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CAPIiTOL 1

INTRODUCCIO

Fruit de la col-laboracié que s’ha anat donat en diferents projectes entre la
Diputacié de Barcelona i la Fundacié Carles Pi i Sunyer es presenta aquest
informe, que es podria considerar una especie de continuacié d’'un estudi
realitzat ’any 2010 sobre “La Gestié municipal de la salut ptiblica”! (d’ara
endavant “Estudi 2010”2), utilitzant la metodologia dels Panels de politiques
publiques que la Fundacié desenvolupa des de fa anys i delimitant I'univers
d’estudi als municipis de més de 10.000 habitants de tot Catalunya?.

El paper cada vegada més destacat que tenen els governs locals en la ges-
tié de la salut publica i la seva importancia creixent en l’esfera publica,
planteja la necessitat de reflexionar sobre les caracteristiques, problemes i
desafiaments que presenta aquest sector. En les politiques de salut ptblica
hi conviuen diferents materies, actors, ambits del coneixement, estructures
organitzatives i formes de gestid, fet que porta a percebre-les com un sistema
complex d’interaccié constant.

En relacié a les materies involucrades, la legislacié ha anat evolucionant el
concepte de salut publica incorporant multiples dimensions -que tenen a
veure amb condicions fisiques, biologiques, socials, culturals i de gestio- fet
que requereix la intervencié de diferents disciplines cientifiques que abordin
temes tan diversos com la qualitat de les aigiies, les condicions de ’habi-
tatge, o els habits alimentaris de la poblacié. Les exigencies d’expertesa i
especialitzacié es veuen reflectides en la diversitat de professions de les plan-
tilles de personal dels municipis reconegudes en I’Estudi 2010.

Pano, E. i Vifias, A. La gestié municipal de la salut publica, Col-leccié Documents de
treball, Serie salut publica. Barcelona: Diputacié de Barcelona, 2011.

2(Cal tenir present que aital estudi tenia com a univers els municipis de la provincia de
Barcelona, a diferéncia de 'univers del Panel que és a nivell de Catalunya.

3Cal recordar que I’any de recollida de la inforamcié és I’any anterior a l'edicié de
Pinforme. En aquest cas per tant la informacié fa referéncia a lany 2011. Per més
informaci6 sobre els objectius generals del Panel i la metodologia de recerca, veure la
Introduccié general del llibre



L’especialitzacié tematica té un impacte en les estructures organitzatives
de les administracions que defineixen organismes diferenciats per gestio-
nar ambits especifics. L’Estudi 2010 ja esmentava un elevat nivell de frag-
mentacioé organitzativa, que incidia en el tractament integral d’aquesta pro-
blematica. De fet, la reagrupacié tematica de gestié de la salut ptublica en
proteccié i promocié de la salut, ha acabat creant dos grans universos en
que es desenvolupen funcions diferenciades des d’ambits i amb professionals
diferents. En el cas de la proteccié destaquen funcions de vigilancia, control,
monitoratge, etc. amb formacions d’enginyeries i pautes de funcionament es-
tandarditzades. En la promocié, en canvi, destaquen funcions d’informacié,
comunicacié o educacid, i involucren professions com ara educadors, comu-
nicadors, pedagogs, etc. A més, la particularitat de cada municipi i les seves
preferéncies organitzatives son elements que incrementen la heterogeneitat
dels models de gestio.

Un altre element a tenir present en l’analisi és la pluralitat d’ens gover-
namentals implicats en la gestié d’aquesta politica. La legislacié estableix
competencies distintes entre els diferents nivells governamentals que es fan
carrec de determinades funcions o serveis. Es defineix un conjunt de ser-
veis minims obligatoris a carrec dels municipis, als quals s’han d’afegir els
serveis complementaris propis d’altres administracions o aquelles activitats
delegades per la Generalitat de Catalunya. Pero l'esperit de la legislacié
va més enlla d’aquest reconeixement multicompetencial ja que promou un
govern multinivell per a la salut publica. La concepcié de govern multinivell
implica un sistema en que els diferents nivells de govern comparteixen, en
comptes de monopolitzar, decisions publiques. Més que una descentralit-
zacio de competencies es tracta d’'una concurrencia d’aquestes per abordar
problemes que no es poden fragmentar en la seva gestid. Aixo exigeix un
nivell de cooperacié interinstitucional que és un veritable desafiament a les
institucions estructurades des d’una concepcié jerarquic-legalista.

Pero la legislacié no només esmenta a les entitats publiques siné que destaca
la importancia de la societat civil com un actor clau en el funcionament d’a-
questes politiques. La implicacié de la ciutadania forma part d’aquest nou
ideari de la salut publica, que es tradueix en formes de govern horitzontals
en que la gestié de les xarxes esdevé una nova comesa per als governs locals.

Finalment, I’evolucié de les politiques de salut dels darrers anys mostra una
renovacié i ampliacié permanent de les materies que abasta. No es tracta
només d’un creixement quantitatiu, sind sobretot qualitatiu. En aquest sen-
tit, no s’ha de perdre de vista el paper que té el risc com una de les principals



fonts de mobilitzacié politica. Fa alguns anys Ulrich Beck* reflexionava so-
bre la importancia del risc en societats cada vegada més individualitzades
i globals. La preocupacié creixent per controlar i preveure situacions que
posen en perill la qualitat i la propia existencia de la vida, forma part dels
valors i demandes que tenen les societats del risc. Les politiques de salut
publica, responsables de la gestié de multiples riscos -contaminacié del medi,
equipaments publics, aliments, etc.- tenen una missié principal i eminent-
ment politica, ja que responen a aquest nucli dur de noves demandes de les
societats del risc.

En sintesi, les noves concepcions sobre la gestiéo de la salut publica tenen
en compte lexisteéncia d’escenaris complexos, amb actors plurals i inter-
dependents, xarxes que exigeixen una gran capacitat de negociacié i una
diversitat de materies que exigeixen concurrencia competencial i admeten
diferents mecanismes de gestié. Pero aixo no vol dir que aquestes noves con-
cepcions prevalguin en les politiques de salut. Alguns dels problemes detec-
tats en I’Estudi 2010 -excessiva inflacié i fragmentacié organica, segmentacid
tematica, deficits en la planificacié, etc.- sén propies d’estils tradicionals de
gestio caracteritzats pels biaixos jerarquics i reactius.

La deteccié d’aquests desajustos entre el paradigma a que s’aspira i la seva
implementacié real no és senzilla quan es tracta d’un univers tan heterogeni i
canviant com és el mon local. Un dels proposits fonamentals d’aquest estudi
és aportar informacié rellevant que ajudi a conéixer i interpretar el funcio-
nament de les politiques de salut. A través de la informacié sistematica i
actualitzada es poden detectar les tendencies, problemes, fortaleses o debili-
tats d’un conjunt de governs municipals que afronten amb diferents recursos,
estrategies i actuacions els desafiaments que plantegen les politiques de salut
publica.

4Beck, U. La sociedad del riesgo mundial: en busca de la sequridad perdida. Ediciones
Paidés Ibérica, 2008.



CAPITOL 2

EL DESENVOLUPAMENT INSTITUCIONAL
I ELS RECURSOS

Quines sén les caracteristiques dels dissenys organitzatius? de quins recur-
sos es disposa? quin és 'impacte que tenen aquests recursos i dissenys en els
resultats de les politiques? Sén preguntes que sorgeixen al pensar en com
els municipis implementen les politiques de salut ptblica.

A nivell institucional es distingeixen un nivell politic i un altre técnicoadmi-
nistratiu. El primer esta format per aquells organs i estructures que tenen la
maxima responsabilitat de la direccid i definicié de les estrategies a seguir.
El nivell tecnic administratiu, en canvi, reflecteix ’aparell organitzatiu que
pot intervenir en diferents fases de les politiques de salut i que fonamental-
ment implementa o executa aquestes decisions.

Respecte els models d’organitzacié politica, la nota distintiva a nivell local
és la diversitat i la variabilitat d’aquests dissenys institucionals. Des del
Panel 2012 s’han considerat alguns indicadors, ja tractats en 'Estudi 2010,
que assenyalen algunes caracteristiques diferenciadores. Per exemple, per
coneixer el nivell de complexitat i especialitzacié organitzativa, indicadors
significatius poden ser la delegacié de competeéncies que realitza ’alcalde
o alcaldessa cap a altres organismes, el nivell de dedicacié del responsable
politic o I'existéncia de regidories exclusives de salut publica. També s’han
tingut en compte alguns indicadors més subjectius que tenen a veure amb
la inclusio de les materies de salut publica a les agendes locals aixi com dels
consensos politics que faciliten la continuitat d’aquestes actuacions.

En relacié a les estructures tecnicoadministratives, els models organitza-
tius també sén heterogenis. En aquest cas també s’han tingut en compte
alguns indicadors utilitzats en I’Estudi 2010. La disponibilitat d'una estruc-
tura tecnicoadministrativa dedicada a la salut publica i 'existencia d’un
responsable técnic en la materia, és un indicador important que manifesta



un nivell de desenvolupament institucional i d’importancia envers aquesta
materia. L’exclusivitat en les materies a que es dediquen aquests organismes
i les materies amb les que habitualment comparteix la gestid, poden donar
senyals del nivell d’especialitzacié i de transversalitat en la gestié d’aquests
ambits.

El fraccionament de les actuacions en diferents estructures organitzatives
pot suposar problemes de coordinacié si no hi ha una bona planificacié i/o
organitzacié. En el Panel 2012 s’han inclos indicadors de caracter objec-
tiu sobre l'existeéncia d’ambits de coordinacié estables, indicadors subjectius
sobre la valoracié dels nivells de coordinacié intermunicipal, aixi com de la
importancia de les materies de salut piblica en altres departaments de I’A-
juntament.

Pel que fa als recursos, s’ha consultat sobre personal i pressupost dedicats a
salut publica. En quant al personal, es pretén coneixer la situacié existent
d’un recurs clau per a I'impuls, gestié o consolidacié d’actuacions de salut
publica. S’ha consultat sobre quantitat, disponibilitat, vincles laborals i de-
dicacié de professionals dins de 'ambit d’aquesta materia.

En relacié al pressupost, atenent les dificultats assenyalades en I’Estudi 2010
per recollir i sistematitzar aquesta informacid, només es va consultar sobre
les subvencions rebudes d’altres ens governamentals, la valoracié dels canvis
(disminucions o augments) pressupostaris de 1"iltim any i, pels ambits de
proteccié i promocié de la salut es va sol-licitar una valoracié subjectiva de
I'impacte pressupostari de cadascuna de les activitats.

A continuacié (taula 2.1) es descriu una sintesi amb les dimensions, variables
i indicadors que s’analitzen en aquest apartat. Alguns indicadors objectius
referents a les capacitats organitzatives dels municipis es poden contrastar
amb d’altres de caracter més subjectiu com per exemple els que assenyalen
la percepcid que tenen els municipis sobre el nivell de formacié dels professio-
nals de salut publica, la capacitat d’innovacio i deteccié de noves necessitats
i la relacio entre recursos invertits i necessitats municipals en els ultims anys
per tal de millorar ’analisi de la materia.



Taula 2.1: Indicadors i variables d’estructures i recursos utilitzats.

Dimensions Indicadors Variables considerades
Delegaci6 funcions dels alcaldes i alcaldesses
Disponibilitat Regidories amb competéncies delegades
Complexitat Regidories protecci6 i promocid
Politica Especialitzacid Dedicaci6 del regidor/a de SP
Importanciade la Dependéncia de Regidories
matéria Regidories segons especialitzacié
Consensos Percepci6 agenda politica
= Percepci6 acord politic
.g Existéncia OTA
= . o Responsable técnic
-E Dlspomb} litat Dependéncia organica
= Complexitat P
e . OTA segons especialitzacio
Especialitzacio . .
) . ) Importanciade la OTAsegons materies compart}des.
Tecnicoadministrativa L Mecanismes estables de coordinacio
matéria -
. Canvis estructures
Transversalitat < R
i Percepci6 coordinaci6
Innovacio Percepci6 importancia resta departaments
Adaptabilitat peloimportan P
Percepci6 innovacié
Percepci6 adaptabilitat
g:lsfr?triltlgtﬂltat Existéncia i quantitat de professionals
. Ambit de dedicacié
Intensitat X
L Vincle laboral
- Personal dedicacio L .
2 Especialitzacié Dedicaci6 horaria
z e Canvis a la plantilla i en les hores de dedicacié
g Estabilitat P 6 de la f .
g I dela crisi ercepci6 de la formacid
51 mpacte de la crisi
4 -
Entitats que financen
Suports externs Subvencions
Pressupost .. . .
Impacte de la crisi Canvis pressupostaris
Percepci6 recursos / necessitats

Font: Elaboracié propia.

2.1

LES ESTRUCTURES POLITIQUES

A nivell d’estructures politiques, ’analisi dels diferents indicadors estudiats
en el Panel 2012 arriba a conclusions similars a les de I’'Estudi 2010. La salut
publica és una materia amb competencies delegades en la gran majoria dels
organigrames politics dels ajuntaments estudiats. De tots aquests munici-
pis, una quarta disposa de regidories exclusives de salut publica mentre que
la resta (75%) comparteixen competeéncies amb altres materies.

Pel que fa a la dedicacié dels regidors/es responsables de salut publica, en
I’Estudi 2010 s’assenyalava que més del 60% tenien una dedicacié parcial,
una quarta part tenia una dedicacié exclusiva i poc més del 10% no tenia de-
dicacié. Aquestes dades sén molt similars a les obtingudes en I'actual Panel:
el 56,7% de regidors tenen dedicacié parcial, 25,6% exclusiva i 17,8% sense
dedicacio, sent la dedicacié exclusiva la més propia de municipis de més de
50.000 habitants, i la parcial dels de menys. Un altre dels temes en qué no



s’adverteixen canvis, és en referencia a la delegacié de les competencies de
lalcalde com a autoritat sanitaria (45% en Estudi 2010 i 46,5% en el Panel
2012).

En quant a la ubicacié dins de estructura politica, en el 38,9% dels casos
es tracta de regidories amb atribucions directes mentre que la resta depenen
d’alguna instancia superior (Tinencia d’alcaldia 41,1%; Alcaldia 3,3%) o es-
tan integrades a una altra regidoria (16,7%). Aqui si que es distingeix una
variacié respecte I’Estudi 2010 en el que predominaven les regidories amb
atribucions directes (66%)".

