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Resumen

En este articulo partimos de una concepcion multidimensional o biopsicosocial de las drogodependencias. Dentro de este
marco de analisis, abogamos por una mayor visibilizacion de la dimension intercultural, ya que es imprescindible para el di-
seflo y desarrollo de procesos de intervencion integrales. Proponemos la competencia intercultural como un modelo de tra-
bajo que puede permitir el incremento en las capacidades de instituciones y profesionales, especialmente relevante en el ca-
so del Trabajo Social, para abordar eficazmente la dimension intercultural aludida. Tras una amplia revision de la literatura
cientifica, hemos definido cinco procesos que pueden contribuir a reforzar la competencia intercultural de una institucion y
cuatro procesos que pueden contribuir a incrementar la competencia intercultural de un o una profesional. Aunque han si-
do seleccionados para su aplicacion en el ambito de las drogodependencias, todos estos procesos también pueden servir pa-
ra mejorar la atencion a cualquier otro tipo de persona o grupo culturalmente diverso.

Palabras clave: drogodependencias, interculturalidad, competencia intercultural, educacion entre iguales, antropologia de la
salud.

Abstract

This article takes a multidimensional or biopsychosocial conception of drug dependency as its starting point. Within this
analytical framework, we advocate making the intercultural dimension more visible, since it is essential for the design and
implementation of integral intervention processes. We propose intercultural competence as a working model that can
increase the capacities of institutions and professionals —a particularly important consideration in the case of social work—
in order to effectively address the aforementioned cultural dimension. After an extensive review of the scientific literature,
we have defined five processes that can contribute to strengthening an institution’s intercultural competence and four
processes that can do the same for a professional’s intercultural competence. Though selected for application in the area of
drug dependencies, all these processes can also prove useful in improving attention to any other kind of culturally diverse
group or person.
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Introduccion tando que profesionales e instituciones integren
La competencia intercultural es un modelo de  una serie de conocimientos, actitudes y habilida-
trabajo que pretende mejorar la atencion a perso-  des que lo hagan posible. Es, por lo tanto, un mo-
nas con identidades culturales diferentes, facili-  delo de comprension y accion fundamental para
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una disciplina como Trabajo Social, en la que es
una constante la interaccion con personas y gru-
pos con modelos de referencia diferentes.

Tradicionalmente se aplica en la interven-
cién con la poblacion inmigrante o con minori-
as étnicas autdctonas. Sin embargo, el valor afia-
dido de nuestra propuesta reside en que se
propone su aplicacion a la mejora de la atencion
a otros colectivos con expresiones identitarias
no étnicas, como es el caso de las personas dro-
godependientes.

Asumir la dimension intercultural en este
ambito supone profundizar en la comprension
de las drogodependencias como un fenémeno
multidimensional, alejandose de aquellas visio-
nes y abordajes reduccionistas que limitan la
comprension del fenomeno a la conducta del in-
dividuo que decide tomar drogas o no tomarlas
aislado de cualquier factor individual, social o
farmacolégico. Hasta el momento, el modelo
que se ha aproximado mas a esa comprension
multidimensional ha sido el biopsicosocial'. Sin
embargo, y aunque formalmente ese modelo ha
contemplado el contexto cultural dentro del am-
plio cajon de la dimension social, lo cierto es
que lo cultural ha sido relegado enormemente
hasta el momento, tanto en las investigaciones
como en el disefio de las politicas o en la prac-
tica cotidiana de los y las profesionales. En ese
sentido, el desarrollo de la competencia inter-
cultural puede facilitar el disefio y desarrollo de
politicas y procesos de atencion mas integrales,
que tengan en cuenta la influencia del conjunto
de ideas, rituales, creencias o significados que,
tanto las personas drogodependientes como los
y las profesionales o la sociedad, construyen en
torno al consumo de drogas y la drogodepen-
dencia.

En definitiva, la competencia intercultural
permite visibilizar la dimension social de las
drogodependencias, contribuyendo de esta ma-
nera a contrarrestar la tendencia sanitarista
observada en los ultimos afios. En ese sentido,
representa una oportunidad para seguir reivindi-
cando la interdisciplinariedad y, especificamen-
te, la presencia necesaria de profesionales del
Trabajo Social en los equipos.

