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En l'estudi de les caracteristiques ambientals i urbanistiques dels
paisatges (tant rurals com urbans) sovint es deixa de banda un
dels aspectes cabdals: la poblacié que hi viu. Siacordem que mol-
tes de les accions humanes tenen repercussions en el nostre pai-
satge i en les seves particularitats, també haurem de reconéixer
que lestat i les transformacions del paisatge afecten la qualitat
de vida de les persones, la seva percepcid de ’entorn on habiten i
les seves oportunitats per gaudir dels béns comuns socials o, ans
al contrari, de situar-se en una posicié de marginalitat respecte
d’aquests, amb les conseqiiéncies familiars, personals i socials
que aixo comporta.

En el Programa Salut als Barris, que es descriu en aquest ca-
pitol, s’han tingut en compte els condicionants fisics i socials dels
entorns de les persones (en uns territoris concrets) a fi d’analit-
zar-ne els efectes en la salut, aixi com les oportunitats que pro-
porciona una estratégia de renovaci6 integral d’un barri (el seu
paisatge urba) per a la millora de la salut de les persones. Aquest
Programa aprofita 'oportunitat que li brinda la Llei de millora de
barris, arees urbanes i viles que requereixen una atenci6 especial
(Generalitat de Catalunya, 2004) per identificar territoris, sec-
tors i col-lectius amb especial vulnerabilitat pel que fa a la salut,
analitzar-ne els condicionants i els mecanismes de desigualtat
i proposar mesures concretes que, tant des del sistema sanitari
com des de l'acci6 local i comunitaria, ajudin a minimitzar els
efectes de les desigualtats en la salut i afavoreixin la prevencio
primaria i secundaria de trastorns fisics i psiquics de la poblacid.

Context d’intervencio

Per situar millor el context d’intervencid es fa necessaria una
breu introduccid als parametres socioculturals de la nostra so-
cietat actual. En els darrers vint-i-cinc anys, Europa ha experi-
mentat diferents moviments migratoris que tenen origen en
altres continents. Es un fenomen que respon, principalment, a
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motivacions economiques i sovint estd relacionat amb el procés
previ de colonitzacié que van mantenir alguns paisos europeus a
Africa o Asia en el decurs dels segles X1X i XX. A banda del repte
que suposa el fenomen de la immigracié en els ambits laboral,
social i educatiu, el sector sanitari ha hagut de tenir presents di-
ferents substrats socioculturals que actuen com a condicionants
de la salut per als col-lectius que s’integren a les nostres societats
i ha vist modificats els estandards tradicionals de relacié entre
metge i pacient.

El progrés economic, personal i familiar dels darrers vint
anys a Catalunya ha generat moviments socials i demografics a
I'interior de les mateixes ciutats, de forma que alguns barris han
estat abandonats pels seus habitants originaris i, en gran mesu-
ra, els barris s’han anant deteriorant, amb les conseqiiéncies que
representa per al sector del comerg, els serveis, el preu dels ha-
bitatges i, en general, per a la qualitat de vida de les persones. La
degradaci6 d’aquests paisatges i la perdua de valor dels habitat-
ges, resultat d’aquesta degradaci6, han afavorit la concentracid
de poblacié immigrant en aquests barris, que coexisteix amb les
persones grans autdctones que hi han viscut sempre pero que
han anat perdent la seva autonomia personal i també la xarxa
social de referéncia que proporciona la familia. Es una tendéncia
que pot degenerar en processos de guetitzacié i d’exclusié soci-
al accentuada. En aquests barris la degradacié d’alguns paisatges
urbans és una de les mostres visuals més palpables; a I'interior
dels seus carrers, darrere els murs dels habitatges s’amaguen si-
tuacions i vivéncies humanes en molts casos portades al limit.
Seria, en certa manera, una dinamica inversa als fenomens d’eli-
titzacio o gentrification (ennobliment) de certs barris en els quals
es produeix una mobilitat social ascendent que, davant I’enca-
riment dels preus immobiliaris, expulsa aquells segments d’ha-
bitants amb un menor poder adquisitiu. Una dada que serveix
per il-lustrar part dels moviments socials i demografics apuntats
és 'evolucié de la immigraci6 a Catalunya, que ha protagonitzat
un increment exponencial en deu anys. Segons dades del padrd
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municipal recollides per I'Institut Nacional d’Estadistica, s’ha
passatd’uns 100.000 immigrants ’'any 1996, 2 800.000 el 2005
(Institut Nacional d’Estadistica, 2007).