La grandaria és un factor explicatiu de les diferéncies entre municipis. A
major grandaria poblacional, augmenta la dedicacié dels regidors i regidores
o la delegacié de funcions per part de ’alcalde o alcaldessa. Al seu torn, els
municipis més grans tenen estructures més complexes amb nivells intermedis
entre les regidories i ’alcaldia, i menys nivell d’exclusivitat en les materies
que tracten les seves regidories dedicades a salut. Des del Panel s’han inclos
indicadors qualitatius que busquen valorar la continuitat i la importancia
que tenen els problemes de salut en les agendes publiques.

En relacié a aital continuitat, la majoria dels municipis consultats (53,5%)
tenen una percepcié positiva (molt o bastant d’acord) sobre I'existencia d’a-
cords entre les forces politiques per donar continuitat a aquestes politiques.
Aqui no s’observen grans diferéncies entre els trams de poblacié encara que
en els municipis més grans hi ha més continuitat. D’altra banda, en relacié
a la inclusi6 en ’agenda politica, la majoria en té una percepcié negativa ja
que el 52,5% esta poc o gens d’acord en que els reptes més importants en
materia de salut estan inclosos en les agendes politiques.

Per tant, tot i que a nivell objectiu, ni la crisi ni els possibles canvis de
coalicions ocorreguts en la politica municipal han fet variar el panorama
respecte el 2009, les percepcions subjectives es troben dividides en quant a
I’establiment d’acords per donar continuitat a la politica i la inclusié dels
principals reptes que planteja la materia dins ’agenda politica.

1 . P . . . . . .
Recordem que les comparacions sén orientatives ja que 'univers d’estudi s’amplia a
tot Catalunya.



Taula 2.2: Estructures politiques dels municipis dedicades a la
salut publica. Percentatges segons trams de poblacié.

De10.001 De 20.001 De 50.001 Mésde
a20.000 a50.000 a100.000 100.000 Total
habitants habitants habitants habitants

Delegaci6 atribucions de l'alcalde o alcaldessa [n=101] 38,3 45,5 66,7 66,7 46,5
Exclusivitat Regidoria [n=90] 22,5 29,0 27,3 12,5 24,4
Alcaldia 5,0 3,2 0,0 0,0 3,3
Dependeéncia Tinéncia d’alcaldia 30,0 45,2 45,5 75,0 41,1
regidoria [n=90] Una altra regidoria 20,0 9,7 18,2 25,0 16,7

Regidoria amb atribucions
di 45,0 41,9 36,4 0,0 38,9

1rectes
Exclusiva 7,5 25,8 63,6 62,5 25,6
Dedicacié Regi
edicaci6 Regidor/a Parcial 72,5 54,8 27,3 25,0 56,7
[n=90]

Sense dedicacid 20,0 19,4 9,1 12,5 17,8
Acord politic que dona continuitat [n=101] 51,1 54,5 58,3 55,6 53,5
Reptes de SP inclosos en I'agenda [n=101] 48,9 45,5 50,0 44,4 47,5

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

2.2 LES ESTRUCTURES TECNICOADMINISTRATIVES

L’analisi de les estructures tecnicoadministratives també planteja conclusi-
ons similars a les de I’'Estudi 2010. L’existencia d’algun tipus d’unitat orga-
nitzativa relacionada amb temes de salut piiblica és majoritaria (el 71,3%),
arribant a ser plena en els municipis majors de 50.000 habitants mentre
que en els més petits la proporcié és del 53,2% dels casos. Pel que fa a la
varietat de formules organitzatives, la meitat de municipis disposen d’un de-
partament técnic que gestiona els temes de salut publica, un 8,9% disposen
de dos departaments i un 12,9% disposen d’una altra modalitat organitza-
tiva.

L’interés pels dos departaments especialitzats, era per detectar aquells ca-
sos amb una gestié bicefala sobre la promocio i la proteccié de la salut. Es
van detectar nou municipis amb una organitzacié diferenciada en aquestes
materies. Els municipis que han seleccionat altres alternatives, en total tret-
ze, presenten casuistiques diferents entre les quals es destaquen tres serveis
gestionats des d’un consorci extern intermunicipal.

En la majoria dels municipis aquests organismes estan vinculats organicament
a una regidoria (82,0%) i en la resta dels casos (18,0%) depenen de més d’u-
na regidoria. En cap cas hi ha una dependencia directa d’alcaldia o d’altres

ambits municipals.

La no existencia d’'una unitat organitzativa no implica que no existeixi un
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responsable tecnic de salut. Un total de 12 municipis no disposen d’estruc-
tures tecnicoadministratives pero si de responsable. Molt menys freqiient, 3
casos, és trobar una estructura organitzativa sense la figura d’un responsable
tecnic especificament en salut publica. Cal destacar que 20 dels 21 municipis
majors de 50.000 habitants tenen departament i responsable teécnic.

Taula 2.3: Estructures técniques dels municipis dedicades a sa-
lut publica. Percentatge d’ajuntaments segons trams de poblacié.
[n=101]

De10.001a De20.001 De50.001a Mésde
20.000 a50.000 100.000 100.000 Total

hab. hab. hab. hab.
Responsable tecnic/a 53,2 87,9 100,0 100,0 74,3
Un departament tecnic 25,5 69,7 83,3 55,6 49,5
Disponibilitatde ~ Dos departaments 4,3 6,1 16,7 33,3 8,9
departament tecnic  Altres situacions 23,4 3,0 0,0 11,1 12,9
Sense departament 46,8 21,2 0,0 0,0 28,7
Dependénciadel ~ Depen d'una regidoria 66,7 87,0 90,0 80,0 82,0
departamenttecnic Depén de més d'una regidoria 33,3 13,0 10,0 20,0 18,0

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

2.3 LA COORDINACIO INTERDEPARTAMENTAL

L’heterogeneitat que mostren aquestes férmules organitzatives es complica
més quan s’analitzen les materies a que es dediquen aquests departaments.
Aqui es distingeixen dos tipologies: els que tenen departaments amb de-
dicaci6 exclusiva en salut piblica (40,0%) i els que comparteixen la gesti6
amb altres materies (60,0%). Entre aquests ltims, les materies més comu-

nes a les quals estan vinculats sén: consum, en el 66,7% dels casos, sanitat
(43,3%) i medi ambient (30,0%).

Si es vinculen aquestes materies amb els ambits de proteccié i promocid, s’ob-
serva que el 62% dels casos (15 departaments) estan vinculats especificament
a les tasques de proteccid, el 33% dels organs es vinculen a materies de pro-
teccié i promocid; i només un cas es vincula exclusivament a temes de pro-
mocié. Per tant, aquests departaments tenen un biaix tematic més orientat
a la proteccié de la salut.

Si tenim en compte que la salut publica és una politica de caracter transver-
sal i que aquestes estructures tenen cert nivell d’especialitzacié, la coordi-
nacié amb altres arees del municipi és una activitat imprescindible a I'hora
d’implementar les actuacions municipals. En I’Estudi 2010, es destacava la
importancia de la coordinacié interdepartamental en un ambit caracteritzat
per una gran fragmentacié tematica. Al Panel 2012 s’ha consultat als muni-
cipis sobre 'existencia de mecanismes més o menys estables de coordinacié
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i se’ls ha demanat que valorin la coordinacié interdepartamental (figura 2.1).

Practicament tots els municipis afirmen posar en practica algun element
de coordinacié transversal, perd en la majoria dels casos (92,1%) es tracta
d’experieéncies de coordinacié puntual. En canvi, les férmules de coordina-
cié més sistematiques estan menys esteses entre els municipis. El 40,6% ha
senyalat que realitza una programacié d’activitats anuals conjunta i amb
pressupost assignat. La resta de mecanismes de coordinacié consultats son
encara menys freqiients: el 16,8% té un programa transversal de coordinacié
entre totes les arees, el 13,9% té una comissi6 o taula que estableix criteris
o pautes comuns, mentre que el 12,9% coordina les actuacions a través d’al-
tres mecanismes. No es detecten grans diferencies en la utilitzacié d’aquests
mecanismes entre els diferents trams poblacionals.

Figura 2.1: Espais transversals de coordinacié entre 1’ambit de
salut piblica i altres arees. [n=101]

10-20.000 hab. 20-50.000 hab. == 50-100.000 hab. == >100.000 hab. ---®--- Catalunya

100% -
92,

80% -

60% -

Percentatge d'ajuntaments

40% -

20%

0% -

Coordinaci6 és Programaci6 anual Un programa Comissi6/taula que Altres
puntual conjunta d'activitats transversal s'encarrega de fixar
amb pressupost criteris i pautes
assignat comunes

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

En resum, habitualment la coordinacié amb altres arees és puntual o es con-
centra en el periode en que es dissenyen els pressupostos anuals. Aquests
escassos nivells de coordinacié sistematica es corresponen amb una valo-
racid, majoritariament negativa, de la coordinacié interdepartamental. El
61,4% dels municipis esta poc o gens d’acord en que les diferents arees de
I’Ajuntament treballen de forma coordinada i transversal en temes de salut
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publica. De manera similar s’expressa el mateix percentatge de casos quan
es pregunta si la resta d’estructures municipals tenen en compte els temes
de salut publica en la implementacio de les seves politiques.

2.4 CANVIS CONTEXTUALS I CAPACITAT D’ADAPTACIO

Entre els reptes més importants que han d’afrontar les administracions lo-
cals en els propers anys destaquen la capacitat d’adaptacié i innovacié de
les seves estructures organitzatives a les transformacions contextuals. En
un entorn caracteritzat per la crisi economica, els canvis en les coalicions de
govern i les rapides transformacions sociodemografiques, les organitzacions
municipals han d’apel-lar a la seva capacitat d’aprenentatge i flexibilitat per
donar una resposta eficag¢ als nous reptes que es plantegen.

Figura 2.2: Percentatge d’ajuntaments segons canvis en les es-
tructures técniques i/o administratives dedicades a salut publica.
[n=101]

74,3%
Sense canvis
72,3%
Altres ® Promoci6
Proteccio
S'ha canviat el/la responsable
técnic/a
S'ha eliminat l'organisme existent
S'ha reestructurat l'organisme 15,8%
existent 20,8%
\ 3,0%
S'ha creat una estructura nova
3,0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Percentatge d’ajuntaments

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Des del Panel s’han plantejat alguns interrogants que busquen detectar 'im-
pacte dels canvis contextuals en les estructures organitzatives i la capacitat
dels municipis per atendre les noves necessitats i demandes. Respecte dels
canvis organitzatius, al periode 2010-2011, més del 70% reconeix que no
hi ha hagut una transformacié significativa en les estructures dedicades a
la promocié i/o a la proteccié de la salut. Els canvis més freqiients estan
relacionats amb reestructuracions en els departaments existents. Aquests
canvis es donen amb més intensitat en els ajuntaments de més de 50.000
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habitants (més del 40%) i en 'ambit de la proteccié (20,8%). D’altra banda
s6n molt pocs els municipis que han creat o eliminat estructures (al voltant
del 5%) mentre que un 9,9% dels municipis han canviat el responsable tecnic.

L’estabilitat que s’observa en les estructures organitzatives de la majoria dels
municipis és un indicador positiu respecte de la consolidacié institucional de
les politiques de salut. No obstant aixo, en un 48,5% dels casos consultats
prevalen les percepcions negatives, poc o gens d’acord, quan es consulta als
municipis sobre la capacitat d’adaptacié dels serveis locals dels ajuntaments
per atendre les necessitats i demandes en materia de salut publica. Aquesta
proporcié és encara major (55,4%) respecte de la percepcié que tenen sobre
la capacitat d’innovacié per atendre els nous reptes de les politiques de salut.

Aquests deficits sén encara més importants quan es consulta sobre les eines i
recursos disponibles per detectar noves necessitats. Només una quarta part
dels municipis tenen una percepcié positiva (molt o bastant d’acord) sobre
la disponibilitat d’instruments per detectar noves necessitats.

2.5 EL PERSONAL

Des del Panel 2012 s’han recollit un conjunt d’indicadors que permeten
coneixer la disponibilitat, quantitat, especialitzacid, estabilitat i nivell de
dedicacio dels professionals dedicats a la salut publica. Els resultats de I'ex-
plotacio de les dades sén similars als de ’Estudi 2010, on es concloia que els
municipis amb estructures especialitzades en salut eren els que comptaven
amb equips de personal més nombrosos, qualificats i amb major dedicacié.

En primer lloc, es confirma que gairebé la totalitat dels municipis de Catalu-
nya (90,1%) disposa de personal técnic o similar, dedicat a la salut piblica.
En total, es comptabilitzen 360 professionals que presten serveis a 91 muni-
cipis amb una mitjana de 4 professionals per municipi.

Les dades del Panel 2012 mostren certa estabilitat en les plantilles de per-
sonal. Aquesta informacié s’ha pogut confirmar a través de dues preguntes
plantejades sobre els canvis produits durant el 2011, tant pel que fa a la quan-
titat de professionals, com a la dedicacié horaria a temes de salut piblica.
Gairebé el 90% dels municipis confirma que han mantingut el nombre i la
dedicacioé horaria dels professionals vinculats a salut publica. En ambdos
casos, una proporcié lleugerament superior de municipis (6%) indica que hi
ha hagut augments, mentre que el 5% indica que hi ha hagut disminucions.

Existeix una relacié estreta entre les dimensions dels equips de personal i
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la grandaria del municipi. En els municipis de menys de 50.000 habitants
la mitjana és de 2 professionals, en el tram de poblacié de 50.000 a 100.000
habitants la mitjana arriba a 6, i en 'altim tram, més de 100.000 habitants,
arriba a 15 professionals per municipi. Dels municipis que no disposen de
professionals (en total quinze), tretze tenen menys de 20.000 habitants i dos
entre 20.000 i 50.000 habitants.

Aquest conjunt de professionals tenen diferents nivells d’especialitzacié mo-
tiu pel qual es distingeixen tres grups segons la dedicacié a les materies de
proteccié o promocio de la salut. En primer lloc, el grup més nombrés és el
d’aquells que es dediquen exclusivament a ’ambit de la proteccié i represen-
ten un 40% del total de professionals. El segueix, en ordre d’importancia,
amb un 35% del total, el conjunt de professionals que compleixen funcions
mixtes, promocié i proteccié. Finalment un 25% de professionals es dedi-
quen de forma exclusiva a les tasques de promocié.

