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Les relacions interpersonals influeixen significativament 
en la salut: quan són equitatives contribueixen al benestar, 
però quan són asimètriques i jeràrquiques afecten 
negativament la salut. Aquest article proposa un marc 
conceptual que se centra en els determinants socials 
de la salut i els principis d’equitat i justícia en la relació 
als models relacionals i l’educació. El text identifica els 
anomenats “determinants estructurals”, com ara l’opressió 
sistèmica i el context sociohistòric que tendeixen a 
normalitzar expressions de violència. D’altra banda, els 
“determinants intermedis” inclouen aspectes individuals, 
psicosocials, conductuals i comunitaris que afecten la salut 
a través de patrons relacionals que poden desembocar 
en problemes com la reducció de l’autoestima, l’ansietat, 
l’estrès, la depressió i l’acceptació de la violència. El text 
suggereix sis àmbits d’intervenció educativa per promoure 
relacions saludables i equitatives que beneficiïn el 
benestar, l’estat de salut i la protecció contra la violència. 
Aquestes intervencions socioeducatives poden ser 
efectives per fomentar models relacionals més positius i 
equitatius.

Introducció
Les relacions interpersonals són un determinant social im-
portant de la salut que és fonamental per a la vida individual 
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i col·lectiva (Dahlberg i Krug, 2006; Solar i Irwin, 2010). 
Les relacions són saludables quan el seguit d’interaccions 
interpersonals són font de benestar i permeten un desenvo-
lupament individual i col·lectiu, de manera que s’associen a 
una afectivitat i emocionalitat positives. Les relacions sa-
ludables són inherentment equitatives, ja que per ser font 
de benestar han de ser voluntàries i abordar les qüestions 
relacionades amb el poder; i per permetre el desenvolupa-
ment mutu necessàriament s’han de fonamentar en la in-
terdependència, abordant les diferents necessitats, realitats 
i aspiracions de les persones que hi prenen part. Les rela-
cions interpersonals que s’estableixen en qualsevol comu-
nitat són una xarxa d’interaccions simultànies àmpliament 
heterogènies. Així, el seu estudi sovint s’ha fragmentat en 
tipologies (Aron et al., 1996), com les relacions de parella 
i la relació mare-fill; o dicotomia grupal com ara professo-
rat-alumnat o empresari-treballadores.

Els determinants socials de la salut són totes aquelles con-
dicions de la vida de les persones que influeixen en l’estat 
de salut (Marmot et al., 2013). Aquestes condicions expli-
quen la major part de les desigualtats socials en salut, que 
són les diferències sistemàtiques d’estat de salut entre dife-
rents grups de persones (Whitehead, 1992). Mantenir rela-
cions saludables i equitatives afecta positivament la salut, 
la qual cosa contribueix a un estat de benestar físic, mental, 
emocional i social (WHO, 1946). Tanmateix, en l’estudi dels 
vincles entre relacions interpersonals i salut el focus s’ha 
centrat a comprendre els efectes negatius per a la salut de 
determinats patrons relacionals. Així doncs, hi ha poca re-
cerca sobre l’impacte de models saludables i equitatius en 
la salut però es corrobora reiteradament l’impacte negatiu 
de les vivències de violències i discriminacions en la salut 

física, mental i social; incloent-hi el racisme (Paradies et 
al., 2015) i d’experiències d’abús i violència, com la violèn-
cia de parella (Blanco et al., 2004). Aquestes violències són 
una manifestació de les relacions de poder. Hem de conce-
bre el poder no com quelcom que es posseeix o que s’obté, 
sinó com un entramat que opera contínuament, un camp 
de forces de dominació i resistència, entre individus i grups 
(Foucault, 1976). La distribució del poder a la nostra socie-
tat no és equitativa, per la qual cosa existeixen relacions de 
poder (Diamond, 2022). Les violències són manifestacions 
en el si de relacions de poder exercides sistemàticament i 
estructuralment i utilitzades per al control i sotmetiment 
de les persones, vulnerant-ne els drets.

El vincle entre les relacions interpersonals i la salut està 
mediatitzat per l’educació, com a procés de transferir, 
adquirir i crear formes de vida (Mata, 2010). A través de 
l’educació, cada persona adquireix els significats socials i 
culturals de l’entorn en què es desenvolupa. La infància i 
l’adolescència són períodes crucials en què, a través de la 
socialització, s’observen, s’aprenen i es proven models re-
lacionals (Elder GH, 1995). Consegüentment, són períodes 
idonis per construir relacions basades en el respecte i la 
no-violència. A la nostra societat, freqüentment els infants 
i joves tenen la vivència i són víctimes de les violències en 
primera persona, ja sigui a casa, als centres educatius o al 
transport públic (Vives-Cases et al., 2021). Aquests models 
relacionals fonamentats en l’ús de les violències es norma-
litzen i legitimen, la qual cosa afavoreix la reproducció de 
les violències (Ariza et al., 2019).

