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Resumen: La pobreza constituye por si sola un riesgo para lasalud. Los hijos de padres pobres o sociedades
pobres en recursos econ6micos tienen mds problemas de salud, mayor morbilidad y mayor mortalidad
que los nifios que viven en familias o sociedades no pobres. Para los nifios pobres los servicios de salud,
sociales o educativos no existen; reciben peor alimentacidn, insuficiente o mal equilibrada con efectos
en su crecimiento y el padecimiento de enfermedades carenciales. Dicho de otro modo, los nifios pobres
pagan por su pobreza un alto precio en salud y en posibilidades de desarrollo. La Educacidn parala salud
en el terreno de la infancia ha de situarse en una perspectiva transectorial (e intersectorial) dada la
multiplicidad de escenarios en los que se produce la socializacion y el desarrollo del nifio. Estos escenarios
(hogar, calle, colegio, espacios naturales, parques, grupos de iguales, etc.) ofrecen recursos, oportunidades
y factores de educacién y proteccién de la infancia, pero al mismo tiempo suponen factores de riesgo.

Palabras clave: Educacién para la salud, menores, exclusién, trabajo comunitario, familia.

Summary: In this work we expose as the poverty it constitutes a risk by itself for the health. The children
of poor parents orliving in societies with poor economic resources have more problems of health, bigger
morbilidad and bigger mortality that the children that live in families or societies non poor. For the poor
children the services of health, social or educational they don’texist; they receive worse feeding, insufficient
or not well balanced with effects in their growth and the suffering of lacking illnesses. Said otherwise,
the poor children pay for their poverty a high price in health and in development possibilities. The Health
Education in the land of the childhood must focate in a perspective transectorial (and intersectorial) given
the multiplicity of scenarios in those that it takes place the socialization and the boy’s development. These
scenarios (home, street, school, natural spaces, parks, groups of same, etc.) they offer resources, opportunities
and education factors and protection of the childhood, but at the same time they suppose factors of risk.
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1. INTRODUCCION

El concepto de salud tiene un sustrato ideoldgico que facilmente puede detectarse penetrando
en su devenir histérico y que hace que no todos los sistemas culturales aprecien lo saludable
de la misma manera. Su vinculacién a los valores sociales y a las formas de vida que impliquen
determina ese caracter. Por esa raz6n, la determinacién de lo que sea 0 no saludable es algo
que puede ser decidido colectivamente y no hay nada que fuerce a dejarlo en manos de los tedricos,
salvo la propia dejacion social en la forma de entender y organizar la vida.
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La pobreza constituye por si sola un riesgo para la salud. Los hijos de padres pobres «
sociedades pobres en recursos econdmicos tienen més problemas de salud, mayor morbilidac
y mayor mortalidad que los nifios que viven en familias o sociedades no pobres. Paralos nifio:
pobres los servicios de salud, sociales o educativos no existen; reciben peor alimentacién
insuficiente o mal equilibrada con efectos en su crecimiento y el padecimiento de enfermedade:
carenciales. También estdn mds expuestos a sufrir accidentes e intoxicaciones debido a un:
mayor exposicién y menor prevencion, Del mismo modo, los nifios pobres se ausentan maé:
de la escuela y, en consecuencia, se desarrollan menos intelectualmente. Dicho de otro modo
los nifios pobres pagan por su pobreza un alto precio en salud y en posibilidades de desarrollo

Pero el hecho de que la pobreza y la exclusion no sean un elemento nuevo no obsta par:
que su progresiva eliminacién constituya un objetivo global por la incidencia que tienen er
todos los aspectos de 1a vida de quienes las sufren y, desde luego, en el terreno de la salud. Esta:
situaciones se tornan especialmente graves cuando afectan ala poblacidn infantil: lamalnutriciér
y el hambre, las discapacidades, las dificultades, el desamparo, los conflictos sociales, I
enfermedad y la muerte de los nifios y nifias, la explotacién laboral infantil o la prostitucié
infantil y la violencia (fsica o psiquica), son realidades draméticas que tienen una correlacié
contrastada con la pobreza y la exclusion.

La Educacidn parala salud en el terreno de la infancia ha de situarse en una perspectiv:
transectorial (e intersectorial) dada la multiplicidad de escenarios en los que se produce I:
socializacion y el desarrollo del nifio. Estos escenarios (hogar, calle, colegio, espacios naturales
parques, grupos de iguales, etc.) ofrecen recursos, oportunidades y factores de educacién 3
proteccién de la infancia, pero al mismo tiempo suponen factores de riesgo. Que se decanter
en uno u otro sentido no depende en exclusidn de la accidén educativa, pero ésta no puede esta
ausente para aportar los elementos orientadores propicios a la salud.

