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estas instituciones, con un resultado de abuso de algunos me-
ñores a su cargo. En el caso A la estructura de la organización

: se basaba, en ese período (1992), en un diseño desde arriba de
políticas de igualdad de oportunidades y dirección y gestión

En este estudio de caso se analizan dos organizaciones que por parte d e j a s asociaciones de vecinos de los servicios socia-
prestan servicios de atención y protección a la infancia de for- les En ei caso B> también dent ro d e u n m o d e i o de servicios so-
ma descentralizada, la primera de ellas en el Reino Unido (que c i a j e s descentralizados, a diferencia del anterior caso la
denominaremos caso A) y la segunda en el Estado español (que estructura dominante de la organización semipública era jerár-
identificamos como caso B). Ambas instituciones se ubican geo- quica Este artículo compara cómo en ambos casos existió un
gráficamente en barrios los cuales, por un lado, a medida que c o j a p s o en la estructura organizativa desde la cúspide a la base,
las ciudades se extendían y se desarrollaban se convertían en deb ido a ias filtraciones no detectadas de los pederastas,
barrios marginados y, por otro, las sucesivas crisis urbanas se .
fueron sumando de forma acumulativa a los problemas ya exis- Este accidente (en lenguaje de PERROW) fue debido a distin-
tentes. Estos barrios se caracterizan porque han podido revertir tos factores, entre los cuales destaca el que ambas organizacio-
el proceso de degradación que arrastraban desde hacía décadas nes tuvieran una falta de cultura, filosofía e infraestructura de
dado, que en la actualidad están pasando por un proceso de re- gestión para trabajar e intervenir en materias de alta sensibili-
generación integral. dad como la protección de menores. Esta situación generó la

. , , . , . . posibilidad de un gran número de «puertas traseras» que los pe-
El objetivo de este trabajo es analizar como servicios socia- ^ ^ ^ m ^ acceder a h$ n iños £ n estos cas0S)

les de atención a la infancia en estos barrios, con culturas oiga- ,a e ia de ión d e b s menores n o formaba rte d e

nizativas distintas, padecieron en sus estructuras la existencia de una ja ,obal d e ración entre io s niños y sus fami-
casos de pederastía y de abuso a menores. Hace falta recordar H h p revención se centró sólo en tratar a «los niños con ne-
y constatar que la pederastía es una conducta humana que se cesidadeS)) e n j d e jf su desarrollo {M Como

ha manifestado a lo largo de la historia, en todo el mundo y consecuenc i a ) exis t ió e n p r imer lu g ar un error para entablar
afectando de forma similar a los diferentes estratos sociales. Se u n a ^ más Ha CQn inst i tuciones b ien s i tuadas para

trata de un fenómeno distinto de los casos de abuso sexuales y ^ m QS e n estas materiaSj comQ ,as e s c u d a s los

de exp otación sexual infantil que pueden tener mayor inciden- ^ ^ sanitarioS) e n d o j b s ge s to re s smior

cia en lugares y sectores de la población en situación de preca- p e rd j e ron djst intas o p o r t u n i d a d e s d e colaboración estratégi-
nedad, desigualdad o pobreza. ca d e b i d o a h fa,ta d e famil iar idad c o n cada u n o d e estos

En los dos casos que se analizan se llegó a una situación en otros sectores. Tampoco existió una visión multisectorial de-
la cual individuos pederastas lograron infiltrarse en sendas orga- sarrollada de necesidades y recursos, motivo que derivó en
nizaciones, pasando a formar parte de los recursos humanos de que diferentes agencias asignaron recursos sin paquetes de
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tratamientos individuales. Estos casos carecieron de un sistema
de prevención contra el abuso que condujo a que los recursos fue-
ran utilizados ineficientemente en lugar de haber sido orientados
hacia trabajos preventivos.