Els contextos educatius són clau per promoure models 
relacionals saludables i equitatius. Les accions socioedu-
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catives en contextos d’educació formal s’han demostrat 
efectives per modificar comportaments relacionats amb 
les relacions interpersonals, amb un impacte positiu sobre 
la salut (Hinkle, 1974). L’Organització Mundial de la Salut 
recomana actuar mitjançant intervencions socioeducati-
ves sostenibles en el temps (WHO, 1997), ja que permeten 
aprendre a identificar la violència i actuar contra ella. Així 
mateix, l’actuació en el context educatiu permet abordar 
tant aspectes formals com conductuals, així com el currí-
culum ocult, és a dir, tots aquells coneixements, habilitats, 
actituds i valors simbòlics que s’adquireixen de manera 
implícita i no intencional (Pérez-Marco et al., 2020). 

Tot i que la recerca en relacions saludables i equitatives ha 
augmentat en els darrers anys, encara hi ha escassa evidèn-
cia publicada. D’altra banda, abans de dur a terme interven-
cions socioeducatives, és crucial comprendre teòricament 
la relació entre la salut, les seves desigualtats i determi-
nants, i els patrons relacionals, particularment en un con-
text educatiu. Hi ha una mancança en l’enfocament teòric 
de la promoció de les relacions saludables i equitatives des 
d’una perspectiva d’equitat i justícia.

1.	  L’ús dels marcs conceptuals per explicar les desigualtats 
en salut
Les iniquitats socials en salut i els determinants socials de 
la salut s’han descrit àmpliament a la bibliografia científica 
(Dahlgren i Whitehead, 1991; Solar i Irwin, 2010). Donada 
la complexitat que representa identificar els elements i els 
mecanismes pels quals es produeixen i reprodueixen les 
iniquitats socials en salut, sovint les explicacions teòriques 
s’han acompanyat de representacions gràfiques que sinte-

titzen la informació i en faciliten la comprensió. Els marcs 
conceptuals han servit per explicar les iniquitats en salut 
a diferents nivells territorials com pot ser l’Estat espanyol 
(Comisión para reducir las desigualdades en salud en Es-
paña, 2012), i també a les ciutats o àrees urbanes ja que 
tenen característiques específiques que les diferencien dels 
altres àmbits d’actuació, com ara el país o la comunitat au-
tònoma (Borrell et al., 2013).

Els marcs conceptuals s’han utilitzat prèviament per il·
lustrar els vincles que s’estableixen entre la salut i tipus 
particulars de relacions de poder. En són exemples el marc 
conceptual que descriu els diferents processos i contextos 
que influeixen en les iniquitats en salut de les dones i ma-
res (Trujillo-Alemán et al., 2019) o per poder explicar les 
violències masclistes en l’entorn de la parella (Artazcoz et 
al., 2019), que han permès avançar en la comprensió de la 
relació entre les estructures socials, com el patriarcat, i la 
salut. També per comprendre la relació entre capitalisme i 
salut, com s’introdueix en el marc conceptual per entendre 
la complexa relació entre canvi climàtic i salut en el context 
de les ciutats de clima mediterrani des d’un enfocament 
de justícia social i climàtica (Marí-Dell’Olmo et al., 2022) o 
més recentment per descriure els mecanismes socials que 
expliquen la distribució inequitativa de la incidència i mor-
talitat de la covid-19 (Vásquez-Vera et al., 2022).

En molts d’aquest marcs conceptuals s’hi inclouen les rela-
cions interpersonals com a “xarxes socials i comunitàries” 
(Dahlgren i Whitehead, 1991), i s’hi destaca la importància 
d’aquestes per fer front als efectes adversos de les desigual-
tats socials en la salut. També en alguns marcs conceptuals 
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apareixen la “cohesió social i capital social”(Solar i Irwin, 
2010). Tanmateix, aquests marcs conceptuals no inclouen 
explícitament les relacions interpersonals com un deter-
minant social de la salut. Aquest fet suposa una limitació 
dels marcs conceptuals per abordar processos de salut, 
com l’impacte de les violències, en les quals les relacions 
interpersonals són un determinant clau, però també per 
comprendre el benestar que atorguen alguns models rela-
cionals. 