Actuacions integrals per a la cohesié social

Un plantejament global de les condicions de vida, tant fisiques
com comportamentals, que afecten el benestar, la qualitat de
vida i, en darrer terme, la salut de les persones, és el que susten-
ta la intervenci6 del Departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya. LaLlei 2/2004, de 4 de juny, de millora de barris, are-
es urbanes i viles que requereixen una atencio especial, impulsa-
da per la Secretaria per a la Planificaci6é Territorial del Departa-
ment de Politica Territorial i Obres Pabliques de la Generalitat de
Catalunya (Generalitat de Catalunya, 2004), ha proporcionat un
context afavoridor d’aquesta estrategia.

En aquesta Llei s’estructuren els criteris i els procediments
per tal que els ajuntaments de Catalunya s’acullin a subvencions
finalistes per a la millora integral dels seus barris i zones urbanes
identificats com a prioritaris, d’acord amb un sistema d’indica-
dors socials, economics i urbanistics. L'estructura general dels
projectes inclou els camps d’actuaci6 segiients:

La millora de I'espai public i la dotacié d’espais verds; la re-
habilitaci6 i equipament d’elements col-lectius dels edificis; la
provisi6 d’equipaments per a Gs col-lectiu; la incorporaci6 de les
tecnologies de la informaci6 en els edificis; el foment de la soste-
nibilitat del desenvolupament urba, especialment en allo que fa
referencia a I'eficiéncia energetica, estalvi en el consum d’aigua
i el reciclatge dels residus; I’equitat de génere en 1'Gs de I'espai
urba i dels equipaments; el desenvolupament de programes que
comporten una millora social, urbanistica i economica del barri;
il’accessibilitat i supressié de barreres arquitectoniques.
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Imatge 1. Procés de millora integral del barri vell d’Olot.

En aquest marc d’actuacid, la salut ocupa un espai central
en ’'ambit del benestar personal i comunitari, de forma que les
politiques orientades a la millora de la qualitat de vida de les per-
sones, i també a la cohesi6 social, inclouen aspectes de promocid
i prevenci6 de la salut, i millora de Iactivitat assistencial i de la
capacitat de detecci6 de situacions de risc psicosocial que poden
tenir efectes en la salut, especialment en els col-lectius més fra-
gils o en situacié d’especial vulnerabilitat, aquells en els quals
esta provat que es produeixen desigualtats en la salut.

Les desigualtats en salut

El marc teoric i politic en queé se situa la intervencié del Depar-
tament de Salut és aquell que permet analitzar i actuar sobre els
determinants socials, economics i culturals que afecten la salut
de les persones, tal com marca I’'objectiu de I’Organitzacié Mun-
dial de la Salut en relacié amb la reduccid de les desigualtats en
salut per al segle xXI:
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“L’any 2020, les diferéncies sanitaries entre els
grups socioeconomics de cada pais s’hauran de re-
duir almenys en una quarta part en tots els estats
membres, mitjancant la millora substancial del ni-
vell de salut dels grups més desfavorits.” (Palomo,
2001: p. 29).

