responsabilice de di-
fundir la cultura de la mediacion para garantizar el éxito
y la supervivencia del servicio. Muchas veces, y a pesar
de la voluntad de los profesionales de querer realizar un
proyecto, una estructura organizativa complicada no fa-
cilita la viabilidad.

“[...] La estructura organizativa complicaba y tra-
bajabamos mucho sin demasiado rendimiento ni
visibilidad. Ademadas no era un acuerdo institucional
vy 6sa no era nuestra intencion [...] Es un sistema
muy grande y con un sistema de comunicacion
muy dificil... Estabamos mucho menos apoyados
por la institucion.” EE

Dependiendo de la estructura, dimensiéon organizativa
del centro de salud y creencia en la gestion y resolucion
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de conflictos, hallamos servicios de mediacién ubicados
en diferentes estamentos de la organizaciéon (unidades
dentro de la empresa sin dependencia jerarquica, servi-
cios que dependen jerarquicamente de la organizacion)
o0 no (solicitudes de mediadores externos), abordando
unos tipos de conflictos u otros, y también ofreciendo
diferentes servicios de acuerdo con las necesidades y
demandas de cada centro de salud.

“No hay servicios de mediacién en el ambito socio-
sanitario ni de los geridtricos, lo que existe son ser-
vicios de gestion de conflictos privados y externos
a la organizacion que intervienen en estos centros.
Los centros reconocen que hay un conflicto, que
puede ser tanto entre profesionales como entre
profesionales y usuarios, y ponen la demanda.” EE

“[...] El modelo de servicio es externo, depende del
observatorio. No forma parte jerarquicamente de la
organizacion.” EE

Hasta ahora, y de acuerdo con lo que se manifestd du-
rante las entrevistas, las mediaciones han sido presen-
ciales. La via de comunicacion, el primer contacto es
directo a través de teléfono y e-mail, ya sea en el centro
de trabajo de las partes en conflicto o en el centro o lugar
de trabajo del mediador.

“Todas las mediaciones eran presenciales, no se
establecieron nuevas tecnologias.” EE

“Por ahora no usamos medios tecnoldgicos. Podria
tener interés la videoconferencia, pero también es
un elemento importante que se traslade la persona
ya que se demuestra a si misma que es un interés
prioritario [...]." EE

En el marco del FG se ha estado de acuerdo con la ne-
cesidad de contar con un espacio propio, integrado en
el centro con un minimo de recursos de comunicacion,
teléfono e intimidad.

“Cree que el espacio que se proporciona a partir
de la mediacion es un espacio donde el usuario
es el protagonista, porque alguna cosa ha pasado,
se ha vulnerado un derecho, o no se ha vulnerado
ningun derecho, pero es una situacion que le pro-
porciona a la persona informacion que necesita,
hace posible canalizar el proceso que no tiene re-
suelto y hay una escucha.” FG 1

“Es importante en el espacio donde estaran el
usuario y el médico que el médico esté de acuer-
do. Explica que ella pregunta al médico: ;jos veis
capaces de estar sentados y hablar de aquella si-
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tuacion y de contestar a lo que esta persona pueda
manifestar?” FG 1

De acuerdo con el desarrollo de los FG aparecieron opi-
niones contradictorias respecto al uso de las tecnologias
aplicadas a la mediacién. Por un lado, casi todos los
participantes de los grupos crefan en la necesidad del
contacto personal como un elemento fundamental del
proceso de mediacion, donde la confianza, el deseo de
resolver el problemay la comunicacion interpersonal son
claves.

“Yo creo que no, veo que los conflictos se solucio-
nan con personas y me gustaria ver la cara.” FG 3

En algiin momento, no obstante, se ha valorado que las
tecnologias podrian agilizar los procesos administrativos
y burocraticos que tantos problemas generan.

“Tengo otro conflicto que no tiene que ver con per-
sonas sino con papeles, para mi seria practico una
mediacion online, personalmente no tengo porque
entender la mediacion como una persona que me
ayuda, sino como una herramienta o el medio para
llegar a ese fin. ;Ciertamente te genera un conflic-
to tener tantos papeles? Para mi es un conflicto,
sobre todo, como he dicho anteriormente, con las
personas mayores que no pueden moverse y que
te piden un favor via online.” FG 3

Asi como dar apoyo a las necesidades de traduccion que
surgen desde la atencion de usuarios inmigrantes:

“Estamos empezando a trabajar con un traductor,
el Universal Doctor, de momento en prueba pilo-
to... Es un programa informatico que esta bastante
bien disefiado. Bueno, tiene las tipicas preguntas
que tenemos que hacerle a los pacientes, pues
estd escrito y luego por los altavoces también lo
dice en 9 idiomas.” FG 4

Pensamos que esto refleja el hecho de que las tecno-
logias en materia de resolucion de conflictos son una
herramienta a explorar y desarrollar a medida que la me-
diacion progrese y se consolide.

3.1.3 Caracteristicas de la mediacion

Proceso de la mediacion

En el marco de los FG se concluyé que caracterizar la
organizacion y el proceso de mediacién no es facil. No se
llegaron a concretar los pasos concretos del proceso de
mediacion ni cuando se trata el conflicto externo ni el in-
terno. Por ejemplo, en el caso de la “mediacion intercul-
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tural” (conflicto entre profesional y usuario) en los FG los
participantes han explicado que segun el protocolo de
actuacion de cada entidad suministradora del servicio
han utilizado un tipo de proceso u otro. Hay veces que
los mediadores van a buscar usuarios inmigrantes para
tratar de conocer necesidades. En otros casos se toma
nota y se da cita. Y, en otros, el mediador permanece
en el despacho y recibe las peticiones tanto de usuarios
como de profesionales. Asi, el registro de actuaciones se
efectlia segun los protocolos de cada entidad.

“Que yo sepa el protocolo de intervencion no esta
regulado. Lo que cada institucion regula es la ma-
nera que se tiene de recoger la informacion, de
registrar las intervenciones. En general recogemos
mas o menos la misma informacion, pero eso es
cada uno. Nosotros toda esa informacion la vol-
camos en una base de datos, en internet, donde
cada centro tiene acceso a ver la actividad que
llevan a cabo sus mediadores. Pero no existe un
consenso general entre todos los que trabajamos
en mediacion. Yo creo que es positivo unificar cri-
terios. Supongo que cuando pase mads tiempo esto
acabara pasando. Igual tiene el lado negativo pero
tienen el lado positivo también de unificar los crite-
rios de todos los mediadores.” FG 4

En relaciéon con los pasos del proceso de mediacion,
no existe un consenso para el tratamiento del conflicto.
Hay un primer contacto o peticién a través del teléfono,
e-mail o presencial y a partir de aqui pueden iniciarse
las sesiones de mediacién, aunque no existe un limite
especifico establecido para llegar al acuerdo o decidir
finalizar la mediacion.

“No habia un limite de sesiones de mediacion
mientras hubiese posibilidad de avanzar (como
maximo, normalmente eran 6 sesiones).” EE

“Se da por cerrada la mediacion cuando se llega a
una solucion o se decide que no es mediable.” EE

Respecto a dénde deberia iniciarse el proceso de media-
cion, su estructura, el tipo de mediacion y las actividades
que habitualmente se realizan:

“En las unidades de atencion al usuario (que reci-
ben muchas quejas del usuario) es donde deberia
iniciarse el proceso de la mediacion.” FG 1

“No hacemos mediacion como tal, hacemos con-
ciliacion/intermediacion: acercamos a las partes y
damos una resolucion lo mas satisfactoria posible
para las partes; la direccién del hospital (con nues-
fra intermediacion y gestion) le da la razén o no.
El proceso es el siguiente: a) el usuario se dirige
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al servicio (derivado o por iniciativa propia; b) se
habla y se explora al paciente; c) se hace el disefio
del proceso; d) se envia una carta escrita de res-
puesta al usuario; e) se gestiona el acuerdo como
resolucion del conflicto en relacion a lo que el
hospital le puede ofrecer y finalmente se hace un
seguimiento del usuario cuando hay alguna duda
(no hay tiempo de hacer evaluacion). En caso de
un conflicto de trato se pensé incluso en hacer un
cara a cara. No hay demasiados casos de €stos,
pero ademas no se hacen en todos los casos ya
que suelen intervenir como responsables la secre-
taria del servicio o la supervisora de la sala, que es
quien media entre las partes y ofrece el resultado
de esta gestion. Nos lo pasan y nosotros lo pasa-
mos a la direccion, y firman cuél es la resolucion
final de la queja.” EE

“La evaluacion y el seguimiento se centralizaba en
la unidad. Al acabar un caso, se pasaba una en-
cuesta de evaluacion/satistaccion, pero de 10 que
enviabas te retornaban 3.” EE

Sin embargo, en los procesos de resolucion de conflictos
internos hay una estructura clara de proceso, de acuer-
do con las explicaciones que se dan en el marco de la
entrevista. Las fases son: a) entrevistas iniciales; b) va-
loracién de la continuidad del proceso en funcién de si
el conflicto es mediable o no; c) recoger probleméaticas,
intereses, etc.; d) actuaciones de resolucion; e) trata-
miento del acuerdo; y f) seguimiento y evaluacion del
proceso y del acuerdo.

Tipos de conflictos tratados en los centros
de salud

Es dificil caracterizar los tipos de conflictos tratados con
mediacion en el ambito de la salud. Es relevante que en
muchos grupos se ha mencionado el factor de la limi-
tacion de recursos —econémicos, temporales, materia-
les— como un elemento clave en la generacion de los
conflictos. Asi, la falta de tiempo, de dinero, presiona a
los profesionales y usuarios, y hace que se generen con-
flictos que a veces podrian derivar en litigios pero que,
afortunadamente, a menudo son resueltos por los me-
diadores o por otras instituciones o servicios existentes
en la organizacion sanitaria. Pero la causa del conflicto
permanece.

En el marco de las entrevistas realizadas en el dmbito
sanitario, los conflictos a menudo surgen:

“[...] Por la falta de respuesta de la organizacion y
del sistema sanitario para dar resolucion a la lista
de espera quirurgica. Es un conflicto muy conoci-
do y que apunta a toda la organizacion sanitaria.
Son conflictos muy silenciados y anénimos. Que
no se informa de manera adecuada al usuario.
Debe asesorarse a la gente para que explique su
Situacion real y poderla ayudar en lo que necesite
(priorizar una operacion porque la incapacita para
trabajar y puede ir al paro).” EE

“[...] Hay conflictos intergrupales entre profesiona-
les (dentro de un equipo de administrativos, donde
habia unos enfrentamientos entre dos grupos, y
la direccion del equipo no lo solucionaba, y entre
médicos y la junta de las enfermeras). También
conflictos interpersonales internos entre los pro-
fesionales de un equipo. Ahora bien, se seleccio-
naban aquellos casos que podian ser mediables
Si se queria aplicar la mediacion, pues ésta tiene
muchos limites.” EE

“[...] Los principales conflictos son los interperso-
nales o de relacion: los que hacen que se produzca
la escalada del conflicto y no se tiene la habilidad
para disminuir su intensidad. También, los conflic-
fos intragrupales: que involucran a la gente que
trabaja mds tiempo junta, independientemente
de la disciplina que sea. En nuestros analisis de
los datos no nos sale el conflicto interdisciplinario
significativo. Lo que marca el conflicto es la convi-
vencia y tiene mucho que ver con cuestiones in-
terpersonales y los conflictos de relacion personal
(cémo se hablan, como perciben...). El conflicto
tiene tendencia a quedarse estancado o enquista-
do. ‘Hemos visto equipos donde el mas antiguo era
uno del equipo y el conflicto’. Hay mucha rotacion
y cambian de Departamento y viene otro pero a
éste ya le han avisado y llega al equipo y se en-
gancha al conflicto como un iman. Y el conflicto se
retroalimenta, los conflictos se cronifican mucho.”
EE

“[...] Muchos conflictos que derivaban a terceros a
veces surgian de problemas de equipo y entonces
acababan en una demanda por parte del usuario.”
EE

“Nosotros no nos hemos encontrado con media-
cion intercultural porque casi no trabajamos con
usuarios. Pero depende de lo que se entienda por
mediacion intercultural, lo que si hemos hecho son
mediaciones en las que una parte tenia una reli-
gion concreta pero ello no era lo que pautaba el
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conflicto. El conflicto tenia que ver con cuestiones
interpersonales y no de codigos. Para nosotros no
era intercultural.” EE

También es interesante destacar las limitaciones y po-
sibilidades de los centros para aceptar la mediacion en
determinados tipos de conflictos. Asi como la percep-
cion respecto del impacto que puede tener el conflicto
en el ambito de la salud.

“Los conflictos que cogiamos realmente eran con-
flictos interpersonales internos, no con usuarios ya
que no estaba previsto porque la institucion no lo
apoyaba. Deberia de haber existido un reglamento
de régimen interno en el que se especificase esto,
porque si no tu no tienes autoridad para decirle a
un médico que venga a mediacion... Pero de ma-
nera informal si que se utilizo y lo hice un par de
veces.” EE

“Creo que los conflictos relacionales van muy poco
a juicio, solo van aquellos con los que puede gar-
narse dinero. Los conflictos relacionales no dejan
pruebas, son percepciones y como no hay prue-
bas, los jueces no pueden evaluar y no es viable.
Si hay una agresion fisica si que hay pruebas, pero
estos casos que llegan a la agresion fisica y verbal
son minimos.” EE

“Los conflictos que hacen sufrir mucho son los
de la relacion o en los que existe una demanda
para una segunda informacion o no sentirte escu-
chado... y que el profesional tiene la sartén por el
mango. Cuando se escuchan, sorprende lo que es
capaz de entender el uno y el otro.” EE

“Con usuarios hemos hecho pocas acciones y no
hemos tenido practicamente ya que lo propusimos
asi, vimos que si una organizacion que no sabia lo
que era la mediacion, de golpe les proponias ha-
blar con aquel que habia ido al servicio de atencion
al usuario a hablar mal de ti esto no tenia salida.
El primer afio no hicimos casi ninguna difusion a
usuarios.” EE

En el marco de los FG, a la pregunta especifica de “;cua-
les son los tipos de conflictos existentes en sus centros?”,
los participantes hacen referencia a:

1. Conflictos de relacién, ya sea entre compafieros
de trabajo o entre Direccion y subordinados, por
ejemplo por temas de falta de comunicacién o al-
guna cuestion relacionada con el poder o con las
funciones de cada rol profesional. También, entre
los usuarios y la implicacion que esto tiene en la
atencion por parte de los profesionales, por ejemplo.

“[...] Cuando existen conflictos entre enfermo y
personal de enfermeria. Por ejemplo, existen al-
gunos enfermos que desean no ser atendidos por
algunas enfermeras, en este caso, la mediacion
serviria.” FG 2

2. Alos problemas sobre el funcionamiento de los
servicios (las listas de espera, organizacion ad-
ministrativa, la sobresaturacion de la asistencia al
enfermo, suplencias de médicos...) y también con-
flictos respecto de las expectativas que tienen los
usuarios respecto al servicio prestado, por ejemplo.

“[...] Existen conflictos entre lo que espera el pa-
ciente y los procedimientos que debe seguir de
acuerdo con las circunstancias. Concretamente,
cuando no son necesarias algunas pruebas, cam-
bios de medicamentos y en consecuencia se pro-
ducen conflictos por no escuchar lo que quiere la
otra persona. Y, la gran mayoria de conflictos que
encuentro es por la desorganizacion del centro, re-
traso en los tiempos de atencion, mucho tiempo de
espera en los mostradores. Esto es evidente que
también acaba repercutiendo en el problema con
los que trabajan en la salud y en las quejas realiza-
das hacia éstos, como por efemplo las quejas que
se producen hacia los administrativos.” FG 2

Pensamos que todo esto estd muy relacionado también
con el estrés laboral que padece este tipo de colectivo.

En cambio, se han mencionado pocos conflictos inter-
nos. No sabemos si debido a que son pocos en relacion
al resto 0 a que para las personas participantes en los
grupos no tienen tanta importancia o dificultad como los
conflictos de caracter organizativo o intercultural.

En este sentido, es interesante constatar que cada grupo
ha percibido el conflicto segun su rol y posiciéon en el
sistema.

“Hoy en dia son mas importantes los conflictos fa-
miliares que los de los pacientes mismos, las fami-
lias estan muy agresivas. Cuando llegan a urgen-
cias y tienen que esperar 2 a 4 horas en cola y cada
5 minutos estan diciendo que ha pasado una hora
y a ver quién los atiende, la primera que tiene que
dar la cara es la administrativa. Los médicos casi
no se comen los marrones, porque anteriormen-
te han pasado por administracion, el chaparron te
cae a ti y a los médicos muy poco o minimo.” FG 3

También se ha recogido de los comentarios de los in-
formantes que la actual situacion de crisis econdmica
ha generado un estado emocional que provoca muchos
conflictos que se podrian resolver con la mediacion:
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“Muchas veces no es culpa del usuario, a veces es
culpa nuestra. Para empezar muchas veces existe
un problema de empatia, entonces esto frena, en
otros momentos, existe una falta de preparacion
por parte nuestra, por ejemplo, la gente quiere
saber sobre la gripe A y quiere saber y no tiene
una respuesta clara por parte de nosotros. Por
otro lado, en la actualidad estamos viviendo una
presion economica importante que aunque no lo
parezca también nos afecta... Hay mucha gente
que esta con depresion o en el paro y por tanto se
le agudizan todos los dolores del mundo porque,
claro, cuando la miseria entra por la puerta damos
un salto por la ventana, hay una serie de factores
afiadidos. .. Nosotros somos personas y atendemos
a personas ;qué pasa? yo tengo mi caracter y mis
dias de animo mejores y peores y muchas veces
aunque quieras evitar no puedes, porque te has
levantado de mal humor en vez de decir, “el si-
guiente” con un tono adecuado gritas y dices “jel
siguiente!” no puedes evitarlo. También pienso que
habria que hacer un esfuerzo por educar sanita-
riamente a la poblacion. Entonces, a lo mejor, es
necesario explicar los recursos y servicios que se
les ofrece.” FG 3

En este punto comentaremos que, practicamente, no se
ha caracterizado el objeto de la mediacion intercultural
como un conflicto. Se ha hablado mucho mas de las
necesidades de traduccion-interpretacion, de aseso-
ramiento e informacioén, de acompafiamiento e incluso
de formacién tanto de los profesionales respecto de los
inmigrantes, como de los usuarios inmigrantes respecto
al sistema de salud, la salud, la atencion médica, la die-
tética, el diagnostico, tratamiento, etc. Asi, se ha vincu-
lado de una manera muy importante la mediacién con
la comunicacion intercultural y la competencia médica
intercultural.