L’objectiu d’aquest article és proposar un marc conceptual 
de les relacions interpersonals com a determinats socials de 
la salut i de les iniquitats de la salut en la població infantil i 
juvenil. També es farà una proposta d’aplicabilitat d’aquest 
marc conceptual dirigit a la promoció de relacions saluda-
bles i equitatives a través d’intervencions socioeducatives 
en contextos d’educació formal, incloent-hi el segon cicle 
d’educació infantil, primària i secundària. 

2.	 Marc conceptual de les relacions interpersonals 
saludables i equitatives 
El marc conceptual dels determinants socials de les relaci-
ons interpersonals saludables i equitatives que es mostra 
a la figura 1 esta basat en el que s’ha publicat recentment 
(Forcadell-Díez, Juárez Martínez, et al., 2023). Aquest marc 
conceptual està basat en marcs previs que descriuen els 
determinants estructurals i que inclouen els mecanismes 
que generen i sostenen les jerarquies socials (Solar i Irwin, 
2010) que expliquen que aquests determinants són el resul-
tat de la distribució desigual del poder (Whitehead, 1992) i 
que actuen també en les relacions interpersonals (Foucault, 
2018). 

2.1. Determinants estructurals
Els determinants estructurals de l’organització social són 
els sistemes d’opressió, el context social i històric i l’estra-
tificació social i la segregació. En primer lloc, els sistemes 
d’opressió estan conformats pel patriarcat, el capitalisme i 
el colonialisme. Els seus efectes no són independents, sinó 
que actuen conjuntament, distribuint el poder i els recursos 
de manera inequitativa entre els grups socials. 

El patriarcat és un model binari, sexista, cisheteronorma-
tiu i monògam d’organització social, basat en dicotomies 
excloents, com femení-masculí, que estereotipa el masculí 
com a superior i infravalora el femení i redueix la sexua-
litat i l’afectivitat a la complementarietat del binomi do-
na-home (Anne Fausto-Sterling., 2000). Les implicacions 
d’aquest sistema inclouen les normes socials, els sistemes 
institucionals, la família monògama nuclear, la divisió en-
tre l’esfera pública i la privada, la separació entre treball 
productiu i reproductiu i els cànons de bellesa.

El capitalisme és un model d’organització social i econò-
mica basat en la privatització i distribució desigual dels 
mitjans de producció en el si de relacions de poder, que 
condueix a l’acumulació progressiva de capital i poder en 
una minoria de la població mundial, les classes socials 
dominants (Krieger et al., 1997). El sistema capitalista 
dona lloc a normes socials, de manera que es pren la classe 
posseïdora com a referent moral i conductual, i es generen 
estereotips de classe social des de la infància que mantenen 
les iniquitats (Pearce et al., 2019).



58 | Barcelona Societat En profunditat

El colonialisme és una forma d’organització social d’abast 
global en què es crea una jerarquia de grups humans mit-
jançant atributs físics i estigmes que identifiquen i desqua-
lifiquen socialment els seus portadors mitjançant processos 
de comparació social, basats en estereotips i prejudicis i 
dona forma als imaginaris racistes dels estats colonitza-
dors. El racisme impacta en la salut i les seves desigualtats 
des de la infància i al llarg de la vida a través de mecanis-
mes socials, psicològics i econòmics, com l’aculturació, 

la segregació, la discriminació i la privació (Cheng et al., 
2015).

L’últim sistema d’opressió que es presenta en aquest marc 
conceptual és l’edatisme, una condició organitzativa de 
la societat que permet als adults mantenir una posició de 
superioritat sobre infants, adolescents i joves i persones 
grans. Emergeix una dicotomia adult-cèntrica entre joven-
tut i vellesa, en la qual s’obliga socialment a col·locar-se a 

Infografia 1. Factors que determinen les relacions interpersonals saludables i equitatives en la població adolescent i juvenil

Font: elaboració pròpia a partir del marc conceptual de Forcadell-Díez, Juárez Martínez, et al. (2023).
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les persones adultes. Aquesta dicotomia nega la infància, 
l’adolescència i les persones grans com a subjectes polítics 
i incideix negativament en l’autopercepció durant aques-
tes etapes, com per exemple, la idealització al voltant de la 
joventut, associada a la bellesa, l’energia i la potencialitat, 
que es perceben com un conjunt de cànons als quals cal 
aspirar i mantenir-los (Duarte Quapper, 2012). 