Les desigualtats en salut tenen I’origen en una estructuraso-
cial que genera diferéncies. L'objectiu dels sistemes sanitaris que
mostren una sensibilitat respecte a aquest fenomen pot abastar
diferents ambits de treball, des de la identificacié dels condicio-
nants, la seva analisi cientifica i una acci6 proactiva respecte als
sectors que les produeixen (sector laboral, educacid, relacions
productives), finsalageneracié de mecanismes compensatoris de
les esmentades desigualtats des del sistema mateix. Aix0 tenint
en compte els mecanismes desencadenants: manca de recursos
economics, deficits en la comprensi6 de les pautes preventives,
desconeixement dels estandards de salut o desconfianca respec-
te als professionals. Qualsevol estratégia consisteix, en primer
lloc, a comprendre la seqiiéncia que desencadena les diferéncies
quant a ’epidemiologia i la forma d’abordar els problemes de sa-
lut. Aixis’ha fet en estudis recents, que han fet émfasi en ’analisi
del fenomen abans que en la descripci6 de les intervencions i les
estratégies d’aproximaci6 (Borrell i Benach, 2003 12005).

Per definicid, el fenomen de les desigualtats socials és com-
plex, en tant que s’origina com efecte de multiples factors socio-
logics, economics i estructurals de les societats. A nivell general,
es pot definir aquest camp d’actuaci6 en I'analisi de les diferen-
cies, en els indicadors de salut entre poblacions que provenen de
nivells socioeconomics i culturals diversos, aixi com en ’area de
les intervencions orientades a minimitzar els efectes en la salut
del fenomen sociologic al-ludit. En aquest sentit, el pes de I'ana-
lisi es centra més en els condicionants socials i ambientals i en
els estils de vida de les persones que en el potencial genétic o bi-
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ologic d’emmalaltir, malgrat que la interconnexi6 evident entre
les variables biologiques, de personalitat, de xarxes socials i de
context socioeconomic i cultural és la que determina el compor-
tament del fenomen, aixi com la seva traduccid en la salut de les
persones.

Model d’intervencio del Programa Salut als Barris

El Programa Salut als Barris és un programa d’accid, de promo-
ci6 de dinamiques de cooperaci6 i treball en xarxa amb una base
territorial. No és, per tant, un document conceptual i metodo-
logic que es defineix des d’una oOptica tedrica, encara que aporta
elements teorics i també metodologics. Es construeix i es des-
envolupa des de 'experiéncia fins a la conceptualitzacié. Vol ser
pragmatic, adaptat a les necessitats concretes de cada territori i
basat en la practica i la cooperacié entre els professionals d’aten-
ci6 directa a les persones que configuren la poblacié d’un espai
reduit.

La conceptualitzacié que s’ha desenvolupat fins al moment,
després de dos anys d’evolucié del Programa, és interdisciplina-
ria i transversal. Es un producte col-lectiu, idoni en el moment
presentien el context actual, malgrat incloure elements que po-
den generalitzar-se. Pretén ser, per tant, la millor opci6 de desen-
volupament d’una estratégia de lluita contra les desigualtats en
salutactualment i en I'dmbit de Catalunya.

Els coneixements previs que sustenten els principals cri-
teris d’intervenci6 del programa provenen de perspectives di-
ferents: les metodologies classiques de la salut comunitaria i
Patenci6 primaria orientada a la comunitat; la comprensi6 del
substrat personal i cultural que fonamenta els estils de vida i
la cura del propi cos, que desenvolupa la psicologia de la salut;
els aspectes antropologics i sociologics que se situen en el fons
de comportaments col-lectius que poden afectar la salut, en els
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quals aprofundeix la psicologia social i 'antropologia; I'analisi de
les organitzacions i els equips, les seves dinamiques i possibili-
tats d’interaccid i cooperacié matues, que sén estudiades per la
psicologia de les organitzacions i la consultoria organitzacional,
i finalment, els conceptes de planificacié situacional, recolzats
en I'analisi dels agents socials que intervenen en els processos de
planificacié, amb una base cooperativa, que facilita la construc-
ci6 d’una analisi i unes propostes d’actuaci6 en xarxa i des d’'una
relacié de forces horitzontal i no jerarquitzada.

