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Resumen

En este articulo hemos propuesto: (1) la identificacién de los principales factores
de riesgo psicosocial de los principales factores de riesgo picosocial de la familia e
infancia y la descripcién de las principales variables encontradas (privaciones
parentales/abandono, privaciones ambientales, disfuncién familiar/negligencia,
malos tratos e institucionalizacion prolongada), a partir, desde un modelo interactivo
multicasual, de nuestra conceptualizacién de la deprivacién sociofamiliar, (2) El
andlisis de la respuesta social ante el problema de los menores en riesgo psicosocial,

* que ha evolucionado desde la institucionalizacién como {inica respuesta a la creacion

de alternativas de atencion diversificadas, que incluyen la atencién preventiva en el
medio sociofamiliar. (3) El establecimiento de las bases teéricas para la intervencion
en familia e infancia—adolescencia en situacién de riesgo pricosocial, recopilando las
principales aportaciones de los modelos familiares, comunitarios y psicosociales. Y
(4) desde el modelo de la intervencién Psicosocial, tras el pertinente anilisis de
necesidades y recursos, la propuesta de programas de intervencion sociofamiliar que
contrarresten los factores de riesgo identificados.

Palabras clave: Intervencion psicosocial, familia, infancia, psicogia comu-
nitaria, riesgo psicosocial.

Sumary

In this article we have proposed the following: (1) The identification of the main
socio-psychological risk factors in family and infancy and the description of the
principal variables that we found (parental deprivation/abandonment, environmental
deprivation, family negligence, ill treatment and prolonged institutionalization),
using, from a multi—causal interactive model, our conceptualization of socio—familiar
deprivation. (2) The analysis of social response to psycho—social risk juveniles, which
has developed from institutionalization as the only response to the creation of
diversified care alternatives, that include preventive care in the socio—familiar
environment. (3) The establishment of theoretical bases for intervention in the family
and in infant-adolescence in'a psycho-social risk situation, gathering together the
principal findings of family, comunity, and psycho—social models. And (4) from the
Psycho-social Intervention model, following the relevant analysis of means and
necessities, the proposal of socio—familiar intervention programmes that counteract
the identified risk factors.

Key words: Psychosocial intervention, family, childhood, psychosocial risk,
community psycology. :
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Deprivacion sociofamiliar

La situacion de menores de ambien-
tes sociofamiliares deprivados se ha ex-
plicado desde distintos modelos tedricos
que han ido desplazando paulatinamente
la atribucién casual desde las caracteris-
ticas personales de los miembros del
grupo familiar a factores psicosociales
interactivos que se dan en determinadas
familias. Cada modelo ha hecho aporta-
ciones interesantes, de forma que hoy no
se piensa en una sola variable critica
responsable’ de estas situaciones.

1. Modelos intraindividuales. Fueron
muy utilizados, especialmente des-
de el punto de vista médico. Atri-
buyen la causa del abandono y
maltrato infantil a los problemas
psicopatoldgicos (psicosis, alcoho-
lismo, etc.) o caracteristicas de per-
sonalidad de los miembros de la
familia. Las estrategias de interven-
cién que se derivan de estos modelos
se encaminan a la terapia individual.
Actualmente tienen poco apoyo
empirico. Los atributos de persona-
lidad puede que no sean causa
1nica y suficiente si no estdn asocia-
dos a otros factores familiares y
sociales. Sus estrategias han sido
efectivas en algunos casos (Steele,
1975; Fontana, 1971), pero sus
efectos « largo plazo no han sido
demostrados.

2. Modelos sociolégicos. Tienen sus

~ antecedentes en el trabajo social
de principios de siglo vy en la
sociologia de los afios sesenta.
Centran su atencioén en la impor-
tancia del contexto macrosocial
(sociedad]) y microsocial (familia),
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enfatizando la importancia que
tienen la clase social y familiar, la
composicion de la familia, las con-
diciones de vida y de vivienda,
etc., en las familias—problema.

3. Modelos situacionales, multicau-
sales e interactivos.

Las explicaciones interactivas o mul-
ticausales parten de la evaluacion critica
de los modelos parciales y tratan de
integrar las aportaciones mas importan-
tes de cada uno de ellos. Dentro de este
grupo de modelos se sitian:

a) El modelo familiar, estudiado
tanto por la perspectiva sociologica
como por la interactiva, se fija en
las caracteristicas del tipo de familia

.y composicion de la misma (familia
de padre Gnico, familias reorgani-
zadas, etc.)

b) Los modelos de interaccién fami-
liar. Dentro de ellos se destacanel
interaccionismo simbdélico, utili-
zado por Burgess para el estudio
de la familia (Burgess y Conger,
1978, Burgess et al, 1983; Burgess
y Richardson, 1984). Sus seguidores
definen a la familia como una
unidad compuesta de personas
que ejercen entre si acciones re-
ciprocas, llevadas a cabo en fun-
cién de roles basados en normas
que identifican al individuo y
también de los procesos de auto-
ridad, conflicto, comunicacidn,
roles sexuales, etc.

c) Los modelos ecologicos, intentan
salvar las limitaciones de otros
modelos, que soslayan el hecho
de que el nifio se encuentra ubi-
cado en una variedad de sistemas
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sociales que van desde la familia y
grupo de iguales a la comunidad y
a la cultura. Estas diversas fuentes
de influencias requieren ser consi-
deradas como aspectos diferentes
perd interrelacionados. En esta
perspectiva encajan el plantea-
miento ecoldgico—ecosistémico de
Bronfenbrenner (1979)-y el de
Belsky (1981). El modelo ecologi-
co se resume en el Grifico 1,
entendiendo cada grupo de varia-

ble interrelacionado con el resto.

s

Los programas de intervencion basa-
dos en estos modelos interactivos inclu-
yen normas e instrucciones a los padres
sobre el desarrollo de los hijos y su
entrenamiento en habilidades bésicas para
educar y cuidar al nifio (Otto y Smith,
1990; Wolfe y Landler, 1981).

Aqui adoptaremos un modelo situa-
cional (Escarti y Musitu, 1987) o interac-
tivo (De Paul, 1988), que entiende que

las caracteristicas de los padres o

cuidadores, las caracteristicas del nifio,
las fuerzas ambientales, el modelo de

Grdfico 1: Modelo ecoldgico del abandono y maltrato infantil.

Familia

- Variables relevantes.

- Tipo de técnicas de educacion del
nifio.

- Modelos de interaccién familiar..

- Niveles de estrés intrafamiliar.

Nifio
- Variables relevantes
- Caracteristicas individuales.
- Temperamento, nivel de actividad,
" estatus, precocidad.
- Habilidades sociales

Comunidad

- Variables relevantes.

- Actitudes de la comunidad que con
ciernen a los derechos del nifio.

- Actitudes y valores de la comunidad

que conciernen a la crianza y la educa-

ciéon.

- Viabilidad de sistemas de apoyo infor-

mal.
- Viabilidad de los sitemas de apoyo
formal.

Cultura

- Variables relevantes.

- Actividades respecto a la pertinencia
del abuso o negligencia.

- Niveles de otras formas de agresion.-

- Actitudes hacia los derechos de los
ninos y de los padres.
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familia y el modo, de interaccién familiar
actian de manera dinamica y reciproca,
en un contexto sociocultural determina-
do. Desde la perspectiva transaccional
del miodelo interactivo concebimos el
maltrato y abandono'infantil como la
expresion de una disfuncién en el siste-
ma padres-nifios-ambiente (De Paul,
1988), de la interaccién entre todos los
factores y que a todos afecta, producién-
dose como resultado una situacién de
deprivacion sociofamiliar (en adelante
DSF), en la que estan presentes en mu-
chos casos el maltrato y abandono infan-
til y la respuesta social institu-
cionalizadora. Entendemos los factores
sociales y ambientales que estan presen-
tes en la DSF como estresores ambien-
tales, considerados éstos como situacio-
nes, condiciones o problemas en los que
la familia encuentra dificultad para solu-
cionarlos o superarlos. Muchos factores
enumerados por los otros modelos pue-
den ser considerados como estresantes
. (enfermedad, handicaps del nifio, sepa-
racién familiar, etc.). Ademds de éstas,
algunas otras circunstancias, ‘especial-
mente ambientales, pueden ser suma-
mente estresantes, por cuanto las fami-
lias que estin sometidas a ellas no son
capaces de hacerles frente. La familia—
problema presenta mayores niveles de
estrés, especialmente relacionados con
la calidad de vida, problemas econémi-
cos, problemas laborales, problemas de
relacidon conyugal o el tipo de constitu-
cion familiar (Escarti y Musitu, 1987).

Factores de riesgo psicosocial

Desde el modelo interaccionista y
multicasual, considerando la DSF como
una situacién multicausada por factores
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interactivos, hemos intentado identificar
y categorizar los factores de riesgo para
poder actuar sobre ellos. _

Sobre la base de la literatura revisada
y nuestra propia experiencia, seleccio-
namos y catalogamos los mis relevantes
factores de riesgo resefados en los di-
versos modelos explicativos antes des-
critos (Trigo, 1990). El resultado de esta
recopilacién y categorizacidn se reunen
en la Tabla 1, en la que se han agrupado
las variables de la DSF en factores indi-
viduales, familiares, ambientales y so-
ciales.