Figura 2.3: Mitjana de professionals de salut publica segons ambit
de dedicacié i tram de poblacié. [n=101]

10-20.000 hab. 20-50.000 hab. === 50-100.000 hab. == >100.000hab. ---®--- Catalunya
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Protecci6 delasalut ~ Promoci6 de la salut Mixta Total

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

El total de municipis amb professionals dedicats a la proteccié de la salut
és de 81 mentre que els que es dediquen a la promocié sumen un total de
79. Aixo0 vol dir que dels 91 municipis que tenen treballadors dedicats a

15



salut publica, 10 municipis no tenen professionals del capitol 1 (ni funciona-
ris ni laborals) dedicats a la protecci6 i 12 no tenen personal del capitol 1
dedicat a la promocié. Aquesta primera aproximacié mostra cert equilibri
en la disponibilitat de recursos humans que tenen els municipis per complir
activitats minimes obligatories i no obligatories.

S’observa que el nivell d’especialitzacié és major en els municipis més grans,
ja que els professionals que realitzen funcions mixtes, tenen un pes relatiu
més gran en els municipis de menys de 50.000 habitants. En canvi, els mu-
nicipis més grans, sobretot en I’ambit de la proteccid, tenen una proporcié
més elevada de professionals especialitzats.

El tercer indicador que s’analitza fa referéncia als vincles laborals del perso-
nal de salut publica que permet coneixer el grau d’estabilitat o precarietat
de les plantilles de personal. Més de la meitat dels professionals, un 46,1%,
sén funcionaris, el 36,9% sén laborals i la resta, un 16,9%, sén professionals
amb altres tipus de contractes.

Si bé la proporcié de professionals funcionaris i laborals -inclosos en aques-
ta categoria altres tipus de contractes- és similar, la distribucié d’aquestes
figures contractuals mostra diferents tipologies de municipis. La dimensié
del municipi és un factor que té una incidéncia significativa en les tipologies
de contractacié. Gairebé la totalitat dels municipis més grans tenen funcio-
naris: el 100% en els de més de 100.000 habitants i el 83,3% dels que tenen
entre 50 i 100.000 habitants. En canvi, en els més petits, aquestes propor-
cions es redueixen al 45,2% en els municipis de menys de 20.000 habitants i
al 64,5% en els de 20 a 50.000 habitants.

Si es considera la disponibilitat d’algun treballador per tipus de contracte
s’observa que hi ha 53 municipis que disposen de funcionaris; 59 de laborals
i 25 d’altres tipus de contractes. Aixo vol dir que hi ha 37 municipis, gairebé
el 37% dels municipis amb professionals, que només disposen de personal la-
boral (s’inclouen aqui vuit casos que només disposen de personal amb altres
tipus de contracte). El 46% d’aquests municipis, tenen menys de 20.000 ha-
bitants, i hi ha 11 amb menys de 50.000 habitants i 2 amb menys de 100.000
habitants.

El quart indicador considerat, la dedicacié horaria setmanal dels professio-
nals (taula 2.4), permet dimensionar de manera més ajustada les capacitats
de recursos humans que tenen els municipis. Per facilitar les respostes dels
municipis només es va consultar sobre la dedicacié dels professionals del
Capitol 1 sense diferenciar 'ambit a queé es dediquen (promocié o protec-
cid). Si prenem 'univers total del personal del Capitol 1, 301 professionals,
observem que el 71,4% dels professionals tenen una dedicacié superior a 30
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hores setmanals, el 6,6% dediquen entre 21 i 30 hores setmanals, el 8,3% de-
diquen entre 11 i 20 hores setmanals i el 13,6% tenen una dedicacié inferior
a les 10 hores setmanals.

En aquest cas quan es relaciona la intensitat de la jornada laboral amb la
grandaria del municipi s’observa que en els municipis amb més de 50.000
habitants, la proporcié de professionals amb més de 30 hores de dedicacid
setmanal, és superior al 90%. En canvi els municipis més petits tenen una
proporcié relativament alta de professionals, més del 50%, amb dedicacié
inferior a les 10 hores setmanals.

Taula 2.4: Percentatge de professionals del capitol 1 segons jorna-
da laboral i tram de poblacié. [n=301]

Menysde 10 Entre1iiz2o0 Entre 20 i Més de 30
hores hores 30 hores hores
setmanals setmanals setmanals setmanals
De 10.000 a 20.000 habitants 50,88 24,56 8,77 15,79
De 20.001 a 50.000 habitants 13,79 10,34 12,07 63,79
De 50.001 a 100.000 habitants 0 1,59 6,35 92,06
Més de 100.000 habitants 3,25 3,25 3,25 90,24

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

L’daltim indicador que s’ha considerat per coneixer les capacitats dels equips
esta referit a la formacié del personal. L’Estudi 2010 va tractar de mane-
ra detallada els perfils de formacié de tots els professionals. Des del Panel
2012 només s’ha inclos una pregunta en que es valora la formacié continua
del personal. Aquesta és una de les opcions en que les respostes positives
soén les més altes. El 56,4% dels municipis estan molt o bastant d’acord en
que els seus professionals actualitzen la seva formacié periodicament. No
obstant aix0, cal destacar que un 41,6% dels municipis observen deficits en
I'actualitzacié formativa del seu personal.

En aquest cas també s’observen diferencies destacades d’acord amb el tram
de poblacié. El 90% dels municipis de més de 100.000 habitants i el 100%
dels d’entre 50.000 i 100.000 habitants tenen una percepcié positiva sobre
aquesta materia. En canvi, en els municipis de menys de 20.000 habitants
aquest acord amb prou feines arriba al 38%, mentre que en el de 20.001 a
50.000 habitants és del 57,5%.
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2.6 EL PRESSUPOST

Els recursos economics que disposa una politica publica constitueixen un
indicador clau per a ’analisi de la mateixa. No obstant aixo, en els estudis
comparats és dificil contrastar dades quan els models de prestacié de servei o
d’assignacio de la despesa sén tan heterogenis. Aquesta conclusié, a la qual
va arribar I’Estudi 2010, ha estat tinguda en compte a ’hora de dissenyar
la investigacié del Panel 2012.

Des del Panel s’ha optat per recollir la informacié que és més accessible i
permet una lectura comparativa. S’han inclos indicadors objectius que per-
meten distingir els suports de financament externs d’entitats governamentals
i la quantitat aproximada d’aquests suports en els ambits de proteccié i pro-
mocid; i indicadors subjectius referits als nivells de variacié pressupostaria
de I'dltim any, a la relacié d’aquestes variacions amb altres politiques i a la
relacié entre inversions i necessitats en materia de salut.

En relacié als suports externs s’observa que el 85% dels municipis consul-
tats van rebre algun tipus de financament d’altres entitats governamentals
durant 'any 2011. Més del 80% dels municipis van rebre algun tipus de
financament per part de les Diputacions, el 24,8% de la Generalitat de Ca-
talunya, i un 6% van rebre financament del govern central i dels Consell
Comarcals. Les Diputacions per tant es presenten com els ens que realitzem
aportacions economiques a un major nombre de municipis, tot i que no es
pot determinar el volum d’aquestes aportacions.

Dues terceres parts dels municipis van rebre financament d’una institucié,
un 17% van rebre suports de dues institucions, i el 5% van rebre suports
de més de tres institucions. En termes relatius, els municipis més grans sén
els que han tingut major quantitat de suports: més del 60% dels munici-
pis de més de 100.000 habitants van rebre suport de més de dues institucions.

Finalment, la suma total en euros que han rebut els municipis, per any, en
subvencions destinades a activitats de salut piblica, donen una mitjana de
29.678,9 euros per municipi. Les diferéncies entre municipis sén significa-
tives, amb un minim de 2.600 euros i un maxim de 208.987 euros i amb
mitjanes que ascendeixen progressivament a mesura que augmenta el tram
de poblacio.Cal destacar que la destinacié d’aquests recursos es distribueix
de manera equilibrada si es comparen les mitjanes de subvencions que re-
ben els ajuntaments en proteccié (16.520,9 euros) i en promocié de la salut
(13.017,8 euros).
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Taula 2.5: Mitjana de les subvencions rebudes pels municipis al
2011. [n=99]

De10.000a De=20.001a De50.001a Més de
20.000 50.000 100.000 100.000 Catalunya
habitants habitants habitants habitants
Proteccid 7.257,47 18.570,52 29.792,58 29.065,25 16.520,90
Promocio 5.143,58 9.236,70 24.736,42 40.682,00 13.017,80
Total 12.460,35 27.807,22 54.529,00 69.747,25 29.678,90

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Una altra dada d’interes que aporta el Panel 2012 és I'impacte que ha tingut
la crisi economica en les partides pressupostaries destinades a salut publica.
Les dades revelen que la majoria de municipis, el 54,5%, han tingut reducci-
ons en les assignacions pressupostaries de salut publica i només el 8,9% han
augmentat les seves partides. Entre els que han reduit els seus pressupostos,
el 67,3% ha disminuit fins a un 10%, el 20,4% fins el 20%, i la resta dels
casos ha reduit els seus pressupostos en més del 30% respecte ’any anterior.

Més de la meitat dels municipis (50,9%) que han reduit els seus pressupos-
tos ho han fet de manera similar a altres politiques, mentre que el 14,5%
consideren que la reduccié ha estat menor que en altres politiques i el 7,3%
que ha estat major. La resta s’han declarat incapacos de valorar-ho.

Finalment, més del 84,2% dels municipis considera que els recursos que
I’Ajuntament destina a salut publica no s’han incrementat de manera pro-
porcional a les necessitats en aquesta materia. Per tant, estan posant sobre
la taula un deficit pressupostari en relacié a les necessitats que la politica
de salut publica demanda.
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Figura 2.4: Canvis en els pressupostos municipals destinats a Salut
Piblica ’any 2011. [n=101]
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.
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CApriTOL 3

LLES ACTUACIONS EN MATERIA DE SA-
LUT PUBLICA

Fruit de la planificacié de les politiques publiques i de la seva execucié en
sorgeixen les actuacions especifiques de ’ambit de la salut publica que defi-
neixen, en ultima instancia, la realitat municipal. La dimensié substancial
ens apropa a aquesta realitat municipal mitjancant una serie de qiiestions
dirigides a obtenir una relacié de les principals actuacions en I'ambit de
la salut publica i algunes caracteristiques fonamentals per entendre el seu
abast. Concretament es proposa un llistat d’actuacions propies dels ambits
de proteccié i promocio i es demana quines d’aquestes actuacions s’han rea-
litzat durant 2011, quines han precisat de més dedicaci6 en personal i hores
de treball, en quines s’ha destinat un major pressupost, i per ultim, quines
actuacions han presentat majors deficits en la seva gestié.

3.1 LA PROTECCIO DE LA SALUT

En els propers apartats s’analitzaran les dades obtingudes pel Panel 2012 en
Pambit de proteccié de la salut. Tal com es defineix a la Llei 18/2009 quan
es parla de proteccid de la salut es fa referencia a “el conjunt d’actuacions,
prestacions 1 serveis destinats a garantir la innocuitat ¢ la salubritat dels
productes alimentaris i a preservar la salut de la poblacid davant dels agents
fisics, quimics i biologics presents en el medi”.

Abans de comencar aquesta analisi, es realitza una referéencia previa a ['Es-
tudi 2010. A continuacid, es fara una analisi dels objectius plantejats pels
municipis aixi com de les actuacions realitzades durant el 2011. Finalment
es dura a terme una visié més qualitativa dels recursos dels que disposen els
municipis en la prestacié de les actuacions propies de I’ambit, i dels deficits
que els propis municipis observen en la seva gestio.
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L’Estudi 2010, no comparteix exactament els mateixos objectius que el Pa-
nel, motiu pel qual I'analisi comparativa només és aplicable de forma parci-
al. En aquella ocasi6 es delimitaven dotze actuacions o serveis de prestacio
minima obligatoria per part dels municipis en base a 'article 52 de la Llei
de Salut Publica de Catalunya 18/2009, i se n’analitzava la prestacid, la
forma de gestio i els recursos utilitzats. Fent una sintesi de 'Estudi 2010 en
destacariem els seglients punts:

e Les activitats son heterogénies entre si i aix0 en dificulta una visié
de conjunt. En moltes ocasions no estan centralitzades en un mateix
departament o no es realitzen des de la propia area de salut. Aquesta
qgiiestié també s’identifica en altres estudis’.

e Tot i que el llistat d’activitats formen part dels serveis minims de pres-
taci6é obligatoria, en alguns municipis hi ha activitats que no realitza
cap ens (ni el propi Ajuntament de manera directa, o a través d'un
ens de cooperacié municipal, o a través de la delegacié a un altre ens
o a través de 1’Ageéncia de Protecci6 de la Salut)?.

e No hi ha un nivell de prestacié homogeni tot i que en general exis-
teix un nivell mitja-alt de prestacié de les activitats minimes. Les
diferencies en els nivells de prestacié venen determinades en gran part
per la grandaria poblacional.

e La majoria de serveis es presten des de I’Ajuntament, tot i que I’Agencia
de Proteccié de la Salut es destaca com a proveidora de serveis de sa-
nitat ambiental i seguretat alimentaria principalment, i com a ens de
suport a través de convenis de col-laboracié.

Al final es veura si alguna de les conclusions de I’Estudi 2010 continua sent
valida i/o quins canvis i tendéncies s’hi observen. La Llei 18/2009 detalla
especificament quins sén els serveis minims d’obligada prestacié pels muni-
cipis en 'ambit de protecci6 de la salut, encara que de la prestacié d’aquests
serveis se'n deriven una o més actuacions en funcié de la seva natura. En
el Panel 2012 el nombre d’actuacions analitzades és major respecte I'’Estudi

Llebaria X.(coord.) Les activitats i les estructures dels serveis de salut piblica. Estudi
als ajuntaments de més de 10.000 habitants, Generalitat de Catalunya, Departament de
Salut, 2010.

2Hi ha casos en que pot ser degut a la inexisténcia de, per exemple, platges, establiments
de tatuatge i micropigmentacid, etc.
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2010 i I’atencié recau amb major emfasi en el nivell de realitzacié d’aquestes
actuacions, les capacitats organitzatives dels municipis i els recursos de que
disposen (tant a nivell local com supramunicipal) en forma de recolzaments,
convenis i xarxes. El que s’aprofita de 'Estudi 2010 és la divisié de les
actuacions en tres grans ambits: sanitat ambiental, seguretat alimentaria i
animals salvatges, urbans i plagues.

3.1.1 OBJECTIUS I PRIORITATS EN MATERIA DE PROTECCIO DE LA
SALUT

En aquest apartat es realitza una descripcié dels principals objectius plan-
tejats pels ajuntaments durant ’any 2011. Amb aquesta finalitat, el Panel
2012 recollia mitjangant una pregunta oberta els tres objectius principals de
I’ Ajuntament per I’any 20113,

Partint del suposit que dels tres objectius el primer seria el més prioritari,
la figura 3.1 mostra d’'una banda els percentatges de cada objectiu escollits
com a primera opcié i a continuacié els escollits en segona i tercera. Com a
resultat s’obtenen els percentatges acumulats que ens donen una visié més
amplia del pes especific de cada eleccié.