“Yo afiadiria que estamos hablando de comunica-
cion intercultural y de competencia intercultural.
Es decir, va mas alla de la traduccion, del dominio
de un idioma, que es lo que decia la compariera.
Esto es importante, no sé si a lo mejor puede servir
de efemplo: no hace mucho, con una compafiera
mediadora que trabaja con el colectivo subsaharia-
no, en una visita médica, el médico le preguntaba:
;usted no ha tenido enfermedades en su infancia?,
v el paciente le respondio: no, soy una persona
sana. Y entonces la mediadora le pregunto: ;cuan-
do tu fuiste pequefio no padeciste malaria? Y €l
dijo: si, pero eso no es importante, ;quién no la
ha padecido en mi pueblo? Entonces, esto impli-

ca que una persona que solo domine el idioma no
podria entender a la persona, porque desconoce
seguramente el contexto de salud de la poblacion
con el que se esta trabajando. No sé, es un ejem-
plo muy simple pero...” FG 4

3.1.4 El perfil del mediador

En el marco de los FG se ha tratado como una cuestion
importante la posicion interna o externa del mediador.
Para las dos alternativas hay ventajas e inconvenientes.
En el primer caso se cuenta con un mayor conocimiento
del centro, de las personas y de las dinamicas. Pero esto
hace dificil aplicar los principios de neutralidad y objeti-
vidad. En el caso de las personas externas, la objetividad
e imparcialidad pueden ser mas factibles, pero el me-
diador puede tener mas problemas de reconocimiento
y legitimidad por parte de las personas implicadas, mas
limitaciones a la hora del conocimiento de las peculiari-
dades de cada parte implicada, y una mayor necesidad
de autoridad moral para conseguir la implicacion y asun-
cion de los pactos.

En las entrevistas realizadas, se comenta también que
en las actuaciones y la organizacion de los mediadores
en un servicio se tiene muy en cuenta la posicion del
mediador, asi como la relacién con el centro.

“Los mediadores eran del ICS, pero habia una per-
sona externa que asesoraba y actuaba de consul-
tora del equipo. En cada actuacion habia un me-
diador y un comediador y también la figura de un
observador que después de la actuacion tenia la
funcion de dar un feedback.” EE

“En los primeros afnos los equipos eran de 4 a 6
personas, actualmente hay 2 mediadores profe-
sionales en la unidad. Frecuentemente viene una
tercera persona de apoyo y gente que colabora, y
se hacen contrataciones externas. Les ha favoreci-
do mucho que los mediadores fuesen externos, ya
que ahora ya conocen qué es la mediacion, como
funciona... Ahora que ya se conoce, un sistema in-
terno ya podria funcionar. El hecho de que fuese
pagado por la Universidad y no tuviese ningtn vin-
culo con el Hospital desarticulé muchas suspica-
cias.” EE

El perfil del mediador sanitario ha logrado un consenso
total. Por un lado, existe la necesidad de que conozca
las técnicas de mediacion. Para los participantes lo im-
portante es dominar las técnicas de comunicaciéon y ne-
gociacion propias de la mediacion. No se ve necesario,
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en cambio, que para ser mediador se disponga de una
formacién de base concreta, por ejemplo, una titulacion
universitaria. Hay unanimidad en el hecho de que el me-
diador disponga de un profundo conocimiento tanto del
sistema de salud catalan, como del mundo sanitario. Se
ha valorado también, como requisito imprescindible, el
conocimiento del mundo y la terminologia médico-sani-
taria. Pero esto no se ha vinculado en ninglin caso con
la necesidad de ser un profesional de la salud, como
médico o enfermero/a, por ejemplo.

“El equipo esta constituido por 5 miembros: (yo)
mediadora, una sociologa y mediadora, una traba-
Jadora social, una secretaria y una recepcionista.
En la formacion, se suma la experiencia vital, que
es muy importante.” EE

En el caso de la mediacion intercultural se dan diversas
realidades: servicios prestados por organizaciones exter-
nas que aportan profesionales de manera exclusiva (es
decir, a jornada completa) o rotativa (es decir, un profe-
sional itinerante a diversos centros dedicando unos dias
u horas a la semana en cada centro). En todos los casos
el mediador es acogido como un profesional mas, usa
los equipamientos, e incluso puede llevar bata blanca
para que los usuarios le reconozcan como un profesional
de la salud mas.

“A ver, en casi todos los centros donde estan nues-
tros mediadores ellos son super bien acogidos. En
ese sentido se sienten muy bien integrados incluso
en algun momento nosotros también hemos tenido
que luchar como entidad, no luchar, pero equili-
brar nuevamente esta balanza porque los media-
dores se sienten a veces muy parte de los centros.
Y también hay una relacion laboral con nosotros,
quiero decir, ellos tienen dos coordinadoras, yo y
alguien del centro que es nuestra referente. En-
tonces lo que nosotros intentamos es que ellos no
pierdan esta vision de que son parte de un equipo
de salud y familia y que son parte de un equipo de
treinta y pico mediadores mas.” FG 4

Estas diferencias pueden explicarse por motivos de can-
tidad de usuarios o diversidad de los origenes culturales
(en un centro pueden necesitarse mediadores de diver-
sas nacionalidades para dar respuesta a los diversos ori-
genes de los usuarios inmigrantes).

“Pues desarrollar un plan de actuacion con el pa-
clente inmigrante, no tenemos ninguno. Y enton-
ces claro, la idea nuestra, no sé si estaremos bien
encaminados o no, es que los mediadores que ten-
gamos sean para cosas puntuales porque eviden-
temente tenemos poblacion de muchos sitios. Y en

un ambulatorio de una zona a lo mejor hay 3 pa-
kistanies, chinos y marroquies. En otro ambulatorio
también, entonces no es viable tener un mediador
en cada centro tampoco, la idea seria que fuera
para cosas puntuales ya sea con cita previa o con
dias de antelacion y para lo que vaya llegando que
el personal sanitario sepa...” FG 4

El perfil del mediador intercultural redine unas peculiari-
dades especificas. Suele ejercer de asesor en un colecti-
vo determinado (por ejemplo, chinos, pakistanies, etc.),
se considera casi imprescindible que sea una persona
nativa con una sélida formacién en mediacién y cono-
cimiento del sistema de salud catalan. EI requerimiento
de una formacion universitaria de base no se considera
exigible debido a la dificultad de homologacion de titulos
universitarios extranjeros.

“Es decir, en el caso que se regulara mas el perfil,
se hiciera o no titulacion universitaria yo creo que
en esa regulacion tendria que tener presente el his-
térico del trabajo de mediacion intercultural que se
ha hecho hasta el momento. Entonces el elemen-
to de un titulo universitario no puede ser exclusivo
porque tenemos equipos de mediadores y media-
doras que quizas no tienen esta formacion pero
son completamente competentes para este trabajo.
De la ofra manera, también tenemos personas que
tienen titulaciones universitarias de pais de origen
y aqui ;j? la dificultad de homologar. Entonces yo
creo que cuando se habla de un perfil competen-
cial: competencias técnicas, transversales y, claro,
estamos hablando de titulaciones, no viene dado
por exigir titulaciones universitarias sino por otras
cuestiones, otras competencias, que si se tienen,
pues yo creo que es un valor afadido pero no foca-
lizar en la reglamentacion del perfil o del reconoci-
miento del titulo por el titulo. Te puedes encontrar
una carrera especifica, universitaria, pero también
postgrados y Masters... lo que quiera homologados
0 no, sino oferta propia esta realizando una serie de
actividades en este sentido y que forma parte de su
curriculum de esos mediadores y mediadoras. En-
fonces yo creo que son cuestiones diferentes, una
cuestion de perfil y lo otro ya hablariamos de una
cuestion de cobertura mas legal, de qué sucede y
qué responsabilidades civiles puede tener.” FG 4

La concepcion del mediador/a intercultural como un es-
pecialista de cultura especifica prioriza este conocimien-
to y su pertenencia al colectivo y las aptitudes comuni-
cativas estan por encima de otros aspectos (conviene
recordar la baja percepcion de conflictividad del ambito
intercultural):
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“A ver, te cuento un poco como fue el proceso:
cuando empezo el servicio de mediacion ya hace 5
afios en el Hospital no habia tantas entidades que
formaban a mediadores como hoy en dia. Enton-
ces, en ese momento, pues por la necesidad cuan-
do empezo a crecer el servicio pues si que se cogia
a mediadores que igual tenian mucha experiencia
de manera natural, que se llaman los mediado-
res naturales, pero que no tenian una formacion
adecuada. Hoy en dia eso ya casi no es necesario
porque la gente esta muy formada, hay muchos
mediadores formados, depende un poco de los co-
lectivos también hay que decirlo. Por ejemplo, a
nosotros nos cuesta mucho siempre encontrar me-
diadoras chinas, porque no hay muchas formadas
pero hay otros colectivos como Magreb, Pakistan
que ya estan bastante preparados. El perfil que
nosotros solemos coger es gente que tiene otros
origenes, en nuestro equipo no hay ningun me-
diador que sea autdctono, gente que lleve mucho
tiempo residiendo en Catalufia, que domina a la
perfeccion el castellano o el catalan, sobre todo en
Lleida y Girona, que hablan mas catalan que cas-
tellano. Obviamente dominan la lengua de origen y
que conocen ya, por el tiempo que llevan viviendo
aqui como funcionan los sistemas en Catalufia y
que no son ajenos a la sociedad. Valoramos, no es
un requisito, pero si valoramos aquellos que hayan
tenido alguna formacion especifica en salud, por
ejemplo, tenemos en el equipo comadronas for-
madas en su pais de origen que aqui no pueden
efercer como tal. Tenemos a una psicologa. Es
decir, siempre que tengan alguna cercania al tema
sanitario nosotros lo valoramos como un plus muy
importante”. FG 4

Esta concepciéon de especialista cultural hace que sea
casi imposible adscribirlo de manera fija y exclusiva a un
centro, por el nimero de usuarios y por la diversidad de
usuarios de diversas culturas que se hallan en un cen-
tro de salud concreto. Y por ello es mas funcional que
sea contratado por una entidad colaboradora y que, de
forma planificada, imparta servicios en un centro segln
las necesidades. En este sentido, los centros han expli-
cado las funciones de coordinacioén, supervision, apoyo
al proceso, acompafiamiento y cohesion de los diversos
mediadores que trabajan con la entidad que los contrata.

3.1.5 Principios de la mediacion

Desde el analisis de los FG ha habido una valoracion
unanime de la pertinencia de los principios de la media-

cion. El principio de objetividad ha sido muy citado en
todos los grupos, aunque también se ha explicitado la di-
ficultad de mantenerlo. Efectivamente, los profesionales
que median o han participado en procesos de mediacion
son conscientes de la presencia de la subjetividad que
puede afectar a los juicios y actuaciones. Esta subjetivi-
dad puede adoptar el caracter de etnocentrismo en el
caso de la MIC. Es decir, los profesionales, al hablar de la
mediacion aplicada por profesionales de otras culturas y
con personas de cultura diversa, han de luchar contra el
permanente riesgo de incurrir en la subjetividad cultural.

“[...] Cuando ti comentabas neutralidad, confiden-
cialidad y voluntariedad pues yo creo que son tres
elementos que tienen en comun todos los tipos de
mediacion que se llevan a cabo, podriamos decir
que podrian formar parte del cédigo deontoldgico
de nuestra profesion. El tema de la neutralidad,
como decia Mariana, el tema de la equidistancia
en la figura del mediador o la mediadora siempre
es un punto que puede llegar a causar contro-
versia. Es decir, jexiste la neutralidad al cien por
cien? Ya no sélo en cuestiones de mediacion, sino
en cualquier otra cuestion de la vida cotidiana o
profesional de cualquiera de nosotros y nosotras.
También el trabajo de mediacion a veces pienso yo
que es un trabajo como de tensiones, estas en una
Situacion intermedia, una situacion de puente, de
facilitacion, de ayuda, de camino y cuando se trata
de la mediacion intercultural es complicado quitar-
se esa mochila. Lo que yo creo que es importante
€es quizas, mas que la neutralidad, lo que entiendo
que es basico, es quizas no decantarte hacia una
de las dos partes de manera evidente, porque eso
te invalida para hacer el proceso o la accion media-
dora. Se ha de intentar mantener, tenerlo muy pre-
sente estos tres elementos pero no son faciles. La
confidencialidad por supuesto. También hay una
ley, que es la ley de proteccion de datos persona-
les, que eso ya es otro marco en el que cualquier
personal que trata con personas y con otros profe-
sionales ha de tener en cuenta. Y la voluntariedad
que deciamos en estos casos también.” FG 4

La neutralidad también se valora como importante, a
pesar del reconocimiento de los factores que pueden
afectarla. Sobre todo teniendo en cuenta la existencia
de unos desequilibrios implicitos entre estatus y posicio-
nes organicas de las partes que pueden mediar. En este
sentido, se ha dicho que, en muchos casos, los médicos
suelen adoptar y ocupar una posicion de superioridad
“asumida” sobre los usuarios y el resto de profesionales.
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“La aplicacion de la mediacion en su ambito (me-
diacion entre usuarios y profesionales) le resulta
muy complicada y no sabe hasta qué punto se le
puede llamar mediacion, ya que se sienta con uno,
después con el otro, pero no puede sentarse con
las dos partes al mismo tiempo por desequilibrio
entre las partes y porque en momentos donde se
pide una compensacion econdmica de los dafios
estda muy regulada.” FG 1

En el marco de la entrevista también se ha destacado,
aparte de la neutralidad, la ética.

“Los servicios futuros deberian ser como lo esta-
mos haciendo hasta ahora: neutralidad externa
para tener una vision imparcial. [...] Si hay un se-
gundo acompafiamiento en un mismo centro, no
vuelve el mismo mediador por un tema de neutrali-
dad y ética. Si fuese el mismo, se le podria relacio-
nar con aquel primer proceso.” EE

“[...] Los mediadores se iban intercambiando en la
zona, no habia un mediador asignado. Yo no podia
intervenir en mi pueblo, ya que me conocian como
coordinadora y no me podian ver como mediadora
neutral. Esto se vigilaba mucho por el tema de la
neutralidad y confidencialidad.” EE

El principio de confidencialidad ha sido valorado como
fundamental. También se han mencionado otros prin-
cipios, de los que destaca la voluntariedad del proceso.
En el marco de las entrevistas se ha puesto un énfasis
especial en el principio de la confidencialidad dentro del
proceso externo, considerandolo uno de los principios
mas fundamentales para el desarrollo y la viabilidad de
un proceso de mediacion.

“El tema de la confidencialidad es muy importante
ya que crea un sentimiento de indefension para
las dos partes y lo que hace es distanciar. Has de
explicar para que se sepa lo que pasa. Has de dar
elementos de confianza para poderlo ayudar. No se
hace una declaracion de anonimato pero si que se
le informa y que el CatSalut tendra conocimiento
de su peticion.” EE

Y dentro del proceso interno, también:

“Cuando se trata de temas sanitarios tienen muy
claro el tema de la confidencialidad. Lo que da
mucho miedo es el tema de que no se entere su
jefe de lo que aqui estan hablando. El tema de la
confidencialidad sirve para proteger a los propios
compaferos ante la propia institucion. En la me-
diacién hacen firmar un compromiso de confiden-
cialidad y entonces una cosa que la persona vive

como una presion (lo he de explicar) desaparece.
Se culpabiliza al mediador: ‘no lo puedo decir por-
que he firmado esto y no me dejan’. Queda muy
estipulado el tema de la confidencialidad.” EE

En los dos procesos, se ha valorado la confidencialidad
para garantizar la protecciéon respecto al usuario o del
profesional ante otros estamentos o profesionales.

3.1.6 Regulacion legal

Existe la conviccion de que los juicios pueden prevenirse
a través del dialogo enmarcado en un proceso de me-
diacion:
“Los pocos conflictos que llegan a juicio, se po-
drian haber resuelto por la via de la mediacion.” EE

“No sée decirte cuales son los conflictos judiciales
qgue se podrian resolver mejor en mediacion por-
que estos conflictos van enmascarados y hay con-
flictos muy importantes debajo. El hecho aparente
era una cosa pero después habia muchas mas
cosas debajo. Pienso que todo es negociable, qui-
zds hay cosas que no apareceran, pero en todas
se ha de hablar a priori. Aunque quieras poner
una demanda, pienso que es importante que ha-
bles o comunicar pacificamente que pondrds una
demanda. Es muy transparente y esto también es
negociable.” EE

“Si la mediacion se gestionase bien se podria evitar
la via judicial, ya que hay una cuestion fundamen-
tal que aun existe: es un valor de confianza del
ciudadano y de ser el médico el referente del pa-
ciente. El ciudadano deberia tener su red sanitaria
establecida en cuanto red de confianza.” EE

También hay consenso en que un servicio de mediacion
ha de ser publico y no privado:

“El servicio de mediacion deberia ser publico,
para mi esto esta claro, y el mediador podria ser
un freelance pero dedicado y comprometido con
ello.” EE

“Es un servicio privado ahora mismo, jpero deberia
ser publico! La administracion puede ofrecer cosas
a nivel publico aunque lo gestionen empresas pri-
vadas. Por ejemplo, en el caso de la ley de servi-
cios sociales se plantea que en todo tipo de servi-
cio publico, el profesional deberia ser supervisado.
Deberia haber equipos de mediacion publicos y
privados.” EE

Y que las mediaciones deberian estar supervisadas:
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“Cada equipo/servicio deberia tener dos mediado-
res fijos interpares, una supervision externa y una
direccion donde también pudiese hacer la supervi-
sion de los mediadores.” EE

Y reglamentadas:

“Es necesario reglamentar para dejar claro las par-
tes y los roles de los agentes que intervienen y dar
sentido a las respuestas que se quieren dar. Has
de saber muy bien cudles son las partes, ya que
la capacidad de seduccion del sistema sanitario es
inconmensurable: Todos aquellos que pueden lle-
var una bata en un momento dado tienen mucho
poder. El hecho de enfermar ya es el primer con-
flicto. La relacion de asimetria es enorme. Cuando
el ciudadano comienza a controlar cémo puede
decir las cosas, vencer estas barreras... se sitta en
el lugar que tiene.” EE

Pero hasta un cierto punto, ya que en todos los casos se
ha valorado la flexibilidad del proceso de registro admi-
nistrativo para no burocratizar en exceso el trabajo. Asi-
mismo, se ha considerado que normativizar demasiado
las intervenciones no ayudaria en nada a la mejora de la
calidad de las intervenciones.

3.1.7 Perspectivas de futuro

Todos los participantes han valorado muy positivamente
la inclusion de la mediacion en los centros de salud. Ya
sea como una mejora de atencion al usuario 0 como una
mejora en las relaciones interpersonales.

“Los encuentros con los usuarios y los profesio-
nales son muy satisfactorios y se logran muchas
cosas. Si en algun caso el tema es econémico, o
en relacion al tema del dinero... de acuerdo, pero
en otros casos hay muestras de que la gente valora
sentirse escuchada y puede resolver aspectos de
otra manera, porque considera respondido el vacio
que se le habia quedado.” FG 1

Y, evidentemente, una via de prevencion de conflictos:

“Pienso que es super necesario no solo por el tema
de descongestionamiento, sino para la resolucion
de segun qué tipo de conflictos con un punto de
vista mas acertado que el judicial. A veces la justi-
cia es injusta.” FG 3

Aun asumiendo que cuando fracasa la mediacion, la via
judicial (mas larga, compleja y costosa) es el siguiente
paso.

“Si después de hacer la mediacion, como una
oportunidad, no se ha resuelto el tema, entiendo
que hay casos que si se dice ‘esto se acabara en
via judicial’, se acaba en via judicial.” FG 1

“Hay casos en los que no pueden sentarse las par-
tes, es inviable y van al juzgado. Pero antes ellos
intentan averiguar qué es lo que ha pasado, averi-
guar al maximo, paran el reloj... ya que es un pro-
ceso largo y dificil.” FG 1

Ademas, los participantes comentan que hasta el mo-
mento ha habido objetivos y por tanto resultados en las
areas y centros de salud.