Competencia intercultural en el dmbito de las drogodependencias

1. Consumo de drogas, drogodependencia y
cultura

Como cualquier otro fendmeno relacionado con
la salud-enfermedad, el consumo de drogas y la
drogodependencia son conceptos socialmente
construidos. Elster, sefiala que «el condicio-
namiento quimico es esencial para iniciar la
adiccion, pero la verdadera ansia adictiva se con-
forma a través de un estilo de vida adictivo» (ci-
tado en Comas, 2005, p. 19). Un estilo de vida,
o «cultura de las ansias adictivas quimicas»
(idem), que se construye en grupo, pero también
en permanente interaccion con las interpretacio-
nes sociales sobre las drogas y sus usos, y con las
circunstancias socio-econdmicas del contexto.
Un ejemplo clasico al respecto lo constituye el
sindrome de abstinencia por la heroina. En la dé-
cada de 1980, varios especialistas en tratamiento
de las personas con drogodependencia describie-
ron como algunos heroindémanos jovenes, con un
historial de consumo no muy prolongado de do-
sis bajas y con un grado de pureza de la heroina
muy reducido, presentaban cuadros espectacula-
res de sindrome de abstinencia. En la interpreta-
cion de este hecho se barajaba que el sindrome
experimentado no respondia al grado de depen-
dencia fisica, sino a la codificacion cultural que
de ese comportamiento se realizaba en su grupo
de iguales. Ademas, esa codificacion conectaba
con la representacion social mayoritaria, alimen-
tada fuertemente por unos medios de comunica-
cion que presentaban continuamente escenas de
sindromes de abstinencia (en peliculas y reporta-
jes) incluso desde antes de la extension del con-
sumo de heroina en Espafia (Comas, 1986). Al
margen de este ejemplo concreto, en la literatura
vinculada a la antropologia de la salud (Menén-
dez, 1998; Romani, 2002) se ha argumentado
ampliamente que, ademas de la composicién
quimica o el contexto socio-econdémico, en los
efectos de las drogas tienen un gran peso deter-
minados elementos codificados culturalmente
por el grupo de referencia: las expectativas de
consumo, la funcién del consumo e incluso ha-
bitos o rituales como la manera de obtener la
sustancia, la via o el contexto del consumo, la
dosis o el grado de pureza.

! Desde la década de 1980, el biopsicosocial ha sido el sistema o modelo de creencias asumido formalmen-
te en el marco de las politicas sobre drogodependencias en el Estado espaiiol, pero también en Europa. Se pue-
de ver un andlisis pormenorizado en torno a la evolucion de los modelos de creencias, y su influencia en el di-
sefio y desarrollo de las politicas, en Arza y Carrén (2014).
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Pero ;qué supondria incorporar la perspecti-
va cultural en la atencion a las drogodependen-
cias? Fundamentalmente que se tenga en cuenta,
tanto en los diagndsticos como en los tratamien-
tos o en el disefio de las politicas, la relevancia
de aspectos como: la influencia del grupo de re-
ferencia en los hébitos y rituales de consumo; en
la interpretacion del consumo; en la interpreta-
cién de los riesgos vinculados al consumo; en las
précticas de auto-atencion para reducir el riesgo;
y evitar de este modo los dafios en la auto-repre-
sentacion como consumidor de drogas y/o dro-
godependiente; en la delimitacion y valoracién
de qué es un problema de consumo y cuando
aparece; en la definicion de cuando, cémo y
donde se pide ayuda y en la construccion de la
relacion de ayuda y/o terapéutica. En definitiva,
se trataria de integrar en el proceso de atencion a
la dimension illnes® y de tener en cuenta que las
personas drogodependientes también poseen sa-
beres y practicas de auto-atencion (sector popu-
lar, segun la clasificacion de Kleinman)?.

No obstante, en realidad el tipo de perspecti-
va no debe ser unicamente cultural, sino que tie-
ne que ser intercultural. El analisis no debe cir-
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cunscribirse a la observacion de los elementos
culturales vinculados a las personas usuarias y
sus grupos de referencia, sino que debe ampliar-
se al andlisis de la interrelacion entre éstos y los
modelos de creencias sobre las drogodependen-
cias preponderantes en el contexto social en ge-
neral, pero también en el profesional del Trabajo
Social (o en el de cualquier otro miembro del
equipo) que construye la relacion de ayuda y/o
terapéutica con el sujeto en concreto. A ese res-
pecto, por ejemplo, la mirada que prevalezca en
relacion con las personas drogodependientes in-
fluira en el tipo de relacién que se construya. Lo-
gicamente no es lo mismo que la institucién o
el/la trabajador social les observe como experi-
mentadores curiosos que lo haga como personas
enfermas o como delincuentes o como pecado-
res o como ciudadanos o como débiles o como
egocéntricos o como irresponsables o como per-
sonas con capacidades para sobrevivir en con-
textos hostiles 0 como personas sin autocontrol®.
Cada una de estas miradas (y otras que podria-
mos afiadir) cuenta con un modelo de creencias,
con una cultura respecto a las drogas y las dro-
godependencias que las sustenta. Una cultura

2 Como una manera de afirmar la diversidad de concepciones en torno a la salud y la enfermedad, la antro-
pologia de la salud distingue tres dimensiones (Fabrega, 1974; Comelles y Martinez, 1993; Canals, 2004):

— Dimension disease. Responde a la definicion de salud y enfermedad, pretendidamente objetiva, realiza-
da por el sistema de saberes y practicas reconocido en una sociedad determinada (la medicina cientifica, en la

nuestra).