Figura 3.1: Municipis segons els objectius de treball escollits en
matéria de proteccié de la salut per ’any 2011. [n=97]

Seguretat Alimentaria 17,5%
Compliment normativa segons
competencies

Sanitat Ambiental

. . o M Objecti ioritari

Millora mecanismes de gestio 15,5% Jectiu prioritart

Entre el segon i el tercer objectiu
Animals de companyia 19,5%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Percentatge d'ajuntaments

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

3Aquesta pregunta fou recodificada a posteriori segons els grans eixos tematics en
proteccid i afegint algunes categories més generals, com ara “compliment de la normativa’
o ‘millora de mecanismes de gestié’, d’acord amb els objectius exposats pels municipis.
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L’objectiu més esmentat és la seguretat alimentaria, citat pel 60,8% de mu-
nicipis, dels quals un 43,3% el cita com a primer objectiu. Per tant la
prevencié de riscos per la salut en temes alimentaris és ’objectiu prioritari
amb diferencia. El segon objectiu a nivell global és la sanitat ambiental, tot
i estar per darrera de “compliment de la normativa segons competéncies”
sembla ser ’altre gran eix prioritari en els objectius de les politiques mu-
nicipals. Una sisena part de municipis destacaven com a principal objectiu
complir amb la normativa vigent, mentre que altres municipis incidien en
la millora dels mecanismes de gestié existents. Cal destacar la importancia
de 'objectiu “animals de companyia”’ que tot i tenir una baixa mencié com
a primera eleccié (5,2%), en percentatges acumulats és el quart objectiu
(24,7%).

Aix{i doncs, ’ambit de la seguretat alimentaria, eix basic de la gestié de la
salut publica, destaca com l'objectiu prioritari durant I'any 2011. Caldra
veure posteriorment com es tradueix la prioritzacié dels objectius amb les
actuacions realitzades durant 1’any.

3.1.2 DESENVOLUPAMENT D’ACTUACIONS EN PROTECCIO

A continuacié es descriuran les actuacions realitzades en ’ambit de la pro-
teccid de la salut durant el 2011. El Panel recollia les actuacions realitzades
pels propis ajuntaments durant aquest any, i no la prestacié del servei en si
a través de les distintes modalitats (a través d’un ens de cooperacié muni-
cipal, a través de la delegacié a un altre ens, etc.). En aquest sentit podria
donar-se el cas, com aixi indicaren en alguna ocasié, que un Ajuntament
prestés un servei pero no hagués realitzat cap activitat en relacié amb el
mateix durant el 2011. Un cas molt il-lustratiu és el del control sanitari
d’establiments de practiques de tatuatge, micropigmentacio i pircing on, a
causa de I'absencia d’un establiment comercial on es realitzés aquest tipus
de practiques, I’Ajuntament no s’havia vist en la necessitat de realitzar-ne
cap activitat de control. Aquest fet impedeix establir comparacions directes
amb l'esmentat estudi 2010.

Les activitats en proteccid de la salut estan extretes del cataleg de serveis
minims, detallats en Darticle 52 de la Llei 18/2009 de Salut Publica de
Catalunya, pel qual els ajuntaments sén competents, i de les demandes sor-
gides tant de les entrevistes realitzades amb experts com del Servei de Salut
Publica de la Diputacié de Barcelona. El cataleg d’activitats esta conformat
per quinze actuacions. S’ha inclos com a activitat la “gestiéo de queixes i
dentncies”, que tot i no ser una activitat purament de proteccid, al tractar-
se d'una actuacié molt freqlient en les arees de salut publica i per a la qual
es destinaven notables esforcos de personal, es va decidir incorporar. Tot
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i voler-ne mesurar la importancia, al no tractar-se d’'una activitat descrita
en la Llei 18/2009 el tractament d’aquesta s’ha fet de manera separada a la
resta d’activitats.

La figura 3.2 mostra el percentatge d’ajuntaments que ha realitzat cada una
de les actuacions. Les activitats dins I’ambit de la sanitat ambiental gaudei-
xen d’uns percentatges de realitzacié forga alts en linies generals, destacant
sobretot el de prevencié de legionel-losi i el control d’aigiies de consum huma
(94% 1 86% respectivament).

En quant a I’ambit de la seguretat alimentaria les actuacions que més por-
ten a terme els ajuntaments sén el control sanitari d’establiments minoristes
d’alimentacio i el control sanitari de restauracié col-lectiva comercial, amb-
dues realitzades per més del 80% d’ajuntaments. Aquest ambit no mostra
un major nivell de realitzacié d’activitats pel fet de ser el primer objectiu
triat. Segurament la relacié entre ambits prioritaris i nombre d’actuacions
realitzades no és prou explicativa, i per tant s’han de tenir en compte altres
variables, com ara els esforcos economics i tecnics necessaris per realitzar-
les, la intervencié d’altres organismes, etc. aixi com d’altres elements de
planificacié i formacié que hagin influit en ’eleccié d’aquests objectius.

Figura 3.2: Percentatge d’ajuntaments que realitzaren durant el
2011 les segiients activitats en proteccié de la salut. [n=101%]
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Finalment, les actuacions de I’ambit de gesti6é del risc per a la salut derivat
dels animals salvatges, urbans i les plagues, mostren uns alts percentatges
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en quan a realitzacié d’activitats, sobretot en el tema del control i gesti6 de
plagues (96,0% dels municipis). Les altres dues activitats també van ser molt
realitzades durant el 2011; 75% en activitats vinculades al control d’animals
peridomestics, i 77% en control del risc derivat dels animals domestics de
companyia (activitat sobre la qual no es va recollir informacié en ’anterior
estudi).

En aquest cas no es pot parlar especificament de manca de desplegament
de competencies, tal i com s’extreia de les conclusions de I’'Estudi 2010. El
que si que podem observar és en quins ambits es realitzen més activitats.
Caldra veure en els segilients apartats la incidéncia en termes d’assignacio
de recursos i d’identificacié de deficits que mostren aquestes actuacions.

El nombre d’activitats realitzades exclusivament pels municipis oscil-la entre
0 i 13, amb una mitjana de 9,1 i una desviacié tipica de 2,6. Només hi ha
un municipi que no realitza cap activitat (sense tenir present els convenis) i
quatre realitzen totes les activitats seleccionades. La grandaria poblacional
incideix en el nivell de realitzacié d’actuacions passant d’una mitja de 8,1
actuacions, en el tram de 10.000 a 20.000 habitants, a 11,1 en el dels mu-
nicipis de més de 100.000 habitants (un increment d’una activitat per tram).

Segons la quantitat d’activitats portades a terme, i amb finalitats analitiques,
hem creat un index del nivell de realitzacié d’actuacions (veure taula 3.1):
En el nivell baix hi ha els municipis que desenvolupen entre 0 i 7 activitats;
en el nivell mig, entre 8 i 10 activitats; i en el nivell alt, més d’11 activitats.
D’entrada cal comentar que el nivell de realitzacié d’activitats per part dels
municipis és forga elevat, ja que més del 70% es troben en nivells mitjos-alts
de realitzacié d’actuacions dintre dels serveis minims obligatoris.

Taula 3.1: Municipis segons nivell d’activitats en proteccié de la
salut. [n=101]

Nivell d’activitats Freqiiéncia Percentatge
Nivell baix 22 21,8
Nivell mig 42 41,6
Nivell alt 37 36,6
Total 101 100,0

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.
Cadascuna d’aquestes tipologies esta forca relacionada amb la grandaria po-

blacional. En aquest sentit, en el nivell baix es concentren els municipis més
petit i en el nivell alt s’hi troben tots els municipis amb més poblacié.
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3.1.3 ELS RECURSOS HUMANS I LES ESTRUCTURES TECNIQUES EN
EL DESPLEGAMENT D’ACTUACIONS

L’analisi descriptiva del conjunt de professionals que integren els serveis de
salut publica realitzada a ’apartat sobre personal, serveix per contextua-
litzar quina és la situacié d’aquest col-lectiu i quines caracteristiques té en
general. Com ja s’ha comentat, en el Panel es demana el nombre de pro-
fessionals segons ’ambit d’especialitzacié; proteccié, promocié i mixta, aixi
com també sobre I'existencia d’estructures tecniques.

La disponibilitat de recursos organitzatius és un element important que esta
relacionat amb la quantitat d’actuacions desenvolupades. Quants més recur-
sos humans i tecnics existents, més possibilitat de desenvolupar més actua-
cions. En aquest cas s’han considerat dos tipus de recursos: la disponibilitat
d’un departament tecnic i d’un responsable técnic en salut publica. La tau-
la 3.2 mostra aquesta relacié entre recursos estructurals i nivell d’activitats,
i s’observa aquesta relacié positiva entre augment d’activitats i nivells de
recursos més alts. Més del 54% dels municipis amb nivells baixos de realit-
zacié d’activitats no disposen ni de departament ni de responsable tecnic.
Mentre que els municipis amb nivells d’activitats baixos i una bona estruc-
tura organitzativa sén testimonials (el 94% de municipis amb departament
i responsables es troben en nivells mitjos-alts de realitzacié d’activitats).

Taula 3.2: Nombre de municipis segons nivell d’activitats i recur-
sos organitzatius. [n=101]

Sense departament O Departament Departament i

ni responsable oresponsable responsable Total
Nivell baix 12 7 3 22
Nivell mig 5 10 27 42
Nivell alt 6 5 26 37
Total 23 22 56 101

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Un altre element que pot influenciar en la realitzacié de les activitats és
la grandaria dels equips de treball en salut publica. Per realitzar la taula
3.3 s’ha tingut en compte tant el personal que només es dedicava a protec-
ci6 com el personal mixt, assumint que aquest ultim desenvolupa tasques
de proteccid. Per a la variable sobre personal, s’ha recodificat en quatre ca-
tegories que van des de ’absencia de personal fins a disposar-ne de més de 7.

Igual que en la relacié anterior, aqui també hi ha una relacié significativa
entre el nivell de realitzacié d’activitats i 'existencia d’un major o menor
nombre de treballadors. En aquest sentit, més del 50% de municipis que
no disposen de personal especific en salut ptblica estan en nivells baixos de
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realitzacié d’activitats.

Els municipis que no disposen de professionals técnics sén també els que
realitzen menys activitats. En el nivell baix hi trobem una mitjana de 1,9
professionals amb un minim de 0 professionals i un maxim de 4. En el
nivell mig d’activitats realitzades, la majoria de municipis, un 76,7%, disposa
d’entre 11 2 professionals teécnics mentre que un 20% en disposa d’un minim
de 3 i un maxim de 6. La mitjana per a aquest nivell és de 2 professionals.
Finalment, tret que hi ha dos municipis amb un alt nivell d’activitats i que
no disposa de professionals técnics (corresponen a 2 municipis on la gesti6
dels temes de salut piblica es realitza a través de consorcis), la mitjana de
professionals en els municipis amb un nivell alt és de 2,6.

Taula 3.3: Nombre de municipis segons nivells d’activitats i pro-
fessionals técnics. [n=101]

S
ense Entre1i2  Entre3i4  Entre5i6  Mésde?
professionals ) . ) ) Total
.. professionals professionals professionals professionals
tecnics

Nivell baix 8 12 2 0 0 22
Nivell mig 5 30 4 3 0 42
Nivell alt 2 22 3 7 3 37
Total 15 64 9 10 3 101

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

3.1.4 RECOLZAMENT I XARXES

Tot i no poder aprofundir en la forma de prestacié dels serveis, el que si que
permeten les dades del Panel 2012 és aprofundir en el tema de les xarxes de
suport. En aquest apartat es mostren els convenis establerts amb diferents
organismes, els principals ens de referéncia municipals i les xarxes de suport
transversal.

El recolzament supramunicipal esdevé un factor clau en el desenvolupament
de les politiques publiques locals i en el cas de la salut publica cal recordar
que quasi la totalitat de municipis (90%) esta d’acord en que les politiques
de salut publica depenen de les estrategies o el suport d’altres entitats go-
vernamentals. En aquest context, apareixen ens com les Diputacions i la
Generalitat, que realitzen un paper de suport molt important (practicament
la totalitat de municipis afirma haver tingut algun suport per part d’aquests
ens). Ara bé, la naturalesa dels suports esta dividida: mentre que les Di-
putacions sén les que realitzen, i amb diferencia, els suports economics i de
formacid, la Generalitat predomina en la prestacié de serveis i la cessié de
material (des de diptics fins a vacunes).
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Pel que fa als ens de referéncia municipals, sobresurten de nou Generalitat i
Diputacions. La Generalitat és per més de la meitat de municipis la princi-
pal referéncia d’assesorament en temes de proteccié de la salut (especialment
en els municipis de més de 50.000 habitants) mentre que les Diputacions ho
s6n pel 38% dels municipis (sobretot els de menys de 20.000 habitants).
Aquests dos indicadors per tant, ja visualitzen la dependeéncia vertical de
les politiques de salut tot i que en aquest cas la grandaria poblacional fa
decantar ’assessorament cap a una o altra institucié.

Un tercer element, el relatiu als convenis, torna a visibilitzar el paper de la
Generalitat en 'ambit de la proteccié de la salut. Abans pero, cal comentar
que el 90% dels municipis disposa de convenis signats per temes de protec-
ci6. En aquest cas, el fet de realitzar un nivell més o menys alt d’actuacions
no va directament explicat per haver signat o no convenis ja que en els tres
nivells, el percentatge de municipis amb convenis gira al voltant del 90%.

Dels 91 municipis amb convenis, un 79,1% (72 ajuntaments) n’han signat
amb I’Agencia de Proteccié de la Salut, mentre que en el cas de les Diputa-
cions i Consells Comarcals esta al voltant d’un 20% en ambdéds casos. D’un
total de 136 convenis, el minim és 1 i el maxim sén 6, sent la mitjana d’1,5
convenis per municipi. Només en el cas de disposar d’'un conveni signat
amb I’APS es demanava 'actuacié per la qual s’havia signat. La taula 3.4
resumeix el nombre total de convenis signats amb I’APS per actuacions i el
percentatge que suposa respecte el total de municipis.