Junto a las especificidades de accién educativa que requiere cada fase evolutiva de ki
infancia, es conveniente diferenciar las desarrolladas en los escenarios bisicos de socializacidr
(familia, escuela...), con una incidencia duradera en los nifios, de aquellas més coyunturale:
en la atencién a la infancia, como los servicios sanitarios y los sociales. Esta distincién permit
ademds establecer una linea de demarcacién entre la funcién preventiva para la salud de 1a curativ:
y utilizar los recursos sociales en beneficio de la primera.

2. LOS DERECHOS DE LA INFANCIA

Alolargo del siglo XX la consideracién de los derechos de la infancia ha experimentade
una importante transformacién que ha ido de la mano de la propia percepcién social de los nifio:
y nifias en nuestras sociedades. De una perspectiva asistencial y protectora se ha transitado
otra mds amplia de cardcter promocional y consideracion de la infancia como portadora d
derechos activos y no sélo pasivos. Histéricamente, lasiniciativas legislativas que avalan esta:
perspectivas han sido:

a) La aprobacién por la V Asamblea General de la Sociedad de Naciones (1924) de L

Declaracion de los Derechos del Nifio, basada en cinco principios:

a) El nifio debe tener la posibilidad de alcanzar un desarrollo fisico y psiquico.

b) El nifio hambriento debe ser alimentado.
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b)

c) El nifio enfermo debe ser curado.
d) Elnifio descarriado debe ser llevado a una vida normal.
e) El nifio huérfano o abandonado debe ser asistido.

La Asamblea General de laONU de 20-11-59, que establecié los principios juridicos basicos
en su Declaracion de los Derechos del Nifio:

1) Tgualdad.

2) Proteccién para su desarrollo,

3) Nombre y nacionalidad.

4) Salud, vivienda y ocio.

5) Cuidados especiales.

6) Amor y comprension.

7) Educacidn.

8) Proteccién prioritaria.

9) Proteccidn contra el maltrato y la explotacion.
10) Proteccién contra la discriminacién.

La Convencidn de los Derechos de la Infancia de la Asamblea General de Ja ONU del
20-11-89, que considera a los niflos como sujetos de derechos en su articulado:
Articulo 12: Derecho a expresar su opinidn y a ser escuchado.

Articulo 13: Derecho a la libertad de expresién.

Articulo 14: Derecho a la libertad de pensamiento, de conciencia y de religién.
Articulo 15: Derecho a la libertad de asociacién.

Articulo 16: Derecho a no ser objeto de injerencia en su vida privada, su familia, su
domicilio o su correspondencia, ni de ataques ilegales a su honra o su reputacion.
Articulo 17: Derecho a acceder a la informacién adecuada.

Articulo 40: Derecho de todo nifio que sea considerado, acusado o declarado culpable
de infringir las leyes penales a ser tratado de manera acorde con el fomento de un sentido
de la dignidad y el valor, que fortalezca el respeto del nifio por los derechos humanos y
las libertades fundamentales de terceros y en la que se tenga en cuenta la edad del nifio
y laimportancia de promover su reintegracién y de que asuma una funcién constructiva
en la sociedad.

Esta Declaracién reafirma los derechos de proteccién fundamental prioritaria ante el

abandono, malos tratos y explotacidn; la provisién de bienes y servicios (sanidad, ensefianza)
y participacion en los asuntos que le afectan.

En Espaiia, por su parte, merecen ser tenidas en cuenta tres iniciativas legislativas que,

en nuestra opinién, avalan estas perspectivas, a la espera del establecimiento de un verdadero
Estatuto del Menor:

a)

LaLey21/1987 de 11 de Noviembre, por la que se modifican ciertos articulos del Cédigo
Civily delaLey de Enjuiciamiento Civil en materia de adopcidn, indica el comienzo del
establecimiento en nuestro pafs de un sistema juridico moderno de proteccidn ala infancia
en el que se establecen ciertos criterios basicos de actuacién a la infancia: la desjudicali-
zaci6n de la protecci6n y la transferencia a una Entidad Piblica de la responsabilidad,
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primacia del interés del menor frente a otros, insercion preferente de los menores en niicleos
familiares, normalizacién de las redes de proteccion y coordinacion de los servicios que
se ocupan de los menores.

b) LaLey4/1992 de reforma de los juzgados de menores es otro punto dlgido de estaevolucién
de la politica hacia los menores en Espafia.

¢) LalLey Orgdnica 1/1996 de Proteccién Juridica del Menor, de Modificacién Parcial del
Cédigo Civil y de 1a Ley de Enjuiciamiento Civil, que se inserta en la légica de que los
poderes piiblicos garanticen la proteccion social, econémica y juridica de 1a familia y de
los menores, dando cumplimiento a lo establecido en la Constitucién Espaiiola de 1978
y estipulando el efecto educativo que ha de orientar la proteccidn del interés de los menores.