El problema en el caso A y en el B surge dentro de las pro-
pias organizaciones, y existió durante años sin que hubiera una
reacción administrativa debido a la falta de controles, comuni-
cación y fijación de unos estándares adecuados. El objetivo de
conseguir unos servicios de fácil acceso, responsables y orienta-
dos al consumidor sólo fue iniciado a raíz de la confrontación
con la alarma social y las noticias de los medios de comunica-
ción, como una política de reacción al escrutinio público y polí-
tico, que requirió del reemplazo de casi toda la plantilla en
funciones. Este hecho condujo, en ambos casos, al recambio en
las organizaciones desde sus formas previas.

El caso A (Reino Unido)
El Evening Standard publicó en 1992 diversos artículos ase-

verando que niños bajo el cuidado residencial de la institución
A no estaban completamente seguros, debido a que el personal
que les debía proteger no estaba actuando de manera apropia-
da frente a un posible caso de pederastía. El periódico afirmaba
que en algunas ocasiones la misma plantilla del centro era di-
rectamente responsable de los abusos de los menores a su car-
go. Tras la investigación judicial que siguió a estas denuncias se
realizaron imputaciones contra 32 trabajadores por los siguien-
tes cargos: acoso sexual sobre otros trabajadores, inducción a la
prostitución de menores, conducta sexual impropia con resi-
dentes, venta de drogas, desatención a los niños, participación
en redes de pederastas y pornografía infantil, entre otras. El nú-
mero de niños identificados como víctimas de abusos, negligen-
cia o bajos estándares de asistencia computaron un total de 26
dossiers. La organización había sido infiltrada por pederastas, y
éstos fueron capaces de ir infiltrándose en otros establecimien-
tos de protección a la infancia.

Los estatutos de esta organización vecinal, de los últimos
años ochenta, derivaron del deseo del Ayuntamiento laborista
de construir políticas sobre ideas basadas en los servicios a la
comunidad. El mecanismo para la consecución de este objetivo
fue la creación de Oficinas de Servicios Vecinales, y la máxima
descentralización en la toma de decisiones, en un entorno de
oportunidades iguales para todos. La consecuencia final de esta
estructura sobre los hechos acaecidos fue que en la institución
A, muchos de los trabajadores sobre los que recaían sospechas,
dejaron sus puestos antes de que la investigación se cerrara so-
bre ellos, y por tanto escaparon a la acción disciplinaria o crimi-
nal, y retuvieron la capacidad para trabajar en el mismo campo
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en otro lugar. Hoy la institución A es una agencia completa-
mente distinta a la que era en 1992.

Caso B (España)
La sucesión de hechos en el caso B en 1997 puso de mani-

fiesto la existencia de casos de pederastía y de abuso a meno-
res, con una amplia resonancia en la opinión pública, en los
medios de comunicación y en los propios habitantes del resto
de la ciudad, que volvieron a situar al barrio en el centro de
preocupación social. Algunos fantasmas de la historia del barrio
volvieron a manifestarse, pudiendo proyectar una imagen que
ya no se correspondía con la realidad.

El ayuntamiento de la ciudad inauguró su red descentraliza-
da de servicios sociales precisamente en este barrio. Esta red de
servicios sociales se complementaba con otros servicios de
atención a la infancia, como el centro de día en el que se enfo-
ca este análisis. Este centro se caracterizaba por una coopera-
ción público-privada que ampliaba las prestaciones sociales a
partir de la organización de los diferentes programas sectoriales.
La institución operaba como un centro de atención de día, crea-
do en 1983 por una asociación vecinal en cooperación con las
Administraciones públicas, para compensar las deficiencias so-
cioculturales de los niños en un barrio estigmatizado de la ciu-
dad. Este centro se financiaba a través de las Administraciones
públicas, y trabajaba con profesionales de la atención social,
médicos, pedagogos, y voluntarios de la comunidad. Dado que
su labor fue considerada como altamente loable, la organiza-
ción consiguió obtener sustanciosos fondos de sus patrones.