“Dar a conocer la mediacion como una herramien-
la de construccion de paz, de mejora de los es-
pacios laborales, de fomento del didlogo pacifico,
se han hecho practicas efectivas e innovadoras, se
ha implantado un nuevo sistema y se han creado
sinergias entre instituciones publicas. Ha habido
un 68% de acuerdos totales y un 80% de acuerdos
parciales. Hemos tenido tres casos en que habia
un expediente disciplinario por medio y fueron re-
tirados.” EE

Los cambios en la mirada del usuario han sido:

“Uno de los cambios mas significativos ha sido la
informacion que reciben los usuarios. Antes esta-
ba mal visto que el paciente pudiese preguntar, no
nos damos cuenta pero el cambio ha sido brutal.
Hay dos sintomas que muestran que actualmente
es una cuestion impensable ya que el enfermo esta
en el centro del sistema: Ha habido ocasiones en
que ha sido necesario plantear técnicas de media-
cion entre un profesional y su jefe, a raiz de un
problema con un usuario. Se han debido solucio-
nar las cosas puerta adentro para que el usuario
tuviese un mejor servicio. El servicio de atencion al
usuario ha podido espaciar el tiempo de respuesta
del usuario porque los médicos y las enfermeras
nos responden antes que nadie, y es el servicio de
atencion al usuario el que va por detras.” EE

En relacion con los cambios surgidos con la implanta-
cion de la mediacién, se manifestaron ideas como:

“Que todos tengan claro que se ha de difundir la
mediacion porque quiere decir que se reconoce el
conflicto. EI hecho de que se reconozca es impor-
lante para entrar en la dinamica y desactivar los
conflictos. Conflicto, queja y reclamacion son pala-
bras que aun hacen dafio.” EE
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“[...]1 pero lo primero que cuesta en una residencia
es reconocer el conflicto; si reconoces el conflicto
hay muchos condicionantes, por ejemplo no llenar
la residencia.” EE

Entre las opiniones sobre el futuro de la mediaciéon y en
concreto en lo concerniente a su aplicacién en las or-
ganizaciones sanitarias, se han recogido las siguientes
informaciones:

“El espacio y las personas han de ser neutras y
que no estén identificadas con nada, ya que si te
conocen ellos no te ven como neutro (aunque tu
lo sepas ser). Deberia estar en un lugar en el que
no hubiesen prestaciones de servicio, el usuario ha
de ir a un lugar donde él se sienta libre y que lo
perciba neutro.” EE

“La ubicacién del servicio ha de ser cercana. Pero,
al introducir un servicio nuevo creas una reaccion,
defensas y necesidades..., la mediacion ha de bus-
carse su espacio pero no a costa de un servicio con
un funcionamiento normal; por ejemplo dentro de
un servicio de urgencias no, dentro de un hospital
si. Si hacer difusion y que se percibiese bien cer-
cano, como por ejemplo el servicio de atencion al
usuario del hospital.” EE

“No es necesario que cada centro tenga su propio
servicio de mediacion porque: serd mas caro, serd
interno, sera diferente. Deberia haber una unidad
de mediacion por region territorial y después una
online que cubriese aquello que la otra no cubrie-
se, para reforzar. El lugar fisico ha de ser un lugar
en que se visualice la independencia técnica; no
ha de estar cerca de ningtin CAP, lejos de gerencia,
en un lugar de facil acceso pero al mismo tiempo
que no sea visible organizativamente, lugar neu-
fro.” EE

Esto es relevante, y los entrevistados coinciden en la po-
sibilidad de ofrecer unos servicios donde la educacion,
divulgacion, la prevencion y la resolucion sean tres ejes
puntales:

“Me falta la parte de los usuarios; se ha de edu-
car a la gente del ambito sanitario y también a los
usuarios. Los grupos a cuidar son los que tienen
interdependencia y deberian tener alguna forma-
cion, dinamica de grupos, entrenamiento en téc-
nicas, grupos de consenso... Hemos tenido y sa-
bemos que funcionan muy bien y que tiene futuro,
han aprendido mucho y la gente que no encajaba
se marcho, habiendo hablado y habiéndose libera-
do. Deberia haber un sistema de atencion primaria

del conflicto; que los equipos tuviesen unas perso-
nas de referencia, para poder hacer prevencion y
gestionar conflictos de baja y mediana intensidad y
una unidad de atencion especializada hacia la que
derivar los conflictos de alta intensidad, como los
qgue acaban con mobbing o con situaciones croni-
cas, todo esto bien coordinado.” EE

“Los servicios futuros deberian ser como lo esta-
mos haciendo hasta ahora: neutralidad externa
para tener una vision imparcial. Si esta ligado a la
organizacion pueden hacerse cosas para prevenir
pero no para resolver. Como prevencion si que po-
dria haber un equipo interno de mediacion en el
centro, pero como resolucion no.” EE

“La unidad tenia tres patas:

Asesoramiento: se hacia asesoramiento a personas
que venian con dudas..

Docencia: Talleres de negociacion y mediacion que
se hicieron a todos los directivos de la zona y divul-
gacion para cada drea basica.

Asistencia: donde se resolvian los conflictos que
nos llegaban.

Haria una cosa diferente muy importante: los me-
diadores no deberian estar encerrados en una
unidad, sino que deberian salir a los territorios y
hacer observaciones y diagndsticos de conflictos
en los servicios y propuestas de intervencion antes
de que los conflictos aparezcan. Lo importante es
hacer prevencion, ya que si solo esperas a que te
vengan a la consulta es una pérdida de tiempo.
Lo que deberia ser es que el equipo se desplace
0 que el espacio esté en varios lugares accesibles
vy grandes donde se pueda acceder facilmente. Es
importante en la educacion sanitaria en tema de la
mediacion. Que se sepa que si cuidas los procesos
intermedios puedes prevenir el conflicto y, si no,
que hay un servicio. Es importante trabajar para
evitar el conflicto.” EE

Los participantes comentaron la posibilidad de contem-
plar la mediacién para potenciar la prevencion del con-
flicto. Se pudo observar también que hay acuerdo en que
deberia definirse qué es la “mediacion intercultural”, y
distinguir su proceso para tratar un conflicto externo de
lo que puede ser realmente la mediacion intercultural.

“En este punto es relevante mencionar que la me-
diacion intercultural es apreciada no como una
estrategia de resolucion de conflictos sino como
un cumulo de servicios centrados fundamental-
mente en la atencion a los usuarios inmigrantes.
Que van desde la traduccion-interpretacion, la
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informacion cultural y del sistema de salud, el
apoyo a la adaptacion de los servicios a las nece-
Sidades de estos nuevos usuarios y, en una mini-
ma referencia, la resolucion de los conflictos que
puedan haber.” FG 4

Tal y como ya se ha podido ver, deberia también clarifi-
carse si es necesario un Unico proceso de mediacion, ya
sea para tratar el conflicto interno o externo. Por tanto,
en este caso, coincide la opinidn o experiencia de los en-
trevistados y de los FG. En el conflicto externo no hay un
proceso de mediacion establecido, como el que puede
haber en el proceso de mediacién interna (entre profe-
sionales). Este hecho se considera diferente en el marco
de los FG, ya que no hacen ninguna referencia al proce-
so de la mediacion interna.

4 La mediacion en salud:
experiencias relevantes
desarrolladas en Cataluna

En lineas generales, el proceso de la mediacion en el
ambito de la salud depende de la aplicacion especifica
implementada por las entidades y/o instituciones. Esto
implica que los pasos concretos que sigue el proceso
de mediacion estén eminentemente condicionados a las
prioridades para la gestion del conflicto y su encaje en el
sistema social y en la dinamica de la organizacion.

Sintetizar en un solo diagrama de flujo el circuito ope-
rativo de la mediacion en todo el ambito de la salud
no es factible, ya que el diagrama no representaria
los diversos criterios institucionales y las estrategias
adoptadas por los responsables de los servicios en
cada centro.

Asi, describiremos en el siguiente apartado dos de las
experiencias concretas donde, a partir de la creacién e
implementacioén de un servicio de mediacion, se desa-
rrolla una metodologia especifica que fundamentalmen-
te tiene en cuenta el itinerario y tipologia del conflicto
en sus diversas manifestaciones. Describiremos, pues,
(i) la estructura y dinamica del Proyecto de mediacion
efectuado por la UB y el Departament de Salut de la Ge-
neralitat de Catalufia y, el denominado proceso E-PRAC,
del CSI. Aprovecharemos esta Ultima experiencia para
explicar con més detalle el funcionamiento de la media-
cion en el ambito de la salud.

4.1 Proyecto de mediacion sanitaria:

UB-Departament de Salut de la
Generalitat de Cataluia

Este proyecto, iniciado en Catalufia en el afio 2004, se
planted como un disefio estratégico para promover el
cambio organizacional y la implantacion de la cultura
de mediacion en el sistema sanitario catalédn, a través
de dos acciones fundamentales: en primer lugar, la for-
macion de profesionales de la salud en mediacion vy, en
segundo lugar, a través de la apertura de las UMS, en el
sistema publico de salud. En estos momentos, este pro-
yecto se gestiona desde el Observatorio de Mediacién de
la Universidad de Barcelona y en colaboracion estrecha
con el CatSalut y el Departament de Salut de la Genera-
litat de Catalufa.

4.1.1 Antecedentes

A partir del conocimiento del sistema sanitario a través
de la observacion directa, informacion de profesionales
en activo y gestores, asi como informaciones de la prensa
acerca de la presencia de conflictos y agresividad en los
servicios de salud, parecia claro que existian una serie
de elementos que dificultaban las relaciones saludables
en el trabajo y que producian costes no deseados para
las organizaciones de salud, tales como presencia de
conflictos no gestionados o resueltos de modo no soste-
nible; insatisfaccién de los profesionales y usuarios, con
pérdida de confianza en el sistema, aumento de quejas
0 muestras de descontento, miedo a las exigencias o a
agresiones, etc.; desconocimiento de la mediacién como
método alternativo y pacifico de resolver el conflicto y
finalmente, la ausencia de un modelo institucional que
tuviera en cuenta los métodos alternativos y en concreto
la mediacion, para la prevencion y gestion del conflicto
organizacional.

En este contexto, se presenté a la Conselleria de Salut
de la Generalitat de Catalunya un proyecto disefiado
desde la Universidad de Barcelona en el que diversas
instituciones publicas habian dado su consentimiento
para aplicar este proyecto de innovacion. La finalidad
era crear un sistema impulsor en el sistema sanitario
publico, en lo relativo a la resolucién de conflictos y a la
mediacién, asi como difundir la mediacién, como movi-
miento inscrito en la cultura de la paz, creando espacios
de dialogo en el sistema sanitario catalan.

Acordados los términos de colaboracion se inicio el pro-
yecto en octubre de 2004, con la formacion de media-
dores sanitarios y la posterior apertura de cuatro UMS en
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octubre del afio 2005: dos unidades en los Servicios de
Atencién Primaria del ICS y otra en el Consorcio Sanitario
de Terrassa.

Cabe afiadir que este proyecto se planted a través de
un plan piloto de tres afios de duracion, pasados los
cuales, las UMS quedaron en unos casos traspasadas
a la institucion correspondiente, como es el caso de las
tres UMS del ICS, mientras que la UMS del Consorcio
Sanitario de Terrassa continué siendo gestionada desde
la misma estructura del proyecto inicial, a través del
Observatorio de Mediacion de la Universidad de Bar-
celona.

En estos momentos la UMS del Consorcio Sanitario de
Terrassa esta estabilizada mediante convenio con la Uni-
versidad de Barcelona y ha ampliado su cartera de ser-
vicios para poder dar respuesta a las necesidades emer-
gentes, constituyendo un centro de innovacién perma-
nente en materia de construcciéon de “Organizaciones
del tercer lado”".

4.1.2 Sobre la formacion de mediadores
especialistas en el ambito de la salud

Con la finalidad de iniciar el proceso de cambio cul-
tural desde dentro de las propias organizaciones sa-
nitarias, se inicié un proceso formativo dirigido a pro-
fesionales de la salud en mediacién, considerando la
multidisciplinariedad, un factor de vital importancia
para el éxito en la implantacién de la mediacion en el
sistema sanitario.

De acuerdo con estos objetivos, se cred un programa
formativo —desde la Universidad— a dos niveles:

a) Un curso de Postgrado en “Consultoria y gestion
de conflictos en organizaciones de salud”, de
250 horas de duracion (200 tedricas—-50 préac-
ticas), dirigido a aquellas personas que desea-
ran mejorar sus competencias en la gestion del
conflicto.

b) Un Master en “Mediacion en organizaciones de
salud. Consultoria en gestion de conflictos”, de
550 horas de duracion (250 horas tetricas—300
horas de préacticas en las UMS), para formar a pro-
fesionales de la salud como mediadores.

En los tres afios de duracion del proyecto piloto, se
formaron 91 profesionales de la salud, de los que 31
habian realizado el curso de postgrado y 60 eran me-
diadores sanitarios, habiendo finalizado el Master antes
mencionado.

4.1.3 Sobre la conceptualizacion, disefo
y alcance de las Unidades de
Mediacion Sanitaria

Se definié a las UMS como “Espacio transversal de ges-
tion de conflictos”, y el tipo de conflictos que se definie-
ron como tratables fueron tanto los de tipo interno (entre
profesionales) como externo (con los usuarios, familias,
proveedores, etc.).

La cartera de servicios ofertada fue de “sistemas de me-
diacion”, concepto que va mas alla de los “procesos de
mediacion” y que hace referencia a una serie de inter-
venciones que, bajo el paraguas mediador y con un en-
foque sistémico, sirven para la prevencion y gestion del
conflicto, asi como para la creacion de espacios media-
dores en general. Al principio se incluian intervenciones
de asesoramiento, formacion, grupos de consenso y me-
diacion, ampliandose posteriormente las intervenciones
de coaching directivo y de equipos.

Asimismo, para asegurar la calidad de los servicios y del
aprendizaje de los alumnos que realizaban sus practicas
alli, se disefiaron una serie de documentos y protocolos
que se han ido actualizando sistematicamente para me-
jorar su funcion:

° Protocolo de actuacion en la gestion de los casos.
° Reglamento para la gestiéon de casos en las UMS.
° Caodigo ético mediador.

o Protocolos de derivacién mutua con otros servicios
que gestionan conflictos desde otras instancias no
mediadoras (Servicio de Atencién al Cliente, ries-
g0s psicosociales, recursos humanos, etc.).

Finalmente, se prepar6 desde el inicio un sistema de re-
gistro que sirvid para la evaluacion de resultados que
fue minuciosamente planificada y llevada a cabo, para
presentar los resultados finales a las autoridades edu-
cativas y sanitarias los cuales incluian indicadores de
proceso, de estructura y de resultados. En la actualidad
disponemos de un sistema de registro protocolizado y
mejorado que nos permite presentar informes anuales
a las instituciones correspondientes (Consorcio Sanitario
de Terrassa, CatSalut i Departament de Salut) que inclu-
yen las actividades realizadas, los resultados obtenidos y
recomendaciones a tener en cuenta para la mejora tanto
del servicio como de la propia organizacion.

En lo relativo a los espacios, se establecieron sobre la base
de los criterios de neutralidad y confidencialidad necesa-
ria, asi como de funcionalidad y requerimientos propios
de las intervenciones mediadoras que alli se llevan a cabo.
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4.1.4 Oferta actual de servicios y resultados obtenidos

En estos momentos se dispone de datos de las intervenciones realizadas desde octubre del afio 2005 (afio de apertura

de las UMS) hasta julio de 2010, destacando los siguientes:

Tabla 7 Actividades UMS (2005-2010)

N° DE CASOS 120
PERSONAS IMPLICADAS EN LA GESTION DE CONFLICTOS 441
TIPOS DE INTERVENCION:

e Asesoramiento 58

e Grupos de Consenso 20

e Formacién 109 (*)

e Procesos de mediacién 42

e Coaching directivo 2

e Difusion 222
IMPACTO TOTAL en ntimero de personas (Procedente de las intervenciones, de la formacién

g o A 7.048

y de actividades de difusién realizadas)
NIVEL DE ACUERDOS EN LAS MEDIACIONES 90%

(*) La formacion, a efectos de casos de conflictos gestionados, se contabiliza a
no indica la existencia de conflictos entre personas y en los equipos.

Cabe afiadir que en este cuadro se aprecian pocas inter-
venciones coaching directivo o de equipos, puesto que
la oferta de este tipo de intervenciones se realiz6 a partir
del afio 2010.

De todas las intervenciones realizadas, las que se han in-
crementado mas en los ultimos afios han sido las técnicas
de consenso grupal y las de formacion, actividades todas °
ellas de tipo preventivo, que entendemos que son las que
deben ser impulsadas si deseamos trabajar en un proyec-
to sostenible y de largo alcance, en el marco de la cons-
truccioén de cultura de paz en las organizaciones de salud.

En estos momentos las innovaciones anuales se aplican
sistematicamente en el Consorcio Sanitario de Terrassa,
destacando las siguientes:

° Formacion a todos los directivos en habilidades de
negociacion. En estos momentos la totalidad de los
directivos han realizado cursos de “Negociacion de
Harvard”, ampliandose la oferta con cursos com-
plementarios anualmente.

° Formacién en habilidades mediadoras a grupos de
mandos intermedios y a equipos de profesionales
especialmente expuestos a situaciones de vulne-
rabilidad al conflicto. Se realizan anualmente y en
base a las necesidades detectadas.

° Entrenamiento en mediacién a personas diana,
que actuaran como “mediadores interpares”, en el

parte, puesto que es una actividad preventiva y, por lo tanto,

seno de sus propios equipos. En estos momentos
se dispone ya del primer grupo de mediadores in-
terpares formados, que trabajaran en red con los
mediadores de la UMS de la institucion, obtenien-
do asi la supervision técnica externa y la formacion
continuada necesaria.

Introduccién de nuevas metodologias complemen-
tarias en los procesos de gestion del conflicto en
la UMS. Se realiza a través de un sistema de in-
novacion anual y formacion continuada para los
mediadores sanitarios, como son los “Laboratorios
de mediacién” que se vienen realizando desde el
afio 2005 hasta la actualidad, organizados por el
Observatorio de Mediaciéon de la Universidad de
Barcelona y con el apoyo del CatSalut y el Departa-
ment de Salut de la Generalitat de Catalufia.

Disefio de un sistema de préacticas para mediadores
en formacion, con la finalidad de que se puedan
formar en mediacion organizacional y especialmen-
te en el campo de las instituciones sanitarias, que
abarcan desde aspectos de intervencion directa en
la Unidad de Mediacion del Consorcio Sanitario de
Terrassa, como de colaboracién en proyectos de in-
novacion, desarrollo e investigacion en gestion de
conflictos a través de sistemas de mediacion. En
estos momentos, este servicio tiene tres alumnos en
practicas, procedentes de distintas Universidades.
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4.1.5 Conclusiones

Las organizaciones de salud contienen una serie de ele-
mentos de complejidad compartidos con cualquier otro
sistema organizativo, ademas de otros factores especi-
ficos que le afiaden complejidad, tales como el tipo de
servicio que ofrecen, un espacio de trabajo con un alto
contenido emocional, la necesidad de trabajar en equi-
po de forma interdisciplinar e interdependiente, los altos
niveles de especializacién, el tipo de decisiones que se
toman (muchas de ellas con urgencia de tiempo o con
factores de riesgo vital implicados) y el tipo de relaciones
significativas que se establecen.