En segon lloc, el determinant estructural que anomenem 
context sociohistòric fa referència als mecanismes socials, 
polítics i culturals que configuren i mantenen les jerarquies 
socials en un moment històric determinat (Solar i Irwin, 
2010). Aquest context sociohistòric és producte de la corre-
lació de forces que es produeix en el camp de les relacions 
de poder en un moment i context determinat.  

Les estructures socials inclouen els diferents sistemes 
que hi ha en una societat i que es componen de patrons 
relacionals jeràrquics entre grups socials. Un exemple és 
el sistema educatiu. Les jerarquies de les institucions polí-
tiques, que trien un tipus de currículum educatiu, i són les 
persones educadores les que l’executen a l’aula; les insti-
tucions econòmiques i la seva capacitat per determinar què 
s’ha d’aprendre des d’una perspectiva utilitarista, i les ins-
titucions religioses, la moralitat de les quals impregna les 
relacions educatives. Les relacions de poder produïdes en el 
si de la família mononuclear també es trasllada als espais 
educatius.

Les estructures culturals es refereixen a la dimensió sim-
bòlica compartida per una societat, incloent-hi les normes 
socials, les creences i els valors. Aquests esdevenen, en el 
si dels sistemes capitalista, patriarcal i colonialista, una 

ideologia dominant, un conjunt d’ideals de comportament, 
segons la seva posició, i quines són les conseqüències de 
trencar o adherir-se a les normes. Per exemple, aquestes 
estructures estableixen qui ha de dur a terme les tasques de 
cura i pautes de comportament de les relacions sexoafec-
tives emmarcades en l’amor romàntic (Simon et al., 1992). 
Un aspecte central de les estructures socials i culturals 
tracta de la legitimació de l’ús de la violència: contra qui, 
quan i com es permet l’ús de la violència. Avui dia, la nor-
ma social legitima l’ús de la violència per part de grups en 
posicions dominants com a violència estructural. També hi 
ha una violència simbòlica, relacionada amb la cultural, que 
legitima la violència estructural (Galtung, 1990).

Les institucions sorgeixen de la combinació d’estructures 
socials i culturals amb l’objectiu d’organitzar les activitats 
socials a través d’espais simbòlics imposats com a fets. Les 
persones assumeixen rols segons la seva posició en la ins-
titució, la qual cosa dona lloc a processos de subjectivació i 
d’inscripció en un ordre simbòlic assumint una funció edu-
cativa (Foucault, 1975). La violència exercida pel poder és 
necessària per a la reproducció de les institucions, i de les 
mateixes relacions de poder. 

En tercer lloc, el determinant estructural que fa referència 
a l’estratificació social és la categorització de les persones 
en grups jeràrquics segons eixos de poder, com ara gènere, 
classe social, raça, funcionalitat, edat, orientació del desig 
i identitat de gènere, estatus migratori i lloc de residència 
(Krieger et al., 1993; Palència et al., 2017). La perspectiva 
interseccional (Crenshaw, 1991), clau per comprendre els 
models relacionals, estableix que els eixos de poder es com-
binen diferencialment, amb un impacte multiplicador dels 
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eixos de poder en la generació d’iniquitats. Aquests eixos 
de poder defineixen la posició particular dins dels sistemes 
d’opressió i les jerarquies de poder i determinen experi-
ències personals i una exposició diferencial a determinats 
patrons relacionals (Krieger, 1999). Aquestes estratificaci-
ons comporten inherentment segregacions poblacionals 
que possibiliten fenòmens com l’assetjament escolar i les 
violències classistes, masclistes, racistes i LGTBI-fòbiques, 
que tenen un profund impacte en la salut i les seves iniqui-
tats (Perez et al., 2015; Vives-Cases et al., 2021).

2.2. Determinants intermedis 
A través de l’estratificació social, els determinants distri-
bueixen de manera desigual els drets, les oportunitats i els 
recursos entre la població. Els determinants intermedis es 
refereixen a les experiències particulars de les persones 
amb influència sobre els processos de salut, particularment 
les condicions materials i els modes de vida. En primer lloc, 
les condicions materials, que difereixen segons els eixos de 
poder, i configuren realitats diferencials des de la infància. 
Les necessitats es construeixen socialment i se satisfan 
mitjançant la interacció interpersonal. La satisfacció de les 
necessitats materials influirà en la salut i en els compor-
taments relacionats (Hanson i Chen, 2007). Els processos 
d’estratificació social des de la infància determinen com i 
amb qui s’estableixen les relacions interpersonals. Les rela-
cions familiars, les relacions escolars, les amistats i l’ús del 
temps són factors psicosocials clau durant la infància, i a 
l’adolescència s’afegeixen a les anteriors les relacions se-
xoafectives. Tots ells es veuen afectats pels eixos de poder 
i tenen un impacte sobre la salut de les persones (Piontak i 
Schulman, 2016). Les vivències de privació material, d’ex-
clusió social, violència i discriminació, així com d’altres 