Entre las principales categorias
intersectadas, no siempre facilmente
delimitables, profundizamos en el ana-
lisis de las que consideramos mis rele-
vantes, como las privaciones parentales/
abandono, las privaciones ambientales,
la disfuncién familiar/negligencia, el
maltrato y la institucionalizacién pro-
longada.

a) Privaciones parentales y abando-
no. El problema del abandono en
instituciones lleva a considerar los

- efectos de las privaciones de las
figuras parentales, especialmente
en los primeros anos de vida, que
durante mucho tiempo fueron
considerados como causantes de
consecuencias irreversibles. Tras
numerosos estudios e interpreta®
ciones psicoanaliticas, conductis-
tas, etologicas y psicoevolutivas
(especialmente las teorias del
apego e interactivas), hoy puede
afirmarse que los efectos del
abandono infantil no son produc-
to de una Unica privacidn (por
ejemplo la privacién material,
como se defendié en un princi-
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Tabla 1: Factores de deprivacion sociofamiliar (Trigo, 1990).

FACTORES INDIVIDUALES

CARACTERISTICAS DE LOS PADRES

Caracteristicas demograficas y psicologicas.

- Edad. - Sexo.

- Nivel educativo bajo. - Estatus socioeconémico bajo.

- Etnia: pertenencia a grupos étnicos marginados.

- Historia de crianza:
* Malos tratos. * Desatencidn severa.
* Carencia afectiva o rechazo emocional. * Desestructuracion y ruptura familiar.
* Paso por instituciones de acogida. . .

- Caracteristicas del rol parental:

* Incapacidad para ser padres. * Poco conocimiento sobre
* Falta de experiencia el desarrollo infantil.
en cuidar nifos. - *Inadecuadas actitudes
* Paternidad temprana. ) hacia la infancia y la educacién.
- Habilidades:
* Falta de habilidades para ser padres. * Falta de habilidades sociales.
* Inadecuadas estrategias de resolucion * Atribuciones sobre intento,
de problemas. responsabilidad, injusticia.
- Personalidad:
* Aislamiento, soledad. * Escasa capacidad empatica.
* Impulsividad. * Baja autoestima.
* Falta de autocontrol. * Baja inteligencia.
* Alto indice de anomia. ' * Desconfianza hacia el futuro
* Baja tolerancia al estrés.
- Conducta:
* Prostitucién. *Proxenetismo.

* Delincuencia.
Caracteristicas psicopatologicas:

- Sintomas psicosomaticos. - Psicosis.
- Deficiencia mental. . - Depresion.
- Alcoholismo. - Drogodependencias.

CARACTERISTICAS DE LOS HIJOS
Caracteristicas fisicas:

- Edad. - Sexo.

- Falta de atractivo fisico. - Minusvalfas.
Personalidad y/o conducta:

- Temperamento dificil. : - Hiperactividad.

- Enfermedades frecuentes. - Desobediencia.

- Dificultades y/o retrasos en el desarrollo. - Baja responsividad, apatia.

- Fracaso escolar.

55



J. Trigo Muvioz

Tabla 1 (continuacion)

FACTORES MICROSISTEMICOS O FAMILIARES

ESTRUCTURA FAMILIAR ) 4
- Familia numerosa. - Familia uniparental.

- Escasa diferencia de edad entre los hermanos. - Padrastros.

- Padres adolescentes. - Falta uno de los padres.

- Hijos no deseados. - Padres separados o divorciados.

INTERACCION Y DINAMICA FAMILIAR
Relaciones familiares:

- Escasa integracién familiar. - Escaso ajuste de la pareja conyugal.

" - Violencia familiar. - Estrés permanente.
- Escasa cohesidén y apoyo. - Mala comunicacién.
- Inadecuados limites o reglas familiares. - Cambios en la composicion de la familia,
Interaccién padres-hijos:
- Separacién padres-hijos. - Baja cantidad y calidad de las interacciones
- Estilo disciplinario punitivo. - Bajas expectativas hacia los hijos.

- Escasa habilidad para distinguir
sentimientos padres-hijos.

FACTORES EXOSISTEMICOS O AMBIENTALES

TRABAJO

- Desempleo. - Ingresos insuficientes.
- Baja autoestima. N - Estrés.

- Insatisfaccién laboral. - Tensiones familiares.
- Trabajo de la mujer fuera del hogar.

VIVIENDA

- Falta de vivienda. ’ - Hacinamiento.

- Falta de adecuacion de la vivienda.

RED SOCIAL

- Aislamiento. - Rechazo social.

- Escaso soporte 0 apoyo social.

SITUACIONES VITALES ESPECIFICAS

- Acumulacién de acontecimientos estresantes.

CLASE SOCIAL, NIVEL SOCIOECONOMICO Y CULTURAL

MOVILIDAD GEOGRAFICA FAMILIAR

- Emigracion. - Cambios frecuentes de domicilio.

FACTORES MACROSISTEMICOS O SOCIOCULTURALES

DESARROLLO ECONOMICO-SOCIAL

- Crisis econOmica. © - Movilidad social’
- Bienestar social. '
IDEOLOGIA SOCIAL

- Actitudes hacia la infancia, la mujer, la familia y la paternidad.

- Actitudes hacia la marginacion y la inadaptacién.

- Actitudes hacia la violencia.
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pio), sino que dependen de varia-
bles tales como la edad del nifio,
la existencia de otras figuras de
apego, las caracteristicas de estas
figuras, la cantidad y calidad de las

interacciones, las pautas sociocul-

turales de crianza, etc.

b) Privaciones ambientales. Durante

mucho tiempo se pensé que las
caracteristicas de los nifios con
privaciones. econdémicas y socio-
culturales, las cuales son causa
frecuente de institucionalizacion,
eran consecuencia de factores
sociolégicos tales como nivel de
pobreza, condiciones de vida,
cantidad y calidad de las estimu-
laciones (que se creia que estaban
determinadas por la clase social),
etc. Ninguno de estos factores ni
su conjunto explican suficiente-
mente la naturaleza y los efectos
de la deprivacidn, aunque si
constituyen factores de alto ries-
go. Muchas de las carencias socio-
culturales presentes en los nifios
antes de su ingreso en institucio-
nes se han atribuido a veces a la
institucionalizacion.

¢) Disfuncion familiar y negligencia.

En la sociedad occidental actual,
la familia es un microsistema
abierto en evolucién con funcio-
nes variadas, como las de crianza,
educacion y socializacion de los
hijos. Las hoy frecuentes altera-
ciones estructurales (rupturas fa-
miliares, familias uniparentales) y
funcionales de la familia (negli-
gencia hacia los hijos, alcoholismo
paternal, etc), son factores de
riesgo para la ‘producciéon de
efectos negativos en los hijos y

causa frecuente de demandas de
internamiento, muchas veces poco
justificadas.

d) Malos tratos. Los malos tratos

constituyen un factor frecuente-
mente asociado a ambiente so-
ciofamiliares deprivados. Hoy se
consideran nuevas formas de
maltrato y se investiga sobre for-
mas socialmente aceptadas (entre
ellas el maltrato institucional).
Como en otras variables analiza--
das, tras diversas explicaciones
unidireccionales de épocas pasa-
das (intraindividuales y socioldgi-
cas sobre todo), hoy se considera
que los malos tratos infantiles son
producto de la interaccién de
factores de riesgo (individuales,
interactivos familiares, socioam-
bientales), que son causa, en
ocasiones justificada, de separa-
ci6én del menor del medio familiar
y de acogida en instituciones.

e) Institucionalizacion prolongada.

La permanencia prolongada .en
instituciones de acogida ha tenido
distinta consideracién como factor
casual de formas de privacion
psicolégica y social en menores
(retrasos en el desarrollo, altera-
ciones psicopatolégicas, de so-
cializacién, etc.), imputables, se-
gan la perspectiva utilizada, a di-
versos factores carenciales (priva-
ciones afectivas, privaciones esti-
mulares, condiciones materiales y
psicosociales, etc.). La discusion
sobre la gravedad y duracién de
los efectos no ha cesado. Pero hoy
existe cierto consenso en conside-
rar que los posibles efectos nega-
tivos de la constitucionalizacion,
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no presentes siempre, dependen
de la edad, historial previo al in-
greso, duraciéon de la estancia,
nivel estimular de la misma, vin-
culaciones afectivas, apertura al
mundo exterior, etc. En general se
recomienda a nivel internacional
la evitacidén de una instituciona-
lizacién prolongada, que gravita
sobre el menor perjudicando su
desarrollo.

La respuesta social

La atencién a menores,en riesgo psi-
cosocial ha seguido en las Ultimas décadas
una linea evolutiva que podemos resumir
en: (1) internamiento en macroinstituciones;
(2) internos de desinstitucionalizacién bus-
cando soluciones alternativas; y (3) des-
centralizacién de la atencidon, mediante
servicios variados y diseminados, cambian-
-do el foco interventivo, paulatinamente,
hacia la familia, Ja comunidad y la sociedad
en general.