Todos estos factores son facilitadores de situaciones di-
ficiles que pueden predisponer al conflicto, creando una
gran cantidad de costes y consecuencias, que inciden
tanto en el clima laboral de la organizacién como en la
calidad de los servicios y la satisfaccion de los usuarios
(Novel, 2009).

La experiencia desarrollada en estos seis afios nos ha
confirmado la idoneidad de implantar la mediaciéon en
este tipo de organizaciones, con la finalidad de crear
espacios de diélogo, facilitar el trabajo eficiente de los
equipos, mejorar la calidad del servicio que se presta y al
mismo tiempo disminuir los costes asociados al conflicto
no gestionado o gestionado deficientemente.

4.2 El Espacio de Mediacion en el

Consorcio Sanitario Integral:

del E-PRAC (Espacio para la
Prevencion y Resolucion Alternativa
de Conflictos) al SEMI (Servicio de
Mediacién e Igualdad)

La experiencia que se describirda a continuacion co-
rresponde a la trayectoria y consolidacion del modelo
de mediacién y el procedimiento introducido en el CSI
(http://www.csi.cat/) a través de la puesta en marcha del
E-PRAC, como proyecto piloto en mediacion, y la poste-
rior evolucién hacia un modelo compatibilizado con los
objetivos establecidos en la Ley Organica 3/2007 para la
lgualdad efectiva de mujeres y hombres con la creacion
del SEMI.

El CSI es un ente publico de servicios sanitarios y so-
ciales que nacio el afio 2000 asumiendo los antiguos
hospitales de la Cruz Roja en la provincia de Barcelo-
na. Actualmente, el CSl esté participado por el CatSalut,
el ICS, el Ayuntamiento del Hospitalet de Llobregat, el

Ayuntamiento de Sant Joan Despi, el Consejo Comarcal
del Baix Llobregat y la Cruz Roja.

Desde su creacion, el CSI ha experimentado un creci-
miento progresivo como respuesta a las demandas de su
poblacién de referencia y hoy en dia cuenta con mas de
3.000 profesionales repartidos entre nuestros centros de
trabajo especializados en atencion primaria, hospitalaria
y sociosanitaria y completados con centros administrati-
vos de apoyo.

Aunque el area de influencia principal del CSl es la ciu-
dad de Hospitalet de Llobregat, también esta presente
en Barcelona y en Sant Joan Despi. En estos momentos
los centros que forman el CSI son: el Hospital Sant Joan
Despi Moiss Broggi, el Hospital General del Hospitalet,
el Hospital Dos de Maig (CAIDM), el Hospital Sociosa-
nitario del Hospitalet, el CAP Sagrada Familia, el CAP
Collblanc, el CAP la Torrassa, la Residencia Collblanc
Companys Socials, la Residencia Francisco Padilla, el
Centro de Rehabilitacion I'Hospitalet, el Centro de Reha-
bilitacion Fontsanta, la Fundacion Assaig, el Servicio de
Valoracion de la Dependencia- Fontsanta, el Servicio de
Valoracion de la Dependencia I'Hospitalet, el Servicio de
Valoracion de la Dependencia Sagrada Familia, el Cen-
tro de Servicios Compartidos, y los Servicios de Atencion
Domiciliaria.

En estos afios, la tarea llevada a cabo por el CSI ha sido
reconocida con diversos premios y certificados de ca-
racter nacional, tanto del &mbito sanitario como de la
calidad y la gestion, definiéndose como una organiza-
cion modélica de personas para personas, que en su
desarrollo ha apostado por un modelo de Recursos Hu-
manos basado en cuatro valores corporativos: la calidad
profesional, el equipo, el desarrollo y el compromiso.

4.2.1 Antecedentes

Hasta enero del afio 2008 la institucion habia utilizado
la mediacion ante los organismos externos conocidos y
de manera interna sin normalizar, derivados de la inter-
vencion de:

Tribunal Laboral de Catalufia.
SMAC.
Jurisdiccién Social.

1

2

3

4. Servicios Juridicos.
5 Profesionales ajenos al CSI.
6

Representacion Legal de las Personas Trabajado-
ras.
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7. Cuadro de Mandos y Direcciones.
8.  Unidad de Salud Laboral.
9. Unidad de Atencion al Usuario.

A partir de esta fecha se pone en marcha el E-PRAC
introduciéndose el procedimiento de la mediacion. Este
espacio resulta innovador porque trabaja en el seno de
la empresa, con dotacién propia y en el ambito de la
relacion laboral.

Con esta oportunidad la institucién y mas concretamente
su Direccion General, asi como la Direccién Corporati-
va de Recursos Humanos, apostaba en su proceso de
cambio cultural y social, donde situé su prioridad en una
mejora de la gestion de las personas, por una herramien-
ta alternativa en la resolucion de conflictos presente en
muchos ambitos de nuestra sociedad y que se mostraba
(til segun su finalidad.

Este hecho propicié la buena evolucién del servicio en
un contexto donde se comenzaba a promover la inves-
tigacion sobre los diferentes sistemas de resoluciéon de
conflictos actuales, en concreto de la mediacién, admi-
tiendo las afirmaciones efectuadas por algunos autores
(Sarries y Casares, 2008; Stoller, 2008; Blanch, 2000)
gue manifiestan que los espacios de resolucion de con-
flictos alternativos constituyen una mejor manera de ges-
tionar a las personas y que las organizaciones de salud
son un claro ejemplo del proceso de cambio social al
que las instituciones de salud deben hacer frente.

Los acontecimientos que influyeron en el nacimiento del
servicio fueron: por un lado, la puesta en marcha de un
modelo de recursos humanos basado en valores y, por
el otro, la necesidad de resolver conflictos surgidos en
el seno de la organizacion. También influyé la deteccion
de algunos de los indicadores extraidos de estudios e
informes de los afios 2005-2007, asi como de encuestas
sobre el clima laboral que reflejaban la necesidad de in-
corporar instrumentos alternativos para hacer frente a las
nuevas necesidades. Por todo ello y especialmente por
el modelo corporativo de Recursos Humanos, se decidio
adscribir este servicio a la Direccion de Recursos Huma-
nos. En este sentido, se coincide con Sarries y Casares
(2008) cuando dicen gue los Recursos Humanos han
de situarse mas cerca de los problemas de las personas.
La funcion principal de Recursos Humanos en las gran-
des organizaciones de salud es, entre otras, conseguir
un clima de relaciones que abandone las situaciones de
enfrentamiento y competencia e incorpore progresiva-
mente un clima de colaboracion y transformacion.

El apoyo institucional, la facilidad para la representacion
legal de las personas trabajadoras y la adscripcion del

servicio en Recursos Humanos, se revelaron, a nuestro
entender, como los elementos clave en la evolucion del
servicio y su consolidacion. Ambos aspectos fueron, por
un lado, que la actividad de mediacion fuese legitimada
y, por el otro, aportd a la gestion de los recursos huma-
nos mayor dimensionalidad.

A continuacion se describira cual era el objeto y princi-
pales caracteristicas del modelo de servicio de media-
cion E-PRAC.

4.2.2 Objetoy caracteristicas del servicio
E-PRAC

El objeto del E-PRAC era gestionar los diferentes conflic-
tos internos (entre profesionales) y externos (entre profe-
sionales y usuarios) que surgiesen en el CSI.

La prevencion, la educacion y la resolucion de los con-
flictos eran los ambitos utilizados en el marco del E-
PRAC para gestionar las diferentes discrepancias surgi-
das a nivel social, emocional y laboral.

Asimismo, el modelo contemplaba la posibilidad de de-
sarrollar subproyectos, como E-PRAC/CIUTADA (servicio
que se podia haber ofrecido desde los CAP del CSI),
E-PRAC/VIRTUAL (servicio de mediacion online) y E-
PRAC/XHUP (servicio de mediacion que se podia haber
ofrecido al resto de entidades sanitarias).

Seguidamente, se hara una breve descripcion de los
espacios de prevencion y de educacion previstos en el
modelo como herramientas basadas principalmente en
la capacitacion de las partes en conflicto, asi como la
parte de resolucion entendida como herramienta de in-
tervencion en el conflicto:

o La prevencion del conflicto

Este ambito tenia como finalidad la incorporacién de
herramientas y experiencias, asi como la generacion de
conocimientos para apoderar a las personas para afron-
tar el conflicto existente en la organizacion. También es-
taba orientado a la facilitacion y la mejora del bienestar
laboral de todos los profesionales y usuarios del CSI. El
objetivo de este ambito también era crear la XARXA E-
PRAC, red de mediadores naturales formada por todos
aquellos profesionales que voluntariamente quisiesen
adquirir conocimientos y habilidades de la mediacion y
de la resolucién de conflictos.

o La educacion del conflicto

El ambito de la educacion promovia la puesta en mar-
cha de las adquisiciones formativas y experienciales del
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dia a dia laboral para facilitar y descongestionar emocio-
nalmente aquellos conflictos con riesgo de escalada. Su
objetivo estaba orientado a facilitar espacios de cono-
cimientos entre profesionales del CSI para intercambiar
conocimientos y vivencias relacionadas con las situacio-
nes de conflicto y/o de controversia.

o La resolucion de los conflictos

El ambito de la resolucién de los conflictos intervenia
en aquellos conflictos ya emergidos para minimizar y
solucionar las diferencias vividas y percibidas. El objeto
de este ambito era establecer, orientar en los comporta-
mientos y conductas basadas en los valores corporativos
del CSI.

Una vez identificado el objeto, a quién se dirigia y cuales
eran los ambitos por los que se regia, se relacionan a
continuacioén las principales caracteristicas y funciones
del modelo.

° Servicio interno, desarrollado en horario laboral.

° Adscrito a la Direccion Corporativa de Recursos
Humanos.

° Solicitado por cualquier profesional del CSI (di-
reccion general, comité de empresa, direcciones,
mandos, colaboradores, profesionales propios del
conflicto, etc.).

° Solicitado por el usuario del CSI.

° Con intervenciones intrapersonales, interpersona-
les, intergrupales, etc.

° Con intervenciones juridicas y preventivas de la
salud.

. Que velaba por la protecciéon de los derechos la-
borales béasicos y por los derechos de igualdad de
oportunidades.

° Pedagogico y educativo en relacion a la gestion del
conflicto de los profesionales y usuarios del CSI.

° Con un planteamiento sistémico al analizar e inter-
venir en el conflicto.

° Contacto directo y personal con el/la mediador/a
(via de comunicacion telefonica, correo electronico
y la web).

De acuerdo con lo anterior, las principales funciones del
modelo pueden concluirse en:

° Fomentar un enfoque positivo de los conflictos en
el marco del dialogo para favorecer la convivencia
y el bienestar personal y profesional.

° Crear una cultura de mediacién en el ambito de
la salud.

° Dar apoyo a los profesionales para ser autosufi-
cientes, incorporando recursos que permitan ges-
tionar las situaciones dificiles.

° Crear, coordinar y supervisar la red de mediadores
naturales del CSI.

° Velar por la investigacion en materia de resolucion
de conflictos.

Estas caracteristicas y funciones estuvieron presentes
en las intervenciones realizadas por este servicio en el
afio 2008, dando como resultado la entrada de catorce
casos, de los cuales tres no prosperaron y el resto fueron
intervenciones y/o actuaciones de mediacion.

El desarrollo de algunos de estos casos se comentara en
el apartado de descripcion de casos, afiadiendo que por
medio del diagrama de flujo y de la descripcion del pro-
ceso se mostrara, como desde la entrada del conflicto
hasta su cierre se iban estableciendo toda una serie de
pasos en la prestacion del servicio, los cuales se definian
siempre en funcion de la especifica manifestacion del
conflicto.

4.2.3 Estado actual del Espacio de
Mediacion

Los buenos resultados obtenidos en el periodo 2008-
2009 por el EPRAC con una veintena de solicitudes de
mediacion, de las cuales tres no prosperaron y el resto
fueron intervenidas con actividades mediadoras, acredi-
taron ante la institucion la utilidad de la mediacion.

La consideracion de este hecho y la necesidad institucio-
nal de dotarse de un agente para la igualdad se tradujo
en la publicacion de una convocatoria de una plaza de
trabajo de técnico/a en mediacion e igualdad que se re-
solvié el pasado mes de marzo de 2010.

De las muchas razones que relacionan, a nuestro en-
tender, ambas figuras la mas reveladora es la que nos
proporciona el propio uso del lenguaje. De esta manera,
observamos que mediar es sinénimo de conciliar y ésta
de acordar, que al tiempo lo es de igualar. Conceptos
que, entre otros, se convierten en finalidades en apli-
cacion de la Ley 3/2007 y que también rigen en todo
proceso de mediacion.
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La dotacion de un técnico en mediacion e igualdad cul-
mino el disefio de un nuevo SEMI. Este nuevo servicio se
ha adscrito a Recursos Humanos y mas concretamen-
te al Area de Asuntos Sociales y Relaciones del Trabajo
porque:

a) Su ambito de actuacién comprende todos los
asuntos sociales y derivados del trabajo.

b)  Tiene atribuida la interlocucion con la representa-
cion legal de las personas trabajadoras.

c) Le corresponde la funcion de asesoramiento juri-

dico laboral.

La configuracion del SEMI en su vertiente de servicio de
mediacion se ha desarrollado a partir del modelo ante-
rior (E-PRAC), circunscribiendo su ambito de actuacion

Diagrama 1. Proceso de mediacién del E-PRAC

a la educacion, prevencion y resolucion alternativa de los
conflictos internos de caracter relacional que se puedan
dar entres las personas trabajadoras de la institucion en
el marco de su prestacion de servicios.

4.3 ltinerario metodoldgico en la

mediacién prestada

El servicio de mediacién que se da, de acuerdo con la
experiencia obtenida con el modelo anterior, consta de
tres etapas: la premediacion, la mediacion y la posme-
diacién. El Diagrama 1 contiene los diferentes pasos y
fases del proceso de mediacion del E-PRAC que explici-
taremos en las secciones siguientes.
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Fuente: Elaboracion propia ET8
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4.3.1 La premediacion

En esta etapa se manifiesta la naturaleza del conflicto
y el tipo de actividad que se desarrollara a lo largo de
las siguientes etapas. La naturaleza del conflicto vendra
determinada por el tipo de demanda inicial y por la ca-
tegorizacion del conflicto registrada por el CSI. Como se
verd mas adelante esta fase de clasificacion y determina-
cion de las causas del conflicto se vincula con la fase de
definicion del tipo de actividad a iniciar: la prevencion,
educacion y resolucion.

Esta fase representa la entrada del conflicto que se ma-
terializa con la complementacion de una solicitud de
mediacion. Esta solicitud viene determinada por cuatro
tipos de demandas: la cita, la consulta, el comunicado
y la peticion.

La cita

El motivo para hacer una solicitud de cita es para aproxi-
mar al profesional a la mediacién. Tiene como finalidad
que el profesional conozca de primera mano el proceso
de mediacion, principios y caracteristicas. Esta solicitud
sera activada por la institucion a través de nombramien-
to organizativo y/o institucional. De esta cita puede deri-
varse un comunicado o una peticion.

La consulta

El motivo para hacer una solicitud de consulta es querer
conocer qué se hace en el Servicio de Mediacion. Este
tipo de peticion lo puede solicitar cualquier profesional
y derivador del CSI. Esta solicitud no es activa ni vincu-
lante a ninglin proceso de resolucion de conflictos. La
consulta se recibira via e-mail por el técnico/a de me-
diacién e igualdad, teléfono del técnico y/o la web del
CSI. De esta consulta puede derivarse una solicitud de
comunicado o de peticion.

El comunicado

El motivo para hacer una solicitud de comunicado es
querer informar de una situaciéon de conflicto, sin soli-
citar una intervencion; el profesional desea que conste
que lo sabemos pero no quiere intervenir. Esta solicitud
no es activa ni vinculante en ningln proceso de reso-
lucion. Solo tiene efectos de indicadores de deteccion
de necesidades. Este tipo de peticion lo puede hacer
cualquier profesional y derivador via e-mail al director

general, e-mail y teléfono del técnico de mediacién e
igualdad y de manera presencial. De este comunicado
puede derivarse una solicitud de peticion.

La peticion

El motivo para hacer una solicitud de peticion es denun-
ciar un hecho y querer resolver la situacion. Esta solici-
tud es activa y vinculante al proceso de resolucion de
conflictos. Este tipo de peticién lo puede solicitar el téc-
nico de mediacion e igualdad y a peticion minimo de una
de las partes en conflicto, asi como los derivadores. Esta
solicitud ha de ser presencial y por escrito.

Realizada la entrada de solicitud en formato peticion,
continda el proceso de premediacion con los siguientes
tres pasos:

1. Primeras entrevistas: Se realizan las primeras en-
trevistas con la parte o partes que han solicitado la
mediacion. Estas pueden o no estar directamente
vinculadas con el conflicto.

En esta fase y antes de continuar con el proceso,
se hace una primera valoracion para prever si se
necesitara la intervencion de terceros (servicio de
prevencion de riesgos laborales, servicios juridi-
€0S...) 0 una posible derivacién parcial o total del
caso.

2. Andlisis y diagndstico del conflicto. Este vendra
determinado por la categorizacion del conflicto y
el cuadro/matriz de éste vs. tipo de demanda con-
figurado por el CSI. El proceso de categorizacion
y de instrumentalizacién del conflicto ha permi-
tido detectar y recoger los comportamientos que
conformarfan las tipologias que se manifiestan en
nuestra institucion.

3. Planificacion de la fase de resolucion (segun etapa
de la mediacién a prestar).

A continuacion, nos centraremos en el segundo paso y
expondremos el proceso de andlisis y diagnosis de los
conflictos a partir de su categorizacion y tipificacion
en los diferentes procesos y peticiones establecidos en
nuestro modelo.

4.3.2 Categorizacion del conflicto

La tipologia de conflictos escogida como referente teori-
co ha sido la clasificacién que hace Christopher Moore
(1986), que hemos utilizado para construir una categori-
zacion del conflicto adaptada a nuestras especificidades:
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Conflictos de datos. Las causas son:
° carencia de informacion
° informacion defectuosa
° opiniones diferentes sobre lo que es relevante
o interpretaciones diferentes de los datos
° diferentes procedimientos de valoracion
Conflictos de intereses. Las causas son:
° situacion de competencia (percibida o real)
° intereses substantivos en conflicto
- intereses procedimentales en conflicto
- intereses psicolégicos en conflicto
Conflictos estructurales. Las causas son:

° patrones de comportamientos o de interaccion
destructivos

° desigualdad en el control, la propiedad o la distri-
bucién de recursos

° desigualdad en el poder y la autoridad

° factores geograficos, fisicos 0 ambientales que im-
piden la cooperacion

° limitaciones temporales
Conflictos de valores. Las causas son:

° diferencias de criterios en la evaluacion de las
ideas o los comportamientos

° existencia de objetivos so6lo evaluables intrinseca-
mente

° diferencias en las formas de vida, ideologia y de
religion

Conflictos de relaciones. Las causas son:

° presencia de una alta intensidad emocional

° percepcion equivocada u opiniones estereotipadas

° comunicacion pobre o malentendidos

° comportamiento negativo reiterado

Una vez detallado el referente teérico, comentaremos a
continuacion las causas/motivos de los conflictos identi-
ficados en la institucion a partir de escritos y manifesta-
ciones realizados por los profesionales:

° comportamientos de desconfianza

° comportamientos de no cohesion

° falta de reconocimiento

° diferencias culturales

° diferencia de intereses

° diferencia de valores

° diferencia de percepciones

° diferencia de necesidades

° distanciamiento

° desigualdad en el poder

° no acuerdo de cuando hacer vacaciones
° no acuerdo de hacer dias de convenio

° no acuerdo con temas de conciliacién laboral
° no acuerdo con temas de excedencia

° manifestaciones de emociones de resentimiento,
pena, juicio, apatia, hostilidad, culpabilidad, tris-
teza, inseguridad, humillacion, orgullo, pesimis-
mo, decepcion, irritacion, impaciencia, saturacion,
confusiéon, duda, preocupacion, escepticismo,
miedo, etc.