— Dimension illness. Es la vivencia subjetiva de la salud y la enfermedad que tiene un determinado grupo
o una determinada persona. Esta vivencia puede coincidir o no con la dimension disease.

— Dimension sickness. Son las ideas socialmente aceptadas en torno a la salud y la enfermedad. Pueden
estar mas o menos influidas por la dimension disease o por la dimension illness.

Esta tipologia permite visualizar la necesidad de tener en cuenta las diversas interpretaciones y los diferen-
tes discursos que pueden existir sobre la salud y la enfermedad. La insuficiente sensibilidad y habilidad (com-
petencia) de las redes de recursos profesionales para dialogar con las dimensiones illnes y sickness puede pro-
vocar importantes barreras en el encuentro con determinados grupos de personas usuarias.

3 Segun Kleinman (1980), en cada sociedad o grupo cultural interactian tres sectores en la construccion de

los sistemas de atencion a la salud-enfermedad:

— Sector popular. Esta compuesto por la auto-atencion y el tratamiento no profesionalizado ni especiali-

zado por parte de personas del entorno mas cercano.

— Sector profesional. Estd compuesto por el conjunto de profesionales y procedimientos legitimados en

una sociedad.

— Sector folk. En este sector se engloba el conjunto de practicas terapéuticas que no siguen los parametros
admitidos por la medicina cientifica: curanderos, sanadores, chamanes, astrologos, terapeutas alternativos, etc.

Uno de los elementos fundamentales de esta clasificacion nos muestra que todo grupo social posee saberes
y practicas de respuesta a la salud y la enfermedad. Mas alla de considerarlos correctos o erroneos es preciso
que el sector profesional ponga en marcha procesos para entenderlos e integrarlos en una respuesta conjunta del

profesional con el grupo de personas afectadas.

4 Estas mismas y diferentes miradas pueden observarse en la auto-representacion como consumidor de drogas
y/o drogodependiente, y también deben considerarse en la construccion de la relacion de ayuda y/o terapéutica.
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respecto a un fendmeno (el consumo de drogas y
la drogodependencia) que moviliza emociones
(e incluso pasiones) al mismo nivel que otros fe-
ndmenos sociales como el sexo o la muerte. El
consumo de drogas y la drogodependencia nos
remiten al miedo a lo desconocido, y especial-
mente al miedo a la pérdida del control. Como
sefialan Romani y Rekalde (2002):

La construccion del —problema de la dro-
ga— ha creado otro —chivo expiatorio—, que
como muchos otros —malos—, llamense éstos
herejes, judios, brujas, pobres, locos, etc., confir-
ma a los —buenos— la justeza de su comporta-
miento y situacion (jque tanto les ha costado con-
seguir!), ayudando asi a superar las dudas que
pudieran tener, y tendiendo a justificar y reforzar
un determinado orden social (p. 15).

En el caso de la poblacion usuaria o potencial-
mente usuaria de la red de tratamiento para drogo-
dependientes, la situacion actual de incremento de
la diversidad de perfiles implica también una gran
pluralidad de elementos culturales vinculados al
consumo de drogas. En ese sentido es atin mas
importante la sensibilidad intercultural del profe-
sional del Trabajo Social, el esfuerzo por entender
el modo de mirar la realidad del otro, o mejor di-
cho, de cada uno de los otros. Precisamente el
concepto de competencia intercultural, al que nos
referiremos a partir del siguiente apartado, surge
para subrayar la importancia de incorporar todos
esos conocimientos, actitudes y habilidades, a las
competencias que todo profesional debe manejar
y que toda institucion debe integrar.