3. LA CALIDAD DE VIDA INFANTIL COMO HORIZONTE DE LA EDUCACION
PARA LA SALUD

La Educacién para la salud no se limita a tratar, como se ha sefialado, ciertos aspectos
particulares de la vida de los nifios, sino que conlleva un compromiso global con su bienestar
y con su calidad de vida y, por tanto, con la totalidad de los aspectos sociales y pedagégicos
que les afectan, es decir, con los escenarios mds préximos a las problemdticas de salud para
la infancia. El marco comunitario aparece, entonces, como el mas adecuado para el desarrollo
de las politicas que influyen en la salud infantil o, si se prefiere, el municipal v, a través suyo,
el modelo que proponemos es el expuesto de la intervencidn comunitaria para transferir a los
mds necesitados las capacidades de informacién y accidn que les permita el acceso alos servicios
y recursos existentes. De acuerdo con este modelo, la Educacion para la salud ha de basarse
en un profundo conocimiento de las necesidades, los riesgos y las oportunidades de la infancia
enun territorio dado, para utilizar los recursos formativos, comunitarios e institucionales dispo-
nibles o exigir la puesta a su disposicién de otros.

Los objetivos que ha de perseguir en este marco la Educacién para la salud han de venir
matizados por la disponibilidad, 1a accesibilidad y la oportunidad de los recursos de que se
disponga, ya que la vulnerabilidad infantil estd en estrecha relacién con la vulnerabilidad
econdmica del niicleo familiar en el que vive; por ello los objetivos han de orientarse a los
contextos y escenarios bdsicos de socializacién. De este modo la accién intersectorial que acoge
la Educacién para la salud no se plantea tinicamente como un modo de desarrollar 1as competencias
precisas para el desarrollo de los nifios, sino también como el desarrollo y competencia de los
nicleos de socializacién.

Es cierto que la extensién de la educacién formal a toda la poblacién infantil y la univer-
salizacién de la cobertura sanitaria son serias aportaciones para avanzar en la igualdad de oportu-
nidades y reducir las desigualdades entre los nifios. Sin embargo, la persistencia (a veces, agrava-
cidén) de desigualdades estructurales (regionales, territoriales, culturales, familiares, etc.) hacen
que la equidad sea un objetivo adn por alcanzar y prioritario.

Es en este marco de capacitacion y habilitacién comunitaria de recursos donde tiene cabida
el modelo de competencia que, trente al énfasis de las dificultades y los factores de riesgo adversos,
promueve un pensamiento positivo acerca de los recursos, competencias y factores de proteccién
de lainfanciacon un elevado contenido preventivo; tres son sus objetivos en el terreno infantil:
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a) optimizar destrezas, habilidades y recursos personales de los nifios, nifias y adolescentes,
con especial incidencia en los que se encuentran con mayores dificultades;

b) optimizar redes y sistemas de apoyo en suinmediato contexto familiar y comunitario
y en las de apoyo mds amplias, ya sean organizadas por la iniciativa piblica o por la
privada;

¢) optimizar los sistemas de apoyo profesional y capacitar a los recursos humanos que
prestan estos servicios.

Hacer posible que se alcancen los objetivos de salud y sociales requiere un planteamiento
global que tome en consideracién los distintos planos existenciales de la vida de los nifios. Ello
conlleva la perspectiva de;

a) planificar la politica social para la infancia;

b) mejorar el sistema de atencién a la infancia;

c) establecer una politica para las familias;

d) establecer una nueva cultura en torno a la representacién y valores infantiles.

En este apartado aparece como conveniente no aceptar los limites del modelo racional-
tecnolégico de planificacion y contemplar nuevos marcos organizacionales que permitan la
relacion horizontal y 1a fluidez informativa, establecer modos de trabajo conjunto y cooperativo
entre los distintos agentes a los diversos niveles, ordenar los servicios al nivel comunitario,
asi como estimular y contar con el compromiso y la participacién de la comunidad.

4, TRABAJO INFANTIL Y DERECHOS DE LA INFANCIA

“Millones de nifios de todo el mundo trabajan en condiciones que son un obstculo parasueducacion,
sudesarrolloy su porvenir. Muchos de ellos estdn ocupados en las peores formas de trabajo infantil
que les causan dafios fisicos y psicoldgicos irreversibles e incluso ponen en peligro sus vidas. Esta
situacion es una violaci6n intolerable de los derechos del nifio, perpetia la pobreza y compromete
el crecimiento econémico y el desarrollo equitativo.” (OIT, 2002a)

La OIT estima que, de los més de 200 millones de nifios trabajadores que existen en el
mundo entero, se sospecha que unos 180 millones de nifios de 5 a 17 aiios (es decir, el 73 %
del total de nifios trabajadores) estan actualmente ocupados en las peores formas de trabajo infantil,
que incluyen el trabajo peligroso y las formas incuestionablemente peores de trabajo infantil.
Estd claro que el trabajo infantil es perjudicial para los nifios, impide que puedan disfrutar de
suinfancia, obstaculiza su desarrollo y a veces provoca dafios fisicos o psicoldgicos que persisten
durante toda su vida; también perjudica a las familias, a las comunidades y a la sociedad en
su conjunto. Como resultado y como causa de pobreza, el trabajo infantil perpetia situaciones
de exclusion social, socava el desarrollo nacional al impedir la escolarizacién de los nifios e
impide que puedan obtener los conocimientos y las aptitudes necesarios.