En 1997, en medio de un clima de preocupación que se vi-
vía entonces en Europa ante la aparición de casos de abusos
sexuales y asesinatos de menores, se detectó la existencia de
irregularidades en el centro. Inicialmente se llegó a filtrar que al
menos 85 niños que acudían al mismo habían sido víctimas de
pederastas. Las actividades de estas personas, de acuerdo con
los materiales que la policía incautó, habían empezado diez
años antes. Los sujetos activos de los abusos eran trabajadores y
gestores del centro de atención a la infancia. La acción judicial
concluyó con tres personas imputadas.

Las víctimas resultaron ser niños de hogares rotos o con
problemas familiares. Los archivos de la institución, con infor-
mación médica y social sobre los niños, fueron encontrados en
las manos de estos individuos. Gracias a los informes del centro
seleccionaban a las víctimas de entre quienes sufrían malos tra-
tos o falta de atenciones. La Administración tenía sospechas so-
bre la posible existencia de abusos infantiles desde 1990, y en
1995 Bienestar Social puso el caso en manos de la fiscalía, pero
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Contraste

no se pudo llevar a cabo ningún tipo de acción debido a la fal- gligente. La nueva estructura fue incapaz de garantizar unos mi-
ta de pruebas con las que acusar. nimos de experiencia, consistencia, controles y estándares pro-

fesionales.

En el caso B, la estructura jerárquica de esta organización
semi-pública tampoco proveyó de los controles necesarios para
evitar el conflicto. La falta de una gestión estratégica de recur-
sos humanos, la ausencia de experiencia de los gestores, la au-
sencia de contrastes con los antecedentes policiales y la
utilización de organizaciones voluntarias sin unos estándares
mínimos de resultados condujeron al fracaso de la organiza-
ción. Los procedimientos jerárquicos llevaron a los trabajadores
a seguir los procesos al pie de la letra, utilizándolos en su pro-
pio provecho y evitando cualquier tipo de control.

La siguiente figura identifica los sistemas dentro de los cua-
les prestaban sus servicios las dos organizaciones de atención a
la infancia que estamos analizando:

Cinco elementos pueden ser analizados para contrastar am-
bas organizaciones: actividad y resultados, responsabilidad,
controles, experiencia previa de los trabajadores, organizacio-
nes de voluntarios y servicios de atención. En el caso A la intro-
ducción de la política de Oficinas Vecinales sobre la anterior
organización jerárquica conllevó un cambio de personal, con
niveles de formación más bajos y una gerencia débil. Existió
una desintegración en las comunicaciones y en la credibilidad,
que permitió el desarrollo de prácticas pobres y de gerencia ne-
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Actuación y resultados Control

En el caso A, el objetivo que se perseguía al implementar La falta de controles ex ante y expost en el caso A fueron
las Oficinas Vecinales en el área de servicios sociales era el de dos de las principales condiciones que condujeron al fracaso,
obtener servicios de fácil acceso, responsables a nivel local y Ex ante, la formación de la plantilla no fue adecuadamente con-
orientados al consumidor. Se suponía que las prioridades iban a trastada con información de tipo penal y policial, permitiendo
estar mejor determinadas por el usuario que las iba a utilizar, que la organización se infiltrara de pederastas. Expost, una vez
en lugar de por los propios trabajadores sociales. Como resulta- los abusos habían ocurrido, no se inició la investigación de for-
do de la política la concentración básica en los estándares y los ma inmediata, ni se tomaron medidas provisionales, y la planti-
controles organizacionales se resintieron. La imposición de una lia engranada en el comportamiento abusivo pudo seguir
estructura basada en el vecindario por encima de la tradicional trabajando en otros lugares con potenciales serias consecuen-
estructura funcional condujo a una situación de diferencia de cias. Simultáneamente, debido a la falta de fijación de estánda-
opiniones entre aquellos que debían tomar las decisiones de res profesionales, o cualquier otro medio de conseguirlos, junto
implementación. Existieron problemas de comunicación, así a la política de igualdad de oportunidades, se creó una «puerta
como para que los trabajadores entendieran sus roles, y tam- trasera» que permitió a los trabajadores actuar sin profesionali-
bién en la consecución de estándares comunes de práctica pro- dad. Ningún control o supervisión provino de la propia desmo-
fesional y de respuesta organizacional a las distintas cuestiones, ralizada gerencia, que se sentía falta de apoyos y con un