2. Concepto de competencia intercultural

El concepto de competencia cultural surge en la
literatura cientifica, a finales de la década de 1970
en Estados Unidos e Inglaterra, como respuesta a
la percepcion de dificultades del encuentro entre
la poblacion inmigrante y los diferentes sistemas
de prestacion de servicios. No obstante, su mayor
desarrollo se ha producido en el ambito sanitario
estadounidense. En ese contexto, uno de los con-
ceptos que se han manejado ha sido el siguiente:
«La competencia cultural es la integracion com-
pleja de conocimiento, actitudes y habilidades que
aumenta la comunicacion entre culturas diferen-
tes y las interacciones apropiadas/efectivas con
los otros» (American Academy of Nursing, citado
en Lillo Crespo, Vizcaya Moreno, Dominguez
Santamaria y Galao Malo, 2004, p. 2). No obstan-
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te el analisis de otras definiciones complementa-
rias nos permitira observar la estrecha vinculacion
entre la competencia cultural y los principios fun-
damentales del Trabajo Social, como pueden ser:
la necesidad de vincularse con el contexto del
otro, el compromiso con los menos favorecidos, el
empoderamiento o la participacion. Asi, Campin-
ha Bacote resalta que la competencia cultural no
es un estado que se alcanza, sino un «proceso en
el cual los profesionales del cuidado de la salud
continuamente se esfuerzan por conseguir la habi-
lidad y la disponibilidad para trabajar efectiva-
mente dentro del contexto cultural de la familia, el
individuo, o la comunidad» (citado en Osorio-
Merchan y Lucero, 2008, p. 3). Por otro lado, Pa-
padopolus incluye en su concepto la responsabili-
dad del o de la profesional en la defensa de las
personas menos favorecidas y en su empodera-
miento para que puedan participar en la defini-
cion de sus tratamientos y en la defensa de sus de-
rechos (citado en Osorio-Merchdn y Lucero,
2008). Oriol Romani (2002), aunque sin referirse
especificamente a la competencia cultural, resalta
la importancia de hallar puntos de encuentro entre
la vision del mundo de las personas usuarias y la
de los y las profesionales. Nos recuerda que «la
asistencia no es solo un asunto técnico, Sino un
conjunto de técnicas, rituales aplicados y comple-
jos procesos de movilizacién que se enmarcan en
una determinada vision del mundo con sus co-
rrespondientes sistemas normativos» (p. 10).
Continuando con esta idea, Vazquez (2002) resal-
ta el valor de la negociacion de los significados
culturales de los hechos, entendiendo lo que re-
presentan y su interpretacion desde el marco cul-
tural de la persona usuaria. Finalmente, Fernandez
Liria y Pérez Sales (2011) apuestan por anteponer
al concepto cultural el prefijo inter, para resaltar la
idea del encuentro y la relacion entre dos culturas
0 cosmovisiones, la de la persona usuaria y la de
los y las profesionales, que también son seres cul-
turales.

Habitualmente se considera que la competen-
cia intercultural consiste inicamente en la incor-
poracion de una serie de conocimientos, actitudes
y habilidades en los y las profesionales, para fa-
cilitar una mejor atencion a las personas con cos-
movisiones o culturas diversas. Podemos deno-
minar a ese tipo de competencia intercultural
profesional. Sin embargo, también podemos ha-
blar de competencia intercultural institucional.
En ese caso, la competencia intercultural consis-
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te en que las instituciones (un centro de salud, un
centro de servicios sociales, una asociacion o un
hospital) incorporen practicas (de formacion y
seleccion de personal, de acogida o de adaptacion
en los protocolos) que faciliten el acceso y la
atencion de calidad a las personas de culturas di-
versas. Aunque gran parte de las propuestas y
analisis que hemos podido encontrar en la litera-
tura cientifica se refieren fundamentalmente al
primer tipo de competencia, en este articulo plan-
tearemos también algunas 4reas para el desarro-
llo de la competencia intercultural institucional®.

3. Competencia intercultural institucional
En este apartado describiremos los procesos que
consideramos prioritarios para el desarrollo de la
competencia intercultural en una institucion que
trabaje en el ambito de las drogodependencias
(Cuadro 1). No obstante, todos estos procesos
también pueden servir para mejorar la atencion
prestada a cualquier otro tipo de persona o gru-
po culturalmente diverso.

Para la seleccion y descripcion de los cinco
procesos propuestos hemos tenido en cuenta di-
versas fuentes: la revision de la literatura cienti-
fica, determinadas conclusiones extraidas de una
evaluacion de las politicas sobre drogodepen-
dencias realizada por los autores de este articulo®

Procesos de competencia intercultural
institucional

— Seleccion de personal y composicion de
los equipos.

— Formacion del personal.

— Deteccion-atencion proactiva y adaptada
de necesidades.

— Alianza con la comunidad.

— Modelo participativo para la definicion
de normas y pautas de funcionamiento.

Cuadro 1. Procesos de competencia intercultural
institucional.

Competencia intercultural en el ambito de las drogodependencias

y, en tercer lugar, nuestra propia experiencia co-
mo profesionales en este ambito.

3.1. Seleccion de personal y composicion de
los equipos

Una institucion contara con mayor competencia
intercultural cuando en su equipo se integran pro-
fesionales que representan las distintas identidades
culturales que conforman su poblacion objetivo.
Este proceso de competencia intercultural institu-
cional guarda una estrecha relacion con la denomi-
nada estrategia de apoyo entre iguales. Disponer
de iguales en el equipo (peer worker, segun la ter-
minologia empleada por algunos autores y auto-
ras) le permite a la institucion mejorar la intensi-
dad y calidad de su proximidad a la poblacion
objetivo, con lo que se puede mejorar la cobertura,
incrementar la integralidad de los diagnosticos y
de los planes de tratamiento, aumentar la identifi-
cacion de las personas usuarias con el tratamiento
y mejorar los resultados. Esta practica ha sido im-
pulsada principalmente por profesionales del Tra-
bajo Social en los programas de intervencion con
poblacion inmigrante y con la comunidad gitana,
pero en otros campos especificamente socio-sani-
tarios las experiencias son mucho mas reducidas y
puntuales. En el ambito de las drogodependencias,
la presencia de ex-drogodependientes en los equi-
pos de tratamiento ha sido habitual en los modelos
de comunidad terapéutica que se extendieron a fi-
nales de la década de 1970. Incluso algunas orga-
nizaciones, como El Patriarca, Reto, Remar, Betel
y otros centros similares, contaban con equipos
compuestos unicamente por personas que habian
sido tratadas previamente en el mismo centro. El
fuerte cuestionamiento a estos modelos de trata-
miento que se produjo durante la profesionaliza-
cion de la atencion a las drogodependencias (fun-
damentalmente a finales de la década de 1980) ha
podido influir en que las experiencias de incorpo-
racion de peer worker en este &mbito hayan sido
reducidas (especialmente en el sector publico). Sin
embargo algunas organizaciones privadas, como