esdeveniments estressants, durant la infància i l’adoles-
cència, impacten sobre la salut a través de la somatització 
(Krieger, 1999). L’autopercepció és un exemple de factor 
psicosocial fortament influït pel context que afecta la salut 
a través de l’autoestima. Això passa en persones els cossos 
de les quals no s’ajusten a la norma, en què la discriminació 
altera fortament l’autopercepció i l’autoestima de les per-
sones que l’experimenten, cosa que influeix en el rebuig del 
propi cos (Leiva et al., 2013).

En segon lloc, els determinants conductuals, és a dir, dels 
modes de vida: aquelles actituds i comportaments indi-
viduals i col·lectius que estan estretament lligats als pa-
trons relacionals. En darrer terme, cal tenir present que 
els modes de vida particular estan condicionats tant per la 
ideologia dominant com per les condicions materials. Hi ha 
múltiples models que identifiquen determinants conductu-
als com són els coneixements i les creences, les actituds, la 
norma subjectiva, les habilitats i l’autoeficàcia, i la intenció 
conductual. Els coneixements i les creences es refereixen al 
que la persona o el grup sap, o percep que coneix, sobre una 
acció, inclosos els beneficis i dificultats percebuts. Dona 
lloc a l’actitud cap a una conducta (De Vries et al., 1988). 
En la perpetració de la violència, una actitud favorable o 
desfavorable és clau i depèn de l’equilibri benefici/dany 
percebut. 

La norma subjectiva és la percepció d’una persona o grup 
de les pressions per realitzar un comportament, que és per-
cebut com a pensat o fet per persones influents en l’entorn. 
Està profundament influenciada per les normes socials. En 
el cas de les tasques de cura, la norma actua com una obli-
gació per a les dones, de manera que sanciona socialment 
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les que no compleixen i allibera els homes (Salvador-Pie-
drafita et al., 2017). En les relacions sexoafectives, la norma 
subjectiva facilitarà les conductes que una persona espera 
de les altres, i es fonamenta en els mites de l’amor romàntic 
cisheterosexual i monògam. En aquest sentit, en l’adoles-
cència, la perpetració de la violència està relacionada amb 
la percepció que serà aprovada pel grup (Lipsey i Derzon, 
2012).

Les habilitats socials estan vinculades a l’autoeficàcia, que 
inclou les expectatives d’èxit en la realització d’un deter-
minat comportament. Percebre’s un mateix com a capaç de 
resoldre conflictes, individualment i en grup, està estreta-
ment relacionat amb l’autoeficàcia en termes d’habilitats 
socials i comunicatives, com l’empatia i l’assertivitat, així 
com amb les estratègies de gestió emocional i afectiva 
(WHO, 2020).

En tercer lloc, els contexts comunitaris on trobem actius, 
factors o recursos per a la salut reconeguts per una comu-
nitat com a promotors de la salut, el benestar i la reducció 
de les iniquitats, tal com s’ha assenyalat anteriorment 
(Morgan i Ziglio, 2007), que enforteixen les relacions in-
terpersonals i intergeneracionals i construeixen resiliència 
col·lectiva als estressors de salut. Inclou recursos individu-
als, comunitaris i associatius, i institucionals (Pérez-Wilson 
et al., 2015); els serveis i el medi físic, inclosos els espais 
verds i de lleure (Borrell et al., 2013). 

El capital social fa referència als recursos disponibles per 
als individus i els grups com a resultat de la seva partici-
pació en xarxes comunitàries i moviments socials, i del co-
neixement i el reconeixement mutus emergents. Això està 

estretament relacionat amb la salut (Trujillo-Alemán et al., 
2022). En aquest sentit, s’ha demostrat que la implicació 
d’adolescents i joves en la comunitat és clau per reduir la 
violència (O’Donnell et al., 1999). L’agència, concebuda com 
la capacitat col·lectiva de contrarestar les opressions exer-
cides pel poder, és clau per transformar els patrons relaci-
onals a través de l’organització i la resistència (Emirbayer 
i Mische, 1998). Així, les relacions interpersonals del futur, 
ja reals en el present, són imaginades, provades i difoses en 
oposició als models hegemònics. El concepte d’agència va 
més enllà de la resiliència col·lectiva i s’entén com la capa-
citat de transformar realitats adverses. 