Principalment els municipis signen convenis amb I’APS per actuacions en
els ambits de sanitat ambiental i seguretat alimentaria, destacant el control
sanitari d’aiglies de consum huma (81,9% de municipis) i el control sanitari
de restauraci6 col-lectiva comercial (83,3%). En canvi, en les activitats de
I’ambit d’animals i plagues, molt realitzades pels propis ajuntaments com
s’ha vist anteriorment (figura 3.2 de la pagina 25 ) la incidencia dels con-
venis és minima, per tant sembla que el pes d’aquestes actuacions recau
basicament en els ens locals.
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Taula 3.4: Municipis amb convenis signats amb 1’Ageéncia de Pro-
teccié de la Salut. [n=72]

Convenis amb APS
Percentatge
[n=72] . ..
Municipis amb
Si No conveni
Prevenci6 legionel-losi 45 27 62,5
g Control sanitari d'aiglies de consum huma 59 13 81,9
o] — P - -
= Control de les condicions higiéniques i de salubritat de llocs
E de convivéncia 43 29 597
= Control d’aigiies de lleure 29 43 40,3
=
£ Control de la salubritat de les platges 5 67 14,7
% “Control sanitari d'establiments de practiques de tatuatge, 1 31 56,9
micropigmentacio i pircing 4 i
Control sanitari d'establiments minoristes d'alimentaci 57 15 79,2
0]
3‘3‘ 'g Control sanitari de restauraci6 col-lectiva comercial 60 12 83,3
0 =
E: § Control sanitari de restauraci6 col-lectiva social 50 22 69,4
£
% i Control sanitari de mercat sedentaris i ambulants 19 53 26,4
Control transport interurba de mercaderies d’alimentaci6 12 60 16,7
- Control i gesti6 de les plagues 8 64 11,1
- 9
E & Control d’animals peridoméstics 6 66 83
B
5 2, Control del risc derivat dels animals domeéstics de 6 66 83

companyia

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

En aquest punt, hem decidit replicar la variable quantitativa elaborada en
I’Estudi 2010 que recull, en intervals, el nombre d’activitats per a les quals
s’ha signat conveni amb ’APS amb 'objectiu de mesurar la col-laboracié
entre els dos ens. Hi ha municipis que han signat convenis per tan sols una
activitat, mentre que el maxim sén 13 activitats conveniades amb 1’Agencia,
amb una mitjana de 6 activitats per municipi. Tal com es pot observar
en la taula 3.5, més del 70% de municipis amb convenis amb ’APS reben
col-laboracié per un minim de 4 activitats i un maxim de 9 i casi un 10% de
casos ha signat convenis per més de 9 activitats.

Aixi dongcs, i de igual manera com es podia concloure en I'Estudi de 2010, no
tots els municipis han establert convenis amb I’APS pero els que si que n’han
establert o han fet per un nombre significatiu d’activitats. Aixo demostra la
necessitat que tenen els municipis de suports d’entitats supramunicipals ja
que moltes actuacions i serveis requereixen d’una especialitzacié i recursos
fora del seu abast, tan técnica com economicament.
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Taula 3.5: Municipis segons activitats amb convenis amb 1’Agéncia
de Proteccié de la Salut

Nombre d’activitats Freqiiéncia Percentatge
Entre 11 3 activitats 14 19,4
Entre 4 i 6 activitats 26 36,1
Entre 719 activitats 25 34,7

Meés de 9 activitats 7 9,7
Total 72 100,0

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Finalment, 'altim indicador que fa referéncia als espais de relacié entre els
municipis, és la pertinenca a una xarxa o organisme intergovernamental.
Aqui, la relacié entre ens pot ser més horitzontal i déna lloc a l'intercanvi
d’experiéncies i d’informacié. Un 41,6% dels municipis formen part d’alguna
xarxa de proteccié de la salut, amb una mitjana de 1,6 xarxes per municipi.
Destaquen les xarxes vinculades a la Diputacio, fet que demostra també el
paper de suport en els temes de proteccié d’aquest ens. La xarxa més citada
és “Els cercles de comparacié intermunicipal de seguretat alimentaria muni-
cipal”, que s6n espais on es promouen grups de treball amb eines d’avaluacid
dels serveis municipals en materia de seguretat alimentaria. Aixo demostra
de nou la prioritat en aquesta tematica assenyalada a I'inici de 'apartat.

3.1.5 RECURSOS I DEFICITS EN LES ACTUACIONS DE PROTECCIO
DE LA SALUT

Es van incloure en el Panel preguntes referents als recursos destinats i als
deficits observats en la realitzacié d’actuacions. D’una banda es demanaven
quines eren les cinc activitats, segons ordre d’importancia, que requerien
una intervencié més activa en personal i hores de dedicacid, i quines reque-
rien una assignacié pressupostaria major. De ’altra, es demanaven les cinc
actuacions que els propis municipis consideraven més deficitaries en quant a
la seva gestié. Tot i tenir un component subjectiu (degut a la dificultat de
mesurar de manera objectiva totes les dedicacions, deficits, etc.) es pretenia
identificar a quines actuacions es considerava que anaven principalment els
esforcos de personal i monetaris, aixi com detectar aquelles activitats en les
que s’identificaven carencies.

La taula 3.6 mostra el percentatge d’ajuntaments que han seleccionat en
primera opcié cada actuacié en quant a dedicacid, pressupost i deficits. Cal
aclarir, que en aquesta taula si que apareix 'activitat de gestié de queixes
i dentncies ja que aquest és un indicador utilitzat en els informes enviats
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als tecnics municipals i els percentatges estan realitzats en base a totes les
actuacions i no s’han volgut alterar.

Si s’observen les actuacions seleccionades com a primera opcid, en quant a
dedicacié d’hores i personal, trobem en primer lloc el control sanitari d’es-
tabliments minoristes d’alimentacié (19%), el control sanitari de restauracié
col-lectiva comercial i el control i gestié de les plagues, senyalades pel 16%
dels municipis en ambdods casos. Apareix novament el tema de la gestid
de plagues, activitat que realitzen la practica totalitat dels municipis sense
ajuda d’altres institucions com una de les que més recursos humans consu-
meix. La quarta activitat més rellevant, amb un 15%, és la gestié de queixes
i dentncies, cosa que indica també la important tasca d’atencié al ciutada
que realitzen els ens municipals.

Taula 3.6: Percentatge de municipis que han seleccionat les
segiients actuacions com a primera opcié en: dedicacié, pressu-
post i déficits. [n=100]

Actuacions Dedicaci6 Pressupost Déficits
Control d'establiments minoristes d'alimentacié 19,0 4,0 9,5
Restauraci6 col-lectiva comercial 16,0 5,1 21,1
Gesti6 de les plagues 16,0 23,2 3,2
Gesti6 de queixes i dentincies 15,0 0,0 10,5
Salubritat de les platges (municipis amb platges) 14,7 24,2 6,5
Aigiies de consum huma 10,0 10,1 6,3
Prevencio de la legionel-losi 5,0 9,1 13,7
Risc derivat dels animals domestics de companyia 5,0 38,4 13,7
Control d'animals peridomeéstics 4,0 1,0 2,1
Mercats sedentaris i ambulants 2,0 0,0 6,3
Restauracio col-lectiva social 1,0 0,0 4,2
Aigiies de lleure 1,0 0,0 1,1
Tatuatge, micropigmentaci6 i pircing 0,0 0,0 0,0
Transportinterurba de mercaderies d'alimentaci 0,0 0,0 1,1
Condicions higiéniques i de salubritat de llocs de convivencia 0,0 0,0 5,3

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Pel que fa a les activitats i el pressupost, sobresurten de nou activitats que
realitzen sense el suport d’altres administracions com les comentades anteri-
orment en 'ambit d’animals i plagues: control del risc derivat dels animals
domestics de companyia (38,4% dels municipis) i control i gesti6 integral de
plagues (23,2%) s6n dues de les tres activitats on es destina més pressupost.
En aquest ranquing hi trobem també el control de la salubritat de les platges
(24,2% de mencions en primera opcié recordant que nomsés la realitzen 29
municipis).
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Pel que fa a les activitats identificades amb majors deficits de gestid, la més
citada entre els municipis és també una de les que més personal s’hi dedica
i també la que disposa de més convenis firmats amb I’Agéncia de Proteccid
de la Salut.

3.1.6 LA GESTIO DE QUEIXES I DENUNCIES

Com es comentava a l'inici, es va incloure com a activitat la gestié de queixes
i dentncies dins de les bateries de preguntes sobre ’ambit de la proteccid
de la salut tot i no pertanyer a les activitats derivades dels serveis minims
obligatoris. Dins de les reunions d’experts per perfilar les tematiques de
I’'enquesta, es va apuntar a que aquesta hauria de ser una qiiestié a trac-
tar ja que als ajuntaments els hi suposa gran esfor¢ sobretot en termes de
personal atendre i gestionar tot el que envolta a les queixes i dentncies en
I’ambit de proteccié.

Tots els municipis afirmen que han realitzat activitats vinculades a la gestio
de queixes i dentuincies. A més, és una de les quatre activitats que es valoren
en primer lloc com més deficitaries (10,5%) i amb més dedicacié de perso-
nal (15%). Aquestes dades demostren la importancia que té Patencié de les
demandes ciutadanes per als serveis de salut. Cap municipi considera que
aquesta sigui l'activitat amb més pressupost, possiblement perque la seva
principal despesa és en personal.

Pel que fa a les arees des d’on gestionen les queixes i dentncies en temes
de salut, la majoria dels ajuntaments, 72,3%, ho fan des de I’area de salut
publica. La pregunta referent a ’ambit de gestié era de resposta multiple i
alguns municipis (35,6%) reconeixen que altres arees de I’ajuntament inter-
venen en la gestié i un 10,9% de casos disposen de serveis especialitzats. A
més, per a 'atencié de les queixes i dentincies també s’han establert acords
amb I’Agencia de Proteccié de la Salut. Concretament 25 municipis dispo-
saven de convenis firmats per a aquesta actuacio.

La importancia que té ’atencié de les queixes i dentncies en les politiques
de salut publica, segurament esta relacionada amb l’increment progressiu de
les reclamacions ciutadanes cap a les administracions locals. Aquest pro-
blema ha estat destacat en el Llibre Blanc de la Mediacid, quan s’analitzen
els conflictes vinculats amb el consum a nivell local. En aquesta direccid,
sembla interessant remarcar que en un 80% de municipis amb departaments
de salut publica que comparteixen la gestié amb altres ambits, ho fan amb
el de consum. Per tant, es podria dir que I’ambit de la salut publica es
vincula als espais calents en la relacié administracié-ciutadania, ja que aqui
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es concentren alts nivells de tensié i conflictivitat. Aquestes condicions po-
den generar situacions d’estres que expliquen ’elevat nivell de dedicacié i de
deficits de gestid que esmenten els municipis.

3.2 LA PROMOCIO DE LA SALUT

Les primeres aproximacions a ’actual ambit de la salut piblica i més con-
cretament, de la promocié de la salut, teoritzaven sobre com els sistemes i
estructures que regeixen les condicions socials i economiques, igual que ’en-
torn fisic, han de tenir en compte les implicacions i 'impacte de les seves
activitats en la salut i el benestar individual i col-lectiu. Molts d’aquests
suposits s’han anat convertint, al llarg dels anys, en accions quotidianes du-
tes a terme per les diferents administracions i alguns s’han convertit en lleis
d’obligat compliment, com és el cas dels serveis minims obligatoris realitzats
en proteccié de la salut. En canvi, les actuacions de 'ambit que aqui trac-
tarem no revesteixen aquesta obligatorietat, tot i que la seva importancia i
el seu abast son cada cop majors.

L’Organitzacié Mundial de la Salut ja defineix ampliament la promocié de
la salut com un eix fonamental de la salut piblica en la “Carta d’Otawa
per a la promocié de la salut” de 1986 i en la “Declaracié de Yakarta” de
1997, pero aquest tipus d’actuacions van trigar uns quants anys en entrar
en la vida publica i més concretament en I’agenda politica. A Catalunya
no s’inclou aquest ambit fins a I’aprovacié de la Llei 18/2009 on s’inclouen
també les actuacions relatives a la prevencié de la malaltia, que tot i compar-
tir continguts i estrategies, es defineixen de forma distinta. Segons ’article
2, k, de la llei 18/2009, de salut publica, s’entén per promocié de la salut
“les actuacions, prestacions i serveis destinats a fomentar la salut individual
i col-lectiva i a impulsar 'adopcié d’estils de vida saludable, per mitja de
les intervencions adequades en materia d’informacié, comunicacié i educacié
sanitaries”. La prevencié de la malaltia engloba aquelles “actuacions, pres-
tacions i serveis destinats a reduir la incidencia de malalties especifiques i
de llurs factors de risc, per mitja d’accions individuals i col-lectives de va-
cunacié, immunitzacié passiva, consell i tractament precog” (article 2, i, de

la Llei 18/2009, de salut ptublica).

El llistat utilitzat és el mateix que s’utilitza en ’Estudi 2010, pero en aquesta
edici6 s’afegeix “Activitats no diferenciades” que engloba actuacions d’estil
de vida saludable, immigracid, genere i violencia, i “Altres” per a aquells ca-
sos on s’han realitzat actuacions de fora d’aquest llistat. La taula 3.7 detalla
les actuacions analitzades en I’ambit de promocié de la salut i prevencié de
la malaltia, en endavant anomenat “ambit de promocié de la salut”.
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Taula 3.7: Actuacions incloses en I’ambit de la promocié de la
salut

v'Abus de substancies addictives legals, com

v'Alimentaci6 i nutricié I'aleohol o el tabac

v'Activitat fisica i salut v Us de substancies addictives il-legals
v Afectivitat i sexualitat v'Salut bucodental

v/Salut mental v'Activitats no diferenciades
v'Prevencio d'accidents i primeres cures v'Altres

Font: Elaboracié propia.

Les actuacions en promocié de la salut, tot i ser responsabilitat dels ajun-
taments, no estan incloses en el nucli d’actuacions d’obligada prestacié. Es
tracta doncs d’'un ambit on els municipis poden establir prioritats propies.
Les principals conclusions de I’Estudi 2010 apuntaven precisament a 1’alt
volum d’actuacions realitzades en aquest ambit (el 90% dels municipis rea-
litzaven 5 actuacions), tot i la poca sistematitzacio i legislacié existents en
un ambit forga desconegut i de dificil avaluacié per la seva natura eminent-
ment social.