5 En algunas tipologias también se contempla un tercer nivel de competencia intercultural: la competencia
estructural. Se refiere al desarrollo de politicas o estrategias estructurales que disminuyan las barreras que pue-
den tener las minorias culturales para acceder a las oportunidades. Este tercer nivel no ha sido abordado en es-
te articulo, aunque supone un interesante y necesario ambito de trabajo para futuras investigaciones.

¢ Evaluacion del I Plan de Drogodependencias de Navarra (1993-2009). Fue utilizada para la elaboracion
del II Plan. Una de las debilidades detectadas en este trabajo estaba vinculada al tipo de actitudes de los y las
profesionales con las personas drogodependientes. En la evaluacion se consideraba que esta debilidad estaba
muy relacionada con los modelos de creencias profesionales y que influia de manera muy relevante en la rela-
cién terapéutica o de ayuda.
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Proyecto Hombre o Dianova, cuentan actualmente
en sus equipos con profesionales que fueron trata-
dos en sus programas de rehabilitacion. No obstan-
te, y a diferencia de las experiencias de los afios
1970 y 1980, estos peer worker conviven en los
equipos con otros y otras profesionales tradiciona-
les y deben pasar por un completo y prolongado
programa de capacitacion’.

3.2. Formacion del personal

Una institucion contara con mayor competencia
intercultural cuando su equipo cuenta con una
formacion adecuada en este terreno. El tipo de
formacion que se propone debe orientarse a des-
arrollar competencias cognitivas, actitudinales y
procedimentales que permitan mejorar la calidad
de la atencion a todo tipo de personas usuarias,
sean cuales sean sus identidades culturales. Por
ejemplo:

Aspectos relacionados con la cultura, como
podrian ser la propia concepcion de la salud o la
enfermedad, las variaciones en la forma de expre-
sar los sintomas, las atribuciones de los mismos,
la reflexion acerca de los referentes culturales del
modelo biomédico occidental, el estudio de los
posibles factores psicosociales relacionados con
la salud, las diferentes maneras de buscar cuida-
dos sanitarios,. .. la exploracion de las preconcep-
ciones culturales y étnicas de uno mismo» (Fer-
nandez Liria y Pérez Sales, 2011, p. 55).

En profesiones, como el Trabajo Social, es im-
prescindible que estos contenidos estén incluidos
en la formacion de Grado. Ademas, también es
fundamental que formen parte de las ofertas for-
mativas de postgrado y de formacion continua.

3.3. Deteccidon-atencion proactiva y adaptada
de necesidades
Cuando se trabaja con grupos culturales es im-
portante que las instituciones asuman una actitud
proactiva en la deteccion de necesidades y en su
atencion. De otra manera, refugiarse en que se
ofrecen los mismos servicios a toda la poblacion,
sin discriminaciéon alguna, en realidad puede
conllevar la aparicion de desigualdades reales y
el mantenimiento de necesidades y problemati-
cas ocultas para los servicios sociosanitarios.
Una de las estrategias que puede facilitar es-
ta deteccion proactiva de necesidades ya ha

Competencia intercultural en el dmbito de las drogodependencias

sido comentada: el apoyo entre iguales; y otra es-
trategia puede ser la alianza con las organizacio-
nes que representan al grupo cultural, como co-
mentaremos mas adelante. Por otro lado, los
programas asertivos comunitarios y otras estra-
tegias de proximidad, como la educacién de ca-
lle o los programas de reduccion de dafios, tam-
bién pueden favorecer la deteccion y atencion
proactiva y adaptada de necesidades. Todas estas
estrategias de proximidad cuentan con unos
principios estrechamente vinculados al ADN del
Trabajo Social: trabajo en el propio medio de las
personas usuarias, atencion integral e individua-
lizada, empoderamiento y acompanamiento (Ar-
za 'y Carrén (2014). Otra de las estrategias con-
siste en flexibilizar y adaptar los protocolos de
atencion a las necesidades y condicionantes de
las personas usuarias. Algunas areas fundamen-
tales de adaptacion pueden ser las siguientes:

— La instituciéon debe contar con procedi-
mientos establecidos que le permitan detectar y
posteriormente corregir las barreras en la accesi-
bilidad (horarias, de ubicacion geografica, de di-
sefio de las infraestructuras, etc.).