Ningiin pais o regi6n estd libre del trabajo infantil, y ninguno es inmune al impacto de
las crisis y los choques que en los tiltimos afios han entorpecido, y de hecho siguen entorpeciendo,
el desarrollo en todo el mundo. Se pueden citar, al respecto, las fases recesivas repentinas, tanto
econdmicas como financieras, las transiciones politicas y econémicas,_las catistrofes naturales,
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los conflictos armados y la pandemia del VIH/Sida, en el caso del Africa Subsahariana, Pero
lo que necesitamos saber son las causas por las que determinados nifios o grupos de nifios se
ven implicados en ciertas clases de trabajo infantil, en particular en sus peores formas. En e
mercado de trabajo los nifios no constituyen una categoria homogénea: la edad, el sexo, el origer
grupal y/o cultural, laclase social y los grados relativos de privacién parecen interactuarinfluyendc
sobre el tipo y la intensidad del trabajo que realiza el nifio, asi como sobre si éste trabaja o no
El vinculo indisociable entre el trabajo infantil y la pobreza es un hecho ampliamente reconocido
Sin embargo, es preciso que contemplemos los distintos aspectos de la pobreza y, por su puesto.
de las demads causas del trabajo infantil, asf como la forma en que interactiian unas con otras
Las causas se pueden analizar en tres niveles (OIT, 2002a):
1.  Causas inmediatas, que son las mds perceptibles y evidentes: actian directamente sobre
el nifio y la familia. Los elementos fundamentales son la escasez de los ingresos familiares
v las crisis resultantes de problemas econémicos familiares.
2. Causas subyacentes, que son aquellas que hacen referencia a determinados valores y
situaciones que pueden predisponer a una familia o a una comunidad a aceptar e inclusc
a fomentar el trabajo infantil.
3. Causas estructurales o de raiz, que actiian en el terreno de la economia y la sociedad en
sentido amplio, influyendo sobre la formacién de los ambientes que facilitan o dificultan
el desarrollo del trabajo infantil.

En consecuencia, las causas subyacentes mds importantes son la pobreza y la desigualdad
econdmica. A lo largo de gran parte de la historia de la humanidad, los nifios han contribuidc
al bienestar de la familia de diversas maneras, pero el incremento de la urbanizacién y el hundi-
miento de los sistemas econdmicos tradicionales han propiciado atin més la precariedad de 1a
subsistencia bdsica y han expuesto a los nifios a mayores peligros. Otro factor decisivo es la dispa-
ridad entre nifios y nifias. A su vez, el desarrollo de ciertas epidemias asi como las repercusiones
de las guerras y el aumento de las desigualdades econ6émicos, acrecentan las huestes de nifios
empleados en las ocupaciones mds arriesgadas, en gran parte procedentes de minorias, grupos
indigenas y otros sectores marginados de la sociedad. El trabajo infantil sigue siendo una de
las causas principales de explotacién y vejacién de nifios en el mundo entero, nifios que son pri-
vados de una educacién adecuada y de buena salud. Muchos de estos nifios son victimas de las
“peores formas” de trabajo infantil.

“El vinculo entre pobreza y trabajo infantil estd bien establecido y, por lo tanto, no es sorprendente
que los nifios atrapados en las peores formas de trabajo infantil pertenezcan a los grupos socioeco-
némicos mas vulnerables. Los nifios que viven en la miseria, por lo general, trabajan en lugar de i1
alaescuelay, aunque en algunos casos ello obedezca a un estigma social, lo mds frecuente es que se
debaa la inexistencia de centros educativos o a que las familias no pueden sobrevivir sin los ingresos
suplementarios que aportan los nifios. Se trata, en definitiva, de un circulo vicioso: el trabajo infantil
socava el desarrollo econémico y perpetiia la pobreza, impidiendo que los hijos de los pobres vayan
alaescuelay limitando sus perspectivas de ascenso social. Por este motivo, en el plano internacional
gana terreno la idea de que acabar con las peores formas del trabajo infantil e invertir en prevenirlo
es algo m4s que una cuestion de proteger los derechos del nifio; de hecho, es una estrategia esencial
para mitigar la pobreza. * (OIT, 2002b: 9).
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Elinforme (OIT, 2002a) aclara los limites de la abolicién del trabajo infantil. El término
“trabajo infantil” no abarca todos los trabajos que realizan 10s nifios menores de 18 afios, Muchos
de ellos, en el marco de circunstancias nacionales muy diferentes, realizan trabajos que son
totalmente coherentes con su educacién y su pleno desarrollo fisico y mental. A partir de Ias
disposiciones de los Convenios nimeros 138 y 182, el informe define tres categorfas de trabajo
infantil que deben abolirse:

1. el trabajo realizado por un nifio cuya edad es inferior a la edad minima fijada en la
legislacién nacional para ese tipo de trabajo;
2. el trabajo que sea perjudicial para el bienestar fisico, mental o moral del nifio, es decir,

el trabajo peligroso, y
3. lasformas incuestionablemente peores de trabajo infantil definidas internacionalmente,

como la esclavitud, el trifico de nifios, la servidumbre por deudas y otras formas de trabajo

forzoso, el reclutamiento forzoso de nifios para utilizarlos en conflictos armados, la
prostitucién y la pornograffa, y las actividades ilicitas.

La adopci6n del Convenio nimero 182 ha contribuido a poner de relieve la urgencia con
que han de tomarse medidas para eliminar de forma prioritaria las peores formas de trabajo infantil,
que incluirfan:

a)  todas las formas de esclavitud o las practicas anélogas a la esclavitud, como la venta y
eltrifico de nifios, la servidumbre por deudas y 1a condicién de siervo, y el trabajo forzoso

u obligatorio, incluido el reclutamiento forzoso u obligatorio de nifios para utilizarlos en

conflictos armados;

b)  lautilizacidn, el reclutamiento o la oferta de nifios para la prostitucidn, la produccion de
pornografia o actuaciones pornograficas;

¢)  lautilizacidn, el reclutamiento o la oferta de nifios para la realizacién de actividades ilicitas,
en particular la produccién y el tréfico de estupefacientes, tal como se definen en los tratados

internacionales pertinentes, y
d) el trabajo que, por su naturaleza o por las condiciones en que se lleva cabo, es probable

que dafie la salud, la seguridad o la moralidad de los nifios (Articulo 3),

Ante la insuficiencia de los servicios oficiales de proteccién y asistencia social de finan-
ciacion piiblica, se van extendiendo cada vez més los sistemas informales de apoyo ¥y solidaridad,
en particular aunque no exclusivamente en paises en desarrollo. En lugar de ser beneficiarios
netos del apoyo social, los nifios pueden ser importantes contribuyentes a esos sistemas. Los
nifios adquieren valor especial por el aporte de su trabajo a la economia doméstica durante la
infancia y, cuando crecen, a los seguros sociales durante periodos en los que la enfermedad
y el envejecimiento afectan a las generaciones de mayor edad de la familia. Pero estas formas
tradicionales de apoyo pueden desintegrarse con el avance de las economias neoliberales que
pueden excluir a las familias mds pobres despojadas de los recursos necesarios paraintegrarse
en el sistema de acuerdos reciprocos.

De la misma forma que el trabajo infantil estd inextricablemente vinculado a la pobreza,
su abolicion efectiva se vincula a la educacién. Mientras que unas oportunidades educativas
de buena calidad y accesibles pueden ayudar a mantener a los nifios alejados de formas inacep-
tables de trabajo, la ausencia de sistemas de educacién piblica, de escuelas de buena calidad
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y de programas de formacién sirve para perpetuar el trabajo infantil. El trabajo infantil, a st
vez, impide que el nifio asista a la escuela y pueda beneficiarse de ella.

El trabajo infantil es un problema recurrente que, aunque pueda superarse en lugares «
sectores determinados, siempre trata de encontrar la manera de reaparecer bajo nuevas modalidade;
y con frecuencia imprevistas. Del mismo modo, las respuestas que demos al problema deber
ser flexibles y adaptables, y deben basarse firmemente en larealidad del trabajo infantil en cad:
contexto nacional. No hay soluciones sencillas ni expeditivas, ni tampoco un plan universa
de accidn; si existieran, hace tiempo que habria desaparecido gran parte del problema. Es precist
realizar esfuerzos concertados y a largo plazo que se inspiren de forma creativa en el ciimuls
de experiencias de lucha contra el trabajo infantil que se ha reunido.

Las medidas centradas en objetivos concretos y de alcance global que son necesarias par:
luchar contra la pobreza pueden y deben prestarse mutuamente y complementarse. En conjunto
pueden influir de forma decisiva en la vida de los nifios mds pobres y mds explotados. Una de esta:
medidas consiste en activar 1os programas con plazos definidos de lucha contra el trabajo infanti
que los gobiernos llevan afios sopesando. Una segunda medida, que encierra especial importanci:
para las nifias, consiste en garantizar el derecho de todos los nifios a recibir una educacién de
calidad. Una tercera medida es lograr con urgencia la ratificacién universal del Convenio niimer«
182 de la OIT sobre la prohibicién de las peores formas de trabajo infantil. La dltima medid:
consiste en materializar los recursos para emprender esta lucha (UNICEF, 2001).