1. La institucionalizacion. Si toma-
mos como poblacién en riesgo psicoso-
cial a los menores institucionalizados y
analizados los motivos de ingreso y per-
manencia de los menores en institucio-
nes y el perfil personal y sociofamiliar de
los mismos, comprobamos que existe
una clara relaciéon entre los factores

causales que estan presentes en la DSF y

en la institucionalizacién de menores.
En nuestra recopilacién (Trigo, 1990)
de 17 estudios sobre motivos de ingreso
y permanencia en instituciones de aco-
gida, obtuvimos, entre otras, las siguiente
conclusiones: '

12 Los motivos de ingreso son simila-
res en las diversas instituciones de
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acogida, independientemente de
su dependencia - administrativa,
sostenimiento y finalidad.

Los motivos de ingreso son, gene-
ralmente, varios al mismo tiempo,
encontrindose en el andlisis de las
demandas de internamiento fac-
tores interactivos de tipo individual,
familiar y socioambiental.

Los motivos de ingreso han sufrido
una evolucién desde causas emi-
nentemente individuales de los
padres y de los hijos a causas
familiares y sociales, lo que se
corresponde con la evolucién de
los modelos explicativos de la DSF.
Los motivos de ingreso de meno-
res en instituciones de menores
pueden categorizarse en variables
individuales, familiares y socio-
ambientales y resumirse en las
que figuran en la tabla 2

Los motivos de ingreso de meno-
res en instituciones se correspon-
de con los factores individuales,
familiares y socioambientales de
deprivacidn sociofamiliar.

[N}

2

™

3

W
)

N
)

Existe, pues, una clara relacién entre
deprivacién sociofamiliar e instituciona-
lizacién de menores, que resumimos en
el Grifico 2.

No en vano, la Gnica respuesta social
a las situaciones de DSF fue, durante
siglos, el internamiento de los menores
en instituciones. Los fines y caracteristi-
cas de estas instituciones fueron varian-
do a lo largo de las distintas épocas, en
funcién de las condiciones ideolégicas,
econémicas, sociales y cientificas de la
sociedad que las sostenia.

Hasta mediados de este siglo, cum-
plieron funciones de custodia y se pre-
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Grdfico 2: Relacion entre deprivacion sociofamiliar e institucionalizacion de
menores (Trigo, 1990). :

FACTORES N EFECTOS
DE . | DISFUNCION SOBRE | INSTITUCIO-
RIESGO FAMILIAR EL MENOR NALIZACION

Individuales

Familiares Negligencia . Abandono
Ambientales Abuso _ Maltrato
Culturales

~

PRIVACIONES PARENTALES/ABANDONO
PRIVACIONES AMBIENTALES
DISFUNCION FAMILIAR/NEGLIGENCIA
MALOS TRATOS
INSTITUCIONALIZACION PROLONGADA
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Tabla 2: Principales causas de la institucionalizacion de menores (Trigo, 1990).

FACTORES INDIVIDUALES

Padres:

*

Enfermedad o minusvalia fisica o mental.
* Padres emigrantes.
* Bajo nivel educativo.
* Mendicidad. )
* Delincuencia.
* Proxenetismo/Prostitucion.
* Prision.
* Alcoholismo.
* Drogadiccion.
* Alteraciones del comportamiento.
* Desequilibrios afectivos.
Hijos:
* Deficiencia sensorial.
* Deficiencia psiquica.
* Inadaptacién social.
* Trastornos de personalidad y/o el comportamiento.

FACTORES FAMILIARES
Estructura familiar:
* Ausencia de ambos padres (abandono o muerte). )
* Ausencia de upo de los padres por abandono o muerte.
* Ruptura familiar por separacién o divorcio.
* Madres solteras. :
* Nuevos emparejamientos.
* Familias numerosas.
Dindmica de interacciones familiares:
* Abandono del menor.
* Desatencion o negligencia, incumplimiento de los deberes
de asistencia y educacion.
* Malos tratos.
* Ejemplos y consejos corruptores.
* Conflictividad de las relaciones familiares, desajuste marital.

FACTORES SOCIOAMBIENTALES
Trabajo:

* Desempleo.

* Carencias econdmicas.

* Tipo de trabajo de los padres.
Vivienda:

* Falta de vivienda.

* Inhabitabilidad de la vivienta.

* Hacinamiento.
Dificultades de escolarizacion.
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ocuparon sobre todo de compartir la alta
morbilidad y mortalidad que se cernia
sobre la poblacién acogida. En las alti-
mas décadas, pasaron de un modelo
sanitario-benéfico de atencién a un
modelo educativo-asistencial, de forma
que, de la simple atencién a las necesi-
dades fisicas, se paso a la preocupacion
por la satisfaccion de las necesidades
educativas y formativo-profesionales de
los menores acogidos. Pero, por sus
caracteristicas de instituciones totales, no
cubrian suficientemente las necesidades
psicosociales y socioculturales de los
menores internos, provocando situacio-
nes de deprivacidn psicoldgica y social.

Para paliar los efectos negativos del
internamiento en macroinstituciones se ini-
ciaron, al compis de los cambios cientificos
y sociales, procesos de reforma intrainsti-
tucional. Estos-cambio, dirigidos a la me-
joradela calidad de laatencién, se centraron
principalmente en reformas arquitecténicas
para lograr mayor personalizacién de los
espacios, desmasificacién, mejora de la
cantidad y calidad de los recurso humanos
(especialmente educativos y orientadores),
introduccién de estilos educativos y orien-
tadores), introduccién de estilos educativos
y formas de organizacién mas actuales, etc.
Asi dieron lugar a la organizaciéon dentro
del internado de unidades parafamiliares,
concebidas como grupos de convivencia
de un equipo educativo con un grupo
mediano de menores (maximo de 20), de
distintas edades y sexo, en un espacio
diferenciado (similar a una vivienda, con
servicios lo mas completos e independien-
tes posible) y personalizado (decoracion,
mobiliario, etc.), mejorando las condicio-
nes interactivas.

Si bien con estos cambios se mejoran
las condiciones materiales y educativas

de las instituciones, ello no permitié
acabar con algunas de sus contradiccio-
nes internas, por lo que se sigui6 cuestio-
nando su validez como respuesta a las
necesidadesde los nifios con deprivacion
sociofamiliar.

2. Alternativas al internamiento. Las
criticas a las instituciones se aglutinaron
en un movimiento desintitucionalizador
que produjo una serie de alternativas al
internamiento, concebidas algunas de
ellas como la solucién tnica y definitiva
para el desmantelamiento de las
macroinstituciones, lo que produjo, junto
a aportaciones de indudable valia, no
pocas tensiones internas y algunos en-
sayos de resultados dudosos.

El analisis de numerosas experiencias
realizadas en estas ltimas décadas, corres-
pondientes a diversos ambitos geograficos,
nos permitié identificar ciertas lineas en la
aparicion y desarrollo de estas nuevas
soluciones al abandono infantil (Trigo,
1990). Estas lineas, cuyo solapamientos e
interrelaciones dificultan su trazado, son
las colocaciones familiares alternativas
(en acogimiento familiar y adopcién), la
creacién de microinstituciones residen-

_ciales sustitutivas (como pisos—hogares,

pisos—puente o minirresidencias), la uti-
lizacién de servicios de atencidn a tiempo
parcial (como centros de dia, escuelas—
taller, residencias de estudiantes, guar-
derias, etc.) y los apoyos en el medio
sociofamiliar (para reinserciones y pre-
vencion de ingresos).

2.1. Acogimiento familiar y adop-
cién. La acogida del nifio por otra familia
(de forma temporal o permanente) es
una solucioén empleada desde antiguo y
que goza de gran prestigio social y pro-
fesional, en una sociedad, como la mues-
tra, basada en la familia. Aunque, como
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otras soluciones alternativas, no es reco-
mendable para todos los casos (depen-
diendo su eleccién de variables tales
como la edad y caracteristicas del nifo y
de los acogedores, circunstancias so-
cioecondémicas y culturales, vinculacio-
nes afectivas previas y previsibles en
adelante, etc.), resulta una solucion efi-
caz, econémica para la sociedad y defi-
nitiva para muchos menores en desam-
paro. Las dificultades legales y adminis-
trativas que han exigido en tiempos an-
teriores han producido tradicionalmente
un elevado nimero de adopciones irre-
gulares, que aumentan el riesgo que el
proceso del acogimiento o adopcion
conlleva. Algunas reformas legales re-
cientes y la profesionalizacién de la in-
tervencién pueden contribuir a
potenciarlas y a disminuir los riesgos.
2.2. Microinstituciones residenciales.
Las pequefas unidades de atencion
socioeducativa como férmula de susti-
tucion familiar temporal es una solucién,
surgida desde variadas instancias (aso-
ciaciones privadas, colectivos de educa-
dores, experiencias dentro de la admi-
nistracién), que ha sido muy utilizada en
las dos altimas décadas. Pueden tener un
cardcter temporal relativamente breve a
mayor vocacidn de permanencia. Aunque
a veces fueron consideradas entusids-
micamente como férmula de desinsti-
tucionalizacién para todos los casos, hoy
se tiende a ser més cautos en cuanto a su
creacibn y uso, pues no estd exenta de
dificultades econémico—administrativas,
laborales y psicosociales. Las dificultades
encontradas en las micro instituciones
residenciales aconsejan diversificar sus
formas, dando lugar a pisos-hogares,