En l'actual estudi es pretén mostrar quin és 'estat actual de I'ambit de la
promocié de la salut. Es detallant aspectes generics com els principals ob-
jectius i prioritats de 'ambit, les actuacions més rellevants portades a terme
pels ajuntaments, i d’altres més concrets, com la planificacié especifica de
I’ambit, la capacitat organitzativa o la relacié entre les actuacions considera-
des més deficitaries en vers els recursos destinats. Per concloure, s’intentara
aportar una mirada analitica que incloura aspectes relatius a la complexitat
social en vers la conscienciacié de les actituds individuals saludables (alfabe-
titzacié per a la salut), com la gesti6 del risc vertebra les accions prioritaries
de salut publica i com la fragmentacié institucional frena la potencialitat de
les politiques locals en promocié de la salut.

3.2.1 OBJECTIUS, PRIORITATS I COL-LECTIUS DIANA EN PROMOCIO
DE LA SALUT

Analogament que amb proteccid, els objectius aportats pels municipis han
estat recodificats i classificats segons les grans tematiques de promocié de
la salut: “Habits saludables i exercici”, “Salut a les escoles” i “Prevencié
de drogues i altres substancies addictives”. Igual que en el cas de protec-
cid, també s’han inclos altres objectius que no estan directament vinculats
amb un ambit d’actuacié pero que expressen una prioritat destacada per un
nombre important de municipis; “Millora dels mecanismes de gestié” que
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inclou totes aquelles accions que tenen a veure amb la capacitacié del per-
sonal o la millora de la informacié existent, i la categoria “Altres” en queé
s’han agrupat una serie d’opcions molt puntuals que no poden ser ubicades
en les categories assenyalades.

Figura 3.3: Principals objectius de treball en matéria de promocidé
de la salut per a ’any 2011. [n=101]

Habits saludables i exercici 19,8%
Salut a les escoles 16,7%
m Objectiu prioritari
. . ., Entre el segon i el tercer objectiu
Millora mecanismes de gestio 8 !
Altres
Prevenci6 de drogues i altres 6%
substancies addictives 15,
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Percentatge d'ajuntaments

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

El principal objectiu de treball és la promocié d’habits saludables i de I'e-
xercici com a eina per a millorar la salut de la ciutadania. Aquest objectiu
és compartit per més de la meitat dels municipis de manera acumulada, i pel
33,3% com a principal objectiu. El segon objectiu centra ’atencié en millo-
rar la salut a les escoles de manera concreta. Aquestes tematiques responen
a estrategies educatives que consisteixen en la promocié de les habilitats
cognitives i socials que determinen la motivacio i la capacitat dels indivi-
dus per a accedir a la informacid, comprendre-la i utilitzar-la en benefici
propi, i denoten que més enlla del model classic d’intervencié de ’admi-
nistracié d’autoritzacid, control, inspeccié i sancié, aquest ambit té com a
principal objectiu i prioritat la promocié d’actituds i comportaments salu-
dables entre la poblacié. En aquest ambit s’anomena alfabetitzacié per a
la salut. Com a tercer objectiu hi ha la millora dels mecanismes de gestid,
objectiu encaminat a millorar 'eficiencia en les actuacions pero sense una
finalitat preventiva, educativa i social. L'altim lloc 'ocupa la prevencié de
drogues i altres substancies addictives. No obstant aixo, cal dir que aquesta
ultima categoria s’ha utilitzat quan especificament s’indicava com a objectiu
la prevenci6 en el consum de drogues/substancies addictives, pero també cal
pensar que objectius de promocié d’habits saludables o la millora de salut
(a les escoles) porten també incorporat implicitament aquest objectiu.
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Els principals col-lectius a qui van adregades les actuacions en promocié de la
salut sén principalment els de menor edat i, segurament, de major vulnera-
bilitat. Adolescéncia (42,4%), infancia (33,3%) i joventut (10,1%) acaparen
les preferencies en el desti de les actuacions de promocié de la salut molt per
davant de col-lectius com la gent gran o els adults. Aquest fet fa que aquestes
actuacions estiguin molt lligades a temes educatius, ambits escolars i habits
que es reprodueixen en edats de maxim aprenentatge. La joventut és ’etapa
de la vida amb un potencial de salut més elevat, i per aquest motiu bona
part de les problematiques de salut de les persones joves estan associades
a les seves actituds i comportaments. Aquesta associacié entre joventut i
risc ha facilitat que les politiques de salut vegin en la promocié un dels ei-
x0s prioritaris d’intervencié per conscienciar i generar actituds i habits més
saludables. Com veurem més endavant al parlar dels plans especifics, aixo
es veu reflectit en les politiques d’informacié, sensibilitzacié, comunicacié i
educacio de la salut, facilitant les opcions saludables i afavorint la creacié
d’entorns promotors de salut.

3.2.2 DESENVOLUPAMENT D’ACTUACIONS EN PROMOCIO

Aquest apartat té com a objectiu efectuar una descripcié de les actuacions
en promocié de la salut realitzades durant 'any 2011 pels municipis inclosos
en lestudi. Més enlla de les actuacions vinculades als serveis minims, s’ha
pogut constatar que els municipis realitzen un volum substancial d’actua-
cions en promocié de la salut. Ho demostra el fet que més del 70% dels
municipis han realitzat 7 de les 9 actuacions preguntades (no comptem la
categoria “Altres” en aquest cas), un percentatge molt elevat si es té en
compte que aquestes politiques depenen directa i exclusivament dels ajunta-
ments, encara que com es veura, les col-laboracions de diferents institucions
habiliten i fan possible aquest alt nivell d’actuacions.

La figura 3.4 resumeix les actuacions realitzades pels ajuntaments. Malgrat
que no hi ha cap actuacié que estigui present en la totalitat de municipis,
el percentatge de realitzacié és significativament alt en la majoria d’actua-
cions. Exceptuant la categoria “Altres”, les actuacions relatives a la salut
mental son les que menys es realitzaren, ja que no van arribar a fer-se ni en
la meitat dels municipis estudiats.
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Figura 3.4: Actuacions realitzades pels municipis en promocié de
la salut. [n=101]

Abts de substancies legals addictives com alcohol o tabac
Alimentacio i nutricié

Activitat fisica i salut

Afectivitat i sexualitat

Us de substancies addictives il-legals

Activitats no diferenciades

Salut bucodental

Prevenci6 d'accidents i primeres cures

Salut mental

Altres

40% 60% 80% 100%

Percentatge d'ajuntaments

0% 20%

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Si es posa atenci6 en el nombre d’actuacions realitzades en funcié dels objec-
tius i col-lectius diana descrites en ’anterior apartat queda pales com dins
dels dos primers objectius generics també hi havia incorporat preocupaci-
ons per 1'is de substancies addictives i il-legals. Aquest fet també es veu
reafirmat pels col-lectius a qui principalment van adrecades les actuacions
en materia de prevencié de la salut (joventut i adolescéncia). En 'apartat
segiient que fa referencia a plans i programes especifics de promocié i a la
participacié en programes transversals també es veura el gran interes que hi
ha a nivell municipal per aquestes actuacions preventives i aquests col-lectius
diana.

La mitjana d’actuacions realitzades per municipi és de 6,7 pero si es mira
per trams de poblacid, es veu una relacié directa entre la grandaria poblaci-
onal i el nombre d’actuacions realitzades. Aixi, els municipis entre 10.000 i
20.000 habitants tenen una mitjana de 5,8 actuacions, aquells entre 20.001
i 50.000 habitants de 6,7 actuacions, entre 50.001 i 100.000 habitants de
8,4 actuacions i els majors de 100.000 habitants tenen una mitjana de 8,8
actuacions per municipi.

Per tal de facilitar els creuaments entre les diferents variables que analitza-
rem en el segiient subapartat, s’ha creat un index d’actuacions que organitza
els municipis en intervals segons nombre d’actuacions realitzades en promo-

ci6 de la salut, igual com s’ha realitzat en ’ambit de proteccié de la salut.

La taula 3.8 mostra aquest index, on els municipis amb un nivell baix, sén
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els que han realitzat entre 0 i 5, els de nivell mig han realitzat entre 6 i 8
actuacions, i els de nivell alt n’han realitzat entre 9 i 10. D’aquesta manera
veiem que 'especialitzacié en aquest ambit és important, ja que el 70% dels
municipis es troben en nivells mitjos-alts de realitzacié d’activitats (igual
que en proteccié). Tot i que cap de les actuacions es presta en tots el muni-
cipis estudiats, la majoria d’ells presten un nombre substancialment elevat
d’actuacions, fet que resulta prou rellevant si recordem la no obligatorietat
de les actuacions d’aquest ambit.

Taula 3.8: Municipis segons nivell d’actuacions en promocio de la
salut. [n=101]

Nivell d'actuacions en promocié Freqiiéncia Percentatge
Nivell baix 30 29,7
Nivell mitja 46 45,5
Nivell alt 25 24,8

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

3.2.3 RECOLZAMENTS I XARXES

Tal com s’ha comentat anteriorment, el recolzament per part de diferents
institucions i administracions en la gestio i prestacié de les actuacions rea-
litzades en aquest ambit, és un dels motius que expliquen ’elevada activitat
observada en les politiques de promocié de la salut. Igual que succeeix
en 'ambit de proteccid, existeixen convenis de col-laboracié pel desenvolu-
pament d’actuacions amb altres administracions. Concretament, quasi la
meitat de municipis, un 46,5%, disposen de convenis per temes de promo-
ci6 de la salut. A la taula 3.9 observem com dels municipis amb un nivell
baix d’actuacions, només un de cada tres han signat convenis en I’ambit de
promocié. En canvi, puja a la meitat en els municipis amb un nivell mitja
d’actuacions i arriba fins el 56% en els municipis amb un nivell alt en re-
alitzacié d’actuacions. Per tant els municipis amb convenis amb altres ens
realitzen un major nombre d’actuacions en promocié de la salut, possible-
ment en part, per disposar d’unes xarxes de suport més grans. Kl que en
I’ambit de proteccié de la salut no mostrava cap mena de relacid, sembla
que en el de promocié si que en té.

39



Taula 3.9: Freqiiéncia d’ajuntaments segons la relacié entre nivell
d’actuacions i convenis en promocié. [n=101]

Amb conveni Sense conveni Total
Nivell baix 10 20 30
Nivell d'actuacions 3 N
., Nivell mitja 23 23 46
en promocio
Nivell alt 14 11 25

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

FEn promocié de la salut hi havia un total de 67 convenis vigents el 2011, amb
una mitjana d’1,4 per municipi amb un maxim de 8 i un minim de 1 conveni.
D’altra banda, aixi com en el cas de proteccié la majoria de convenis sén
amb I’Agencia de Proteccié de la Salut, en el cas de la promocié apareixen
altres institucions i organismes. L’ens majoritari son les Diputacions tot i
que també sobresurt la categoria “altres” on destaquen fundacions i altres
ajuntaments. En aquest cas no es disposa d’informacié sobre les activitats
on s’estableix el conveni. Tal i com veurem més endavant, la participacio de
les Diputacions en I'ambit de promocié és notable en tots els aspectes que
s’han analitzat en I'estudi. A més, cal recordar que les Diputacions aparei-
xen com els ens supramunicipals que més financament i formacié aporten,
dos elements molt necessaris i vinculats a les actuacions de promocid, de
naturalesa preventiva i informativa. No és estrany, per tant que en aquest
ambit apareguin les Diputacions com a ens principals de referencia (pel 66%
de municipis) molt per davant de la Generalitat (només pel 16%), al contrari
de com succeia en proteccié.

Finalment, en 1'iltim element de recolzament analitzat, les xarxes i/o orga-
nismes intergovernamentals, cal destacar que no sembla ser un mecanisme
de col-laboracié gaire estes dins ’ambit municipal. Només el 28,7% dels mu-
nicipis enquestats pertanyen a alguna xarxa, casi la meitat dels que ho fan
en proteccié. Dintre d’aquestes, destaquen la Xarxa Local de Prevencié de
Drogodependeéncies (DIBA) que ha estat senyalada pel 27,6% dels municipis
que pertanyen a xarxes, les Xarxes vinculades a la Federacié de Municipis de
Catalunya senyalada pel 24,1% d’aquests municipis o la Xarxa Sida i Mén
Local amb un percentatge del 20,7%.

Per tant, en temes de promocié es fa palesa la importancia de les Diputaci-
ons a I’hora de realitzar les politiques en I’ambit de la promocié de la salut,
ja que és I'entitat amb més convenis, amb una xarxa més estesa, és la prin-
cipal entitat de referencia pels municipis i la que més financament aporta.
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3.2.4 PLANIFICACIO EN PROMOCIO DE LA SALUT

En aquest apartat es tractaran les principals caracteristiques dels plans o
programes especifics que organitzen les actuacions en promocié de la salut
desenvolupades pels ajuntaments, i la transversalitat d’aquest ambit obser-
vant si s’han desenvolupat actuacions dins de plans locals d’altres arees.

De manera analoga al nombre d’actuacions, el grau de planificacié també
sembla estar relacionat amb la grandaria poblacional i esta clarament as-
sociat al nivell d’especialitzacié dels municipis. 61 dels 101 municipis han
senyalat ’existencia de plans o programes especifics en promocié de la salut
(60,4%). Per trams de poblacié cal destacar que el 100% dels municipis de
més de 50.000 habitants en disposaven. En canvi, aquest percentatge baixa
fins al 51,5% en els municipis entre 20.001 i 50.000 habitants i arriba fins al
48,9% en els municipis entre 10.000 i 20.000 habitants.

La taula 3.10 mostra la relacié entre el nivell d’actuacions i la planificacié
especifica. El nombre total de plans o programes especifics és de 165, amb
una mitjana de 2,7 plans per municipi. Els municipis amb un nivell baix
d’actuacions també tenen un percentatge baix de planificacid, poc més d’una
tercera part de municipis n’han desenvolupat (36,6%) i la mitjana és de 1,6
plans per municipi. Aquest percentatge va augmentant en els municipis de
nivell mitja (63,0%) i també la mitjana (2,4 plans per municipi) fins arribar
al 84,0% en els municipis de nivell alt amb una mitjana de 3,7 plans per
municipi.

Per tant, a major nivell d’actuacions, la planificacié especifica s’incrementa
substancialment segurament per marcar pautes sobre la manera com desen-
volupar aquestes actuacions. Sembla doncs que els municipis amb major
nombre d’actuacions tenen una major especialitzacid, ja que per ara son
els que tenen unes xarxes de col-laboracié més actives i una planificacié es-
trategica més desenvolupada.