Les intervencions socioeducatives tenen com a objectiu mi-
llorar els coneixements, creences, actituds i habilitats d’una 
comunitat. Se solen basar en estratègies comunitàries que 
s’utilitzen habitualment en l’educació i la promoció de la 
salut. Des de fa una dècada han aparegut intervencions di-
rigides a la promoció de relacions saludables i equitatives, 
particularment adreçades a les iniquitats de gènere, amb 
perspectives diverses. D’entre elles, les intervencions amb 
abordatge transformador de gènere fonamentades en les 
pedagogies crítiques han estat efectives a transformar les 
relacions de poder basades en el gènere (Arconada-Melero 
et al., 2019; Cahill et al., 2018; Emakunde-Instituto Vasco 
de la Mujer, 2015; Vives-Cases et al., 2019). L’abordatge 
transformador de gènere aspira a transformar les relaci-
ons socials, de manera que posi fi a la perpetuació de les 
normes socials i actituds que produeixen-reprodueixen les 
iniquitats de gènere (Gupta, 2000). 
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2.3. Cicle vital 
La perspectiva del cicle vital dona suport a la importància 
de l’etapa vital en la comprensió dels fenòmens de salut i 
les iniquitats a nivell individual, poblacional i generacional. 
Els processos i experiències experimentats per les persones 
al llarg del temps influeixen en les relacions interperso-
nals, així com en la salut i els seus determinants (Elder GH, 
1995). També és important l’acumulació d’experiències 
avantatjoses i desavantatjoses, que impliquen l’adopció o 
el rebuig de determinades trajectòries individuals i col·lec-
tives (Willson et al., 2007). La perspectiva del cicle vital és 
crítica en la infància i l’adolescència: les relacions que s’es-
tableixen en aquestes etapes, possibilitades per les condici-
ons materials, els modes de vida i els contexts comunitaris, 
afavoreixen la subsumpció i consolidació de patrons rela-
cionals, que influiran significativament en els processos de 
salut. A més, els eixos de poder influeixen en les experièn-
cies viscudes, incloses les relacions interpersonals. Aquest 
és el cas del gènere, que durant la socialització s’entrellaça 
contínuament en la construcció d’afectivitats i sexualitats 
(Carpenter, 2010).

2.4. Models relacionals
A diferència d’altres marcs conceptuals més generals en 
què els models relacionals es consideren un determinant 
intermedi de la salut, situat en l’apartat de capital social o 
xarxes socials o aspectes psicosocials (Dahlgren i Whitehe-
ad, 1991; Solar i Irwin, 2010) en aquest marc conceptual, els 
determinants estructurals i intermedis incideixen en la sa-
lut i les seves desigualtats a través dels models relacionals. 

Les relacions interpersonals són centrals per a la vida i el 
desenvolupament individual i col·lectiu de les persones i un 

dels principals determinants socials de la salut. El concepte 
de relacions saludables, definit anteriorment, sorgeix de la 
necessitat de conceptualitzar models relacionals en què les 
interaccions interpersonals es basin en el benestar. D’altra 
banda, les relacions equitatives ajuden a promoure la igual-
tat de gènere en activitats clau de la vida econòmica, políti-
ca i social i en l’accés a serveis essencials (UNESCO, 2020). 
Aquests factors milloren la salut i el benestar dels individus 
i les societats. En contrast amb aquest model relacional hi 
ha els models relacionals asimètrics, la màxima expressió 
dels quals són les relacions jeràrquiques i dominants entre 
individus i grups. 

La violència actua sobre la base de normes socials que la 
legitimen, i s’utilitza de manera sistemàtica i direccional 
pel control i la subjugació de les persones afectades per la 
violència (Heise, 1998). Les relacions interpersonals són un 
determinant social important de la salut (Pietromonaco i 
Collins, 2017). S’ha demostrat que els models relacionals 
basats en la violència, com el de la violència de gènere (Ar-
tazcoz et al., 2019), afecten de manera desproporcionada la 
població més desafavorida, de manera que generen més de-
sigualtat en salut (Krieger, 1999). Està demostrat que en la 
infància i l’adolescència, l’experiència de violència s’associa 
a una menor autoestima i a nivells més alts d’agressivitat 
(Pius Kamsu Moyo, 2020).