Tanto en el caso A como en el caso B la cultura de las orga- Me™f ^ m e n t a d o . Pocos controles organizacionales se de-
nizaciones crearon un entorno de fragmentación creciente y ^arrollaban y cualquier acción en este sentido fue difusa y aca-
poca cohesión interna, en las cuales la estructura de gestión era perdiéndose.
débil, y se sentía poco apoyada al tener que tratar con investi- Tampoco el caso B fue muy distinto al caso A. A pesar de
gaciones potenciales y acciones disciplinares. Una estructura que la organización trabajaba sobre la base de ser un centro de
puramente vecinal fue incapaz de proveer de experiencia, con- atención de día, semi-privadamente gestionado, los trabajadores
sistencia, controles y estándares profesionales requeridos por conocían la situación de los menores mejor que los asistentes
una función competente de los Servicios Sociales. Pero, tampo- sociales o los psicólogos debido a su imbricación en la vida del
co la estructura jerárquica en el caso B consiguió obtenerlos. El vecindario. No existía control sobre el uso de información y los
fracaso en las comunicaciones y la credibilidad fueron creando expedientes de la institución con información médica y social
las condiciones en las cuales la mala praxis y demás consecuen- sobre los niños fueron encontrados en las manos de los indivi-
cias pudieron florecer. En el caso B algunos trabajadores cono- dúos acusados de pederastía. El problema en este caso fue que
cían los abusos (así como algunos de los vecinos) y nadie las Administraciones públicas estuvieron financiando el trabajo
mencionó el hecho por miedo a la falta de apoyo. de la institución y colaborando activamente, pero sin contro-

lar el uso que se hacía de los fondos. Después de los dra-
máticos sucesos, la Administración local y la autonómica

Responsabilidad editaron un código de normas y estándares para la presta-
ción de servicios de atención a la infancia, y el Ministerio

La estructura consistente en una falta de niveles en el proce- de Justicia reformó el Código Penal, reforzando las penas en
so de toma de decisiones en el caso A, y la ausencia de contro- los delitos de abusos a menores. Existía una necesidad de refor-
les en el caso B condujeron a organizaciones débiles e zar los controles de las organizaciones semi-privadas que pres-
inefectivas, que fueron utilizadas en beneficio propio por deter- taban servicios sociales,
minados individuos. La inexistencia de un sistema de gestión de
monitoraje y la falta de una revisión del proceso de toma de
decisiones en casos críticos, junto a la confusión de roles entre Experiencia
los trabajadores y los departamentos, llevó a una difuminación
en la responsabilidad. El resultado fue un desincentivo para po- En ambos casos faltaba la experiencia previa en asistencia
ner en duda las prácticas. Las líneas para informar resultaban social. En el caso A la plantilla estaba formada por individuos
poco claras y la responsabilidad se perdió. Un sistema sin se- sin formación en servicios sociales, y los gestores del vecindario
guimiento del trabajo del departamento, y sin fijación de están- no eran ni profesionales cualificados, ni experimentados en tra-
dares de calidad, fue el caldo de cultivo que posibilitó a bajo social. La gestión en línea era muy pobre, y los gestores
posteriori la explotación de los niños, la desmotivación e inhibí- medios no desempeñaban sus responsabilidades de un modo
ción de los trabajadores, así como el deslizamiento de la calidad profesional o informado. Los conocimientos para superar pro-
del trabajo por debajo de estándares mínimos. blemas complejos eran inexistentes (especialmente en el abuso
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de niños), y existió una falta de actualización en los métodos y miento, tenía su particular aproximación en relación a la presta-
mecanismos de protección de menores. En el caso B, de acuer- ción de protección social. Se incrementó la cercanía al usuario,
do con los estatutos, la institución debía ser dirigida por grupos pero la falta de indicadores para la evaluación derivó en una
de profesionales competentes compuestos por psicólogos, edu- heterogeneidad sin control.
cadores y asistentes sociales. La realidad era distinta. De los tres £ n d caso fi existía una e s p e d a , i m p o r t a n d a del rol de los