pisos—puente, minirresidenciales, etc.,

que pueden usarse como recursos dife-
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renciados para distintos tipos de casos,
teniendo en cuenta variables como ta-
mafo, ubicacién, nimero y sexo de
educadores, vinculaciones familiares, etc.
2.3. Unidades de atencion a tiempo
parcial. Los servicios de atencién a tiem-
po parcial (centros de dia, escuelas—
taller, etc.) constituyen recientemente
otras alternativas a las distintas formas de
institucionalizacién social (sanitaria, so-
ciales, educativas, judiciales...). Como
formas de tratamiento intermedio, esta-
rfan indicadas para aquellas ocasiones
en que no es necesaria una sustitucion
familiar completa, en casos de prevencion
de internamiento o de reinsercién so-
ciofamiliar. Por su multifuncionalidad
son recursos rentables socialmente (pue-
den utilizarse en variadas formas de
intervencién) e integradores (por cuanto
pueden estar insertos en la comunidad y
abierto a todos los menores).
2.4. Apoyo en el medio sociofamiliar.
El apoyo en el medio sociofamiliar cons-
tituye una solucién indicada para casos
en que, por la menor gravedad de los
problemas sociofamiliares y la posibili-
dad de ayuda, no es imprescindible la
separacidn del nifio del medio familiar.
Para que este apoyo en el medio se
pueda llevar a cabo se han utilizado
diversos recursos econdmicos y profe-
sionales que permiten dar a las familias
ayudas (econémicas, domiciliarias, etc.)
y servicios (de seguimiento, de consulta,
de atencién a tiempo parcial, etc.). Estos
recursos, no siempre disponibles ni sufi-
cientes, a veces eporédicos, no siempre
logran evitar los problemas de base y las
dificultades de la vuelta al medio familiar.
. 2.5. Otras alternativas. Actualmente
se perfilan nuevas formas alternativas de
atencioén, referidas, principalmente, a
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tratamientos en medio abierto, tales como
animacion sociocultural, educadores de
calle, clubes de ocio, etc. Estas nuevas
formas de atencién, de caricter funda-
mentalmente preventivo, se insertan en
la intervencion social y comunitaria, que
abordaremos posteriormente.

3. Balance de la respuesta social.
Tras el andlisis de las instituciones y las
alternativas a las mismas desarrolladas
en las altimas décadas, consideramos a
todas estas formas de atencién (incluidas
unas instituciones remodeladas) como
recursos disponibles, algunos de ellos en
fase de experiencias aisladas de implan-
tacioén, ninguno de los cuales constituye
por si solo la respuesta a la deprivacién
sociofamiliar. Todas las formas disponi-
bles de atencién a menores de alto riesgo
psicosocial pueden y deben utilizarse
segin diversa circunstancias y de la mejor
manera posible. Pero, al mismo tiempo,
ha de-estudiarse e intervenir, mds alla de
los efectos, sobre los factores causales
que en el seno de la familia, la comuni-
dad y la sociedad en general provocan la
necesidad de atencién psicoso-
cioeducativa sobre estos menores en
riesgo.

La intervencion en el riesgo
psicosocial

Hasta hace dos décadas, la interven-
ci6én social ante el problema de la familia
e infancia en riesgo psicosocial se redujo
a crear sistemas de atencién especializa-
dos, sobre todo mediante instituciones
en las que el menor permanecia interno,
dada la insuficiencia del soporte que la
familia suponia para el individuo, espe-
cialmente en el caso de los problemas
mas graves. La atencion a la familia

practicamente no existia, considerando-
se a ésta, generalmente, como la causan-
te del problema, por lo que procuraban
mantenerla alejada del menor y evitar en
lo posible su interferencia en la tutela y
educacién del acogido. Desde estas ins-
tituciones se propiciaban en algunos ca-
sos las adopciones..A mediados de este
siglo, comienzan a estudiarse los efectos
que las privaciones afectivas tempranas y
la separacidén maternal causaban sobre
los menores acogidos en las instituciones.
En ellas, algunos profesionales se ocu-
paron de realizar un seguimiento de la
evolucién posterior de los nifos
institucionalizados y de proporcionar un
tratamiento psicoterapéutico de los
efectos psicopatolégicos de las priva-
ciones tempranas. Nada o poco se hizo
por mejorar las instituciones y menos por
actuar preventivamente sobre las familias
y comunidades de procedencia.

Varios factores (ideas de cambio so-
cial en los afios 1960, aperturismo econd-
mico y politico, avances de la investiga-
ciébn, cientifica, persecucién de nuevos
objetivos, mejor dotacién de los centros)
influyeron en un paulatino cambio ins-
titucional. Se intentaron mejorar los as-
pectos educativos, sociales y psicologi-
cos de la atencion de los menores, cam-
biando la concepcion de hospicioa la de
hogar o centro educativo, con una cre-
ciente preocupacion psico—socio—edu-
cativa por la integracién internos—exter-
nos, por la compensacién de las defi-
ciencias psico-socio—culturales y por
elevar la formacion académica y profe-
sional de los acogidos. Comienzan a
crearse en los centros servicios
psicopedagbgicos y sociales, con fun-
ciones de atencioén a la poblacidn, estu-
dio de las solicitudes de ingreso o de
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demanda de otros servicios del centro
(adopciones, ayudas, etc.) y asesora-
miento sobre aspectos educativos y de
integraci6n social y laboral. Poco a poco,
la familia y Ja comunidad empiezan a ser
consideradas como fondo de la interven-
cién psicosocioeducativa.

Al mismo tiempo se genera un cues-
tionario de la estructura y funcionamien-
to de las macroinstituciones. Surge un
movimiento desinstitucionalizador que
busca la creacion de servicios destinados
a ayudar al menor y al entorno familiar a
resolver sus problemas. Aunque se
mantiene la necesidad de equipamientos
y servicios dispensadores de una asis-
tencia especial, éstos tienden a perder el
caricter de macroinstituciones a tiempo
total, para centrarse en la elaboracién de
soluciones alternativas al internamiento,
como los centros de dia, las comunida-
des infantiles, las residencias estudianti-
les y otras formas de atencién.

Los limites de las soluciones aporta-
das en esta fase se hacen pronto evidentes.
La sectorizacién de la atencidén por gru-
pos de poblaciones, la diversidad de
administraciones dispensadoras de ser-
vicios sin coordinacién y coherencia, la
ausencia de medidas preventivas sobre
las causas subyacentes, sefialan las nece-
sidades de llevar la intervencidén maés
cerca de los destinatarios, procurando no
tanto la reparacién del perjuicio —o la
limitacién de sus consecuencias sociales—
sino la prevencién de la aparicion del
fendmeno en si mismo. Se procura la
integracion de los servicios en la comu-
nidad, desarrollando un nivel de atencién
primaria que constituya el punto inme-
diato de acceso y el escaléon mis préximo
al usuario y cuya funcién es la articula-
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cién eficaz de los recursos de bienestar
disponibles con las necesidades detecta-
das en su drea de actuacidn -barrio,
municipio, agrupacidén de municipios—
contribuyendo a la utilizacién coordina-
da de la red de servicios sociales y del
resto de servicios y equipamientos co-
lectivos. En esta fase la atencién a menores
tiende a asumirse desde la propia co-
munidad, en la red basica de servicios
sociales comunitarios, en conexién con
los servicios de atencién y acogida espe-
cializados. El rol de los profesionales se -
reformula hacia una intervencién social y
comunitaria, sean su ambito de trabajo
los servicios especializados de atencion
o los propios servicios comunitarios,
desplaziandose el foco de la intervencion
multiprofesional en el sector familia—
infancia hacia los aspectos familiares,
comunitarios y sociales de la atencidn.
Modelos de intervencion en riesgo
psicosocial.

A falta de modelos especificos de
intervencién en familia y menores en ries-
go psicosocial, analizamos (Trigo, 1990)
distintos modelos interventivos que, desde
diversos campos, han hecho aportaciones
transferibles al trabajo en este sector.

1. Modelos interventivos familiares:
aportaciones. Entre los modelos familia-
res consideramos especialmente rele-
vantes el movimiento de la Terapia Fa-
miliar (TF), Un recorrido histérico por
ella permite extraer algunas aportaciones
conceptuales e interventivas.

Las principales aportaciones tedricas
se reunen en la tabla 3. Entre ellas
destacaremos:
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Tabla 3: Aportaciones de la Terapia Familiar (basada en Sanz y Miralles, 1 982).