De acuerdo con el informe de la ONU (2001), Nosotros los nifios y las nifias: Cumplir la.
promesas de la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, la educacion es una estrategia funda
mental para prevenir el trabajo infantil. Los nifios suelen dedicarse mds al trabajo cuando no st
dispone de educacién o cuando laeducacién disponible no es asequible, de calidad y pertinente
Muchos nifios explotados por el trabajo dejan totalmente de asistir a la escuela. Otros combinat
el trabajo y la escuela, pero su capacidad de aprendizaje se ve seriamente afectada por la fatiga
Los esfuerzos por formular planes de estudio mds pertinentes —que incorporen por igual formacid
personal y profesional—contribuyen considerablemente a la lucha contra el trabajo infantil. Igual
mente, los métodos de aprendizaje no académicos han proporcionado experiencias valiosas
los educadores y a las personas relacionadas con los nifios trabajadores.

5. MENORES Y EDUCACION PARA LA SALUD

Fl objetivo de la Educacién para la salud en el dmbito de los menores consiste el
promocionar la salud procurando un desarrollo global e implicando en ello a la comunidad
Esto supone:

a) implicaren el proceso educativo alos diversos protagonistas: lainfanciay los adulto

responsables, padres, educadores, personal sanitario,

b) comprender el protagonismo de la infancia en nuestra sociedad, lo que conlleva qu
se cuente con ella a la hora de organizar la vida, las relaciones con los adultos, lo.
horarios, la organizacién urbanistica, etc.,

¢) prestar una atencion especial a los nifios mas desfavorecidos, victimas de patologia
sociales que inciden negativamente en su salud y, por tanto, en su desarrollo.
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Esta proyecci6n comunitaria del trabajo socioeducativo con Io nifios comportael tratamiento
de los problemas a partir de un concepto integrado de la intervencién, que responde al hecho
de que si los factores que producen los problemas son mixtos, también las intervenciones han
de serlo. Poresarazon, dentro de los modelos de trabajo comunitario adquiere una importancia
singular el andlisis del territorio en que tal trabajo ha de plasmarse. En efecto, el territorio no
es algo inerte o meramente geo-demogréfico, sino algo activo y dindmico que incluye lo geo-
demogrifico que genera informaciones de diverso tipo y diferente nivel que hay que identificar
para abordar la complejidad de los problemas. Esto es especialmente cierto para lainfancia y
la adolescencia, dado que en estas etapas de la vida existe ya una gran y dilatada dependencia
del contexto. Bdsicamente se detectan dos modelos o estilos de trabajo diferente:

a) El modelo de acuerdos institucionales, que se basa en el trabajo coordinado de las
diversas agencias especificas (sustancias, salud mental, educativas, sociales...) que
operan en el territorio. Los acuerdos entre los agentes, de acuerdo con este modelo,
se adoptan tras las correspondientes valoraciones y evaluaciones que realiza cada
agencia, siendo el afectado el que va de una agencia a otra.

b) Elmodelo centrado en el caso: supone la accién coordinada de las diversas agencias
para responder a los problemas existentes en la infancia. Requiere por tanto de la
interdisciplinariedad, que supone el abordar cada caso de manera diferenciaday llegar
a acuerdos para afrontar cada caso en el interior de la comunidad.

Frente a la relacion dual del modelo a), el modelo b) insiste en el modelo trian gular de
relacion entre la familia (comunidad), el problema que se trate y los equipos de salud. Con ello
se permite desarrollar intervenciones secuenciales en el tiempo y que se ajusten a la maduracidn
progresiva de los sujetos.

La tarea de trabajo comunitario de salud consiste en redefinir y devolver a la propia
comunidad aquellos problemas y demandas que genera como anémalas para abordarlos en los
distintos dispositivos de la red donde se generan y donde sean retomados para darles respuesta
contextualizada. Los profesionales, actuando interdisciplinariamente, pondran al servicio de
la comunidad los conocimientos e instrumentos de que disponen en las distintas dreas de accién
comunitarias. De este modo, la intervencién a desarrollar debera apoyarse en un modelo de
interaccién con las siguientes caracteristicas:

1. Desinstitucionalizada: el trabajo con el nifio se realizar4 en su medio y a todos los
niveles (individual, familiar y social). El objetivo es integrar al nifio en su medio,
trabajando de forma coordinada con los elementos que intervienen en la vida del nifio
(familia, profesores, médicos...) y con los agentes comunitarios que intervienen en
la comunidad (asociaciones, trabajadores sociales, etc.).