fundadores de la organización (dos de ellos fueron arrestados), dres d v e d n d a r i o La institución trabajaba como un centro
uno era fotógrafo, el otro formaba parte de la plantilla de admi- d e (fia> ,os menores regresaban a sus casas terminadas las ac-
nistrativos de un sindicato y al tercero no se le conocía profe- (w[Me$í a diferencia del centro del caso A. Algunos de los ve-
sión. La organización jerárquica, las normas y los estatutos no d n o s reconocen ahora q u e sospechaban esta situación, pero
sirvieron como mecanismo de control capaz de prevenir que nadje hi2o m e n d ó n a este h e c h o duran te die2 años E, rol in_
estos individuos dirigieran la organización, controlando a los formativo d d v e d n d a r i o y los procesos d e control estuvieron
genuinos expertos y profesionales. segmentados en este caso.

Organizaciones de voluntarios y servicios de atención y 1 , #

Análisis
Los sistemas en los cuales las organizaciones estaban traba-

jando deben ser analizados como parte del problema que se ,
confrontó posteriormente. En primer lugar, analizaremos las or- En los casos A Y B n o existieron e s t r a t e g i a s de P^endon.
ganizaciones de voluntarios y a continuación la relación entre ^s organizaciones no desarrollaron unos criterios umbrales
los departamentos en los servicios de atención social. Los servi- P a r a P r e v e n i r que ocurrieran os abusos. Existía una necesidad
cios sociales en ambos países confían en asociaciones de volun- de crear

L
una ^ P o s i t i v a d e aprendizaje que permitiera una

tarios para cooperar con ellos en la prestación de servicios, P t ó c t i c a basada e n los P ™ ^ 0 5 de efectividad y economía y
debido a la economización que suponen y los servicios comple- en su l u 8 f lo <lue encontramos es un seguimiento estricto de
mentarlos que pueden proveer a la comunidad. Pero en estos los procedimientos predefinidos. El trabajo en lugar de ser ries-
dos casos de estudio, las organizaciones de voluntarios con las 8 o preventivo fue reactivo y la protección de los menores no
que trabajaban habían sido infiltradas por pederastas. Y una vez wr1010110-
en estas instituciones, fueron capaces de darse apoyo para in- En ambos casos hubiese sido necesario desarrollar prácticas
traducirse en otras organizaciones que trataban con niños, ex- de calidad no basadas en la inspección o supervisión localiza-
tendiendo el problema a través del sistema. El Departamento de da. De entre estas prácticas de calidad resalta el rol de los ge-
Salud en el Reino Unido, y el Departamento de Bienestar So- rentes como comisionados efectivos que determinen estándares
cial de la Comunidad Autónoma, deberían haber definido de actividad y la presencia de indicadores que permitan evaluar
cómo las organizaciones de voluntarios debían enmarcarse los resultados. Se debería haber promovido una cohesión a tra-
en controles policiales y consultoría para evitar este gran vés del trabajo en equipo, y una clarificación de roles y funcio-
problema. Existe una necesidad de revisión del uso de las nes de los recursos humanos, así como una definición del
organizaciones de voluntarios, y una mejor comunicación trabajo por objetivos (en lugar de un seguimiento de normas
para establecer con ellas cómo reclutan, supervisan y monitori- weberiano). Las organizaciones adolecieron de una falta de
zan la calidad del trabajo de su personal. apoyo desde el vértice jerárquico hacia la base en relación a as-