L’estructura i els objectius del Programa han estat definits,
per tant, d’acord amb el coneixement de la realitat, aixi com de
les possibilitats reals d’intervenci6 en el context actual. El Pro-
grama s’estructura entorn d’uns eixos d’intervencié comuns a
tots els territoris d’aplicaci6: desenvolupament d’una estrategia
de cooperacié entre el sistema de saluti els ajuntaments, tant per
a 'analisi de les necessitats com per a la prioritzacié i definicié
d’actuacions; eémfasi en uns collectius determinats o “grups
d’acci6 preferent”; aportacié d’uns recursos especifics de forma
intensiva, a escala territorial, i dotacié d’un sistema continuat
d’analisi i avaluaci6 a fi de validar resultats.

Es tracta, com s’ha apuntat abans, d’'un programa trans-
versal que afecta totes les arees d’actuacié del Departament de
Salut, en tant que I’abordatge de les situacions que produeixen
desigualtats es dona en tots els ambits de la salut: la salut pabli-
ca, 'atenci6 sanitaria i I’atenci6 sociosanitaria. Aquest Programa
s’emmarca en una orientaci6 tedrica politica que situa l’atencid
primaria en el centre del sistema i que afavoreix la diversificacié
de competencies i funcions en el primer nivell del sistema, in-
closes algunes de salut pablica, facilitant aixi els mecanismes per
a una accid en xarxa amb els altres dispositius i més propera a
I'usuari.
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Proximitat en la planificacio i en I’accié

La “visi6” dels problemes de salut de les comunitats objecte d’in-
tervenci6 ha de realitzar-se des del punt d’observacié més pro-
per a la persona, és a dir, I'atencié primaria de salut i 'atencid
primaria de serveis socials. La visi6 propera permet identificar
situacions de risc, dinamiques en el procés d’emmalaltir, valo-
raci6 de contextos socials, identificacié clara de col-lectius de risc
i dels problemes de salut a partir de 'atencié individualitzada.
Ofereix, aixi, una perspectiva tridimensional, dindmica i més
analitica, encara que no es disposi, a dia d’avui, d’instruments de
mesura estandarditzats que facilitin aquesta concreci6 en I’ana-
lisi des de l'atenci6é primaria de salut. Aquesta analisi propera
dels problemes de salut, els estils i les condicions de vida que els
generen o sustenten permet, alhora, identificar accions a desen-
volupar coherents amb aquests problemes, amb una seqiiéncia
logica de la planificaci6 operativa: analisi, definicié d’objectius a
assolir, estratégies i metodologies, recursos necessaris i sistema
d’avaluacié.

El fet que I'objecte de la intervencié sigui reduit per a un
col-lectiui/o territori facilita la seqiiéncia de la planificaci6 ope-
rativa, permetent alhora tres aspectes col-laterals perd no per
aixd menys importants: la cooperacié i coordinacid entre equips
professionals; una major autonomia en la presa de decisions i un
paper més actiu dels professionals en I’atencié a la poblacié de la
sevazona i, finalment, una major implicacié en les intervencions
imés oportunitats per fer una avaluaci6.

Els col-lectius d’accio preferent
Els collectius s’han identificat tenint en compte la seva fragili-
tat en condicions socioculturals desfavorides, aixi com un ma-

jor risc inherent a les caracteristiques de maduraci6 i manteni-
ment de I'autonomia personal. S’ha pres en consideraci6 des de

II. Medi ambient, paisatge i salut. Les politiques publiques

253



la visi6 ecosistémica que inspira el programa a les condicions
generals dels col-lectius en risc, és a dir, el nivell baix d’ingres-
sos i la poca capacitat d’organitzacié domestica, l’atur laboral de
llarga durada, el baix nivell educatiu, la superpoblacié (densitat
i sobreocupacié dels habitatges), els elevats nivells de violéncia
i delinqiiéncia, la fragmentaci6 social (abséncia d’estructura co-
munitaria i de suport), les practiques de risc (drogodependenci-
es, accidents de transit i domeéstics), els desastres naturals, o els
riscos ambientals.