° falta de liderazgo

° falta de definicién de lugares de trabajo
o falta de recursos

o falta de comunicacion

o falta de informacién de datos

° falta de definicién de objetivos

° comportamientos agresivos y/o violentos: ataque
verbal y/o psiquico (abuso verbal, amenazas verba-
les 0 escritas, intimidacion, coaccion, injuria, veja-
cién), ataque fisico (implica contacto fisico) y otros
tipos de agresividad y/o violencia (acoso moral o
psiquico, acoso sexual o por razén de sexo, razay
de religion).

Si se toman las causas segln la categorizacion de
Christopher Moore (1986) y si las comparamos con las
causas y motivos de los conflictos identificados en el CSI,
veremos que aparecen muchas similitudes y también
nuevas entradas de conflictos surgidos en el seno de la
organizacion. El resultado se corresponde con el siguien-
te cuadro de tipologias de conflictos:
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Cuadro 1. Tipologias de conflictos

Segiin Christopher .. ..,
Moore (1986) Servicio de Mediacion
C. INTERESES Y C. Intereses: cuando aparecen comportamientos que impulsan a buscar provecho, la utilidad en
VALORES detrimento o no del otro. Aquello que afecta a alguien por el provecho y por la ventaja que halla.
C. Laborales: cuando aparece un sentimiento o reaccién afectiva hacia el otro por motivos de dere-
chos y deberes establecidos en la normativa laboral.
C. DATOS Y X . .
ESTRUCTURALES C. Estructural: se presenta cuando hay un desorden o incumplimiento de normas o politicas, ya
sean de personal, de comunicacién, econémicos, de infraestructuras etc., que caracterizan una
organizacion y no mantienen el orden establecido.
C. Emocionales: manifestacion bésica provocada por un factor externo, o por el pensamiento que se
manifiesta por una conmocién organica mas o menos visible.
C. RELACIONES C. Psicosocial: aparece con el uso deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea de amenaza o
efectiva que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte o dafios psicolégi-
COsS.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Moore (1986)

Del despliegue y definicion de las causas y motivos para
la entrada del conflicto en el CSl y de la elaboracién del
criterio y de la precision de la categorizacion, en compa-

Cuadro 2. Causas y motivos del conflicto

racién con la clasificacion antes referida, se obtiene el
cuadro siguiente:

Registro C. Moore (1986) CSI (2010)
Comportamientos de desconfianza: cuando no hay la seguridad de No consta como tal, pero po- Conflicto de
quien cuenta con el caréacter, la capacidad, la buena fe, la discrecién driamos ubicarlo en conflictos intereses
con alguien. de intereses o de relacién
. . . ., . No consta como tal, pero po- .
Comportamiento de no cohesién: desvinculacién de los miembros de . . pero p Conflicto de
. . driamos ubicarlo en conflictos | .
una colectividad entre ellos mismos y como grupo. : L intereses
de intereses o de relacién
. . . No consta como tal, pero po- .
Falta de reconocimiento: gratitud; no haberle comunicado a la otra . ; » PEro p Conflicto de
o . L driamos ubicarlo en conflictos | .
parte un sentimiento afectuoso hacia el hecho, un servicio, un favor. . . intereses
de intereses o de relacién
Diferencias culturales: en cuanto al conjunto de simbolos, valores,

o o . . No consta como tal, pero po- .
normas, modelos de organizacién, conocimientos, objetos, que consti- . ; . Conflicto de
L . . . driamos ubicarlo en conflictos | .

tuyen la tradicién, el patrimonio, la forma de vida y por tanto la forma intereses
. . de valores

de trabajar es diferente entre las partes.
Diferencia de intereses: Cada una de las partes presenta un sentimien- Conflicto de
to diferente que les mueve a prestarle una atencion especial a una Conflictos de relacion intereses
cosa o a alguien.
Diferencia de valores: este conflicto se presenta cuando la cualidad o Conflicto de
conjunto de cualidades que hacen que alguna cosa o alguna persona Conflictos de valores intereses
valga es diferente. Diferentes escalas de valores entre las partes.
Diferencia de percepciones: conflicto entre las partes donde cada una Conflicto de
de ellas recibe impresiones y obtiene conocimiento (de cualquiera) por | Conflictos de relacion )

. ! . intereses
medio de los sentidos diferentes entre ellos.
Diferencia de necesidades: cuando hay conflictos entre las partes . . Conflicto de

; S Conflictos de intereses )

sobre algo de lo que alguien no puede prescindir. intereses
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Registro C. Moore (1986) CSl (2010)
Distanciamiento: separacién que alguien mantiene, especialmente con No consta como tal. Dero po-
el comportamiento, en relacién con una persona o un grupo social por driamos ubicarlo en’ Eonfliztos Conflicto de
razén de una diferencia de condicion social existente. Diferencia de . - intereses
de intereses o de relacién
rango, de valor, etc., entre dos personas o dos cosas.
Desigualdad en el poder: cuando alguien que tiene la facultad de Conflictos estructurales Conflicto de
hacer algo hace un uso inadecuado de su poder. intereses
No acuerdo en cuanto a realizar las vacaciones: por coincidencia en el No consta Conflictos
periodo con otros profesionales. laborales
No acuerdo en poder realizar dias de convenio (dfas de fiesta): por No consta Conflictos
coincidencia en el periodo con otros profesionales. laborales
No acuerdo con temas de conciliacién laboral: por coincidencia en el No consta Conflictos
periodo con otros profesionales. laborales
No acuerdo con temas de excedencia: por coincidencia en el periodo No consta Conflictos
con otros profesionales. laborales
Emociones: presencia de reaccién afectiva, tales como; resentimiento,
pena, juicio, apatia, hostilidad, culpabilidad, tristeza, inseguridad, Conflictos de relacién Conflicto
humillacién, orgullo, pesimismo, decepcidn, irritacién, impaciencia, Emocionales
saturacioén, confusién, duda, preocupacién, escepticismo, miedo, etc.
. . L . . No consta com a tal, pero .
Falta de liderazgo: falta de ejecucién de las funciones de un jefe, odriem ubicar-ho a c?)nflictes Conflicto
mando, o responsable de un equipo de trabajo. P Estructural
estructurals
N . L, No consta como tal, pero po- .
Falta de definicién de lugares de trabajo: falta de determinacion de las driamos ubicarlo en cponfliztos Conflicto
funciones y actividades que ha de realizar un profesional. Estructural
estructurales
Falta de recursos: falta de recursos materiales (bienes que se utilizan No consta como tal, pero po- Conflicto
como factores de produccién para obtener otros) para poder realizar las | driamos ubicarlo en conflictos Estructural
funciones del lugar de trabajo. estructurales
L . . , No consta como tal, pero po- .
Falta de comunicacién: falta de accién de comunicarse dos o mas driamos ubicarlo eny ([:Jonfliztos Conflicto
personas entre ellas, la una con la otra. estructurales Estructural
Falta de informacién de datos: falta de accién de informar o de infor- Conflicto de datos Conflicto
marse sobre alguien o alguna cosa. Estructural
Falta de definicién de objetivos: falta de definicion de los fines a Conflicto estructural Conflicto
conseguir. Estructural
Ataque verbal y/o psiquico.
Amenaza/intimidacion: declaracién seria o intento de infringir un dafo
mediante cualquier palabra, insultos, gestos, exhibicién de objetos o
armas que el profesional perciba como peligro claro, real de su seguri-
dad y que le pueda causar temores, preocupacién o incapacidad para
. . ’ No consta como tal, pero po- .
ejecutar las funciones laborales. driamos ubicarlo eny ([:Jonfliztos Conflicto
Coaccioén: accién de constrefiir la voluntad de alguna persona a decir o de relacién Psicosocial
hacer alguna cosa.
Injuria: accién o expresiéon que lesiona la dignidad de otra persona, en
detrimento de su fama o atentando contra su propia estimacion.
Vejacion: ofensa, humillacién, accién de contrariar vivamente o morti-
ficar.
No consta como tal, pero po- .
.. . . . ., ; . Conflicto
Ataque fisico: implica contacto fisico. driamos ubicarlo en conflictos Psicosocial

de relacion

627
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Registro C. Moore (1986) CSl (2010)
Acoso sexual o por razén de sexo: toda conducta de naturaleza sexual o
- . S No consta como tal, pero po- .
cualquier otro comportamiento basado en el sexo que afecte a la dignidad . : . Conflicto
. e . = driamos ubicarlo en conflictos . :
de la mujer y el hombre en el trabajo, siempre que sea indeseada, irracio- L Psicosocial
) N . ; de relacion
nal y ofensiva o cree un entorno laboral intimidador, hostil o humillante.
Acoso moral o psiquico: conducta abusiva que atenta, por su repeti-
. . . S . . L. P No consta como tal, pero po- .
cion o sistematicidad, a la dignidad o integridad fisica o psiquica de . ; . Conflicto
) > : driamos ubicarlo en conflictos ) .
una persona, poniendo en peligro su puesto de trabajo o degradando el i Psicosocial
clima laboral EE T el

Fuente: Elaboracion propia a partir de Moore (1986)

Este registro es abierto y dinamico, se amplia o bien se
modifica en funcion de si las demandas son éstas o bien
diferentes de las que aparecen en el cuadro.

Esta categorizacion nos permite identificar los tipos de
conflictos y evaluar cuales son los principales motivos y/o
causas que derivan y llegan como controversias. El ana-
lisis y explotacion de los datos relativos al tipo de com-

Cuadro 3. Categorizacion y niveles de conflicto

portamiento que se manifiesta en el CSI nos permitira
actuar con precaucion y desarrollar acciones preventivas
para minimizar las causas que derivan hacia situaciones
conflictivas.

Finalmente, la categorizacion del conflicto establecida
de acuerdo con los niveles de conflicto configura el cua-
dro siguiente:

CATEGORIZACION DEL CONFLICTO

NIVELES DE CONFLICTO

inter Intra social

2

C. MOORE (1986) E-PRAC/SEMI © _ = — N,
o © o © [

n Q. N o ©

) = [9) = &

o oo o oo o

C. INTERESES

C. INTERESES y VALORES

Situaciones de diferencia: perspectiva, de intereses, de
valores, culturales, de necesidades, de distanciamien-

to, de poder, de falta de cohesién, de desconfianza, de
reconocimiento, otros.

C. DATOS Y
ESTRUCTURALES

C. LABORALES

Situaciones de peticién: de vacaciones, de dias de
convenio, de conciliacién laboral y personal, de exce-
dencia, otras relacionadas con los derechos y deberes
laborales.

C. ESTRUCTURALES

Situaciones de precariedad de recursos, de definicion
de lugares de trabajo, de objetivos, de liderazgo, de
comunicacion, de informacion de datos, otros.

C. RELACIONES

C. EMOCIONALES

Situaciones de resentimiento, pena, ridiculez, juicio,
apatia, hostilidad, culpabilidad, competencia, tristeza,
inseguridad, humillacién, orgullo, pesimismo, frustra-
cion, irritacion, impaciencia, saturacion, confusion,
decepcioén, cinismo, duda, escepticismo, preocupacion,
miedo, otros.

C. PSICOSOCIALES
Situaciones de violencia fisica y psiquica, acoso (mo-
ral, fisico y psicolégico) y de género.

Fuente: Elaboracion propia con datos propios
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Cada una de las tipologias de conflictos pueden ser
subagrupadas de manera que intereses y emociones
a menudo estan asociadas a una sola demanda; ahora
bien, éstas pueden estar otra vez asociadas al resto de
conflictos, tales como psicosociales, laborales o estruc-
turales. Por tanto, y desde un punto de vista molecular y
agrupado y para minimizar la gestion del conflicto, parti-
mos de cuatro tipos de conflictos:

a) De intereses y emocionales.

b)  De intereses, emocionales y estructurales.
c)  De intereses, emocionales y laborales.

d) De intereses, emocionales y psicosociales.

Estos cuatro grupos se podrian agrupar entre ellos: un B
con un C, oun B conun D, etc.

Cuadro 4. Tipos de demanda segiin la causa del conflicto

En este sentido y para aportar mas claridad, hemos ela-
borado un cuadro/matriz de esta agrupacion del conflicto
segun numero de demandas posibles de acuerdo con la
maxima combinacion de categorizaciones. Con todo ello
se obtienen 8 tipos de demandas, vinculadas al tipo de
actividad que se desarrolla en el marco del Servicio de
Mediacion: la prevencion, la educacion y la resolucion.

De esta manera, obtenemos segln la causa del con-
flicto un tipo de demanda y una actividad a desarro-
llar. Esta actividad nos vendra determinada por dos
bloques: uno por el tipo de demanda y el otro por la
intensidad del conflicto. Esta intensidad podra ser alta
0 baja de acuerdo con la escala de emociones realizada
por Goleman (1996), tal y como hemos sintetizado a
continuacion:

Conflictos CSI vs

Demanda 1 | Demanda 2 | Demanda 3
demanda

Demanda 4 | Demanda 5 | Demanda 6 | Demanda 7 | Demanda 8

Conflictos Psicosociales
Conflictos Intereses
Conflictos Emocionales

Conflictos Lahorales
Conflictos Intereses
Conflictos Emocionales

Conflictos Estructurales
Conflictos Intereses
Conflictos Emocionales

Conflictos Intereses
Conflictos Emocionales

= Prevencioén | Prevencion | Prevencion Prevencién
= Alta intensidad | Prevencion | (opcional) | (opcional) | (opcional) | Prevencién | Prevencion | Prevencion | (opcional)
‘E‘ emocional segiin | Educacion | Educacion | Educacion | Educacion | Educacion | Educacion | Educacion | Educacion
< escala J. Hicks | Resolucion | (opcional) | (opcional) | (opcional) | Resolucién | Resolucion | Resolucion | (opcional)
a Resolucién | Resolucién | Resolucién Resolucién
<

= Baja intensidad .. | Resolucién | Resolucién | Resolucion | Resolucién L, .. | Resolucién
= . .| Resolucién L - - .| Resolucion | Resolucion .
= emocional segiin .. | Educacién | Educacion | Educacion | Educacion - .| Educacion
[T} . Educacién . . . . Educacién | Educacion .

< escala J. Hicks (opcional) | (opcional) | (opcional) | (opcional) (opcional)
Estimacion/semanas 5 3 3 8 5 5 5 3
resolucién* semanas | semanas | semanas | semanas | semanas | semanas | semanas | semanas

Fuente: Elaboracion propia a partir de Goleman (1996)

Por tanto nos podemos encontrar superposiciones de
categorizaciones en una misma demanda. La actuacion
mediadora, pues, dependera del nimero de categoriza-
ciones contenidas en una demanda. De la misma mane-
ra podria pasar que de una demanda inicial se derivasen
otras mas profundas y que se tuviese que pasar de una
categorizacion del conflicto a otro, reconduciendo el pro-

ceso de mediacién de acuerdo con la demanda real, que
no tiene por qué coincidir con la demanda expuesta.

En el Ultimo cuadro no aparece el numero de sesiones
dedicadas a la fase de premediacién. La estimacion de
tiempo de intervencion es orientativa. Puede considerar-
se la ampliacion del nimero de sesiones previstas ini-
cialmente a criterio del Servicio de Mediacion. En caso
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de necesitar méas convocatorias de actuacion, debera
hacerse un analisis exhaustivo para justificar la deman-
da. Esta posibilidad no opera en el supuesto de producir-
se un cambio en la demanda inicial que para su entidad
suponga un nuevo caso. En este supuesto, se tratara
como tal, de conformidad con el modelo descrito.

Asimismo, hemos considerado la posibilidad de agrupar
y molecular de nuevo los 8 tipos de peticiones en dos:
Ay B segun la temporalidad. De acuerdo con este cri-
terio nos surge un denominador comun: todos los casos
que duran 3 semanas son conflictos que no contienen

un riesgo psicosocial; en cambio, los casos o demandas
que generan una planificacién de 5 semanas de dura-
Cibn son casos con un riesgo psicosocial.

En consecuencia, nos podriamos encontrar con dos tipos
de demandas o bien dos procesos Ay B. Segun la com-
plejidad de los mismos casos podremos desagregar éstos
con 8 subprocesos, coincidentes con las 8 demandas.

A continuacion presentamos un cuadro donde se ve la
estimacion de la duracion vs. tipo de demanda Ay B, asi
como la actividad mediadora y documentos/formularios
a registrar durante el proceso:

Cuadro 5. Estimacion temporal del proceso de resolucion vs. tipo de demanda

Conflictos CSI vs duracion minima (proceso de resolucion)

Demanda A (1/5/6/7)
(con conflicto psicosocial)

Demanda B (2/3/4/8)
(sin conflicto psicosocial)

5 semanas

3 semanas

Alta Intensidad emocional
ACTIVIDAD MEDIADORA

Prevencion
Educacién
Resolucion (1 ses/sem)

Prevencién (opcional)
Educacion (opcional)
Resolucion (1 ses/sem)

Baja Intensidad emocional

Educacién
Resolucion (1 ses/sem)

Educacion (opcional)
Resolucion (Opcional)

Formulario de prevencion

Formulario de educacién

PREVENCION
EDUCACION
DOCUMENTOS A
REGISTRAR ’
RESOLUCION

Proceso de premediacion
Formularios: Cita/ Consulta/ Comunicado/ Intervencién

Proceso de mediacién
Acta inicial y de acceptacién/ Acta de acuerdo o no acuer-
do/ Acta de seguimiento

Proceso de posmediacion
Cuestionarios
Informe de recomendaciones

Fuente: Elaboracién propia ET8

Ahora es el momento de ordenar la demanda del profe-
sional con la categorizacion. A partir de este momento
podemos ordenar la demanda entrante, de conformidad
con la categorizacion del conflicto, y la actividad media-
dora asociada y que se ha predeterminado segln el paso
anterior, aclarando que la actividad mediadora predeter-
minada significa la orientacidon minima estimada que de-
berian desarrollar el/los profesional/es en conflicto.

Una vez hecho el analisis y obtenido el diagnéstico del
conflicto, entramos en el tercer paso referido a la pla-
nificacion detallada del proceso determinado anterior-
mente.