CONFLICTO OBJETIVOS TECNICAS
PSICOANALITICA Represién Insight Interpretacion
Adolfini (Francia)
EXISTENCIAL Delegacion Reconciliacién | Reenvio a los origenes

Stirtlin, 1979, Duss von.
West (Heidelberg, Zurich)

TRANSGENERACIONAL
Borzomenyi-Nagy, 1976
(Filadelfia)

Lealtad invisible

Pago de deudas

Rituales térapéuticos

COMUNICACIONAL Mala comunicacién Buena Ser modelo.
Satir, 1971, 1980 (Boston) comunicaciéon Descubrir mala
comunicacion.
Proponer buena
comunicacion.
ESTRUCTURAL Confusion de limites | Reestructuracién | Manipulacién.
Minuchin, Prescripcion
1972, 1974, 1979, directa.Explicitacién.
1984 (California)
ECLECTICA Sistema disfuncional | Todo Ingerpretacion
Masson (Roma, Laussane, Reestructuracion
Espafa) Manipulacion

Prescripcién patolégica

ESTRATEGICA
Haley, 1979, 1980. 1984.
Madanes, 1984.

Incapacidad para
resolver problemas

Devolucién
de problemas

Reformulacion
(Reframe)

SISTEMICA. Sistema disfuncional | Transformacién | Manipulacién no
Grupo de Palo Alto: de procesos explicitada
Watzlawick, 1971, 1972, Interaccionales '
1976, 1978, 1983
(California)
PARADOJA Poder-no deseo Provocar Prescripcidén paradéjica
Selivini, 1975 (Milan) de cambio la crisis y salida | Connotacion positiva
Gnica por
morfogénesis
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1a Los actuales enfoques de la inter-
Gencioh! Familiar-$off consecuencia

_del cambio de orientacion episte-

“mol6 1ca de las ciencias del com-

ponxamiento apartlr dé mediados de

este siglo
2% La fransformacién conceptual e
__ interventiva ha tenido lugar desde la
- »praxis de. distintas especialistas cli-
nicos, que constataron la insuficien-
cia de los métodos terapéuticos
tradicionales de que disponian.

’ 3@' La 1t postuIa U} fuevo concepto
de salud mental que pone el én-
fasis en la etiologia relacional de
los problemas-individuales.

438 La-intervencion en'los conflictos
famlhares se Vio enriquecida con

: las’ ébqrtamones de las disciplinas

e ¥ tecnologias. sistematicas.

' 5% Pese al cardcter. tradicionalmente
clinice ‘de ta-TF, su metodologia y

. "posibilidades de intervencién per-

~ miten su aplicacién por otros agen-

tes spciales, en.una prictica interdis-
Ciphnaxia;._ Wt

62 La actualidad:'del movimiento fa-

'"i'*"’nﬁ‘liat“(-’mode'lds sistémicos y

comumcaaonarqs) se incorpora a

' las nuevas, comentes de la inter-
vencion social y'comunitaria.

pre -

Desde el punto de vista metodologi-
¢o, la TF hizd'Vatidt algunos aspectos de
la intervencion familiar (Almenara, 1985):

. 1° El objeto de anlisis pasa a ser el

| Loipoigistema familizt.

29 Elarialisis ‘de 1a interaccion susti-
tuye a la observacién de la con-
ducta individual,

{ _ 3¢ La explicacién del sintoma pasa a

ser interaccional desde un punto
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de vista sistémico. La alteracion
psiquica no puede entenderse en

“toda su extensién si no se la encaja
en el juego relacional de toda la
unidad familiar.

42 Fl d4mbito de intervencién para
provocar el cambio (terapéutico o
psicosocial) es el sistema familiar,
su estructura y dinimica interna,
las relaciones entra sus elemen-
tos.

Por Gltimo, consideramos las aporta-
ciones de la TF a la praxis interventiva
familiar. Como se ha dicho, el nacimien-
to y desarrollo de la TF ha obedecido a
I3s necesidades de intervencion en salud
mental. No obstante, en la Gltima década
sobre todo, y especialmente de la mano
de los enfoques sistémicos y comuni-
cacionales, su desarrollo conceptual e
interventivo se ha extendido hacia otros
campos de intervencién, especialmente
al de los servicios sociales, por la popu-
larizacion, entre los profesionales de la
intervenciéon social, de determinadas
técnicas surgidas de estos dos enfoques.
Los modelos familiares de la TF y las
técnicas de trabajo terapéutico—-familiar
han tenido un uso moderadamente ex-
tendido, especialmente en los sectores
de minusvalias, drogodependencias, al-
coholismo, etc. En el sector de familia e
infancia, su utilizaciéon ha sido menor,
debido quizis, entre oras razones, a la
mayor dificultas de abordaje de la pobla-
cion atendida (Sanz y Miralles, 1982). De
las estrategias interventivas elaboradas
por estas escuelas de TF, y especialmen-
te de las aportadas por las escuelas
comunicacional y sistémica, destacamos
algunas susceptibles de mayor uso en el
campo que nos ocupa:
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12 Técnicas de unién y acomodacion:
rastreo, mantenimiento, parafrasis,
eco, anclaje, delimitacién.

22 Técnicas de elaboraciéon y recur-
sos de accién psicodinidmica:

reformulacion, dilacion, interposi-

cién, confrontacion, sefialamiento
interpretativo.

2. Modelos interventivos comunita-
rios: aportaciones. Entre los modelos co-
munitarios destacamos el movimiento de
la salud mental comunitaria y el de la
psicologia comunitaria. El movimiento
comunitaria se ocup6 de los origenes de
los transtornos mentales y psicosociales
en la comunidad, procurando reducir los
factores causales con un enfoque pre-
ventivo en salud mental, que pronto se
extendieron a otros tipos de problemas y
de dreas de intervencién psicosocial.
Muchos conceptos y practicas de la salud
mental comunitaria son aplicables a la
conceptualizacién e intervencién psico-
social en el sector de menores y familia:

a) Muchos planteamientos de la SMC
estan presentes en la evolucién de
los servicios sociales de atencion a
la familia e infancia, aunque con
alglin retrato cronolégico: (1) El
rechazo a las istituciones de
internamiento, originado por el
descubrimiento del sindrome de
bospitalismo o desocializacion, la
reduccién de internos y de las
dimensiones de las instituciones;
la politica de puertas abiertas; el
nacimiento de las comunidades
terapéuticas; movimientos de-
institucionalizador. (2) El desen-
canto por la psicoterapia como,
forma de atender necesidades de

la poblacion en los grupos socia-
les menos privilegiados. (3) El
rechazo del modelo biomédico
individual (relacién asimétrica,
modelo de consulta privada, en-
fermedad mental, custodia en ins-
tituciones, etc.) determina su sus-
titucién por modelos mis psicoso-
ciales y educativos (psicologia del
aprendizaje) en la resolucién de
muchos problemas mentales y
también psicosociales. (4) La des-
proporcion entre la oferta y de-
manda determiné la bisqueda de
agentes primarios de la comuni-
dad. (5) La responsabilidad social
del psicdlogo en relacion no s6lo
con la salud mental sino también
con los problemas psicosociales. (6)
El ambiente de movimiento y cam-
bio social en la década de los sesen-
ta, en que aparecen nuevas patolo-
gias que aumentan el desarraigo
social y enla que se piensa que el
cambio social es posible y desea-
ble.

b) El movimiento de la SMC ampli6

las formas de atencidén con una
amplia gama de servicios diferen-
ciados que se aplicaron luego a la
atencibn de otros colectivos ne-
cesarios de atencion: (1) Institu-
ciones: instituciones de interna-
miento de dimensiones reducidas,
divididas en unidades pequenas,
con politica de apertura al exterior:
servicios de atencién especifica -
especializada ubicados en servicios
generales. (2) Servicios extrainsti-
tucionales: servicios de consulta;
centros de base o comunitarios;
servicios de asistencia a domicilio;
instituciones de reinsercioén social
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. (hogares protegidos, servicios
.« . @ftercare o de postcura, centros
de readaptacion; clubes sociales);
_talleres protegidos. (3) Servicios
. especiales: servicios para sectores
.- especiales de poblacion (nifios,
.., ancianos, enfermos cronicos, re-
trasados mentales, toxicoOmanos,
- .delincuentes, otros); servicios de
.4 - consulta para estos sectores es-
, peciales de poblacién; organis-
_, .mos para la familia; servicios so-
4. . ciales; etc.
* ¢ Las criticas recibidas por la SMC
_....han hecho que los profesionales y
... la, opini6én publica en general se
.. Yvolvieran mis cautelosos ante al-
+. - gunos de los conceptos y usos
_establecidos por ella: (1) La valo-
. racion de las instituciones se ha
...... hecho mis realista, moderada y
.., contrastada. (2) Se han paliado
algunas de sus limitaciones intro-
, .duciendo cambios metodolégicos
‘e ideologicos e ideologicos (Bayés,
1983). Pero, pese a sus posibles
.. fallos, la influencia de la SMC en el
-, «mpdo de intervencién sobre los
..+¢yr-,-Problemas individuales y colecti-
i+ (n¥Qges innegable en los campos de
.5 »Jaisalud, la educacion y los servi-
111.57,1€108 sociales.

Sy,

STA IR LRI
.LRO .ofro. lado, el movimiento de la
,swploga;xXcomumtana surge mais como
una, identidad nueva profesional que
como un. paradigma tedrico claramente
diferenciado., Pese a ello pueden desta-
cagsg,-algunas aportaciones tedricas
(Blanco, 1987):

RN 49 N BRSO

ndd La aﬁrmaaon de que existe siem-
i+ . PRE ingredientes socioambientales
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en el origen y exteriorizacion de
las manifestaciones comporta-
mentales.