Seguint amb la logica de la prioritzacid, els col-lectius iden-
tificats per a una intervenci6 preferent han estat els infants i
adolescents, les families amb especial fragilitat (families mo-
noparentals amb infants a carrec, mares adolescents, families
nombroses amb baixos ingressos, families amb persones grans
i/o discapacitades al seu carrec, families amb un o més membres
amb malaltia mental i/0 drogodependeéncies, families amb un o
més membres en conflicte amb la justicia), les minories étniques
i la poblaci6 immigrada, les persones grans (amb diferents ni-
vells d’autonomia personal), els adults amb dificultat o risc social
(aturats de llarga durada, malalts cronics en situaci6 de pobresa
i, en general, persones amb manca de recursos economics sufici-
ents i/o abséncia de xarxa social de suport).

Els objectius del Programa soén participar, en tant que De-
partament de Salut, en I’estratégia de millora dels barris i de les
arees de Catalunya que requereixen una atencio especial; intro-
duir la dimensi6 de salut en els projectes d’actuacié intensiva,
afavorir els contextos de cooperaci6 institucional i técnica entre
el sistema de salut i els ajuntaments i altres ens locals en I’anali-
si dels condicionants de salut, en la definicié d’actuacions i en
I'execucié d’aquestes, i identificar les millores necessaries per
abordar les desigualtats en salut, tant en 'atenci6 assistencial
com en els serveis de salut ptablica, afavorint la transversalitat de
’acci6 en la lluita contra les desigualtats en salut en I'ambit del
Departament.
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Resultats inicials

En els 25 primers estudis de necessitats realitzats a barris de
Catalunya, amb una metodologia qualitativa que es fonamenta
en les técniques de consens en grups nominals, es van destacar
unes conclusions comunes a totes les poblacions estudiades que

esdetallenalataulal.

Col:lectiu Condicions de vida

Processos de risc

Infants » Habitatges en mal estat
« Amuntegament
« Baix nivell de renda

« Baix nivell d’atencié als infants: control,
seguiment educatiu, atenci6 familiar
« Baix rendiment escolar

- Pobresa « Absentisme. Fracas escolar
- Mals habits alimentaris i son
Adolescentsi joves « Desarrelament social « Conductes de risc

« Desestructuracio familiar

« Insuficiéncia de serveis de
suport i atencio

- Habitatges en mal estat

« Amuntegament

« Baix nivell de renda

» Pobresa

« Desarrelament social

« Desestructuracio familiar

« Insuficiencia de serveis de suport
i atencio

« Baix nivell d’escolaritzacié

« Comportaments delictius

« Conductes sexuals de risc

« Tabac, alcohol, drogues

- Déficit d’habits saludables i higiene
« Conductes violentes

Adults (immigrants) » Habitatges en mal estat
« Amuntegament
« Baix nivell de renda
» Pobresa
« Desarrelament social
« Desestructuracio familiar

« Dol migratori

« Manca d’habits saludables

« Alimentacio, higiene, tabaquisme

« Manca de cultura preventiva

« Conductes sexuals de risc

« Violencia familiar. Masclisme

« Manca de suport familiar

« Exclusio social. Delinqiéncia

« Baix nivell educatiu

- Carregues familiars (especialment les dones)

Gent gran « Insuficiéncia de serveis de suport
i atencio
« Barreres arquitectoniques i culturals

« Alimentaci6 deficitaria. Sedentarisme

« Tabaquisme, alcoholisme

« Automedicaci6. Poc control

« Solitud, aillament social. Dependéncia
extrema d’altres

« Sobrecarrega familiar (especialment les
dones)

Taula 1. Resultats inicials de lestudi de les necessitats sanitaries dels barris de Catalunya.
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Estratégies d’intervencié