— La institucion debe asegurarse de manera
proactiva que sus distintas poblaciones objetivo
conozcan adecuadamente los servicios ofrecidos
y la manera de acceder a ellos.

— La institucion debe disponer de procedi-
mientos que le permitan detectar las necesidades
especificas de atencion presentes en determina-
dos grupos. Tras la deteccion, deben ponerse en
marcha los mecanismos de adaptacion en el tipo
de itinerario de atencion, en la duracion y/o fre-
cuencia de las atenciones, en el tipo de profesio-
nales que atienden, etc.

3.4. Alianza con la comunidad Yy, especial-
mente, con las asociaciones representativas de
la poblacion atendida

En el caso del consumo de drogas y las drogode-
pendencias, las asociaciones han surgido mayo-
ritariamente a iniciativa de familiares y otras per-
sonas sensibilizadas con esta problematica,
limitandose las personas afectadas a ser usuarias
de los servicios ofrecidos y beneficiarias de las
acciones emprendidas. Sin embargo, podemos
mencionar algunas experiencias que fomentan el
protagonismo de las personas afectadas, como

7 Un analisis sobre las posibilidades de aplicacion de las estrategias peer worker para la intervencion social

puede ser encontrado en Arza y Carrén (2014).
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pueden ser los grupos de alcohdlicos anonimos
y alcoholicos rehabilitados que, aunque funda-
mentalmente son grupos de ayuda mutua, tam-
bién realizan algunas actividades como grupos
de interés y presion. También es resefiable la ac-
tividad de las diferentes asociaciones cannabi-
cas, muy focalizadas en la defensa de los dere-
chos de las personas consumidoras de esta
sustancia y en la reivindicacion de su legaliza-
cion. Respecto al asociacionismo de personas
usuarias de otro tipo de drogas ilegales, las expe-
riencias en el Estado espafiol son muy embriona-
rias. Los primeros grupos surgieron en Catalufia
a finales de la década de 1990 y siempre muy
vinculados a programas de reduccion de dafios.
En la actualidad existen algunas experiencias
puntuales en otras comunidades auténomas, pe-
ro no ha logrado consolidarse todavia un so6lido
movimiento de grupos de este tipo. No es ésta la
experiencia de otros paises europeos, donde aso-
ciaciones, como las Junkiebond holandesas,
ASUD Francia o la Unién de Usuarios de Dro-
gas de Dinamarca han jugado un rol muy rele-
vante en la puesta en marcha de diferentes inicia-
tivas en Europa de reduccion de dafos y en la
normalizacion de este tipo de enfoque.

3.5. Modelo participativo para la definicion
de normas y pautas de funcionamiento

En nuestra sociedad la definicion de las normas
y pautas de funcionamiento del sistema sanitario
(y del resto de sistemas) se realiza mayoritaria-
mente a partir de las propuestas del sector profe-
sional y atendiendo fundamentalmente a la di-
mension disease. Sin embargo, como sefiala
Oriol Romani (2002):

Una intervencién socio-sanitaria con preten-
siones de efectividad tiene que estar de acuerdo,
por lo menos hasta cierto nivel, con la vision del
mundo de la gente asistida... Precisamente en las
sociedades contemporaneas nos encontramos a
menudo que la ausencia de estos mundos compar-
tidos dificulta desde las relaciones médico-pa-
ciente hasta el desarrollo de los grandes progra-
mas socio-sanitarios» (p. 10).

En ese sentido, una institucion intercultural-
mente competente es aquella que opera con un
modelo participativo que incorpora el conjunto
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de visiones, necesidades, caracteristicas y condi-
cionantes de la poblacion con la que trabaja, y
define con las personas usuarias y otros agentes
comunitarios los problemas prioritarios y los cri-
terios de abordaje.

En el caso de las drogodependencias, el estig-
ma social que soporta esta poblacion, y la exten-
dida representacion social que identifica a sus
miembros como personas incapaces de respon-
sabilizarse y defender sus derechos, dificulta
enormemente el desarrollo de este proceso. En
ese sentido, un cambio de actitud en la institu-
cién y sus profesionales es imprescindible para
que se pueda producir una participacion real de
la poblacidn usuaria.

En relacion con este proceso, Fernandez Li-
ria y Pérez Sales sefialan que «la participacion
deberia incluirse desde la planificacion de las
atenciones hasta el control y evaluacion de éstas,
de modo que la practica asistencial y de cuida-
dos se aleje de cualquier riesgo de dominacion y
pasividad de los usuarios». Asimismo, sostienen
que «una primera aproximacion, actualmente le-
galmente obligada, consiste en la recogida y tra-
tamiento de las quejas y reclamaciones... las en-
cuestas de satisfaccion y opinion... Un nivel mas
sofisticado todavia, lo constituyen los grupos fo-
cales o foros de participacion, de instituciones,
informadores clave o usuarios» (p. 36).