Taula 3.10: Nombre de municipis segons el nivell d’actuacions i la
planificacié especifica en matéria de promocié de la salut. [n=101]
Ambplans Senseplans Mitjana Nombre

especifics especifics plans plans
Nivell baix 11 19 1,6 18
Nivell d'actuacions Nivell mitia > 1 o 6
en promocié L 9 7 s 2
Nivell alt 21 4 3,7 78
Total 61 40 2,7 165

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

En el Panel hi havia una bateria de preguntes relatives als plans i programes
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especifics en promocié de la salut per tal d’obtenir informacié sobre materies
desenvolupades, col-lectius destinataris, actuacions realitzades, entitat im-
pulsora i font de financament. Les materies més desenvolupades pels plans o
programes especifics sén 1'“Us de substancies addictives il-legals” i I’“Abus
de substancies legals addictives com alcohol o tabac” ja que practicament
la meitat dels plans o programes desenvolupen aquestes tematiques (46%
en ambdds casos). Les seglients materies més rellevants sén “Alimentacié
i nutricié” (43% de plans), “Afectivitat i sexualitat” (38,8%) i “Activitat
fisica i salut” (34,5%). Aquestes dades segueixen indicant el comentat an-
teriorment, que les tematiques de prevencié de drogues i altres substancies
addictives tenen gran rellevancia en els objectius municipals, més enlla de
les mencions especifiques com a objectius.

D’altra banda, els col-lectius prioritaris a qui s’adrecen els plans o progra-
mes especifics coincideixen amb els col-lectius diana descrits a 'inici. Més
de la meitat de plans tenen com a destinataris els alumnes de secundaria
(54,5%) seguit pels alumnes de primaria i els pares i mares (44,2% de pro-
grames en els dos casos) i en dos punts percentuals menys la poblacié jove
de 18 a 25 anys. La poblacié adulta i la gent gran de més de 65 anys sén els
col-lectius a qui menys s’adrecen aquests plans. Torna a quedar de manifest
la importancia de la relacié entre la poblacié de menor edat i I'educacié per
prevenir conductes de risc.

Pel que fa al tipus d’actuacions que es realitzen a través d’aquests plans
i programes, “Tallers” amb un 71,5%, “Xerrades” amb un 63,6% i “Cam-
panyes de radio i diptics” amb un 57% sén les actuacions més destacades
realitzades. Els continguts de les politiques existents es basen sobretot en
accions informatives i formatives que molt sovint s’aborden transversalment
amb diferents arees. En aquest sentit, s’observa una forta relacié de I’ambit
de promocié en vers altres arees dels ajuntaments, ja que les actuacions de
prevencié de la salut es troben connectades amb altres departaments muni-
cipals.

Aquest fet queda pales en observar les actuacions en promocio de la salut
desenvolupades dins d’altres plans transversals. Tal com mostra el grafic
3.5, el nombre de plans no impulsats des de l'area de salut en que es trac-
ten temes de promocié és molt alt. Torna a quedar de manifest quin és
el col-lectiu prioritari d’aquests tipus d’actuacions ja que en un 63,0% dels
municipis el Pla Local de Joventut conté actuacions relatives a la promocié
de la salut. Altres plans com el d’igualtat o el d’esports també han estat
assenyalats per quasi el 40% dels municipis com a plans on s’inclouen actua-
cions relatives a la promocié de la salut. Només en un 18% de municipis no
es van desenvolupar actuacions de promocio de la salut dins d’altres plans
transversals.
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Figura 3.5: Ajuntaments que han desenvolupat actuacions en pro-
mocié de la salut, dins d’altres plans transversals. [n=100]

Pla Local de Joventut

Pla d'esports

Pla d'igualtat

Pla de Gent Gran

Pla de Dones
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Per ltim, els plans o programes especifics en promocié de la salut venen
majoritariament impulsats pel propi Ajuntament ja sigui a través de la re-
gidoria amb competeéncies de salut publica (78,2% de casos) com d’un altra
regidoria (33,3%). Les Diputacions sén I’ens extern que n’impulsa més (amb
un 11,5% de plans o programes impulsats). La participaci6 de les Diputa-
cions doncs torna a ser rellevant en els plans especifics, i no només com
un dels principals impulsors d’aquest plans i programes siné també com a
segona font de finangament més important, ja que un 67,3% de plans tenen
financament de les Diputacions, només per darrere dels propis ajuntaments,
i molt per davant de la Generalitat (18,2% de plans finangats) (Veure figura
3.6).

Com ja s’havia comentat anteriorment, les Diputacions sén font de suport
en financament, assessorament i formacié indispensable pels municipis en
I’ambit de la salut publica. En relacié amb aixo0, cal apuntar que aquesta
relacié entre impuls i financament dels plans i programes especifics mostra
de nou la jerarquitzacié vertical d’aquesta politica que necessita de diferents
tipus de suports supramunicipals (sobretot financament) per tal de poder
dur a terme les actuacions impulsades pel propi municipi.
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Figura 3.6: Percentatge de plans o progames especifics segons font
de financament (possibilitat de més d’una resposta). [n=165]
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

3.2.5 ELS RECURSOS HUMANS I LES ESTRUCTURES TECNIQUES OR-
GANITZATIVES

Com ja s’ha comentat, en el Panel es demana el nombre de professionals
segons 'ambit d’especialitzacié. Per a poder analitzar els recursos humans
en 'ambit de promocié s’ha creat un indicador amb la suma dels professi-
onals en promocié i els de la categoria mixta, ja que, com comentavem en
I'apartat de proteccid, tant realitzen tasques d’un ambit com de laltre.

La mitjana de treballadors per municipi en I’ambit de la promocio és de
2,1 professionals, amb un maxim de 13 professionals i un minim de 0, d’un
total de 211 professionals. La taula 3.11 mostra el percentatge de muni-
cipis segons els professionals en promocié, per trams de poblacié. Un cop
més la variable poblacional resulta enormement explicativa. Mentre en la
categoria “sense personal” només hi trobem municipis inferiors a 50.000 ha-
bitants, el 93% dels municipis amb més de 5 professionals dedicats a temes
de promocié sén més grans de 50.000 habitants. En relacié al total de muni-
cipis, la gran majoria (63,3%) tenen entre 1 i 2 professionals, mentre que un
15% no disposa de personal especific dedicat a temes de promocié de la salut.
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Taula 3.11: Percentatge de municipis segons personal que treballa
en promocié de la salut, per trams de poblacié. [n=101]

Sense Entre1i2 Entre3ig Més de 5
Personal persones persones persones
De 10.000 a 20.000 habitants 86,7 50 11,1 7,7
De 20.001 a 50.000 habitants 13,3 43,8 33,3 o
De 50.001 a 100.000 habitants 0 4,7 55,6 30,8
Més de 100.000 habitants 0 1,6 0 61,5
Total (n) 100 (15) 100 (64) 100 (9) 100 (13)

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Per tenir més dades per contrastar, com que les capacitats organitzatives
contribueixen a una millor gestié de les actuacions, s’ha generat la taula
3.12 on s’ha fet un creuament entre el personal i el nivell d’actuacions per
municipi. Si en la taula anterior s’ha pogut veure que els municipis amb
més professionals corresponen als trams de poblacié més alts, aqui es pot
constatar que aquests tretze municipis s’acumulen en el nivell mitja i en
I’alt pel que fa a realitzacié d’actuacions es refereix. Una dada amb relativa
importancia es troba en els dos municipis sense personal situats en el nivell
alt en realitzacié d’actuacions i els set situats en el nivell mitja. El primer
cas es correspon als casos d’un consorci sanitari intermunicipal on no es van
comptabilitzar el personal al no formar part de la plantilla municipal, i el
segon fet podria ser explicat per una elevada participacié d’altres departa-
ments en aquestes tasques o per un elevat nombre de convenis en aquest
ambit.

Taula 3.12: Relaci6é entre nivell d’actuacions i nombre de profes-
sionals en promocié. [n=101]

Nivell Baix NivellMitja  Nivell Alt Total

Sense Personal 6 7 2 15
Entre 11 2 persones 21 31 12 64
Entre 3 i 4 persones 3 4 2 9

Més de 5 persones 0 4 9 13
Total 30 46 25 101

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Per 1ltim, s’ha generat la taula 3.13 per observar quina relacié hi ha en-
tre les capacitats organitzatives i el nivell d’actuacions. Més de la meitat
dels municipis tenen departament i responsable en salut ptblica, concreta-
ment el 55,4%. Aquesta xifra augmenta fins al 80% en les municipis amb
un nivell alt d’actuacions. En els municipis amb un nivell mitja d’actua-
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cions, el percentatge de municipis amb departament i responsable és forca
menor, només el 52,2% en tenen, mentre que el 47,8% restant es reparteix
per igual entre el grup sense departament o responsable i el grup sense de-
partament ni responsable. En els municipis amb un nivell baix d’actuacions
trobem el percentatge més alt de municipis en la categoria amb departament
i responsable amb un 40,0%, mentre que un 33,3% no té ni departament ni
responsable i un 26,6% té o departament o responsable.

Taula 3.13: Relacié entre nivell d’actuacions i les estructures
técniques i organitzatives. [n=101]

Sense departament O departament Amb departamenti

ni responsable o responsable responsable fota
Nivell Baix 10 8 12 30
Nivell Mitja 11 11 24 46
Nivell Alt 2 3 20 25
Total 23 22 56 101

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

3.2.6 RECURSOS I DEFICITS EN LES ACTUACIONS DE PROMOCIO
DE LA SALUT

Com es comentava en I’apartat de proteccié de la salut, en aquesta edicié del
Panel es van incloure preguntes referents als recursos destinats i als deficits
observats en les actuacions per intentar veure on es concentren els esforgos
dels ajuntaments a ['hora de prioritzar en temes de salut. Igual que en pro-
teccid, es demanava valorar, sempre en ordre d’importancia, les actuacions
que havien requerit una major dedicacid, un major pressupost i un major
deficit en la seva gestid.

La taula 3.14 presenta el percentatge de municipis que han seleccionat les
actuacions en primera opcié per a cada variable. A nivell descriptiu, podem
assenyalar que les actuacions triades en primera opcié com les que tenen
una major dedicacié en personal i hores de treball han estat “Alimentacié i
nutricié” amb un 27,1%, “Activitat fisica i salut” amb un 20,8% 1 “Abus de
substancies addictives legals com D’alcohol o el tabac” amb un 13,5%. Les
actuacions que han requerit un major pressupost han estat “Activitat fisica
i salut” amb un 26,4%, “Us de substancies il-legals” amb un percentatge
d’eleccions com a primera opcié del 19,8% 1 “Abts de substancies addictives
legals com D’alcohol o el tabac” amb un 13,2%.
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Taula 3.14: Percentatge de municipis que han seleccionat les
segiients actuacions en primera opcié en: dedicacidé, pressupost
i deficits. [n=101]

Actuacions Dedicaci6 Pressupost Deficits
Salut mental 5,2 4,4 16,9
Abus de substancies legals 13,5 13,2 18,0
Us de substancies il-legals 10,4 19,8 13,5
Alimentaci6 i nutricié 27,1 13,2 12,4
Prevenci6 d'accidents i primeres cures 1,0 0,0 9,0
Activitats no diferenciades 8,3 9,9 11,2
Activitat fisica i salut 20,8 26,4 10,1
Salut bucodental 3,1 0,0 4,5

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Com s’aprecia en els percentatges, les actuacions amb més dedicacié no
sempre tenen associades un pressupost més elevat i viceversa. En quant a les
més deficitaries, les actuacions marcades en primera opcié han estat “Abts
de substancies addictives legals com ’alcohol i el tabac” amb un 18%, “Salut
mental” amb un 16,9%, “Us de substancies il-legals” amb un 13,5%. Dues
de les actuacions amb major pressupost, i citades també amb una elevada
dedicacid, com sén les referides a I'is i abis de substancies addictives il-legals
i legals, son la segona i tercera més deficitaries respectivament.
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CAPITOL 4

CONCLUSIONS

4.1 LA COMPLEXITAT COM OPORTUNITAT DE COL-LA-
BORACIO

Les politiques municipals de salut publica constitueixen un sistema complex
en que estan involucrades diferents materies, actors, institucions i mecanis-
mes de gestié. Cada municipi té una realitat contextual que influeix en
el desplegament de les seves actuacions i dissenys institucionals. Al seu
torn, les interaccions amb organismes governamentals i de la societat civil,
influeixen i condicionen les preferéncies, els recursos o les estrategies dels
actors locals. Aquest sistema esta regulat per una legislacié que defineix
les competencies i funcions dels diferents nivells de govern i que promou la
col-laboracié multinivell i la implicacié de la ciutadania.

L’entorn d’aquest sistema ha estat fortament marcat per la crisi economica,
els canvis en les coalicions politiques i una discussié pendent sobre el paper
dels governs locals en la gestié dels assumptes publics. En aquest panora-
ma no és senzill trobar una mirada reflexiva que, d’'una banda, atengui els
aspectes més rellevants i d’interes, i per 'altra, ofereixi una visié de conjunt
que ajudi a detectar els problemes com també les possibles vies de solucié.

Un punt de partida, que pot ser d’interes, és analitzar la importancia que te-
nen aquestes politiques en les estrategies municipals. Els problemes derivats
de les situacions de risc que afecten la salut de les persones ocupen un lloc
cada vegada més destacat en les agendes publiques. Les societats del risc
exigeixen una atencié especial a les autoritats, amb mesures de prevencié i
control constant per gestionar de forma eficag el risc. L’ampli desplegament
institucional d’organismes politics i tecnics especialitzats en temes de salut
publica, és un indicador que demostra la importancia que tenen aquestes
politiques en les agendes municipals. Un segon indicador que demostra ’ar-
relament d’aquestes politiques, és la gran varietat de plans i actuacions que
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realitzen els municipis, sobretot en aquells serveis no obligatoris.

Pero la importancia d’una politica també es pot mesurar pel consens que
desperta entre les forces politiques, la inclusié dels seus reptes en 1'agenda
publica o la importancia que té en el conjunt d’estructures de I’ajuntament.
Les percepcions que tenen els municipis sobre aquests temes no sén unanimes
i tenen importants variacions entre si. Un 53,5% té una percepcié positiva,
molt o bastant d’acord, en que hi ha un acord politic que déna continuitat a
la politica; aquest percentatge baixa al 47,5% respecte la inclusié dels rep-
tes de salut publica en 'agenda politica, i finalment, només el 36,6% dels
municipis tenen una visié positiva sobre la importancia de la salut ptblica
per a la resta de politiques municipals.

A més cal preguntar-se si el desplegament institucional i d’actuacions es deu
a la propia iniciativa local o als imperatius legals i/o les estrategies definides
des de nivells de govern superior. Aquest interrogant, que no és exclusiu de
les politiques de salut, forma part d’un vell debat sobre el paper dels governs
locals i de la relacié centre-periferia. Habitualment les respostes es centren
en la capacitat d’autonomia dels municipis tant per les competencies que
se’ls reconeixen com pels recursos amb els que compten. Al Panel s’han
obtingut dues respostes molt significatives sobre indicadors subjectius de la
dependencia de les politiques de salut i la disponibilitat efectiva de recursos.