Abordar les desigualtats en salut significa actuar a tres nivells. En
primer lloc, realitzar una analisi continuada i detallada dels me-
canismes que aboquen a la desigualtat, tant en el sistema sanitari
com en altres de vinculats. En segon lloc, rectificar les orientaci-
ons en la planificaci6 sanitaria, la dotaci6 de recursos, els crite-
ris d’assignacio, de forma que els mecanismes que produeixen
desigualtats dins el funcionament ordinari del sistema sanitari
quedin minimitzats o anul-lats. Finalment, dissenyar i executar
accions especifiques orientades a establir ponts i escurcar les dis-
tancies que generen desigualtats. Aixo implica la incorporacid
d’accions de discriminacié positiva vers alguns col-lectius, ac-
cions especifiques de promoci6 de la salut i millora de ’accés a
les prestacions del sistema, tant les preventives, de promoci6 i
proteccid com les assistencials.

Respecte al primer punt, cal recordar que el capitol s’em-
marca dins la perspectiva d’'una administracié puablica, no d’'una
universitat o d’un centre d’estudis. L’objectiu, per tant, és actuar
per tal de reduir les desigualtats en salut, per mitja de politiques
concretes, accions especifiques i metodologies provades que
s’han mostrat eficaces. S’ha comptat amb I’ajuda de les técniques
de recerca qualitativa de la Catedra de Recerca Qualitativa de la
Fundacié Doctor Robert vinculada a la Universitat Autonoma
de Barcelona, on sén coneixedors de I'ambit de la sociologia i
la psicologia social, aplicada a I’ambit de la salut, i s’ha aprofitat
I’experiéncia per crear sinergies entre els professionals de I'aten-
ci6 primaria de salut, els centres de salut mental i drogodepen-
deéncies i els serveis socials i de salut municipals. La comprensio
de les poblacions afectades, de les seves dinamiques i el context
particular requereixen una mirada pluridisciplinaria i multisiste-
mica per ser exhaustiva.

En el moment de tancar aquest document el Departament
de Salut esta finalitzant la diagnosi d’uns trenta barris, amb els
seus equips locals corresponents, i incentivant la proposicié
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d’estrategies d’intervencié per part d’aquests de forma que, com
en tot el Programa, I’energia creativa sorgeixi de baix a daltino
al contrari. Es cert que no existeix encara gaire evidéncia cienti-
fica en ’ambit de les intervencions per reduir les desigualtats en
salut, pero aixo també es podria aplicar a algunes accions en pre-
venci6 i promocié de la salut i no per aixo es deixen de realitzar.
Des del Departament de Salut es vol facilitar que els equips tec-
nics indaguin sobre les metodologies provades que s’han vist efi-
caces i s’adaptin a la seva realitat particular, que estructurin pro-
postes innovadores i dissenyin sistemes d’avaluaci6 de resultats
que permetin compartir amb altres equips métodes i técniques i
construir, aixi, bones practiques que es vagin consolidanti millo-
rant progressivament. S’actuara a tres nivells: oferint suport tec-
nic per al disseny de les intervencions orientades a la reducci6 de
les desigualtats en salut; oferint recursos especifics (relacionats
amb les estratégies prioritaries del Pla de Salut general del De-
partament) per aplicar als camps que s’inclouen en el Programa
(reduccib del tabaquisme, prevenci6 de les drogodependeéncies i
malalties de transmissi6 sexual, salut maternoinfantil, entre d’al-
tres); i oferint formaci6é en metodologies de salut comunitaria en
xarxaien avaluaci6 de I'eficacia de les intervencions, sempre des
del model de cooperacié interadministrativa i interdisciplinaria.