4. Competencia intercultural profesional

Tal y como se reflejaba en el concepto ya referido
de la American Academy of Nursing, la competen-
cia intercultural integra conocimientos, actitudes y
habilidades; es decir, posee una dimensioén cogni-
tiva, una dimension afectiva y una dimensién ins-
trumental. Por ello, los procesos de competencia
profesional que hemos seleccionado estan vincula-
dos con esas tres dimensiones® (Cuadro 2). Son
procesos imprescindibles para el desarrollo del
Trabajo Social, aunque logicamente también lo
son para el ejercicio de otras profesiones de ayuda.
Son procesos que, como deciamos en el apartado
3.2., deben incorporarse a la formacion de Grado,
pero también al Posgrado y la formacién continua.

4.1. Conciencia intercultural critica
Un o una profesional con competencia intercultu-
ral debe tener un alto grado de conciencia de la in-

8 Para la seleccion y descripcion de los cuatro procesos propuestos hemos utilizado las mismas fuentes se-

fialadas en el apartado sobre competencia institucional.
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Procesos de competencia intercultural
profesional

— Conciencia intercultural critica.
— Conocimiento intercultural.

— Sensibilidad intercultural.

— Habilidad intercultural.

Cuadro 2. Procesos de competencia intercultural
profesional.

fluencia de los elementos culturales en los com-
portamientos y las interacciones humanas. Debe
reconocer sus propios valores, creencias y cos-
tumbres, para poder ser consciente de la influen-
cia que tienen en la percepcion y la valoracion de
las creencias, las costumbres y los valores de otras
personas o grupos, ¢ incluso en la conformacion
de prejuicios sobre otras identidades culturales.
Como sefiala Malik (2009): «ello implica desarro-
llar la conciencia cultural critica, o habilidad para
evaluar de forma critica y con criterios explicitos
las perspectivas, costumbres y producciones de la
propia cultura y de las demas» (p. 16).

4.2. Conocimiento intercultural

La dimension cognitiva también tiene importancia
en el desarrollo de la competencia intercultural.
Un profesional, varén o mujer, con competencia
intercultural debe tener amplios conocimientos so-
bre el concepto de cultura y, en este caso, sobre la
influencia de los factores culturales en la salud (Li-
llo Crespo, Vizcaya Moreno, Dominguez Santa-
maria y Galao Malo, 2004; Boladeras, 2007; Oso-
rio-Merchan y Lucero, 2008; Fernandez Liria y
Pérez Sales, 2011) vy, segun nuestra experiencia,
también especialmente en el consumo de drogas y
la drogodependencia. No obstante, es importante
que los conocimientos previos sobre la identidad
cultural de un grupo concreto no eviten que inda-
guemos sobre los valores, las creencias, los signi-
ficados y las costumbres de cada uno de los indi-
viduos con quienes trabajamos’.

4.3. Sensibilidad intercultural

La sensibilidad intercultural forma parte de la di-
mension afectiva de la competencia intercultu-
ral. De hecho, diferentes autores y autoras consi-
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deran que los aspectos actitudinales que la con-
forman constituyen la base de la competencia in-
tercultural (Boladeras, 2007; Malik, 2009). Por
ejemplo, Boladeras sefiala que la investigacion
indica que el trato desigual recibido por indivi-
duos pertenecientes a grupos minoritarios no
suele responder a una falta de conocimiento o
habilidades por parte del o de la profesional, si-
no a los estereotipos o actitudes discriminatorias
que muestra con ese tipo de personas usuarias.

Vila (2006) afirma que la dimension afectiva
o sensibilidad intercultural hace «referencia a
aquellas capacidades de emitir respuestas emo-
cionales positivas y controlar aquellas emocio-
nes que pueden perjudicar el proceso comunica-
tivo intercultural» (p. 355). Siguiendo en parte
las aportaciones de esta autora, describiremos a
continuacion los principales elementos que con-
forman la sensibilidad intercultural:

— Curiosidad, apertura y pasion por el en-
cuentro con e/ otro diferente.

— Interés por aprender en la interaccion in-
tercultural.

— Sentimiento de comodidad y disfrute an-
te la interaccion intercultural.

— Apertura hacia lo inesperado.

— Disposicion para comprender la perspec-
tiva del otro y, aunque no la comparta, apreciar-
la y respetarla.

— Perspectivismo, es decir, disposicion a re-
lativizar los valores, las creencias y las costum-
bres propias, para cambiar de perspectiva y para
introducirse en la perspectiva del otro. En ese
sentido, la sensibilidad intercultural implica con-
ciencia intercultural y desarrollo de la capacidad
empatica.

— Disposicién a reconstruir permanente-
mente la propia identidad a partir del contacto
intercultural.