(3) Planificacion de la fase de resolucion segtin etapa de
la mediacion a prestar

Esta planificacion permite identificar las acciones a de-
sarrollar en la fase de resolucién presente en cada una
de las tres etapas que se distinguen en el modelo de
mediacion prestado (premediacion, mediacién y posme-
diacion), siempre informando con caracter enunciativo y
a partir de la elaboracion de los cronogramas que se ex-
pondran a continuacion, de las actividades previstas, asi
como de la estimacion de su duracion, nimero y horas
de técnico de mediacion e igualdad segun tipo de proce-
so A o B, con la finalidad de facilitar su control y gestion.
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En cuanto a las fases de prevencion y educacion, se existentes, a partir de la valoracion que se haga del re-
ha considerado mas oportuno abordar la planificacion gistro anual de actividad del servicio en el afio anterior.
de las acciones que se deriven en el marco del Plan de A tal efecto, el servicio elaborara una memoria anual de
Formacion Corporativo y dentro de las disponibilidades actividad.

Cuadro 6. Cronograma del proceso de premediacion, mediacion y posmediacion.
Demanda Tipo A (con riesgo psicosocial)

(%]
Y
g
PROCESO PREMEDIACION & o 8w —
= = E X @
=} s D <<
= S =1 =
= = = =
Primer contacto E-PRAC. Dar orientaciones practicas para saber cémo y dénde actuar
segln protocolo de agresion y violencia:
1. Dejar bien claro el rechazo a las prestaciones, situaciones y actitudes que se consi-
deren ofensivas y pedir a la persona que esta creando esta situacién que no deseamos
que se repita. Por escrito o directamente. 90 1 90 1,50
2. Documentar la accién: tomar nota y registrar los incidentes.
3. Pide apoyo e intervencion a través de los procesos formales: la queja (cita, comuni-
cado, consulta) o denuncia (demanda).
Analisis y diagnoéstico del conflicto segiin metodologia E-PRAC.
Obtener una primera aproximacion del caso.
Informar y asesorar a la persona sobre sus derechos y sobre todas las opciones y 90 1 90 1,50
acciones que puede emprender.
Informacién sobre la existencia de una comisién de igualdad, de violencia y de segu-
ridad de la salud.
Planificacién del proceso A (riesgo psicosocial). 60 1 60 1,00
Entrevistas premediacion. 60 2 120 2,00
HORAS TOTALES
Horas ¢ 0o
Técnico
PROCESO DE MEDIACION (proceso de resolucion)
Preparacion 12 fase seglin planificacién inicial y entrevista de premediacién 30 1 30 0,50
12 fase mediacion (mensaje informativo/presentacion inicial) 180 1 180 3,00
Redaccion informe 12 fase 30 1 30 0,50
Entrevistas individuales, si es necesario 60 2 120 2,00
Preparacion 22 fase seglin planificacién inicial y redaccion 12 fase 30 1 30 0,50

22 fase mediacion (historia del conflicto/impacto interno/clarificacion de intereses/

o 180 1 180 3,00
reconocimiento mutuo)

Redaccion 22 fase 30 1 30 0,50
Entrevistas individuales, si es necesario 60 2 120 2,00
Preparacion 32 fase seglin planificacion inicial y redaccion 22 fase 30 1 30 0,50
32 fase mediacion (creacion de la agenda/pregunta de replanteamiento) 180 1 180 3,00
Redaccion 32 fase 30 1 30 0,50
Entrevistas individuales, si es necesario 60 2 120 2,00
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Preparacion 42 fase seglin planificacién inicial y redaccion 3a fase 30 1 30 0,50
42 fase mediacion (creacién y verificacion de opiniones) 180 1 180 3,00
Redaccion 42 fase 30 1 30 0,50
Entrevistas individuales, si es necesario 60 2 120 2,00
Preparacion 52 fase seglin planificacién inicial y redaccion 42 fase 30 1 30 0,50
52 fase mediacion (acuerdo) 180 1 180 3,00
Redaccion 52 fase 30 1 30 0,50
Entrevistas individuales 30 2 60 1,00
HORAS TOTALES
e 2000
PROCESO POSMEDIACION
Cumplimentar cuestionarios estadisticos. 10 2 20 0,33
Revisién y seguimientos del acuerdo o no acuerdo para garantizar que no se han
tomado represalias y para determinar si ha de tomarse otro tipo de medida. &0 2 120 200
Registro, archivo e indicadores del proceso. 25 1 25 0,42
HORAS TOTALES
Joes 2o
HORAS TOTALES
PROCESO DE MEDIACION A (RIESGO PSICOSOCIAL) Horas

35,00

Técnico

Fuente: Elaboracién propia

Cuadro 7. Cronograma del proceso de premediacion, mediacion y posmediacion. Demanda Tipo B (sin riesgo

psicosocial)
(%]
o}
=
PROCESO DE PREMEDIACION = o 8w =
= = E Y @
=2 = =4 <<
= S =15 =
= = = =
Primer contacto E-PRAC. 90 1 90 1,50
Analisis y diagnostico del conflicto segiin metodologia E-PRAC. 90 1 90 1,50
Planificacion detallada del proceso B (sin riesgo psicosocial). 60 1 60 1,00
Entrevistes premediacion. 60 2 120 2,00
HORAS TOTALES
Horas ¢ g
Técnico
PROCESO MEDIACION (proceso de resolucion)
Preparacion 12 fase seglin planificacién inicial y entrevista de premediacion 30 1 30 0,50
12 fase mediacion (mensaje informativo/presentacion inicial), (historia del conflicto/
impacto interno/clarificaciéon de intereses/reconocimiento mutuo) y (creacién de la 180 1 180 3,00
agenda/pregunta de replanteamiento).
Redaccién informe 12 fase 30 1 30 0,50
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Entrevistas individuales, si es necesario 60 2 120 2,00
Preparacion 22 fase seglin planificacién inicial y redaccion 12 fase 30 1 30 0,50
22 fase mediacion (creacion y verificacién de opiniones) 180 1 180 3,00
Redaccion 22 fase 30 1 30 0,50
Entrevistas individuales, si es necesario 60 2 120 2,00
Preparacion 32 fase seglin planificacién inicial y redaccion 22 fase 30 1 30 0,50
32 fase mediacién (acuerdo) 180 1 180 3,00
Redaccion 32 fase 30 1 30 0,50
Entrevistas individuales, si es necesario 60 2 120 2,00
HORAS TOTALES
Jo 19,00
PROCESO POSMEDIACION
Cumplimentar cuestionarios estadisticos. 10 2 20 0,33
Revisién y seguimiento del acuerdo o no acuerdo para garantizar que no se han toma-
do represalias y para determinar si ha de tomarse otro tipo de medida. &0 2 120 20
Registro, archivo e indicadores del proceso. 25 1 25 0,42
HORAS TOTALES

Horas

Técnico 209

PROCESO DE MEDIACION B (SIN RIESGO PSICOSOCIAL)

HORAS TOTALES

Horas
Técnico

24,00

Fuente: Elaboracion propia

En la traduccion del cronograma en acciones se debera
tener presente la compatibilidad con el tiempo de trabajo
y la preservacién del normal desarrollo de la actividad del
centro donde esté/n adscrita/s la/s persona/s afectadal/s.

A partir de este momento se entra en la fase de media-
cion, que constituye propiamente la fase de intervencion
del conflicto.

4.3.3 La mediacion

Tal y como se ha visto en la planificacion, éste es el paso
que determina cuél es el tipo de intervencion. Para la
adecuacion del tipo de conflicto y la demanda asociada
nos encontramos con dos tipos de actividad diferenciada:
el proceso de demanda A y el proceso de demanda B.
El proceso de demanda A mantiene una estimacion de
duracion de 3 semanas y el proceso de demanda B man-
tiene una estimacion de duracion de 5 semanas. Ambas
demandas tienen asociadas la prevencion y la educacion,
entendidas como capacitacion, y la resolucion entendida

como intervencion. A grandes rasgos, las caracteristicas
de los conflictos abordados con la demanda A son con-
flictos donde no aparece el riesgo psicosocial, segliin de-
finicién establecida en nuestro modelo. En cambio, los
conflictos abordados con la demanda B son conflictos
donde hay presencia de riesgo psicosocial.

La iniciacion de un proceso de prevencion, sea interindi-
vidual o intraindividual, puede generarse antes, durante
0 después de un proceso de resolucion de conflictos in-
dividuales o de grupo. La decision final sobre cual sera
el momento de realizar la formacion individualizada sera
del Servicio de Mediacién. Esta formacion podra tener el
formato de posgrado, de curso, de sesiones o de talleres,
a propuesta del Servicio de Mediacién en funcién del
analisis y diagnostico del conflicto, siempre valorando la
posibilidad de desarrollarla con recursos propios o a par-
tir de la intervencion de terceros.

La iniciacién de un proceso educativo del conflicto
puede generarse antes, durante o después de un pro-
ceso de resolucion de conflictos individual o de grupo.
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La decision final sobre cual es el momento de realizar
este proceso sera del Servicio de Mediacion. Este es-
pacio pedagogico podra tener el formato de sesiones o
talleres mensuales para dotar, intercambiar y transferir
herramientas y conocimientos practicos al mismo tiempo
que puede resolver malentendidos entre profesionales
(conflictos relacionales). Este proceso se ha denominado
Espacio del Conocimiento y esta orientado a los profe-
sionales que se encuentran en situaciones verosimiles
y desean compartir vivencias relacionadas con la convi-
vencia y bienestar laboral. Esta previsto que este proceso
esté dirigido por el Servicio de Mediacion.

La iniciacion del proceso resolutivo se genera con la so-
licitud de peticiéon. Cada una de las etapas de resolucion
de conflictos (entrevistas iniciales, creacion de opinio-
nes, intereses y reconocimientos, acuerdo, no acuerdo)
tienen como punto de llegada el consenso. El logro o no
de un acuerdo no excluye la posibilidad de derivar el
caso a los servicios juridicos o a los servicios de preven-
cion de riesgos laborales. Una vez logrado el consenso,
se iniciaria la etapa de la posmediacion.

4.3.4 La posmediacion

En esta etapa se establece una revision y seguimiento
de los acuerdos alcanzados o no, generando un registro
y sistematizacion de los indicadores de proceso vy finali-
zacion de la intervencion. La planificacién del proceso,
el seguimiento de cada fase y de utilizacion correcta de
la herramienta o recurso mas adecuado del proceso en
cada momento, da una alta probabilidad de éxito en el
resultado de la resolucion de los conflictos.

Con el objetivo de detectar areas de mejora, se creara un
instrumento y/o un cuestionario donde se recogeran, de
forma cualitativa, aquellas cuestiones que puedan surgir
a lo largo del proceso y que sean susceptibles de ser
tomadas en consideracién para posteriores procesos de
resolucién de conflictos.

Tanto el seguimiento constante de los indicadores y el re-
gistro de incidencias, como las entrevistas de seguimien-
to y las acciones formativas relacionadas en este ambito
seran elementos para efectuar la mejora continua de los
procesos de resolucion de conflictos.

La utilizacion del procedimiento y de los documentos co-
rrespondientes creados al efecto, constituyen la garantia
de calidad en el proceso, e incrementan la seguridad
en todas las fases, en lo concerniente a su objetividad,
transparencia, igualdad de oportunidades y eficacia de
los resultados.

A continuacion referiremos cual es la ejemplificacion
practica de nuestro modelo de mediacion a partir de un
caso mediado. En la Ultima seccién, ofreceremos mas
sintéticamente ejemplos de otras tipologias de casos.

4.3.5 Un caso practico detallado: conflicto
entre profesionales de diferentes
instituciones

En el marco de colaboracion entre dos instituciones sa-
nitarias se refiere un presunto incidente entre un profe-
sional sanitario (en adelante A) y un grupo de profesio-
nales sanitarios pertenecientes a un mismo estamento
(en adelante B). Se alega una intervencién menosprecia-
dora, humillante y vejatoria.

El grup B pide la substitucion del profesional Ay no des-
carta la judicializacion del conflicto. Dada esta situacion,
la institucion del profesional A propone:

° La posibilidad de acudir a una mediacién como
medida alternativa a la resolucién de este conflicto,
que es aceptada tanto por el grupo B como por su
institucion.

° A su profesional, la posibilidad de acogerse a una
mediacion como medida alternativa al régimen dis-
ciplinario, cosa que es aceptada.

Se da traslado, pues, a la decisién para poner en marcha
la mediacion.

o ETAPA DE PREMEDIACION

Cita-peticion

La participacién en la mediacion del profesional A se ca-
naliz6 mediante la cita para compatibilizar el principio de
autonomia de la voluntad de las partes que impera en la
mediacion con la posibilidad de sancionar disciplinaria-
mente los hechos en caso que el profesional declinase

aceptar la mediacion, mantuviese una conducta reinci-
dente o se mostrase poco colaborador en la mediacion.

La peticién tiene lugar a partir del momento en que cada
parte acepta someterse a la mediacion.

(1) Primeras entrevistas

A criterio del Servicio de Mediacién se prevé en esta
primera etapa la realizacion de diversas entrevistas in-
dividuales y conjuntas para conseguir involucrar los
diferentes niveles institucionales implicados (Direccion
del centro, Direccion Asistencial, partes enfrentadas...)
y atender la peticion de actuacion inmediata requerida
por el grupo B.
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A continuacion se informa del nimero y contenido de las
entrevistas convocadas telefdonicamente que se realiza-
ron a los mediados.

Profesional A. En la primera sesion es informado de la si-
tuacién y se hace la presentacion personal y del Servicio
de Mediacién. Este se muestra sorprendido y desconcer-
tado por la repercusién generada y justifica su actuacion
alegando que el hecho sucedido ha sido motivado por
un “choque cultural” entre dos instituciones que presen-
tan una naturaleza juridica diferente.

Se pide su version de los hechos, planteandole la posi-
bilidad de aclarar la situacion programando un proceso
de mediacion dirigido a su crecimiento y liderazgo pro-
fesional.

El profesional acepta la propuesta de encontrar una so-
lucién. Se informa de que se contactara con la otra parte
a fin de conocer todas las versiones y poder acercarlos
para solucionar el malentendido.

En este momento informamos sobre los principios de vo-
luntariedad y confidencialidad que rigen en la mediacion.

Cabe destacar que el Servicio de Mediacion identifico
después de esta primera entrevista la necesidad de que
el profesional realizase un trabajo de crecimiento perso-
nal para mejorar su relacion interpersonal y profesional.

Jefa grupo B. El Servicio de Mediacién se da a conocer
refiriendo el motivo por el cual necesitara su colabora-
cion. El profesional accede, aunque con ciertas reservas,
ya que atribuye la fuente del problema a la personalidad
del profesional A. Se informa sobre la propuesta de ac-
tuaciéon sobre el profesional A. También manifiesta su
preocupacion por las reacciones imprevisibles de su
equipo, por responder o defenderse de las posibles accio-
nes del profesional A. Se acuerda seguir informando de
cualquier novedad y se decide ir a entrevistar al grupo B.

El Servicio de Mediacion opté por involucrar en este caso
a la Jefa del grupo B al considerar que en las “organiza-
ciones de salud” los niveles de responsabilidad laboral
se han de respetar en su organigrama formal para facili-
tar una mejor gestion del conflicto. Asimismo, se informé
de las lineas de trabajo que estaban llevando alrededor
de la gestion del conflicto y la mediacion, con el objetivo
de contextualizar y aportar mas significado a los diferen-
tes tipos de intervenciones planteadas.

Jefa y grupo B. La entrevista se inicia presentando nue-
vamente, y esta vez de una manera bastante extensa,
las oportunidades de poder gestionar una situacion
de conflicto generada. Se pide al grupo su version del
conflicto. Este manifiesta “haber sido objeto de un in-

debido comportamiento por parte del profesional A”, el
cual menosprecié de manera sostenida a su colectivo, y
acompahfaba este trato con manifestaciones vejatorias. A
partir de aqui, manifiestan toda una serie de temores por
la eventual posibilidad de que el profesional A asumiese
un lugar de responsabilidad directa en la institucion del
grupo B, atendidas las circunstancias. Y expresaron su
rechazo hacia el profesional A.

El Servicio de Mediacion gestiono esta situacion de en-
trevista utilizando como estrategia el énfasis en el signi-
ficado de la mediacion y la motivacion personal por este
proyecto, para generar confianza en todo el equipo de
profesionales. Cuando finalizo esta sesién se habia ge-
nerado un vinculo de relacion de confianza, un espacio
de neutralidad y una vision profesional del método y ser-
vicio, donde las personas se sentian tranquilas, comodas
y dispuestas a dialogat.

Direccion A. Durante la primera parte de la reunion se
informa que se han mantenido reuniones individuales
con las partes en conflicto y con la Jefa del grupo B,
comentando que se trata de un caso complejo pero con
solucion. La Direccién pide expresamente si puede lle-
garse a reconducir la situacién y/o al profesional por esta
via. Se le contesta con un si rotundo, pero que se nece-
sita confianza en el proceso.

La Direccién otorga el visto bueno (jadelante!) ya que
quiere dar solucién al conflicto. Se sugiere la posibilidad
de ofrecer al profesional un trabajo de crecimiento per-
sonal, previo a la mediacion, entre las dos partes en con-
flicto. El Servicio de Mediaciéon comenta que esto tendra
un coste ya que este trabajo deberia realizarse fuera del
centro con profesionales externos. La Direccién acepta
las condiciones.

El Servicio de Mediacion con esta actuacion trabajo el
restablecimiento de las relaciones de confianza.

(2) Analisis y diagnostico del conflicto
Analisis del conflicto

En virtud de nuestro modelo de mediacion, las tipolo-
gias y niveles de conflicto que presenta en un primer
momento el caso son: conflicto interpersonal entre un
grupo (B) e individuo (A), con topologia de caso a): con-
flicto psicosocial, de intereses y emocionales. Las causas
que generan esta clasificacion son: los comportamientos
desagradables y vejatorios que se detallan en el escri-
to del grup B, muestras de desconfianza, de diferente
perspectiva y de descohesion con una alta intensidad
emocional con juicios y hostilidades, acompafiado de
irritacion y preocupacion. Siguiendo el método nos en-
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contrariamos con un tipo de demanda (proceso) A con
intensidad emocional baja, pero con riesgo psicosocial.

Diagndstico del conflicto

Después de las entrevistas de premediacion el diag-
nostico es el siguiente: conflicto de desconfianza entre
las partes con una alta intensidad emocional, acompa-
flado de un conflicto de liderazgo del individuo (A) y
de comunicacion entre los responsables maximos del
Servicio. Este diagndéstico hace que la tipologia de caso
haya derivado a tipologia o PROCESO B conflicto es-
tructural, de intereses y emocional con una intensidad
emocional alta y con un nivel de conflicto interpersonal
e intrapersonal.

(3) Planificacion de la fase de resolucion segun etapa
de la mediacioén a prestar

El itinerario de intervencion para este caso, de acuerdo
con la metodologia de mediacion seguida, fue programar
sesiones individuales y conjuntas para revisar intereses,
transmitir reconocimiento y llegar a un acuerdo entre las
partes.

o ETAPA DE MEDIACION

Para preparar la fase de mediacion, de acuerdo con el
itinerario de intervencién determinado y con las entrevis-
tas de premediacion realizadas, se inicio esta etapa con
sesiones individuales (caucus).