2. Integrada, integral y continuada: se desarrollard en un 4rea determinada y coordinada
conlos distintos sectores de la vida del nifio. Ello significa que la tarea a abordar incluye
desde lo preventivo a lo asistencial, de la insercién a la reinsercién.

Con este modelo de intervencidn se tienen las siguientes ventajas:

1* Elusuario sabe c6mo, dénde y quién es responsable de la intervencién educativa para
la salud.

2* Concentra los recursos y atina las actuaciones sectoriales.
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Permite una visién global y una integracién general de las actuaciones.

Hace innecesaria la institucionalizacién o los internamientos.

Posibilita que los recursos y unidades sociales que se creen estén integrados en I
realidad socioeducativa, sin atenerse a criterios tecnocréticos poco realistas.
Permite la evaluacion de resultados y necesidades al poder seguir la evolucién y trabaja
continuamente en una zona especifica.

Evita la duplicidad y descoordinacién de las actuaciones.

Unifica lo preventivo, lo asistencial, la formacidn y la investigacidn, partiendo de 1:
realidad del lugar especifico donde se aplica la intervencion, fomenta lainterdisciplina
riedad y la relacién técnicos-comunidad.

Garantiza la presencia, el control y la participacién activa de la comunidad en lo
procesos que se desarrollan.

Pero, al mismo tiempo, tales ventajas deben reforzarse y sostenerse con determinadas linea:
de actuacién metodoldgica que han de guiar la intervencidn, y entre las que hemos de sefialar

a)
b)
c)

d)
e)

f)
g)

la necesaria utilizacién de los recursos propios del drea,

la continua redefinicidn de tareas y funciones,

la delimitacién, el anélisis y la evaluacion de las necesidades, tanto sus causas com
sus efectos y los resultados que tienen,

partir siempre de las realidades concretas del medio vital del nifio para ampliar lo
marcos vitales de desarrollo,

evitar el etiquetado y la utilizacidn de criterios rigidos,

ampliar la observacidn, integrando los elementos y variables del medio,

adecuar los andlisis a la complejidad y no a la inversa.

6. LA ACCION DE LAS FAMILIAS Y DEL SISTEMA EDUCATIVO EN FAVOR DI
LOS MENORES

En este contexto, es especialmente significativa la necesidad de colaboracién entre escuela
y familias, ya que, como afirman COLEMAN y HUSEN (1989), las politicas socioeducativa
pueden fracasar porla falta de cooperacién por parte de las familias, cuyo nivel de competenci.
intelectual incide, en buena media, en el éxito personal, escolar y profesional de los menores
a pesar del papel modulador que ejerce la calidad del sisterna educativo y los recursos en €
invertidos.

“Por eso cuando los objetivos educativos de familia y escuela coinciden, el desarrollo integral

el éxito educativo son més que probables. Sin embargo cuando divergen, cuando se producen seria
contradicciones entre ambas, puede verse afectado el desarrollo/aprendizaje de los nifios/as. (...
En suma, la familia ejerce sobre sus miembros un efecto socializador tan poderoso que puede contribui
amodificar, en uno u otro sentido, los demds efectos socializadores.” (ALBERDI, 1995: 464-465.

La funcién educativa y socializadora de ambas puede, por tanto, complementarse
obstaculizarse, es decir, puede darse la colaboracién y el intercambio complementario entr
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estos agentes privilegiados de socializacién, o la desconexién y el aislamiento entre ambos,
aunque no sean las nicas instituciones o agentes que en la sociedad abordan estas tareas. En
las sociedades occidentales, la familia va compartiendo progresivamente funciones conla escuela,
llegando a un momento en el que no existe una clara divisién entre las tareas educativas y
socializadoras. En los dltimos tiempos, se ha ido produciendo un progresivo desplazamiento
hacia la escuela del papel protagonista que habia desempefiado la familiaen el terreno educativo
en periodos precedentes. Los cambios acaecidos han hecho posible que la escuela haya ido
asumiendo un mayor protagonismo y tomando para si funciones que antes habia desempefiado
la familia.

Esta evolucion ha repercutido en los estudios relacionados con esta temética, desprendiéndose
doslineas de investigacion fundamentales que desarrollan esta historia de encuentros y desencuen-
tros entre lafamilia y la escuela. La primera se centra en las relaciones existentes y las influencias
ejercidas por el ambiente familiar en el ambito escolar. La segunda, aparecida bien entrados
los afios ochenta, es la que aborda las conexiones entre los dos sistemas, esto es, la participacion-
comunicacién o, en su caso, el aislamiento de estas dos instituciones. Para evitar los factores
negativos de la posible descompensacion de la actuacién de ambos, una interesante propuesta
realizada por el movimiento asociativo de padres, lamentablemente no con demasiado éxito,
fue la de “realizar la LOGSE y sus propuestas educativas también en casa” (LASHERAS vy
GARCIA, 1993), intentando trasladar coherentemente sus objetivos educativos al entorno familiar.
Como ya hemos planteado en otras ocasiones (GARCIA y BENITO, 1996b; 1996¢), el tipo de
estructura familiar condiciona la participacién integradora en la familia. Y una familia democrd-
tica, con altos niveles de igualdad entre sus miembros, es el medio idéneo para laimplantacién
y la proyeccion exterior de las précticas participativas y tolerantes de los individuos. Si ello
se complementa con el aprendizaje en una escuela democrdtica 'y comunitaria, se podri establecer
unabuena base parala reduccion de los determinantes de cualquier tipo de maltrato o marginacién
de los menores.