Per orientar les intervencions, el Departament té en comp-
te I'experiéncia d’altres paisos i el consens sobre les estrategies
més efectives (Catford, 2002; Mackenbach i Stronks, 2002; Ol-
denberg, McGuffog i Turrell, 2000). En primer lloc, es tenen en
compte les politiques macroecondmiques en diferents ambits: la
reduccid de les diferencies en els ingressos de les persones, per
mitja de politiques fiscals especifiques i ajuts economics a per-
sones pobres o amb altres dificultats per accedir a una feina que
generi suficiéncia economica. La reducci6 de l'atur i la inversid
en béns fisics, com en habitatge, aixi com en més serveis sani-
taris, de transport i d’educacié per a tots els estaments socials.
En segon lloc, les millores en les condicions de vida de la pobla-
ci6 principalment a través de la millora dels llocs de treball i de
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I’habitatge, de manera que les persones puguin disposar de llocs
de treball i habitatges agradables, saludables i adaptats a les seves
necessitats al llarg del seu cicle vital. En tercer lloc, és fonamental
I’accié més propera dirigida a col-lectius especifics en risc, a pa-
tologies concretes, identificant 'impacte dels condicionants que
els afecten i les seves repercussions en la salut. La pretensi6 de
les accions és, en definitiva, minimitzar aquestes repercussions
i compensar situacions per tendir una mena de “pont” que les
elevi als estandards mitjans de salut i d’accés als serveis. Aques-
tes accions “compensatories” fins i tot poden actuar preventiva-
ment, és a dir, abans que es manifesti el problema de salut, ja que,
coneixent el resultat de diferents condicionants creuats, es pot
intuir la probabilitat que el problema es produeixi. Les accions,
és factible desenvolupar-les en els diferents nivells del sistema
sanitari: des de I’atenci6 primaria de salut, en un treball en xarxa
amb altres dispositius de salut; des dels serveis especialitzatsi de
segon nivell; i des del nivell central del sistema, facilitant presta-
cions per a col-lectius que presenten més fluctuacions en deter-
minades patologies i dificultats d’accés per raons economiques
(a tractaments de salut bucodental, tabaquisme i altres), adaptant
les estratégies de promocié de la salut i prevencid de col-lectius
que, per deficits d’instruccié i/o culturals, no s6n permeables als
missatges majoritaris.

En definitiva, el plantejament del Departament de Salut vol
traduir en acci6 els tractaments transversals i intensius de la in-
tervenci6 en col-lectius i territoris amb especial dificultat social,
acostantels parametres de la salut comunitariaiel treball en xarxa
a les circumstancies actuals de la poblaci6 a Catalunya. Ens tro-
bem, com hem dit al comencament, en un moment de transfor-
macib social en que, si no s’intervé en una direccib concreta, es
pot conduir a la segregaci6 d’alguns col-lectius, tant socialment
com culturalment, amb la fractura consegiient en les oportuni-
tats de gaudir de saluti qualitat de vida i beneficiar-se del sistema
sanitari. Per altra banda, també ens podem trobar en el pol opo-
sat, és a dir, la sobresaturaci6 del sistema causada per col-lectius

Paisatge i salut



concrets, amb el desequilibri que aix0 significa i, sobretot, la ina-
dequada assignaci6 de recursos.

Imatge 2. Les condicions de vida de la poblacié milloren considerablement amb uns
habitatges en bon estat.

El Departament de Salut ha volgut aprofitar la renovacid
integral de diferents barris de Catalunya per conéixer amb més
detall la realitat social del pais i, d’aquesta manera, poder vetllar
per la salut de tota la poblacié. En els propers dos anys s’espera
aconseguir algunes fites: dibuixar amb més exactitud i justicia
els processos de degradacié urbana i marginacio social i les seves
conseqiiéncies en la saluti en la qualitat de vida de les persones,
aixi com identificar els punts forts i febles del sistema i també del
de serveis socials en ’'abordatge de les desigualtats. Aixo hauria
de permetre traduir en un mapa concret els “punts vermells” de
lanostra poblacid, en tant que sé6n més vulnerables i requereixen
una acci6 intensiva, i assajar metodologies de prevenci6, promo-
cib, deteccid i assistencia adaptades a poblacions en risc social i
amb una base de treball en xarxa. Son reptes que acompanyen
tot el procés de modernitzacid del sistema sanitari, d’adequacio
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dels seus recursos humans a les necessitats de la ciutadania, i de
millora continua de les metodologies complexes de tractament

de problematiques també cada cop més complexes.
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