22 La defensa de la interdisciplinaridad
como principio y como metodolo-
gia de funcionamiento.

3?2 La concepcion del individuo como

' un ser que interact(a activamente
con el medio y es capaz de mo-
dificarlo.

42 Su clara vocacién aplicada, bus-
cando la solucién de problemas,
los resultados socialmente rele-
vantes.

52 Su sensibilidad a las necesidades
reales de la poblacion.

62 Su caracter psicosocial, cuya uni-
dad de intervencién son los indi-
viduos como miembros de comu-
nidades y grupos sociales, prefe-
rentemente los grupos y comuni-
dades mas desasistidos y depri-
vados.

El modelo conceptual e interactivo
de la psicologia comunitaria difiere de
los modelos clinicos tradicionales usa-
dos en el tratamiento de los problemas
de los sectores deprivados de la sociedad
en muchos aspectos: en las asunciones
tedricas y casuales; en el modelo teérico,
de investigacidén y acumulacién de cono-
cimientos; en la localizaciéon de la inter-
vencidn; en el destinatario de la inter-
vencion; en el objetivo de la intervencién
o cambio; en la organizacion y prestacion
de servicios; en el tipo de servicios; en el
personal; en el modelo de prestacién de
servicios; en lo referido a la fuente
decisoria (y de poder) y de control; en la
relacién agente interventor—receptor de
servicios; en los roles o funciones de
interventor; en la forma de evaluacion.
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3. Modelos interventivos psicosocia-
les: aportaciones. La crisis del modelo
social y econémico, junto con la evolu-
cién de la sociedad misma, se han tra-
ducido en ciertos cambios sociales inci-
dentes sobre la familia y el menor. Asi el
aumento del desempleo, la inseguridad
econbmica, el trabajo de la mujer, la
nuclearizacién y el aislamiento crecien-
tes de la familia, las modificaciones en la
estructura y dindmica familiar (familias
unipaternales, aumento de parejas de
convivencia no matrimoniales, separa-
ciones conyugales...), la crisis del modelo
asistencial.

Estos y otros cambios expuestos han
obligado a plantearse un nuevo modelo
interventivo, que exige un planteamiento
sistémico de la intervencién (interven-
tor—cliente—interaccién entre ambos), una
metodologia de investigacién—-accion, el
énfasis en aspectos psicosociales positi-
vos (calidad de vida) y no sélo aspectos
negativos (patologias), la actuacién so-
cial como medio (acciones, intervencio-
nes y gestiones sociales), el enfoque
- comunitario y el nuevo rol del psicélogo—
interventor, basado en la interdis-
ciplinaridad (psico-socio—educativa) y
con variadas funciones (ademis de las
tradicionales, otras como consultor,
informador, analista social, agente de
cambio, entrenador de otros agentes so-
ciales...).

La intervencion, concebida como una
mediacién entre dos elementos distintos,
tiene dos caracteristicas distintivas: la
referencia a la autoridad y a una intencio-
nalidad dentro de un situacion de interac-
cién. Dicha mediacién puede ser
impositiva o voluntaria, activa o pasiva,
sistémica o molecular, etc. (Barriga, 1987).
La intervencidén comunitaria se inscribe

dentro de la intervencién social;:’cayo
objetivo ha tenido varias formulaciones:
la accién social busca mejorar a -eseala
comunitaria la provisién de suministros
fisicos, psicosociales y socioculturales; u
la organizacién de servicios (Caplan,
1964); la alteraciéon de las relacionés
sociales (Seidman, 1983); la mejoria de 1a
condicién humana de los mis necésita-
dos (Iscoe y Harris, 1984); el tipo- de
cambio (cambio de estructura de laso-
ciedad), la unidad social (una comuni-
dad) sobre la que se efectia y el método
usado (Sanchez Vidal, 1988). En sintesis,
prima o acentia: 1) el desarrollo integral
humano, 2) la promocién del séntido
psicosocial de la comunidad y 3) desde
la perspectiva de autodireccion y-forta-
lecimiento (empowerment) personal y
social. En el momento actual, se postula
cada vez mis una intervencién social y
comunitaria, que se confunde”icon la
Intervencién Psicosocial. T
La intervencién psicosocial eoincide
-por sus objetivos, metodologia y
multidisciplinaridad- con una de las'po-
sibles modalidades de la action—research
(AR) o investigacion en accién. Para
Barriga (1987), desde un enfoque ‘sisté-
mico, algunos elementos que caracteri-
zan a la intervencién psicosocial: son: la
mediacion del interventor entre-eleinen-
tos o sistemas, el alcance sistémico'déla
interaccién, la participacién activa’ del
sistema—cliente, la implicacién personal
del interventor psicosocial, la- ¢concep-
cion democritica y la vision optimista de
las posibilidades del hombre. La funci6én
social de la intervencion psicosocial es la
mejora de la calidad de vida dé los in-
dividuos y grupos de la comunidad, en
una tiple tarea: preventiva (evitando que
surjan nuevos problemas, sefialando las
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contradiciones de la sociedad y facilitan-
do la elicitacion de soluciones mis cohe-
rentes), impulsora (potenciando los ni-
veles de desarrollo psicosocial, facilitan-
do el cambio social para conseguir ma-
yores niveles de bienestar social, elabo-
rando el conociemiento tedrico para ex-
plicar la interaccién social) y terapéutica
o integradora (solucionando los proble-
mas psicosociales de la comunidad; pro-
curando la integracién de los margina-
dos, captando su participacién en el
proceso; procurando la desaparicion de
las injusticias socioecondmicas genera-
doras de desequilibrios estructurales).

Puesto que las necesidades sociales
son y serin mayores que los recursos, es
necesario que la intervencion social se
fije objetivos concretos de intervencion,
seglin necesidades y recursos, traduci-
bles en programas de actuacién. Estos
programas deben superar las limitacio-
nes de los utilizados hace anos y apoyarse
en bases tedricas actualizadas, tales la
multicasualidad de los problemas socio-
familiares, el caracter interactivo de las
relaciones (y disfunciones) familiares, la
importancia de la mediacién del adulto en
el desarrollo infantil, el caricter continuo
de este desarrollo, las diferencias culturales
en las pautas de educacion, etc.

Desde una posicién critica hacia los
primeros programas comunitarios, se trata
de ir mas alla de la intervencion sobre los
efectos causados por los problemas so-
ciales. La intervencién social se refiere a:

Proyectos, planes de accion tendentes
a aliviar, reducir o prevenir la exis-
tencia de situaciones sociales inde-
seables (pobreza, abuso de drogas,
marginacion, etc.). (Costa, 1987).

70

Los programas- sociales son tanto
mds pertinentes cuanto mas se basen en
el conocimiento de las necesidades de la
comunidad; garanticen la no perdurabi-
lidad del programa; se aparten del proce-
so de culpacion, produciendo cambios
estructurales, incidiendo en acciones
globales a través de redes inespecificas,
incorporando a las victimas centrandose
en los recursos existentes en la comuni-
dad, procurando la integracion y coordi-
nacién de los mismos.

Frente al concepto tradicional del
profesional como proveedor de servicios
que guarda celosamente su competen-
cia, perpetuando en el usuario la nece-
sidad de ayuda y servicio, debe utilizarse
el modelo de competencia (Albee, 1980)
y su correlato de comunidad competente
(Iscoe, 1974; Sarason, 1974). El modelo
de competencia pretende desarrollar la
capacidad y autonomia del ciudadano y
de sus organizaciones de base para hacer
frente a sus problemas. El modelo de
competencia postula que, para lograr los
objetivos de los programas de interven-
cién social, la gente no necesita tutela,
sino recursos. Pretende no tanto resolver
problemas como lograr que los ciudada-
nos sean competentes para resolverlos
por ellos mismos; a condicién, natural-
mente, de dotarlos de los recursos ne-
cesarios para ello. Desde la perspecti-
va de este modelo:

Un programa de intervencion social
es un sistema organizado de acciones
para lograr cambios estructurales y
sociales a través de la distribucion de
recursos. Los recursos (humanos, tec-
nolégicos, economicos, de salud, etc.)
se distribuyen en una organizacion o
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comunidad de acuerdo con diferen-
tes reglas formales e informales. (L6-
pez Méndez, 1987).