12 Fase de la mediacién: sesiones individuales convo-
cadas telefénicamente.

Direccion del profesional A. El Servicio de Mediacion
transmite la predisposicion de A para realizar un tra-
bajo o formacién para su crecimiento personal y pro-
fesional, condicionado a que la Direccion emprenda
el didlogo con la Direccién de la institucion del grupo
B para aclarar el alcance de la relacion entre ambas
instituciones. La Direccion del profesional A responde
asumiendo que lo hara. Se cierra esta cita con la con-
crecion de realizar una préxima reunién con la Direc-
cion y el profesional A.

El Servicio de Mediacion reforzo la importancia que tiene
para una institucion velar por el crecimiento personal de
sus profesionales.

Profesional A. En esta reunion se formaliz6 el compro-
miso reconocido en la fase de premediacién de realizar
un trabajo de prevencion y de educacion en términos de
liderazgo fuera de la institucion, concretando la fecha de
la primera sesion con el profesional externo, en la cual
también asistio el Servicio de Mediacion.

2% Fase de la mediacion: sesiones conjuntas convoca-
das telefénicamente.

Profesional Externo y Profesional A. Una vez en la se-
sién, el profesional externo nos pregunta el porqué de la
solicitud. EI profesional A menciona especialmente que
la empresa esta viviendo un proceso de integracion con
otra empresa y que él es la persona puente de este pro-
ceso. El Servicio de Mediacion afiade que dispone de
una carta donde el grupo B expresa su malestar con el
profesional A. Después de diversas interacciones entre
los tres, el profesional externo refiere que parte del con-
flicto es atribuible a una coordinacion mejorable entre
las instituciones en la fase de integracién y en la toma
de decisiones del profesional A cuando éste no era el
nombrado para hacerlo. Aconseja informar a los jefes de
esta situacion. Se acaba la sesion sin hacer énfasis en
el liderazgo del profesional, afiadiendo que a propuesta
del Servicio de Mediacion se observa la necesidad de
realizar un trabajo de crecimiento personal sobre A que
se le propondria en el momento adecuado.

El Servicio de Mediacion, aunque reconoce que la nece-
sidad de una mejor coordinacion entre las instituciones
podria haber favorecido ciertos niveles de conflictividad,
no consideraba justificada la conducta del profesional
A sobre el grupo B, que requeria ser tratada desde la
esfera del trabajo personal.

3? Fase de la mediacion: (i) sesién conjunta convocada
telefénicamente, (ii) sesion
individual.

Direccion y Profesional A. Se hace una revision al de-
talle de la sesién mantenida con el profesional externo.
Queda de manifiesto que el primer paso es la mejora
de la coordinacion entre las Direcciones de ambos en
esta fase de integracion, a partir de la especificacion de
acciones y planes estratégicos, asi como el rol de A. La
Direccion aclara el alcance de las funciones del profesio-
nal A'y lo aprueban todo reflexionando sobre lo que han
de asumir en este momento.

De las declaraciones de uno y otro se acuerda que la
Direccion trabajara la mejor coordinacion con la Direc-
cion de la otra institucion y que el profesional A se com-
promete a realizar la formacion de crecimiento personal
denominado por todos formacion de liderazgo. Se cierra
la sesion.

El Servicio de Mediacion planteé reunirse con la Jefa del
grupo B para trasladar esta informacion. Antes, sin em-
bargo, pidio el consentimiento a las partes para hacerlo
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de forma consensuada. Manifesto que se estaba traba-
Jando para descongestionar el conflicto y que se haria
una formacion individualizada.

Sesion individual convocada telefénicamente con:

Jefa grupo B. Se informa del seguimiento realizado hasta
el momento y que el profesional A ha accedido a reali-
zar una formacién de liderazgo, afiadiendo que puede
transmitir esta informacion al grupo B. La Jefa reafir-
ma la accion y confia en el procedimiento. Manifiesta
también que el grupo B se muestra satisfecho con las
actuaciones realizadas, ya que perciben que se estan
poniendo los medios para resolver el caso. Finaliza la
sesion concretando una nueva cita.

El Servicio de Mediacion constata la confianza de las par-
tes en la mediacion. El profesional A asiste a 16 sesiones
de una hora. Se mantienen diversas charlas telefénicas
con la Jefa del grupo B para hacer el seguimiento. El
grupo B comienza a notar elementos significativos en el
comportamiento del profesional A. Lo notan mas tran-
quilo, mas tolerante e incluso mas colaborador. Transcu-
rrido un cierto tiempo la evolucion es muy buena. Todos
perciben cambios positivos. Al mismo tiempo se man-
tiene informada a la Direccion del profesional A de esta
evolucion positiva.

El Servicio de Mediacion considera que ha llegado el
momento de mantener una reunién y unas sesiones de
mediacion entre el profesional Ay el grupo B, desde la
tranquilidad, y cerrar de esta manera posibles heridas
entre ambas partes. La Jefa del grupo B es informada
de esta accion y pide mantener una sesion clinica previa
con participacion del profesional A y el grupo B que es
aceptada. Se celebra la sesion y resulta que va muy bien
y es positiva para las dos partes. Parece que ya no es
necesario mantener sesiones de mediacion conjunta. El
profesional A deja de recibir sesiones.

4% Fase de la mediacion: sesién conjunta convocada
telefénicamente.

Grupo B y Profesional A. El objeto de esta sesion es
sobre todo trabajar el reconocimiento mutuo entre las
partes para llegar a un acuerdo de convivencia. Una y
otra parte se muestran muy tranquilas durante la sesion.
El grupo B transmite que ha percibido durante todo este
proceso un cambio de actitud por parte del profesional
A'y que aceptan este cambio como un acercamiento del
profesional y que en este sentido queda libre de discul-
pas. El profesional A manifiesta que las formas no fue-

637

ron las correctas y que su intencion no era la de herir a
nadie.

El Servicio de Mediacion cierra la sesion al llegar ambas
partes al acuerdo de buena convivencia profesional y de
mantener una comunicacion de respeto y colaboracién
mutua.

ETAPA DE POSMEDIACION

Se completa el expediente antes de ser archivado, iden-
tificando los datos mas significativos a efectos estadisti-
cos y de indicadores del servicio, y disponiendo el segui-
miento del acuerdo asumido para tutelar que no se han
tomado represalias. Se constata la necesidad de realizar
una sesion individual adicional con la Direccion del pro-
fesional Ay con el profesional A.

A continuacion se informa del contenido de las mencio-
nadas sesiones:

Direccion profesional A. A propuesta de la Direccion, se
acuerda de cara a futuros acontecimientos dentro del
marco de la integracion la idoneidad de reforzar al profe-
sional A con algunas sesiones mas.

Profesional A. Se informa sobre la opcion de realizar al-
gunas sesiones mas de cara a futuros acontecimientos
dentro del marco de la integracion que le pudiesen aca-
rrear nuevas responsabilidades. El profesional A mani-
fiesta su interés llegado el momento.

4.3.6 Ejemplos de otros tipos de conflictos
sanitarios

[Introduccion

Lo que figura en este apartado ya no se sitta en el am-
bito del CSI. Es una situacion mas general, y ha sido
descrita a titulo indicativo porque muestra una tendencia
que se incrementara en un futuro cercano. Nos referi-
mos a otros tipos de conflictos que pueden darse, mas
alla del conflicto entre profesionales de la organizacion.
Son los conflictos ubicados en el marco de la relacion
de la organizacion, a través de sus profesionales, con
los usuarios y/o sus familiares en el proceso de atencién
sanitaria. En este tipo de conflictos se dan fundamen-
talmente “malentendidos” y/o problemas en la relacion
interpersonal. En una primera actuacion se considera
necesario que se dé la intervencion de los Servicios de
Atencion al Usuario. Asi, cuando un familiar del usua-
rio o el mismo usuario formalizan una queja, el Servicio
de Atencion al Usuario resuelve esta reclamacion me-
diante acciones orientadas a la solucion mediante, en
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algunos casos, entrevistas en profundidad, realizando
formacion, entre otras. Asimismo, si este primer nivel de
intervencion del conflicto no permite resolver la escalada
del conflicto y/o su posible derivacién al sistema judicial,
entonces se debe habilitar un espacio de mediacion que
reduzca la intensidad del conflicto. No nos pronuncia-
mos aqui sobre las caracteristicas o la situacion de este
servicio, porque puede ser situado en diversos lugares
del organigrama. Nos basta mostrar un ejemplo de estos
conflictos. El ejemplo que sigue a continuacién no es
enteramente real, sino un caso-tipo.

Antecedentes

La madre de un muchacho ingresado (su estancia se
prevé muy larga) en un centro sociosanitario reivindica
y manifiesta reiteradamente su desaprobacion hacia los
colaboradores de esta unidad. La madre amenaza con
(y esta dispuesta a) acudir a un abogado para que la
asesore sobre sus derechos y determine si puede haber
consecuencias legales por un comportamiento indebido
y vejatorio por parte del personal sanitario. Las motiva-
ciones de la madre, de acuerdo con lo manifestado por
ella, se basan en que los colaboradores no atienden con
la necesaria atencion a su hijo y literalmente verbaliza:
“que si el nifio necesita esto o aquello los profesionales
han de presentarse al instante”. Estos comportamien-
tos y expresiones verbales suponen para el colaborador
un desgaste profesional y personal, que se transforma a
menudo en estados de angustia y miedos. Ademas, los
profesionales sienten que el miedo les hace actuar de
manera diferente respecto de otros usuarios o familiares
y esto también les angustia. En este caso, los profesio-
nales manifiestan que a este familiar se le esta ofrecien-
do un buen trato, incluso superando lo que establece la
normativa. Por ejemplo, nimero de toallas por dia, etc.

Analisis y diagnostico del conflicto

Siguiendo nuestro modelo de mediacién, las tipologias y
niveles de conflicto que presenta en un primer momento
el caso son: conflicto interpersonal entre un grupo (B)
e individuo (familiar del usuario) (A), con tipologia de
caso a): conflicto psicosocial, de intereses y emociona-
les. Las causas que generan esta clasificacion son: los
comportamientos desagradables y vejatorios, muestras
de desconfianza, de diferente perspectiva y de desco-
nexion con una alta intensidad emocional con juicios y
hostilidades, acompanada de irritacion y preocupacion.
Siguiendo el método nos encontrariamos con un tipo de

demanda (proceso) A con intensidad emocional alta con
riesgo psicosocial.

1. Planificacion de la fase de resolucion segln etapa
de la mediacién a prestar

El itinerario de intervencién para este caso, podria ser,
en primer lugar, programar sesiones individuales con los
profesionales y sesiones individuales con la Direccion de
Atencion al Usuario (parte representativa del familiar del
usuario, en este caso la madre) para revisar intereses,
diferencias, perspectivas, y asi poder transmitir recono-
cimiento entre las partes y llegar a un acuerdo.

1.1. Sesiones de mediacion

Primera sesion: el servicio gestiona el caso realizando
entrevistas con la madre y realizan formacién a los pro-
fesionales de la unidad.

Estas actividades sirven en un primer momento para cal-
mar y dotar de herramientas a los profesionales de la
unidad. Al cabo de unos dias los profesionales, a pesar
de estas sesiones formativas, no sienten que el conflicto
se haya resuelto.

Segunda sesion: ante la continuidad de la problemética
y de la necesidad de resolver el conflicto, se propone
una mediacion.

Tercera sesion: el mediador realiza sesiones individua-
les con cada uno de los profesionales y entrevistas de
seguimiento (representante del familiar del usuario, la
madre).

Se observan cambios de comportamiento entre la madre
vy los profesionales. Han disminuido las angustias y los
miedos de los profesionales, asi como las agresiones y la
rabia de la madre.

Cuarta sesion: se realizan sesiones de seguimiento con
el comité de empresa. Aunque el conflicto ha disminuido
los profesionales se sienten resignados. Manifiestan que
ellos han puesto de su parte y que es por eso que el nivel
de conflicto se ha transformado, concretamente por este
cambio de comportamiento. Pero, a pesar de ello, con-
tinlan observando en la madre del usuario la presencia
de emociones negativas y de rabia.

El Servicio de Mediacion decide realizar una entrevista
con la madre para saber cuél es su angustia real. El me-
diador intuye que esta rabia y agresividad de la madre no
esta producida por los profesionales sino que éstos son
en parte los receptores de un conflicto intrapersonal no
resuelto por parte de la madre.
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Quinta sesion. Se realiza una entrevista con la madre y el
mediador indaga sobre el suceso del accidente (posible
causa de su malestar). Esta manifiesta no tener resuelto
el hecho del accidente. Se explica ampliamente. Reco-
noce que los profesionales no tienen culpa, pero que
a veces les traspasa a ellos y al centro en general su
angustia.

El Servicio de Mediacion le ofrece la posibilidad de ayu-
darla a gestionar esta situacion y encontrar, si ella quiere,
el motivo real por el cual ella tiene un comportamiento
agresivo acompanado de tanta rabia. Ella acepta. Se co-
mienzan a percibir cambios profundos en la madre y en
la relacion con el exterior, es decir, con los profesionales.

5 Prospectiva y valoracion

5.1 Prospectiva y valoracion: posible

evolucion de los conflictos

Seguln algunos resultados de las entrevistas realizadas a
los expertos en conflicto y mediacion, los conflictos que
se prevé creceran mas en el futuro son:

“Los conflictos que creceran o que ya son muy im-
portantes y que pueden ser asumidos por la me-
diacion son los conflictos relacionales:

1. Entre los profesionales de los diferentes ambitos
de la salud

2. Entre los usuarios y los profesionales (entre los
que hay una relacion muy desigual, de inferiori-
dad), es aqui donde la mediacion puede aportar
mucho, ya que las personas estan dolidas por
la relacion, por como las han tratado y con las
herramientas de mediacion es totalmente so-
lucionable ya que las negligencias médicas no
pueden ser abordadas por la mediacion, ha de
haber otro sistema.” EE

“Aquellos que pueden ser tributarios a cobrar a
través de pdlizas de seguros. Cada vez se tiene
mds acceso a la informacion, esta mucho mas di-
fundido el sentido del derecho civil y hay otras pro-
fesiones que se estan especializando (abogados
especialistas en Derecho sanitario).” EE

“La tendencia ha sido la misma en estos cinco
afios. Se estan confirmando y validando los resul-
tados de hace cinco afios (ya que solo habia 57

€asos), y ahora se estan confirmando que son los
interpersonales y los intragrupales” EE

“Los conflictos laborales; los de los derechos ad-
quiridos por parte de los profesionales. En la medi-
da que se vaya implantando una visién mas ética (y
no se prioricen los derechos de los horarios, etc.).
Por ejemplo, dar cena a las 18.30 para encamarla
a las 20.00 y no dar almuerzo hasta las 9 de la
mafiana. Se hace con el criterio de los derechos
adquiridos de los profesionales (cuestion de tur-
nos); esto es maltrato institucional, y la gente esta
comenzando a ser un poco consciente.” EE

“Los conflictos que creceran mas en el futuro son
los interculturales...” GF 2

Asi, la posible evolucion de los conflictos viene dada y
estda muy condicionada por la creciente dinamica de
continua tipificacion de nuevos conflictos identificados
en el ambito de la salud y la voluntad institucional para
hacer uso de la mediacién integrada en un sistema so-
cial y organizativo mas amplio. Ademas, hay que consi-
derar el impacto que ha tenido la mediacion intercultural
en el sistema sanitario y habra que ver cual seré su cre-
cimiento en un futuro inmediato.

La evolucién de los conflictos en un futuro probable-
mente podra estar condicionada por los siguientes as-
pectos:

a) Las condiciones sociales y laborales actuales dibu-
jan escenarios mas complejos y dificiles. En este
sentido, el ambito de la salud no queda exento.
Condiciones que haran emerger mas y nuevos
conflictos. Por ejemplo, la creciente diversidad cul-
tural o el envejecimiento de la poblacién generaran
nuevas necesidades, escenarios de relaciéon e in-
tervencién profesional.

b)  Habra un incremento de las reclamaciones y con-
flictos debido a la mayor sensibilidad y conciencia
de los derechos, tanto de los usuarios como de los
profesionales.

c) La articulacion de las nuevas politicas de asuntos
sociales en materia de igualdad de oportunidades
(género, conciliacion, integracion de disminui-
dos, etc.) con las regulaciones laborales hace que
emerjan tensiones en las organizaciones que po-
drian ser susceptibles de acogerse a un proceso
de mediacion.

d) La previsible creaciéon de nuevas herramientas de
diagnostico del conflicto haréd emerger conflictos
latentes que hasta el momento no habian sido
identificados.
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Prospectiva y valoracion:
adecuacion de la mediacién

En relacion al proceso-metodologia puede anticiparse lo
siguiente:

a)

b)

La emergencia de mas y nuevos conflictos necesi-
tard del desarrollo de nuevas herramientas, tanto
para su identificacion como su resolucion.

Se reconocera un cambio en la mirada del con-
flicto, abriéndola, ampliandola a otros agentes que
anteriormente no habian sido considerados, como
la familia, lideres comunitarios, representantes le-
gales de los trabajadores, etc.

Es necesario que el Servicio de Mediacion se ade-
cue a las caracteristicas y necesidades especificas
de la organizacién concreta donde se ubicara.

Este cambio implicara, asimismo, un enriqueci-
miento de las metodologias y estrategias de resolu-
cion positiva del conflicto.

Sera necesario un enfoque técnico holistico, plu-
ridisciplinario y sistémico e inclusivo que dé res-
puesta a la complejidad del escenario de conflicto
y su resolucion.

En relacién a la emergencia de la diversidad cultural de
la sociedad catalana:

a)

6
6.1

Habra una peticion de respuestas especificas del
sistema para facilitar el acceso, acogida y prestacion
de los servicios de salud a las personas inmigradas.

Las peticiones pueden ser desde necesidades de
informacioén sobre los circuitos, barreras linglisti-
cas y diferencias en los modelos de salud y clinico.

Estas necesidades han de generar la emergencia de
perfiles profesionales y voluntarios, tanto integrantes
en los centros del sistema como colaboradores en ma-
teria de traduccion, interpretacion, informacion, etc.
En este sentido, hay que encajar todas las acciones de
MIC que se han identificado en el presente estudio en
las que participan diversidad de organizaciones.

Conclusiones

Caracteristicas de la institucion de
la mediacion en salud

A continuacion detallamos las conclusiones mas rele-
vantes a las que ha llegado el ET8.

Dificultad por la polisemia del término: desde la
perspectiva tedrica se aprecian diversas definicio-
nes, la generalidad de las cuales no facilita que
haya un concepto claro y comun de la mediacion
aplicada en el &mbito de la salud. Esta diversidad
se entiende tanto en lo concerniente al concepto
de mediacion como al ambito de aplicacion, donde
aparece tanto la acepcion de sanidad como salud.
Esta complejidad no es exclusiva del ambito.

Desde el trabajo empirico se ha evidenciado esta
diversidad de interpretaciones en algunos casos.
Y asi, aunque en la encuesta se definio el concep-
to de mediacion del que se partia, en la practica,
algunas de las personas que han contestado han
interpretado como mediacion diversas acciones,
como informacioén, formacion, prevencion, ase-
soramiento, traduccion, etc., que segln nuestro
equipo no son estrictamente mediacion, pero que
forman parte del sistema que permite su institucio-
nalizacion.

Hemos distinguido entre: (a) MIC, (b) MS, (c) ac-
tuaciones de mediacion (a + b), y (d) actuaciones
de apoyo a la mediacion.