2.5. Iniquitat en salut i salut 
La salut manté un vincle bidireccional amb les relacions 
interpersonals, basat en els gradients característics dels 
models relacionals. Això es deu al fet que les interaccions 
interpersonals són diverses, i van des de l’afecte, el respecte 
i el suport mutu fins a la discòrdia, l’agressió i les violacions 
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de límits (Rook, 1989). Com ja s’ha apuntat en l’apartat an-
terior, les relacions saludables i equitatives contribueixen a 
la salut i el benestar de les persones i de les comunitats. La 
satisfacció amb les relacions familiars, escolars i d’amistat 
s’associa al benestar subjectiu des de la infància i actua 
com a factor protector contra la violència (Iñiguez-Berro-
zpe et al., 2021). 

En canvi, les relacions asimètriques afecten negativament 
la salut de múltiples maneres. Els principals efectes s’as-
socien a ser víctima de violència, en les seves múltiples 
expressions: discriminació (Cave et al., 2020), violència de 
gènere (Eby et al., 1995), abusos sexuals (Briere i Elliott, 
1994), agressions físiques (Norman et al., 2012) i assetja-
ment escolar (Armitage, 2021). En concret, aquestes rela-
cions s’associen a una disminució de l’autoestima i l’auto-
concepte; augment dels sentiments de culpa; ira, tristesa, 
ansietat, estrès i depressió; dificultats de comunicació; 
reducció de les habilitats de resolució de problemes socials; 
normalització i justificació de la violència, l’agressió i la 
indefensió apresa i agressió física o sexual, suïcidi o assas-
sinat (Cornelius i Resseguie, 2007).

3.	 Aplicabilitat de la promoció de relacions saludables i 
equitatives en l’educació formal 
El marc conceptual proposat permet identificar cinc àrees 
d’intervenció per a la promoció de relacions saludables i 
educatives en contextos d’educació formal que sorgeixen 
de l’aplicació del model ecològic de Bronfenbrenner (Bron-
fenbrenner i Ceci, 1994). D’aquesta manera, els elements 
del marc conceptual s’ordenen en resposta als diferents ni-
vells d’estructura educativa i escolar: els determinants es-
tructurals es podrien modificar influint en els elements del 

macrosistema com per exemple les polítiques educatives. 
Els determinants intermedis es podrien modificar influint 
en el microsistema, particularment a través d’intervencions 
socioeducatives específiques.

1.	 Accions sobre les polítiques educatives. Les polítiques 
educatives regulen els centres educatius. Les polítiques 
estan íntimament vinculades a les estructures socials i 
a la ideologia dominant, les normes i als valors socials. 
Així, les modificacions en els textos legislatius poden 
introduir canvis en la governança, en els currículums 
educatius i en els espais escolars, de manera que impac-
tin en la promoció de models educatius més saludables i 
equitatius. En aquest sentit, el Regne Unit ha aprovat lleis 
per incloure en els currículums educatius la promoció de 
relacions sanes i equitatives, així com l’educació emocio-
nal i sexoafectiva (United Kingdom, 2017).

2.	 Accions sobre el projecte educatiu de centre, l’orga-
nització i governança d’aquest i l’espai físic i simbòlic. 
Aquests elements participen de la configuració d’una 
cultura de centre dominant i possibiliten l’hegemonia 
d’uns determinats models. Per transformar els models 
relacionals caldrà afavorir les normes i valors socials que 
promouen l’equitat, el pensament crític i la cooperació. 
Entre les accions, s’hi recullen replantejar l’organigrama 
del centre, el projecte educatiu del centre (Bernstein, 
1982), els reglaments del centre, els usos dels espais 
i dels patis, l’arquitectura i l’accessibilitat del centre 
(Ortiz Escalante i Gutiérrez Valdivia, 2015), la cartelleria, 
imatges i elements gràfics (Barajas i Ronnkvist, 2007), els 
materials emprats, les festivitats celebrades, la dispo-
sició dels elements a les aules i elaborar protocols de 
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prevenció i abordatge de les violències. Caldrà incloure la 
implicació i participació dels infants en les decisions del 
centre i de l’aula (Agud et al., 2014). No obstant això, s’ha 
de tenir cura de garantir la diversitat, per no agreujar les 
iniquitats.

3.	 Accions de formació a les educadores. En el si de les 
relacions educatives, les educandes doten de significat els 
discursos i les pràctiques de les educadores, de manera 
que esdevenen reforços positius o negatius per determi-
nats models relacionals. Això ocorre tant durant l’acció 
educativa intencional com la inconscient, a través del 
currículum ocult. La capacitació de les educadores con-
tribuirà a l’adquisició de consciència crítica sobre el seu 
impacte en les educandes i possibilitarà la promoció efi-
caç de relacions saludables i equitatives (Forcadell-Díez, 
Bosch-Arís, et al., 2023). A més, facilitarà l’efectivitat de 
les accions de centre.