Desde una perspectiva critica de la educacion, en parte asumida porla legislacién educativa
vigente, el sistema educativo debe contribuir al establecimiento y desarrollo de valores tales
como los de cooperacion, paz, democracia, participacién y emancipacién de los individuos.
Pero para su implantacidn se precisa, y mds atin tratdndose de tales valores, de la colaboracién
e implicacion de toda la sociedad en general y de la comunidad educativa en particular. Asf,
la escuela democrdtica seria una garantia de calidad y de continuidad del proceso educativo.
A ello parecen estar orientados los procesos que inciden en la apreciacién de Ia escuela en términos
de comunidad educariva, con lo que se pretende incorporar a todos los sectores y elementos
personales, especialmente a los que con anterioridad estaban excluidos: alumnado y padres de
alumnos y alumnas. La importancia de este cambio de orientacién de la institucién escolar es
fundamental en tanto que implica

“la construccion de un nuevo paradigma que pasa a otorgar un mayor énfasis a la comunicacién
como vinculo educativo y a la colaboracién activa en la construcci6n de un proyecto comiin, Ademas,
proporciona espacios donde dirimir posibles conflictos de intereses, haciendo posible a través del
intercambio y el contacto de los diferentes agentes socializadores, un mayor conocimiento de los
mismos, de sus funciones y limites” (ALBERDI, 1995: 238).
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7. CONCLUSION

Desde nuestro punto de vista, las acciones socioeducativas deben ir destinadas a permit
que las comunidades asuman el protagonismo en la construccion de las condiciones sociale
de salud (GARCIA, 1998). Esta apreciacién de la accién educativa parala salud resiniael camp
de la accidén social, al configurarlo como un apoyo a los ciudadanos y sus comunidades yn
como un sustituto de su protagonismo. De esta manera, la accién de orientacién y apoyo d
la accidn socioeducativa a la mejora de la calidad de vida de los menores se hace compatibl
con la autoayuda y las redes de apoyo sociales establecidas por la propia comunidad, efectudndos
en los espacios vitales (ffsicos y temporales) de los diversos sectores de la poblacién tanto par
eliminar factores de riesgo como para proveer elementos que faciliten el desarrollo de modo
de vida mds sanos, es decir, para establecer estrategias de accién preventivas o modificadora
que configuren los espacios facilitadores de 1a promocién de la salud del conjunto de los miembro
de la comunidad.

Algo que ya ha sido profusamente reiterado por las orientaciones promocionales y educativa
para la salud que en los Ultimos afios viene adoptando la Organizacién Mundial de la Salu
(OMS). Si, como sostiene la OMS (1997) en su Declaracion de Yakarta, “las condiciones previa
para la instauracién de la salud son la paz, disponer de una vivienda, la educacién, la segurida
social, las relaciones sociales, la alimentacién, tener una renta, una utilizacién duradera de lo
recursos, la justicia social, el respeto a los derechos del hombre y la igualdad”, entonces la accid
socioeducativa parala promocién del bienestar entre los menores debe responder ala exigenci
de cubrir y prevenir las necesidades sociales en este terreno mediante su detecci6n y la aplicacié
de medios educativos de orden preventivo y promocional. Elenfoque que anima esta orientacié
ha de consistir, por tanto,

“en desarrollar las capacidades de accion de la poblaci6n ante las probleméticas que le afectan el
todos los planos (individual, comunitario o institucional), siendo su objetivo dltimo el de conse gui
la emancipacién de las condiciones que constrifien su desarrollo social e individual y la mejor
de sus condiciones de vida” (GARCIA er al., 2000).

Lo que implica, en esta linea de andlisis, el desarrollo de una accién social conducent
ala prevencion y a la educacién de la comunidad para que asuma un papel activo en la mejor:
de sus condiciones de vida, y en especial de sus menores, mediante la participacién en la tom;
de decisiones en aquello que le afecta. Y ello en un mundo que, segin Edgar MORIN (1994)
se singulariza por la desaparicidn de las viejas solidaridades comunitarias y por el desarrollc
de las nuevas solidaridades administrativas, solidaridades que algunos autores cuestionai
reclammando no un Estado del bienestar sino un Estado de justicia, un Estado que sea mé:
equitativo, menos competitivo y menos violento.
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