4.4. Habilidad intercultural

Las habilidades interculturales forman parte de
la dimension instrumental. La comunicacion es
una de las habilidades fundamentales en esta
area. Qureshi Burckhardt, Revollo, Collazos, Vi-
siers Wiirth y El Harrak (2009) plantean que el
reto de la comunicacion intercultural es doble:

° Recordemos que la cultura es compartida diferencialmente. Variables como la edad, el sexo, la posicion
socioecondmica, la clase social o la religion, influyen en que cada grupo, subgrupo e individuo, viva la cultura

comun de forma diferenciada, dindole su tono particular.
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El primero es indirecto, o sea, no se debe a la
comunicacion en si, sino a las asunciones mas o
menos automaticas que el personal sanitario y el
paciente tienen de que no solamente son diferen-
tes, sino que a veces son incompatibles (p. 57).

En ese sentido, el o la profesional con compe-
tencia intercultural debe saber trabajar sus expec-
tativas ante el encuentro con la persona usuaria,
desarrollando su habilidad para auto-examinar
criticamente sus prejuicios y controlar la influen-
cia de los mismos en la relacion terapéutica o de
ayuda. Asimismo, debe considerar las expectati-
vas y prejuicios que la persona usuaria puede te-
ner ante el encuentro con el o la profesional. Para
ello, la acogida debe ser cuidada especialmente,
desarrollando habilidades de comunicacion ver-
bal y no verbal que contribuyan a desactivar posi-
bles expectativas negativas en la persona usuaria.
El segundo reto, siguiendo la propuesta de estos
autores, es directo y tiene que ver con las diferen-
cias de estilos de comunicacion y de interpreta-
ciones de los significados. En este caso, las com-
petencias son muy diversas:

— Capacidad para reconocer y adaptarse a
pautas de comunicacion diferentes: «expresiones
faciales, contacto visual, uso del tacto, el lengua-
je corporal y las practicas de distancia y proximi-
dad» (Osorio-Merchan y Lucero, 2008, p. 3).

— Habilidad para incrementar el conoci-
miento sobre la identidad cultural de la persona
usuaria, sabiendo preguntarle adecuadamente
sobre sus creencias, valores y comportamientos.

— Habilidad para entender los valores, las
creencias y los comportamientos de la persona
usuaria, desde su propia perspectiva.
Expectativas adecuadas ante la comuni-
cacion intercultural. Capacidad para manejarse
en ciertos niveles de ambigiliedad y de entendi-
miento parcial.

Otra habilidad, estrechamente vinculada con
la conciencia intercultural y el perspectivismo, es
la capacidad de «descentracion culturaly. Segin
Cohen-Emerique (2000) esta habilidad supone:

Concienciarse de las referencias culturales
propias y el poder distanciarse de ellas para lograr
relativizar los puntos de vista, para alcanzar cier-
ta neutralidad cultural que no es sinénimo de la
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negacion de la identidad propia, sino que, al con-
trario, supone un reconocimiento de control sobre
la propia identidad (p. 10).

Por lo tanto, «descentrarse» es una compe-
tencia intercultural fundamental, supone con-
trastar nuestros puntos de vista con los de otras
personas o grupos para poder matizarlos. Cada
opinién particular es relativa y tan s6lo toma for-
ma verdaderamente tras la interaccién con otras
personas o grupos. Para comprender al otro hay
que observarse a uno mismo y ser capaz de dis-
tanciarse del sistema de valores propio para
comprenderle desde el suyo.

5. A modo de conclusion

Como hemos tratado de reflejar en este articulo, el
desarrollo de la competencia intercultural puede
ser un enfoque que facilite el didlogo entre las di-
ferentes interpretaciones de la salud (disease, ill-
ness, sickness); que integre saberes y practicas de
los distintos sectores que intervienen en la cons-
truccion de los sistemas de atencion (popular,
profesional, folk); y que contribuya a la coproduc-
cion de saberes en la atencion sociosanitaria. En el
caso especifico de las drogodependencias, los cin-
co procesos de competencia institucional pro-
puestos y los cuatro de competencia profesional
pueden contribuir al desarrollo de politicas y a la
construccion de relaciones de ayuda y/o terapéu-
ticas mejor adaptadas, mas proximas, mas centra-
das en la persona y, por todo ello, mas eficaces y
eficientes. En ese sentido, un enfoque intercultu-
ral como el sostenido en este articulo es posible y,
sobre todo, deseable.

Aunque la competencia intercultural es fun-
damental en todo tipo de profesiones y ambitos,
desde nuestro punto de vista, entronca de una
manera especialmente adecuada con el Trabajo
Social. Los procesos de competencia institucio-
nal y profesional propuestos son coherentes con
principios fundamentales de esta disciplina, co-
mo el enfoque centrado en la persona, el aborda-
je integral, la participacion, la adaptacion a los
contextos, o la construccion de vinculos desde la
cercania y la confianza. Ademas, su desarrollo
puede servir para recobrar la proximidad que,
desde algunos sectores del Trabajo Social, se ha
debilitado tras determinados procesos de buro-
cratizacion.
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