4.	 Intervencions socioeducatives per promoure rela-
cions saludables i equitatives entre els educands. L’ac-
ció socioeducativa que pretengui incidir en els models 
relacionals ha de passar necessàriament per la presa de 
consciència crítica d’educadores i educands com a sub-
jectes amb potencial transformador. Com s’assenyalava 
anteriorment, caldrà partir d’un abordatge transformador 
holístic i fonamentar-se en pedagogies crítiques. Mit-
jançant la reflexió crítica col·lectiva i el diàleg s’afavo-
reix el desenvolupament de coneixements, habilitats i 
actituds que promouen conductes prosocials, redueixen 
l’acceptació i perpetració de les violències i afavoreixen 
l’organització col·lectiva (Luna i Rubio-Martín, 2022). A 
més, les intervencions s’haurien de basar en l’evidència 

i tenir una perspectiva d’equitat i justícia. Aquests tipus 
d’intervencions socioeducatives no només promouen 
canvis dels models relacionals, sinó que també compor-
ten la reducció de les iniquitats socials en salut. 

5.	 Accions sobre la comunitat. La implicació de la co-
munitat educativa en les pràctiques del centre des d’una 
perspectiva cooperativa dona continuïtat a les accions 
educatives promogudes, de manera que garanteixen la 
coherència i promouen el capital social (Martínez-Odría, 
2007). A més, s’ha de tenir en compte la comunitat edu-
cativa del centre en els processos de presa de decisió: la 
cooperació amb les famílies, amb entitats i associacions 
i la implicació del centre en la vida comunitària afavo-
reixen la difusió dels models relacionals saludables i 
equitatius. 

4.	 Fortaleses i limitacions 
Com a fortalesa, l’evidència que aquest marc conceptual 
recull permet considerar les relacions interpersonals com 
un determinant social de la salut, que permet comprendre i 
abordar iniquitats socials en salut. 

També aquest marc conceptual ajuda a identificar àmbits 
d’intervenció i, en aquest sentit, les intervencions socio-
educatives, ja sigui en contextos d’educació formal o fora 
d’ell, impliquen relacions de grup. Aquesta visió que va més 
enllà de l’individu és fonamental quan parlem de promoure 
relacions saludables i equitatives. 

D’altra banda, el positivisme en educació ha afavorit la 
perspectiva cognitivoconductual, la qual cosa dificulta 
trobar evidències des d’una perspectiva crítica o comuni-
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tària. Finalment, en relació amb els sistemes d’opressió, no 
ens hem referit al “capacitisme” com un d’ells. Les poques 
evidències que hem trobat sobre aquest tema enfoquen el 
tema des d’una perspectiva segregacionista o paternalista. 
Així mateix, la diversitat de cossos, funcionalitats i capaci-
tats s’ha de tenir en compte en futures intervencions que 
tinguin com a objectiu promoure relacions més saludables i 
equitatives.

5.	 Conclusió
El marc conceptual proposat, basat en l’evidència existent, 
pot permetre dissenyar intervencions socioeducatives 
efectives per promoure models relacionals més saludables 
i equitatius. El marc identifica els determinants estructu-
rals, intermedis, així com els àmbits que cal abordar, en 
particular els sistemes d’opressió i estratificació social 
segons eixos de poder, així com els aspectes afectius i emo-
cionals, les habilitats socials i la resolució de problemes 
socials. A més, s’han identificat cinc àmbits d’intervenció 
per promoure relacions saludables i equitatives en entorns 
educatius formals: polítiques educatives, sobre el projecte 
educatiu de centre, l’organització i governança d’aquest 
i l’espai físic i simbòlic; la formació a les educadores, les 
intervencions socioeducatives per promoure relacions sa-
ludables i equitatives entre els educands i les relacions amb 
la comunitat. 

6.	 Recomanacions
La promoció de les relacions saludables i equitatives mit-
jançant intervencions socioeducatives en l’educació formal 
és un camp que creixerà en els propers anys i, per tant, cal 
preveure que apareixeran noves intervencions socioeduca-
tives innovadores. Caldrà tenir un model teòric que faciliti 

el disseny d’intervencions socioeducatives de promoció 
de les relacions saludables i equitatives amb un abordatge 
transformador i adreçat a educandes, a les educadores, als 
contextos educatius, a les formes d’organització del centre, 
l’espai físic i simbòlic dels centres, les normes i els valors 
socials dels centres educatius, la comunitat educativa i les 
polítiques educatives.
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