La mediacion en salud esta poco implementada.
El nimero de reclamaciones y quejas que recibie-
ron las Unidades de Atencion al Usuario fueron
50.569 en el afio 2008. Pero, en nuestro estudio,
de un total de 425 centros de salud de Catalufia
s6lo 20 centros han manifestado haber realizado
mediaciones durante ese afio; de éstos, hay 5 hos-
pitales y 15 centros de atencién primaria. El nime-
ro absoluto de mediaciones realizadas ha sido de
45, que han tratado conflictos tanto de usuarios
como de profesionales.

El grado de institucionalizacion de la mediacion en
salud es mds grande de lo que se podria esperar.
A pesar de todo, el hecho de que el 35,7% de los
centros dispongan de protocolos para delimitar el
conflicto, mas el grado de respuesta e interés que
suscita la mediacion, hace pensar que comienza
a darse una reaccion institucional en este sentido.
La MS no esta desarrollada ni implementada aun,
pero si existe ya una institucionalizacién emergente
para hacerlo.

Hay un gran ndmero de MIC en el ambito sanita-
rio. El afio 2008 en Catalufa se realizaron 37.139
actuaciones de MIC en 98 centros de salud. Y, si
desglosamos el total de acciones de mediacion
efectuadas por cada una, llegamos a la cifra de
122.593, con un promedio de 4,2 acciones dis-
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tintas por mediacién. Esto permite cualificar la
mediacion intercultural como un fenémeno social
complejo: no puede confundirse con tareas de tra-
duccion.

La atencion a los usuarios inmigrantes no se va-
lora como conflictiva. Es decir, estas actuaciones
no han sido valoradas como conflictos ni por los
profesionales de los centros ni por los mediadores,
en la inmensa mayoria de los casos. Esto puede
conducir a una redefinicion del concepto de MIC.

Diferentes perfiles de cualificacion y niveles de
implicacion organizativa. Siguiendo la linea mos-
trada en los estudios de referencia citados en el
apartado tedrico, se ha evidenciado una diversidad
de perfiles en la cualificacion de los profesionales
que efectian MIC: algunos participan como profe-
sionales contratados por los propios centros, otros
como profesionales de centros colaboradores que
prestan servicios en los centros de salud y otros
como voluntarios. Ello implica un escenario com-
plejo a la hora de regular la profesion del mediador
y especialmente de la MIC.

Se ha detectado, a lo largo de todo el estudio,
una gran necesidad de articular acciones de for-
macion, sensibilizacion, prevencion y creacion de
cultura de la paz, ademas de mediacion. El estudio
en profundidad ha mostrado el limitado numero de
acciones, en el sentido de que han sido muy pocos
centros los que las han desarrollado. Por otro lado,
el estudio cualitativo ha mostrado cémo todas las
personas participantes han expresado el valor y la
necesidad de estas acciones de apoyo.

El papel vital del apoyo y la voluntad institucional.
Esto queda reflejado en los resultados del estudio
cualitativo. En las entrevistas se destac6 como re-
quisito imprescindible para la implementacion y
continuacion de un servicio el apoyo de la direc-
cion y la destinacion 6ptima de los recursos econo-
micos. En lo concerniente a los grupos focales, en
todos se ha manifestado la importancia del apoyo
de la direccion para la creacion y consolidacion del
Servicio de Mediacion.

Por ejemplo, sorprende el hecho de que en 2 de
los centros del estudio, aun disponiendo de media-
dores propios, no se realizd ningun proceso de me-
diacion en salud. Este dato, en cambio, contrasta
con que un unico centro realizé 7 mediaciones en
2008. Por tanto, esto nos puede ayudar a entender
el hecho de que probablemente, no todos los cen-
tros tienen la misma disposicién hacia la cultura de

la resolucion de conflictos por parte de los usuarios
o de los profesionales y que, por los motivos que
sean, no hacen uso de este recurso aunque lo tie-
nen a su alcance. Esto nos lleva a pensar que no
es suficiente que las organizaciones dispongan del
recurso de la mediacion, sino que también debe ir
acompafado de politicas que favorezcan y faciliten
su utilizacién por los profesionales y usuarios de los
servicios sanitarios.

Diversidad y complejidad en la organizacion y fun-
cionamiento de los servicios. Comporta, por un
lado, la necesidad de formalizar y sistematizar para
evaluar desde diversas perspectivas el servicio,
pero también la necesidad de considerar las diver-
sas peculiaridades de cada entidad y no caer en
una burocratizacion excesiva.

Que la mayoria de las mediaciones haya sido efec-
tuada por mediadores de la propia entidad puede
resultar, en un principio, un beneficio a la hora de
gestionar el conflicto debido a su grado de conoci-
miento de la estructura organizativa y de la realidad
del ambito. Esto, que a priori parece beneficioso,
en realidad es relativo, ya que en algunos casos el
hecho de que estos mediadores pertenezcan a la
organizacion puede ser percibido por los profesio-
nales sanitarios como una falta de los principios de
neutralidad y de confidencialidad, que se han de
ver garantizados en todo proceso de mediacion. En
cambio, esta percepcion no se acostumbra a dar
de manera tan frecuente en los usuarios de los ser-
vicios sanitarios, dado que no conocen al mediador
aunque éste sea interno.

Otro factor mencionado como fuente de conflicto
ha sido de caracter organizativo: la alta rotacion
implica en algunos casos que el profesional afron-
te la atencion con carencias de informacion sobre
el usuario. A veces estas personas substitutas no
tienen tanto compromiso con los compafieros y
compafieras como para “echar una mano” y se
agudizan situaciones que generan conflicto con
los usuarios. En definitiva, aqui el mediador hace
de amortiguador de situaciones de estrés y presion
que no han podido ser toleradas por los profesio-
nales y/o usuarios del centro. Por tanto, podemos
decir que la introduccion de la mediacion como
proceso para tratar conflictos internos y externos
ha aportado cambios de percepciones y por tanto
cambios en la manera de resolver los conflictos, asi
como la toma de conciencia a nivel organizativo de
que las empresas tienen conflictos y éstos se han
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de gestionar. Esta conciencia favorece la colabora-
cion y participacion en la resolucién del conflicto.

10. Se ha identificado una falta de formalizacion y sis-
tematizacion del proceso, en cuanto a protocolos y
criterios de funcionamiento. Por ejemplo, no estan
delimitados los tipos de conflictos a mediar, ni los
tipos de solicitudes que se realizan, ni la duracién
del proceso, ni el coste del servicio, ni el tipo de se-
guimiento a utilizar. Este hecho puede dificultar la
regulacion por parte del CatSalut, pero también ha
sido valorado positivamente por los profesionales
de la salud como un elemento de agilidad y flexibi-
lidad en el sistema.

11. Las experiencias de intervencion integradas se
estan manifestando como un efectivo recurso para
la organizacion. Experiencias como las de las UMS
(UB-Departament de Salut) y el E-PRAC han pues-
to de manifiesto que es posible articular servicios
integrados que den respuesta a las necesidades,
e.g., de una organizacion tan compleja como el CSI
en materia de gestion positiva de conflictos.

12.  La mediacién evita la via judicial de los conflictos,
en gran medida. Ahora bien, los conflictos que se
dan con los usuarios estan relacionados con la va-
loracion de la calidad del servicio recibido y puede
aplicarse la prevencion y/o la resolucion para que
el conflicto no vaya a mas, tal y come se esta ha-
ciendo en las Oficinas de Atencion al Usuario. Por
otro lado, la tendencia natural de los conflictos que
se sitlan en el ambito de las “malas praxis” es que
acaben en juicio. Ademas, es frecuente que en
funcion de la relevancia del conflicto se utilice el
mundo mediatico para su difusion.

La reflexion y el debate sobre el sentido, las implicacio-
nes y connotaciones de la mediacion en el ambito de la
salud han estado presentes a lo largo de todo el traba-
jo. Finalmente, sobre la base de las experiencias vividas
durante las diferentes fases del estudio cuantitativo y de
los resultados obtenidos en el apartado de los grupos
focales y entrevistas con los expertos, se ha llegado a for-
mular una propuesta de conceptualizacion que, desde
nuestra vertiente tedrica y empirica, refleja lo que consi-
deramos sobre la mediacion en conflictos y la mediacion
intercultural. Cabe decir que puede entenderse el térmi-
no mediacion desde dos acepciones, segun el contexto
de aplicacion: puede plantearse como una intervencion
psicosocial orientada a la gestion de conflictos, que
permite incluir diferentes actuaciones, o puede consi-
derarse como una accion profesional especifica, repre-
sentada en la aplicacion de un proceso estructurado.

Dentro de la primera acepcion, obtenemos un enfoque
mas amplio y flexible, planteando una intervencion que,
vinculada con otras actuaciones, facilita la resolucién
de la situacion conflictiva, compartiendo los valores de
la mediacion e integrando el uso de diversas técnicas.
Permite entender la actuacion en les diferentes fases del
problema, desde la prevencion hasta la resolucion.

Considerada desde la vertiente de una accién profesio-
nal concreta podemos definir la mediacion en salud de
una forma mas delimitada: es una “metodologia alter-
nativa para gestionar positivamente conflictos originados
por las diferencias en las organizaciones prestadoras de
servicios sanitarios donde el mediador facilita, desde la
imparcialidad, la creacién de un espacio de didlogo para
que las partes en conflicto puedan llegar al entendimien-
to”. 'Y, en concreto en la mediacion intercultural en salud
se entiende, entonces, como “metodologia alternativa
para gestionar positivamente conflictos originados por
las diferencias culturales en las organizaciones presta-
doras de servicios sanitarios”. Serian acciones de orien-
tacion intercultural aquellas que tienen como finalidad
facilitar la accesibilidad de los usuarios de otras culturas
en el sistema sanitario y la prestacion del servicio para
los profesionales de las organizaciones sanitarias como
acciones integradas de traduccion, informacion, segui-
miento, etc.

El ambito de la salud necesita disponer de una arquitec-
tura funcional y valida para dar respuesta de una mane-
ra integradora a todos los planteamientos anteriormente
comentados. En este sentido, ha de preservar el ciclo
natural y el itinerario del conflicto en el seno del funcio-
namiento de la organizacion, y poner a su servicio los
recursos necesarios para dar cobertura a todos los dife-
rentes niveles de gestion de los conflictos.

El conflicto en el sistema sanitario tiene unas puertas
de entrada: concretamente las Oficinas de Atencién al
Usuario, los Servicios de Recursos Humanos, las Unida-
des de Prevencion de riesgos laborales, ademas de otros
espacios potenciales como, por ejemplo, los propios
equipos de trabajo donde se originan los conflictos in-
terpersonales o los derivados de la relacion de jerarquia.
Estos agentes tienen la funcién implicita de contener y/o
resolver el conflicto en un primer nivel, pero en el caso
de no encontrar una gestion positiva a la situaciéon pro-
blematica, ésta puede escalar y pasar a otro grado de
resolucion, implicando la intervencion de los mediadores
naturales y/o de los profesionales dependiendo de la na-
turaleza de cada caso.

Segln los resultados de la investigacion realizada en el
marco del LBM, es en este nivel donde se ubican las in-
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tervenciones realizadas en la actualidad por los servicios
de mediacion existentes. Por tanto, esta situacion deja
fuera de la gestion interna de la organizacion un tipo de
conflicto con baja prevalencia pero de un gran impacto

Grafico 6. El conflicto en el sistema sanitario

cualitativo, como es el caso de las demandas, que pasan
directamente a la via judicial sin que se haya hecho nin-
gun intento previo de negociacion positiva a través de la
mediacion.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la investigacion.

Teniendo en cuenta los costes tan elevados que com-
porta la tramitacion de una demanda judicial por mala
asistencia, en tiempo, recursos y malestar emocional
para los afectados, se plantea como una buena opcion
la posibilidad de aplicar la mediaciéon también a estas
demandas para favorecer, especialmente, la comunica-
cion entre el profesional de la salud y el usuario y dar
la oportunidad de establecer y/o transformar la relacion
para llegar a un entendimiento con mas satisfaccion para
todas las partes y un menor coste. En este sentido, seria
bueno que se pudiese ofrecer esta alternativa desde las
propias organizaciones sanitarias, de forma previa a la
incoacion del procedimiento judicial, pero también exis-
te la posibilidad de que el ofrecimiento de la mediacion
se haga una vez iniciada la demanda, desde el paradig-
ma de la justicia restaurativa.

6.2 Recomendaciones

En relacion a los profesionales:

° Deben regularse las profesiones y perfiles de las
personas que participan en la mediacion y en las
acciones de apoyo, delimitando las competencias
y cualificaciones para ordenar el mapa profesional.
Aln reconociendo el valor y necesidad de diversos

perfiles como son el mediador natural, los media-
dores profesionales, los formadores, orientadores,
etc., que puedan ser contratados en la propia or-
ganizacion o por una entidad proveedora de servi-
cios, consideramos que es muy importante recor-
dar que un mediador profesional cualificado puede
desarrollar acciones de formacion, prevencion,
orientacion, etc. Pero un traductor o un formador,
por ejemplo, no puede ser considerado mediador
si no dispone de una formacion técnica especifica.

° El tipo de contenidos formativos para poder formar
a un “mediador en salud” mas alla de la informa-
cion béasica ha de contemplar la posibilidad de in-
corporar un conocimiento especifico de las carac-
teristicas de la organizacién sanitaria y del tipo de
conflicto especifico relativo a la salud (enfermedad,
sufrimiento, relacién emocional, etc.). Y también
por este motivo creemos que una formacién nece-
saria deberia ser el aporte de herramientas para el
crecimiento personal y el propio cuidado del pro-
fesional (restauracion psicolégica), para preparar y
“empoderar” al profesional-mediador para afrontar
el conflicto especifico en salud. Asimismo, seria
bueno que una formacién basada en la gestion po-
sitiva del conflicto, las diferencias y la negociacion
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basada en el modelo colaborador fuese el eje prin-
cipal basico para este ambito.

En relacion a la interculturalidad en salud:

° La relacion intercultural en salud necesita de com-
petencias interculturales. Competencias que han
de facilitar una adecuada relacion asistencial y
clinica, la comunicacion y el trabajo en equipo,
por poner unos ejemplos. Estas competencias se
podrian desarrollar mediante acciones formativas
o0 mediante unos profesionales especialistas que
tengan como funcién principal estas labores de
orientacion intercultural. Consideramos que es
muy importante diferenciar los perfiles, no equipa-
rando un traductor con un especialista en resolu-
cion de conflictos interculturales.

° Hay que recordar el hecho de la cualificacion y el
etnocentrismo. Ser nativo no garantiza la compe-
tencia intercultural. Todo profesional intercultural,
sea de la cultura que sea, necesita de una forma-
cion especifica y en el caso de la MIC, de una for-
macion en resolucion de conflictos interculturales.

° Debera ampliarse el concepto de MIC a otros co-
lectivos que no son inmigrantes como el caso de
los profesionales del sistema de otras nacionalida-
des, es decir, profesionales que trabajan juntos y
pueden tener serios conflictos causados por el fac-
tor cultural, o las personas jubiladas procedentes
de terceros paises, que sin ser inmigrantes, tam-
bién necesitan una atencion especifica.

Algunas de las recomendaciones mas operativas se po-
drian concretar en:

° Potenciar en los ambitos de la salud: la preven-
cion, la educacion y la resolucion de los conflictos
en el marco de una cultura de la paz.

° Incentivar la investigacion teorica y aplicada, a par-
tir de la cual crear, aplicar y validar modelos en el
ambito de la salud.

° Incentivar la difusion de la mediacién en el ambito
de la salud.

° Crear estructuras que acompafien la implantacion
de la mediacién en los centros de salud o bien es-
tructuras que den servicio externo.

° Determinar la mejor ubicacion de los Servicios de
Mediacion.

° Crear protocolos de actuacion de la mediacion y
procedimientos internos, manteniendo la flexibili-
zacion de la herramienta.

° Reglamentar en convenio colectivo la posibilidad
de incluir la herramienta de la mediacion como pri-
mera premisa de solucion en el &mbito de la salud
(paso previo a la via judicial).

° Crear grupos de supervision en el ambito de la
salud, e incentivar la creacion de redes y organis-
mMos que operen a nivel intra y extra sanitario.

° Profesionalizar mediadores expertos en el ambi-
to de la salud mediante formacion especifica en
atencion primaria, hospitalaria, interculturalidad
en salud, sociosanitaria, etc.
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Notas

1 El CatSalut como ente publico responsable de garantizar las prestaciones de los servicios sanitarios de cobertura publica a
todos los ciudadanos, lleva a cabo su actuacion sectorializando la Comunidad Auténoma de Catalufia en 7 RS: Barcelona,
Girona, Camp de Tarragona, Terres de I'Ebre, Lleida, Alt Pirineu y Aran, Catalunya Central.

2 Para ayudar a cubrir los objetivos del modelo sanitario catalan, y dentro de una politica basada en el aprovechamiento de
todos los recursos existentes, se cre6 la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Publica (Red Hospitalaria de Utilizacién Publica),
formada por los hospitales de Catalufia.

3 Y también a través de algunos recursos de atencion sociosanitaria y de atencion psiquiatrica y de salud mental que se han
quedado fuera del universo de este estudio.

4 http://www10.gencat.net/catsalut

5 En cada RS hay una persona responsable del PDI 'y un registro de los datos referidos a aquel territorio que se envian a un
registro centralizado, donde hay informacién de las mediaciones interculturales realizadas en toda Catalufia.

6 http://www.gencat.net/diari/5161/08162036.htm
Se crea este grupo para no repetir un mismo centro en dos grupos.

8 En este caso no interesa el nimero de centros y se prioriza la informacién sobre las actuaciones. Por ello, se contempla
la posibilidad de méas de una respuesta, dado que un mismo centro puede hacer actuaciones de mediacion y de apoyo
conjuntamente. Por esta razén se explica que el porcentaje no encaje con los datos anteriores.

9 Consultora privada que se dedica a la formacion.

10  CMI International Group es una consultora internacional especializada en negociacion y resolucién de conflictos.

11 Uni6 Consorci Formacié (UCF) se dirige a asociados y al resto de organizaciones vinculadas al mundo de la sanidad.

12 Lacreacion de 37 GTS tiene el objetivo de acercar el gobierno de la salud a la diversidad del territorio mediante nuevos
mecanismos de cogobierno entre la Generalitat de Catalufia y el Gobierno Local, de manera que se incremente la respon-
sabilidad de ambas administraciones en la atencion prestada a la ciudadania y la comunidad.

13 En el caso de los mediadores séniors, estan vinculados a entidades proveedoras de servicios de mediacion, ayuntamien-

tos 0 consejos comarcales.
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El Departament de Salut y la Fundacion La Caixa firman un convenio de colaboraciéon para implantar y reforzar una red
de mediadores interculturales en los servicios sanitarios de Catalufia.

Programa “Inmigracion y Salud”, Asociacion Salud y Familia, Memoria afio 2007.

Para facilitar la lectura de las diferentes citas las identificaremos con un sistema de codigos: focus-groups (FG) y entre-
vistas a expertos (EE). Hemos respetado el idioma y la oralidad de las expresiones en las transcripciones.

Ver en Anexo la perspectiva tedrica de la mediacion en organizaciones, de la cual parte la experiencia.
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