El segundo aspecto a ser analizado es la relación con P e c t o s centrales d e s u s f a i o n e s ' > \ ^ f *f*>a »**&?
otras agencias o departamentos. En el caso A la comunica- <*«** P a r a « * * * * estandares de ^ En ¿ consecución
ción entre agencias era muy pobre. No existía una relación * « * o b ) e t l v o tiene un gran potencial el establecimiento de
de confianza, ni de relación de trabajo objetiva entre los i n d l c a d o r es internos.
Servicios Sociales del centro en cuestión y otras agencias. Un cambio cultural fue necesario para superar esta situa-
Estas dinámicas fueron el caldo de cultivo para el desarrollo ción, así como la introducción de sistemas de apoyo. Igualmen-
de los problemas. Las insuficiencias de la institución A de te importante es el desarrollo de una cultura receptiva que se
Servicios Sociales podían concretarse en la falta de comuni- concentre en conferir poderes a los profesionales, así como de
cación entre agencias, y en el aislamiento de la corriente aprender de la práctica. Una correcta combinación de creativi-
central de la gestión política y corporativa del Ayuntamien- dad y control por objetivos es necesaria para una prestación de
to. Consecuentemente sentían una ausencia de respaldo, atención social de calidad. El reto de la gestión de la atención a
Existía una cultura de fragmentación social en la cual cada la infancia reside en desarrollar un sistema que permita comple-
vecindario, debido a la política adoptada por el Ayunta- mentar el aprendizaje con la prestación de servicios profesiona-
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les y de calidad. Una mezcla de experiencia y permisividad en La siguiente tabla es orientativa de las propiedades que faltaron
la cual los trabajadores puedan demostrar iniciativa y tomar en el caso A y en el B, y que una asociación en el ámbito de la
riesgos controlados. atención social debería poseer para ser eficaz y eficiente en la

prestación de servicios.

Condiciones

Revisión y fortalecimiento de ¡a gestión de los recursos humanos

Provisión deformación, apoyo y experiencia

Auditor

Necesidad de volver a trabajar en los procesos en lugar de abandonarlos

Enfoque de partenariado multidepartamental

Establecer estándares interdepartamentales explícitos para el trabajo
con la infancia

Resultados

• Respaldo.

• Sistemas adecuados de supervisión.

• Asegurar un control de conjunto y verificaciones de calidad.

• Cumplir los requisitos de una gestión centrada en el niño.

• Provisión del entorno adecuado.

• Posibilidad de feedback

• Crítica.

• Prestar más atención a las personas que al proceso.

• Una más amplia aproximación a la cuestión.

• Involucración de la comunidad.

• Trabajo interdepartamental en lugar de responsabilizar a una sola agencia.

• Una forma «especial» de prevención del crimen/seguridad de la comunidad.

• Una sólida base de cooperación interdepartamental.
• Un cambio de énfasis de la protección a la prevención; de ser reactivo a ser

proactivo.

Los profesionales de la atención a la infancia precisan de
instrucciones claras de que pueden tomar riesgos para innovar,
pero en condiciones controladas y con estándares mínimos es-
pecificados. Sin esta dirección, los trabajadores o bien se apega-
rán a los procedimientos o desarrollarán una visión estrecha de
sus funciones. Un sistema posible de organizar el trabajo que
permita esta combinación puede residir en una combinación de
estrategias que permitan a los profesionales ser creativos traba-
jando en pequeños grupos, pero asegurando un control interno
a través de una composición aleatoria de los grupos en los cua-
les la supervisión de los pares previene a los individuos de ac-
ciones corruptas. Estos grupos deberían estar dirigidos por un
especialista, que sería quien conocería al niño al que se está
tratando. De esta forma se perseguiría obtener capacidad de in-
novación en la práctica cotidiana, combinada con una supervi-
sión interna grupal que evite comportamientos abusivos. Desde
esta perspectiva la experiencia es una cualidad imprescindible,
capaz de reunir estándares profesionales que cierren las puertas
traseras a los pederastas.