Para Costa (1987), el esquema de
actuacion podria inspirarse en la ecuacion

dela prevenc‘ié?n prfdiriadé Mbe'é‘{ 1980)
(Grifico 3). Mt ndnonornint sl s ashisoois)
s ¢ oo nonasnoint Kl
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Grdfico 3: Ecuacion de la intervencion psicosocial (Costa, 1987).
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compensatorias o remediativas de las que-

carecerian si la intervencion no se realizara.
La intervencién social y comunitaria no
tiene un desarrollo, proceso o metodologia
{inico ni prescriptivo. Sintetizando diversas
formulaciones, se ha propuesto (Sinchez
Vidal, 1988) un modelo de proceso formado
por ¢inco pasos:

1.Evaluacion inicial: mediante siste-
mas de evaluacién y anilisis de
problemas y sistemas sociales (in-
formantes clave de la comunidad,
encuestas, tasas de personas asis-
tidas, indicadores sociales, etc.)
2.Diseno/planificacién y organiza-
cién del programa interventivo:
2.1. Determinacién de objetivos de la
intervencion.
2.2.Establecimiento de competencias
y niveles.
2.3.0btencidn de recursos.
3.Implementacidn:
3.1.Tareas de entrada en la comuni-
dad: contrato relaciones interper-
sonales, etc.
3.2.Tareas de mantenimiento del pro-
grama.
4.Evaluacién del programa.
4.1.Eficacia (objetivos alcanzados).
4.2.Eficiencia (relacion costos/bene-
ficios).
4.3.Impacto (transformaciones pro-
ducidas).
5.Diseminacién

Los programas de intervencion
adoptan muchas formas, segin los obje-
tivos que se propongan, la poblacién a
que van dirigidos, las estrategias utiliza-
das, etc., por lo que su clasificacién no
resulta facil,. Sdnchez Vidal (1988) los ha
clasificado en los siguientes tipos:
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1.Prestacién de recursos humanos o
personales: servicios de consulta,
intervenciones en crisis, terapias
breves y trabajos reeducativos.

2.Desarrollo de recursos humanos
indirectos (capacitando personas
para que ayuden a otros) o direc-
tamente (capacitando a personas
directamente).

3.Prevencion, en sus variadas for-
mas (primaria, secundaria o tercia-
_ria; genérica o especifica; etc.).

4.Reconstruccidn social y,comunita-
ria.

5.Cambio social y comunitario:

5.1.Reforma de sistemas existentes.
5.1.1.Desarrollo comunitario.
5.1.2.Abogacia social (reforma de un
sistema a partir de la demanda).
5.2.Creacién de nuevos sistemas o
instituciones.

La metodologia de estos programas
insiste en la importancia de la evaluacién
de los tres elementos basicos de la inter-
venciéon psicosocial: los recursos dispo-
nibles, las necesidades planteadas y los
programas de intervencién. Las estrate-
gias de intervenci6n utilizadas provienen
de diversos campos aplicados, como la
psicologia clinica, el trabajo social, la

~salud puablica, el desarrollo organi-

zacional, el activismo politico, la psicolo-
gia social aplicada, etc.

Dentro de estos programas, en la
intervencién psicosocial, basada en la
metodologia de la investigacion—accion,
va a concederse gran importancia a la
evaluacion. La intervencién psicosocial y
comunitaria evalia tres componentes
bésicos (Sanchez Vidal, 1988): (1) Re-
cursos sociales y asistenciales; (2) Nece-
sidades y problemas a resolver; (3) Pro-
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gramas de intervencién. Su desarrollo
queda expresado en el Grifico 4.

Hoy el camino méas promisorio ante
el grave problema social de la deprivacion

sociofamiliar es para nosotros la inter--

vencion psicosocial en el Ambito familiar
y sociocomunitario en la que, mediante
la investigacidn-accién, se determinen
las necesidades de la poblacion —espe-
cialmente la de los grupos de alto riesgo—
y los recursos sociales disponibles y se
elaboren y desarrollen programas de
intervencion, con un enfoque preventivo

y promocionador, sobre las necesidades
de la poblacién, la calidad de vida y el
cambio social.

Intervencion en familia e infancia
en riesgo psicosocial.

De acuerdo con la metodologia de
programas propia de la Intervencién Psico-
social, presentamos nuestra propuesta, in-
cluida en otro trabajo anterior (Trigo, 1991),
que supuso un resumen y actualizacion de
otro mis extenso (Trigo, 1990).

Grifico 4: La evaluacion en los programas de intervencion psicosocial (Lopez

Méndez, 1987).
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A

Estudio de necesidades

a) Necesidades a nivel autonoémico:

62

72

102

Planificar el sector de familia, in-
fancia y adolescencia, estable-
ciendo prioridades.

Realizas el mapa andaluz de servi-
cios sociales referido a este sector.
Integrar los centros de atencién a
menores en una red Gnica de aten-
¢ibn, coordinada en cada provincia
por la administracién provincial.
Promover la coordinacion de las
Consejerias implicadas en el sec-
tor (Servicios Sociales, Educacién,
Salud, Trabajo, Cultura y Justicia).
Crear recursos educativos, socia-
les, sanitarios y laborales que
puedan utilizarse en la interven-
ciébn comunitaria.

Consolidar la red de servicios so-
ciales comunitarios y extenderlos
a toda la poblacioén.

Integrar y completar la red de
servicios sociales especializados,
creando recursos alternativos a la
institucionalizacion.

Regular el marco competencial.
Cumplir las funciones sobre adop-
ciébn y protecciéon de menores
(Decreto 281/1988 de la Conseje-
ria de Salud y Servicios Sociales).
Priorizar la atencién sobre las zo-
nas mas deprimidas.

b) Necesidades a nivel provincial
(centradas en la provincia de Sevilla):

12 Elaborar el balance de recursos y

necesidades.

22 Coordinar los servicios existentes
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en la provincia.
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Integrar en un Gnico servicio los
recursos ¢e la Diputacién Provin-
cial. :
Coordinar y controlar las subven-
ciones a entidades privadas de
atencion a familia y menores.
Estabilizar la red de servicios so-
ciales comunitarios.

Coordinar las redes existentes de
intervencién comunitaria (de ser-
vicios sociales, de salud, de educa-
cién, etc.).

Ampliar v mejorar los equipa-
mientos educativos basicos
(guarderias, centros de formacién
laboral, centros ocupacionales,
centros de tiempo libre, etc.).
Desarrollar en la instituciones de
acogida programas alternativos al
internamiento de menores.
Potenciar la atencidn a la familia
y menores por parte de los distin-
tos. equipos de intervencidén co-
munitaria (equipos bdsicos de sa-
lud, equipos psicopedagbgicos,
zonas de trabajo social, etc.).
Desarrollar programas preventivos
que combatan la causa de trabajo
de la marginacion.

Aminorar las grandes desigualda-
des econbmicas y sociales de la
provincia, mediante actuacidn
preferente sobre las comarcas mas
deprimidas (sierra norte, algunas
poblaciones del idrea metropolita-
na, etc.).

Necesidades a nivel municipal:

Evitar la falta de correspondencia
actual entre competencias muni-
cipales en servicios y recursos dis-
ponibles.
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22 Aumentar los presupuestos munici-
pales dedicados a servicios sociales.
32 Sustituir el sistema de subvencio-
nes, que no garantiza el afianza-
miento de los servicios sociales,
por transferencias de los recursos
econdmicos a los ayuntamientos.
42 Dotar a los municipios de la es-

tructura basica de servicios socia-

les para dar cobertura a toda la
poblacién.

5 Integrar, regular y coordinar a ni-
vel municipal los distintos .servi-
CiOS, recursos y- prestaciones.

62 Buscar estructuras organizativas
en los ayuntamientos que evite la

multitud de delegaciones que-

impide la integracién en 4reas ma-
yores.

72 Elaborar planes municipales de
accién social que canalice la poli-
tica social municipal.

82 Elaborar planes globales de actua-
ci6n y de coordinacién de actua-
ciones vy de financiacién de los
organismos auténomos, provin-
ciales y municipales.

92 Coordinar la estructura municipal
de servicios sociales con otras que
tienen que ver con el bienestar
social (educacién, salud, trabajo,
cultura).

102 Crear estructuras de coordinacién
entre los equipos comunitarios
(equipos basicos de salud, equipos
de salud mental, equipos
psicopedagbgicos, servicios so-
ciales comunitarios, etc.).

B. Andlisis de recursos

a) Recursos de la Comu'nidad Auto-

noma Andaluza:

12 Recursos normativos:

— Constitucion Espafiola.

— Estatuto Andaluz de Autonomia
(1981).

~ Decretos de transferencias de fun-

" ciones y servicios (1982-1984).

~ Ley 2/1988 de Servicios Socidles d
Andalucia. :

— Decreto-281/1988 sobre aplicacion
en Andalucia de la Ley 21/1987
sobre adopcién y proteccion de
menores.

— Plan Andaluz de Servicios Sociales.

22 Recursos administrativos:

- Servicios centrales:

* Consejeria de Asuntos Sociales:
Direccidén General de Atencidén al
Nino.

* Instituto Andaluz de Servicios So-
ciales (IASS).

— Servicios periféricos:

* Delegacion Provincial de Asuntos
Sociales: Servicios de Atencion al
Nifo. )

* Delegaciones Provinciales del IASS.

— Organos de coordinacién interde-
partamentales.

32 Recursos asistenciales:

— Centros de Proteccidén de Menores.

— Centros de Reforma.

— Guarderias infantiles.

— Hogares infantiles y escolares.

— Instituciones auxiliares (concerta-
das).

— Otros.

b) Recursos de las Administracion

Provincial ( centrados en la provincia de
Sevilla):

12 Recursos normativos. Ademas de
los ya citados para la administra-
cién autonémica, los siguientes:
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Ley de bases de Régimen Local
(1985).