Otra posible medida preventiva consiste en relacionar las
organizaciones vecinales con otros departamentos (a través de
una colaboración multidepartamental) relacionados con el desa-
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rrollo de los niños (como, por ejemplo, la sanidad y la educa-
ción), que pudieran estar alerta de las mejoras o de los abusos
a los niños al conectarles con distintas áreas de su desarrollo
personal y permitiendo diferentes vías de comunicación de sus
situaciones. Estos «Comités de protección de menores por áreas»
tienen un rol en permitir el desarrollo global y la implementa-
ción de estrategias preventivas para la protección de menores,
enlazando la protección de los menores con servicios más am-
plios a la infancia, y promocionando comisiones conjuntas de
servicios a la infancia y el desarrollo de servicios de informa-
ción.

Por otra parte, las organizaciones deben revisar sus procedi-
mientos para asegurar que existan salidas próximas en la inves-
tigación en caso de abusos (en el sentido de posibilitar la
comunicación, y frenar procesos a tiempo en caso de error o
acusaciones falsas), y que exista acuerdo sobre los criterios um-
bral que determinen el inicio de una investigación, para evitar
empañar el prestigio de una institución en funcionamiento en
caso de rumores falsos. Existe una necesidad de normas claras
y objetivas, que dirijan a las organizaciones a trabajar creativa-
mente, pero dentro de un marco para prevenir que estos casos
vuelvan a repetirse.
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^n i . tamiento, y sólo reaccionaron (si lo hicieron) cuando fue dema-

Conclusiones ^ tarde.
Una gran parte del cambio hacia la prevención reside en un

cambio de la cultura organizativa, en la cual la política y la ac-

Después de analizar las condiciones organizacionales que c i ó n d e b e n ^dirse en un único continuum. Ninguna de las
derivaron en abusos a niños y niñas en dos instituciones distin- or8anizaciones tenía controles eficaces sobre los trabajadores, o
tas, una en el Reino Unido (caso A), la otra en España (caso B), s o b r e los a r c h l v o s d e l o s m ñ o s¡ t a mP0 C 0 exis t ía u n intercambio
las siguientes conclusiones pueden ser trazadas. Las distintas d e comunicaciones internas o externas con otras agencias o de-
culturas de las organizaciones no evitaron la infiltración de indi- P^mentos. Faltaron en ambos casos elementos de supervi-
viduos con comportamiento pederasta. En este caso, dos países Slón> ? determinación de estándares mínimos de trabajo. Ambas
distintos y dos tipos diferentes de organizaciones estaban invo- organizaciones, a pesar de tener distintas estructuras, compar-
lucrados: una organización jerárquica semi-privada, por una t i e r o n las m i s m a s deficiencias. Y el resultado fue idéntico: los
parte, y una asociación pública basada en el vecindario, por mecanismos de control no Rincionaron y lo que se suponía que
otra. Los accidentes tuvieron su origen en individuos pederás- lba a s e r u n traba¡° d e reintegración social se transformó en un
tas (situación incontrolable y de difícil solución) que consi- P r o ^ e m a socia'-
guieron obtener acceso a instituciones de atención a la Ningún departamento de atención a la infancia, o ley de
infancia, infiltrándolas con otros miembros (que es el elemen- protección de menores, podrá eliminar completamente la pósi-
to de crítica y al que las instituciones deberían encontrar una bilidad de abusos graves. Existe una necesidad por tanto de
solución). En ambos casos los problemas de la organización construcción de servicios de nueva y mejor calidad para la in-
pueden resumirse en que fueron reactivos, en lugar de tener fancia bajo la tutela de la Administración; así como la necesidad
un comportamiento proactivo y por tanto las organizaciones no de introducir poderes preventivos para actuar contra la desaten-
estaban preparadas para la prevención de este tipo de compor- ción de la infancia y contra la delincuencia.

Notas
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