Ley de Diputaciones (en prepara-
cién).

Plan Provincial de Servicios Socia-
les Comunitarios (1991-1992).

22 Recursos asistenciales:

Servicios Sociales Comunitarios.
Servicios de Infancia de la Diputa-
cién Provincial de Sevilla.

Otras redes de atencién comunita-
ria (centros basicos de salud, cen-
tros de salud mental, equipos
psicopedagdgicos, etc.).

Cc) Recursos de la Administracion
Municipal:

12 Recursos normativos. Ademas de

los ya citados para las administra-
ciones autondmica y provincial,
los siguientes:

Acuerdos municipales referidos al
sector.

22 Recursos asistenciales:

C

Centros de Servicios Sociales.
Servicios de Informacién, Valora-
cién y Orientacidn (SIVO).
Servicios de Ayuda a Domicilio
(SAD).

Programas de Reinsercidn Social.
Programas de Familia y Conviven-
cia.

Programas de Atencién Familiar.
Otros.

Propuestas de programas

Proponemos, para cada una de las
administraciones implicadas, los progra-
mas que entendemos mdis necesarios,
indicando, sus principales objetivos.
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a)

Intervenciones sociales en la Co-

munidad Autonoma:

19

29

39

N
()

Intervenciones legislativas: Deli-
mitaciébn de competencias entre
las Administraciones Autondémica
y Locales.

Intervenciones politico—adminis-
trativas:

Planificacién del sector Familia y
Menores. ,

Reunion de tolos los recursos en
un red integrada de atencidn.
Coordinacién de las intervencio-
nes sociales, educativas, sanitarias,
juridicas y culturales.
Complecién de la red de servicios
sociales comunitarios.

Creacién de recursos comunita-
rios, especialmente de aquéllos
que favorezcan la desinstitu-
cionalizacién de menores (come-
dores, guarderias, hogares funcio-
nales, centros diurnos, escuelas—
taller, etc.).

Intervenciones técnico-adminis-
trativas:

Desarrollo de los servicios de adop-
cidn y acogimiento familiar, en or-
den a ajustar la oferta a la fuerte
demanda social existente y a la
evitacién de las adopciones ilegales.
Desarrollo de programas preven-
tivos de intervencion en el medio
(apoyo familiar, educacién
compensatoria, etc.).
Intervenciones politico—econémi-
cas:

Mejora de las condiciones sociola-
borales, de las condiciones socioeco-
némicas, de la calidad de vida, de Ia
salud, de la educacion, etc...
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b) Intervenciones sociales y comuni-

tarias

en el sector familia y menores

(centrados en la provincia de Sevilla):

1¢

[0S}
10

W
i©

-8
10

Plan de Familia-infancia-juventud:
Estudio de necesidades.

Anilisis de recursos.
Establecimiento de objetivos y
prioridades e integracién de todos
los servicios especializados en una
Unica red.

Concentracién en un solo drea de
la Diputacién de las competencias
sobre familia y menores-juventud
y creacion de un red Gnica en que
se integren los centros y servicios
existentes en la provincia.

Red integrada de servicios comu-
nitarios:

Complecién y afianzamiento de la
red de servicios comunitarios.
Integracidn de redes.
Correspondencia territorial de los
equipos comunitarios y coordina-
ci6én de sus actuaciones.
Creacién de circuitos integrados
de intervencion.

Establecimiento de un sistema in-
tegrado de atencidn.

Elaboracién de programas pre-
ventivos de la Deprivacion socio-
familiar.

Deteccién temprana de casos.
Intervencidn precoz:
Intervenciones sociales en con-

“textos familiares.

Intervenciones psicosociales en
contextos educativos.
Intervenciones sociales en con-
textos comunitarios.

Derivacion de casos.

Intervencién especializada en el
ceniro o servicio de recepcidn.
Intervenciones especificas en fa-
milias.

Intervenciones de nivel tercia-
rio.

Reinsercién familiar de nifios
institucionalizados:

Trabajo en reinsercién sociofami-
liar desde la recepcion de la de-
manda.

Educacién sociocomunitaria para
contrarrestar el desarraigo debido
al prejuicio. .

Mantenimiento de la comunicacién
con la red social: reinsercién parcial
en fines de semana y vacaciones
escolares.

Prevencién de los efectos de la
institucionalizacién prolongada.
Creacion de alternativas de transi-
cién a la comunidad.

Reinsercion escolar o laboral.
Seguimiento: prolongado de la
responsabilidad hacia los meno-
res con problemas sociofamiliares
mas alld de las instituciones de
acogida.

Creaci6én de servicios de segui-
miento.

Dotacién de recursos (humanos,
presupuestarios, etc.) para los pro-
gramas de reinserciones.
Concesidén de ayudas para la
reinsercion.

Ubicacion préoxima a la comunidad
de las instituciones de acogida.
Mantenimiento de relaciones es-
trechas entre las instituciones de
acogida y los servicios comunita-
rios.

77



J. Trigo Murioz

Preparacion de los trabajadores co-
munitarios en el trabajo con la
familia-infancia-juventud.
Creacion de servicios de consulta
para personal paraprofesional.
Participacioén de los usuarios.
Creacion de redes inespecificas de
atencion.

62 Creacién de recursos alternativos
a la institucionalizacién.

— Creaci6én de microinstituciones re-
sidenciales: hogares funcionales,
pisos-puente, minirresidencias, etc.

— Creaci6n de centros de atencién a
tiempo parcial: guarderias, centros
de dia, escuelas-taller, clubes de
tiempo libre, etc.

72 Acogimiento familiar y adopcion.

82 Investigacion.

D. Metodologia de intervencion

En un plan integrado de actuacidn,
como proponemos, deben estar defini-
dos con claridad los circuitos de coordi-
nacién de la accién,. Nuestra propuesta
se concreta en el Grifico 5.

En el plan integrado de familia e
infancia, todos los recursos disponibles,
comunitarios y especializados, deben
encuadrarse en un sistema, que los
aglutine y coordine. La gama de recursos
disponibles se recoge en la Tabla 4.

El proceso general de estudio del
caso y derivacién hacia la alternativa mas
adecuada, diferenciando las tareas de los
servicios sociales comunitarios y los
servicios soctales especializados, se re-
sume en el la Tabla 5.

Grdfico 5: Circuitos de intervencion en la deprivacion sociofamiliar (Trigo, 1987).
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Tabla 4: Proceso del estudio de casos.

1. Situacién problema:
a) Deteccion de la demanda en los servicios sociales comunitarios.
b) Envio por otro$ organismos:
— Tribunal Tutelar de Menores.
— Policia.
— Otros centros O servicios.

2. Atencion en los servicos sociales comunitarios.
a) Tratamiento en la propia comunidad. )
b) Derivacion hacia servicios especializados: protocolo de estudio :
del caso.

3. Atencion en servicios especializados : -

Servicio de Recepcién del caso.

a) No se necesita alternativa de atencién: tratamiento en la propia
comunidad.

b) Necesita servicio especializado: se estudia y orienta hacia el mis
adecuado:
- Centro diurno.
— Hogares.
— Acogimiento familiar.
— Apoyo familiar.
- Otros.
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Tabla 5: Centros y servicios de atencion a la infancia y adolescencia segin
tipologia (Adaptado de Vega y Casas, 1983). :

CENTROS DIURNOS
* Centros abiertos:
- Aula de paso. - Servicio de comedor.

- Servicio de acogida, - Equipo de educadores.
informacién y/u orientacion.
* Pretalleres.
* Otros.

EQUIPAMIENTOS RESIDENCIALES

* Residencias maternales. - * Hogares cuna.
* Hogares familiares. * Mini-residencias.
* Residencias. ‘ . * Residencias juveniles.

OTROS SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
* Actividades de sensibilizacién ciudadana.
* Actividades de prevencién y deteccién precoz:
- Orientacion para el ejercicio de la paternidad y maternidad responsable:
* Planificacién familiar. ¢ Formacién sanitaria.
e Formacion dietética. ¢ Otros.
- Prestacién de asistencia adecuada al embarazo, parto y periodo postnatal.
- Soporte para unas relaciones estables en el seno de la familia:
¢ Informacién (juridica, administrativa, etc.).
e Apoyo en dificultades materiales.
¢ Orientacidén psico-socio-pedagdgica.
e Otras. :
- Actividades formativas, culturales y de ocio de los miembros de la familia.
- Soporte a la madre con graves problemas personales y a la familia uniparental.
- Coordinacién de los grupos e instituciones de salud mental para nifios, para la
deteccion de casos de sospechas de incidencias perturbadoras del desarrollo
del nifno.
- Actividades de ayuda a la familia:
e Cooperativas de formacion de trabajadores del hogar especializados.
® Otras.
- Prestacion de familias sustitutas para la acogida temporal de nifios en dificultades.
- Actividades de vacaciones y de ocio:
* Colonias para nifios y joévenes.
* Espacios de vacaciones y de ocio.
® Actividades de vacaciones para padres e hijos.
* Otros.

HOGARES INFANTILES Y GUARDERIAS
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