El1 90,1% dels municipis estd molt o bastant d’acord amb que les politiques
de salut publica depenen de les estrategies i recursos d’altres entitats gover-
namentals. Al seu torn, només el 15,8% dels municipis estan molt o bastant
d’acord amb que, en els iltims anys, els recursos que I'ajuntament destina a
salut publica s’han incrementat proporcionalment a les necessitats d’aquest
ambit. Aquestes valoracions qualitatives senyalen que els municipis tenen
poc marge o capacitat per influir en les estrategies de salut, alhora que dis-
posen de recursos limitats per intervenir de forma eficient.

Aquests desajustos entre les propies capacitats municipals i les demandes a
les quals han de fer front, es salven a partir de mecanismes de col-laboracid
amb altres entitats. Des del Panel es constata la importancia dels suports
externs i de les activitats conveniades per a la prestacié de serveis que afecten
a diferents mateéries i inclouen la majoria dels municipis. Pero cal assenyalar
que les propies capacitats locals i 'estructura de xarxes de suport no sén
homogenies i conformen un mapa molt variat en el qual és necessari aturar-
se.
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4.2 LES CAPACITATS MUNICIPALS

La disponibilitat d’estructures organitzatives i de recursos sén factors que
afecten el desenvolupament de les politiques municipals. A mesura que aug-
menten aquestes capacitats creixen les actuacions que realitzen els municipis
en materia de salut publica. Al seu torn, la dimensié del municipi és un fac-
tor explicatiu de les modalitats de gestio i de la capacitat d’actuacié. Les
estructures politiques dels municipis més grans es caracteritzen per tenir
una major proporcié de regidories a les quals els alcaldes i alcaldesses han
delegat les seves competencies com a autoritat sanitaria, major dedicacié
dels regidors/es i estructures politiques més complexes. A nivell tecnic, tots
els municipis de més de 50.000 habitants, excepte un, tenen un departament
i un responsable técnic en materia de salut. Finalment, en els municipis més
grans les plantilles de personal sén més nombroses, més especialitzades més
qualificades i amb major dedicacio.

Cal assenyalar també que a mesura que les estructures organitzatives es-
devenen més complexes, amb ambits cada vegada més especialitzats, s’in-
tensifiquen les dificultats de coordinacié interdepartamental. Aquest és un
dels problemes més destacats en les valoracions dels municipis que majo-
ritariament consideren que no treballen de forma transversal i coordinada.
Habitualment les diferents estructures dels municipis coordinen les seves
actuacions de forma puntual i només el 40,6% dels casos disposa d’algun
mecanisme sistematic de coordinacid. El reconeixement d’aquests deficits,
que d’altra banda sén comuns en el funcionament de les administracions,
planteja el repte de repensar els models de gestié per facilitar la transversa-
litat de les actuacions.

Un altre dels temes que es destaca té relacié amb la capacitat d’adaptacio
de les estructures locals als canvis contextuals. En el periode 2010-2011,
la major part dels municipis ha mantingut certa estabilitat en les seves es-
tructures organitzatives, plantilles de personal i recursos pressupostaris, a
diferencia del que ha succeit en altres politiques publiques analitzades pels
Panels. Tractant-se d’una etapa caracteritzada pels canvis politics i el fort
impacte de la crisi economica, aquesta estabilitat és un signe de fortalesa
que demostra que aquestes politiques estan assentades en fonaments solids.

Una altra cosa diferent és la valoracié que fan els municipis sobre les seves
capacitats d’innovacié davant els reptes, d’adaptacié a les noves necessi-
tats i de deteccié de problemes. En aquest cas una proporcié important
de municipis té una percepcié pessimista sobre les seves propies capacitats
per entendre i adaptar-se al canvi. Aquest és un deficit que també s’ha de
tenir molt en compte en un moment en que les transformacions socials es
succeeixen de forma vertiginosa i la crisi exigeix alts nivells de creativitat i
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aprenentatge continu.

4.3 XARXES JERARQUIQUES DE COOPERACIO

En relacié als mecanismes de cooperacid, la definicié de salut publica i el
model de gestié que promou la legislacié catalana s’acosten a la idea del
govern multinivell. Aquesta concepcié del govern suposa una superacié del
model tradicional de repartiment taxatiu de competencies entre nivells de
govern segons una jerarquia funcional. En comptes de pensar en la coordi-
naci6 des d’un exercici de I’autoritat vertical, es proposa una gestié de xarxa
amb mecanismes de cooperacié horitzontal i relacions on preval la delibera-
ci6 entre les parts. Aquesta manera de gestié s’adapta a la complexitat dels
problemes que exigeix que totes les parts treballin juntes i tots els nivells
intervinguin en la definicié dels problemes i les estrategies de solucié.

Ja s’ha esmentat que, per als municipis, les politiques de salut publica depe-
nen de les estrategies d’altres nivells de govern. D’altra banda, la valoracié
que fan els municipis de la coordinacié entre diferents nivells de govern,
mostra resultats que no sén homogenis, tot i que un percentatge elevat de
casos, un 41,6%, la valora com a deficitaria.

Quan s’analitza el mapa de suports de diferents entitats governamentals cap
a les politiques de salut ptblica municipal, s’observa una xarxa caracterit-
zada per la centralitat i concentracié de relacions cap a dues institucions:
Diputacions i la Generalitat de Catalunya. Les Diputacions destaquen per
ser la institucié que ofereix més tipus de suports a un major nombre de
municipis. A més sén la principal referéncia a la qual acudeixen els munici-
pis quan necessiten assessorament i son una entitat amb multiples xarxes de
col-laboracié. Aixo les transforma en una entitat nodal sobre la qual pivoten
les interaccions del sistema de salut ptblica local.
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Figura 4.1: Xarxes governamentals de suport als municipis
[n=101]
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Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

La Generalitat, en canvi, té un major nivell d’especialitzacié cap a la pres-
tacié de serveis i el finangament. Les interaccions cap al govern autonomic
estan més especialitzades en 'ambit de la proteccié de la salut. Els conve-
nis de prestacié de serveis amb ’Agencia de Salut Publica i la importancia
d’aquesta entitat com a referent municipal, revelen la importancia d’aques-
tes xarxes. La resta d’institucions que presten suports (mancomunitats,
consorcis, Consells Comarcals, govern central o Unié Europea), tenen un
paper més secundari en aquest sistema. Destaquen els Consells Comarcals
amb una presencia més notoria en les relacions dels municipis més petits,
amb una major dedicacié en temes d’assessorament o prestacié de serveis.
El contrast entre les valoracions qualitatives i el mapa d’interaccions perfila
una estructura de xarxes asimetriques, amb nodes jerarquics que concentren
capacitat de regulacio, definicié d’estrategies i assignacié de recursos, i nodes
dependents que compleixen funcions operatives i demanen suports externs
per complir les seves missions. En sintesi, un model de cooperacié jerarquica
que s’ha anat construint sobre la base de les necessitats operatives per donar
resposta als problemes de salut publica.
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4.4 LA COOPERACIO AMB LA SOCIETAT CIVIL

L’altra dimensié de la cooperacio es centra en el compromis i intervencid
activa de la societat civil amb la idea de salut publica. La promocié de xar-
xes horitzontals i de mecanismes que garanteixin i facilitin la participacié
ciutadana, forma part de 'ideari de la governanca democratica.

La presencia d’un teixit associatiu, especialitzat en temes de salut en més
del 60% dels municipis, és un bon simptoma del capital social que es troba
a nivell local. En alguns casos, sobretot en els municipis més grans, aques-
tes xarxes superen les 15 entitats per municipi. Practicament la totalitat
d’aquests municipis té politiques actives de foment economic per al funcio-
nament d’aquestes entitats.

En relacié als mecanismes participatius, els més estesos sén els organs de
participacid, que sén espais que garanteixen la participacio ciutadana d’una
manera estable. En total hi ha 52 organs de participacié distribuits en-
tre 35 municipis. En canvi, els processos participatius, que sén espais més
dinamics, flexibles i amb més qualitat democratica, han estat promoguts per
només 20 municipis.

L’existencia de capital social i de practiques actives de foment de la par-
ticipacié son indicis reveladors que el discurs participatiu esta incorporat
en les estrategies municipals. Pero també cal assenyalar que és minima la
proporcié de municipis que valora positivament la implicacié dels ciutadans
organitzats i no organitzats. Aquesta percepcid, similar a la que es registra
en altres politiques publiques estudiades des dels Panels, senyala la distancia
entre els grans proposits de la teoria i els pobres rendiments de la realitat.

4.5 ELS SUBSISTEMES DE SALUT PUBLICA

En aquest recorregut pel sistema de salut piblica local, es perfilen dos ambits
d’actuacio, la proteccid i la promocié de la salut, que generen diferents ti-
pus de funcions, especialistes, estructures i estrategies d’actuacié. A més,
aquests ambits comporten un estatus juridic diferent, ja que la protecci6
de la salut conté un conjunt de funcions minimes prescriptives d’obligat
compliment per part dels municipis. La promocid, en canvi, configura un
espal més difus en que 'amplitud tematica i la intensitat operativa depén en
gran mesura de les preferéncies especifiques de cada municipi. Es pot parlar
llavors de dos subsistemes que estan estretament vinculats perd que tenen
certa especificitat que els diferencia.
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En analitzar els dissenys institucionals i actuacions vinculades al sistema de
salut, s’observa cert equilibri en els esforgos que despleguen els municipis
cap a aquests ambits. Els suports que reben els municipis en materia de
subvencions sén lleugerament superiors per a les actuacions de proteccié,
d’obligatori compliment i on la no gestié del risc té efectes imminents. De
tota manera, és dificil ponderar el pes o la importancia que tenen aquests
ambits en el sistema de salut. Una aproximacié comparativa de les actua-
cions que despleguen els municipis en un o altre ambit, mostra en general,
una correlacié alta en els esforcos de promocié i proteccié. En la majoria
dels municipis coincideix el nivell d’activitats de promocié i de proteccio, i
nomeés en dos casos es dona una coincidencia de nivells extrems de prestacio
(municipis que tenen un nivell molt baix d’activitats de promocié i molt alt
de protecci6). En tot cas, hi ha biaixos en alguns municipis favorables a les
activitats de promocié o de proteccio.

Taula 4.1: Relacié entre municipis segons desplegament d’actua-
cions en proteccié i promocié. [n=101]

Promocio de la Salut
Nivell baix Nivell mitja Nivell alt Total
Nivell baix 14 8 o) 22
IR ERE DR Nivell mitja 1 21 2
Salut d 4 Z 4
Nivell alt 2 17 18 37
Total 30 46 25 101

Font: Elaboracié propia a partir de les dades del Panel de salut 2012.

Pero l'existencia d’aquests dos subsistemes planteja reptes a una gestié in-
tegrada de la salut publica. Sén molt pocs els municipis, un 9,9%, que
disposen d’un pla que coordini el conjunt d’actuacions en materia de salut
publica. En canvi, els que proliferen sén els plans especifics que posen de
manifest ’elevat nivell d’especialitzacié funcional que predisposa a una acu-
sada fragmentacio de les politiques. Crida ’atencié també que encara que
una proporcio elevada de les actuacions de promocié de la salut estigui diri-
gida a nens i joves, sobretot en I’ambit escolar, cap dels organismes tecnics
comparteixi materies ni amb educacié ni amb joventut. A més, el 33,3%
dels plans de promocié estan impulsats per regidories diferents a les de salut
publica. Aixo suposa un esforg de coordinacid, que com s’ha vist, és un dels
deficits remarcats per una proporcio elevada de municipis.

Finalment, el Panel presenta una descripcié detallada de les activitats que
demanen més recursos -en personal i pressupost- aixi com de les que presen-
ten majors deficits. Aquest mapa de deficits i recursos ofereix una fisonomia
plena de contrastos que pot ser d’utilitat per valorar les necessitats i for-
taleses dels municipis en els ambits de proteccié i promocié. En aquesta

54



tipologia d’actuacions es destaca la importancia de la gestié de queixes i
dentncies, que sense ser una activitat vinculada a un servei especific, té una
importancia central en el funcionament quotidia dels serveis de salut publica.

4.5.1 LA PROTECCIO DE LA SALUT

Les activitats de proteccié de la salut, tot i ser obligatories per llei, no es
portaren a terme per part de tots els municipis. Durant el 2011 el nivell
de realitzacié d’activitats es podria considerar com a elevat. La manca de
realitzacié d’algunes activitats no es pot atribuir a una causa concreta, ja
que com hem comentat, ’abséncia en alguns municipis de la necessitat de
realitzar 'actuacié no implica la no prestacié del servei.

La grandaria poblacional és una variable que determina molt el nivell d’actu-
acions que realitza un municipi, ja que també influeix en les altres variables
analitzades com les capacitats organitzatives, de planificacié i d’estructura
dels equips tecnics, que al seu torn ajuden a comprendre una major o me-
nor realitzacié d’actuacions. D’altra banda, sembla que els municipis van
dotant-se, cada cop més, de majors estructures organitzatives per tal de fer
front als reptes que planteja 'ambit de la proteccié de la salut.

Dins dels tres ambits on es realitzen activitats en proteccid, el que fa re-
feréncia a la gestié d’animals i plagues ocupa bona part dels esforgos muni-
cipals (en tema de personal i pressupost) tot i no figurar entre els principals
objectius. A més, les actuacions d’aquest ambit tenen, en comparacié amb
altres activitats, poc suport d’ens supramunicipals.

Pel que fa a xarxes i vincles amb altres ens governamentals, la Generalitat
continua sent un actor molt important dins I’ambit de la proteccié de la sa-
lut, sobretot pel que fa als ambits de salut ambiental i seguretat alimentaria.
Encara que és important en el suport directe a la realitzacié d’actuacions en
alguns municipis, ho és sobretot pel que fa a la col-laboracié amb els ajun-
taments. Cal destacar també les Diputacions com a ens de suport principal
en temes d’assessorament, aixi com a generadores de xarxes de coordinacid
horitzontals.

4.5.2 LA PROMOCIO DE LA SALUT

La principal reflexié que podem extreure de ’ambit de promocié és precisa-
ment ’elevat nombre de municipis que realitza actuacions en aquest ambit.
Si bé l'ambit de promocié de la salut parteix d’una dificultat com és el
tractar amb la complexitat i la diversitat de la societat en si mateixa, ca-
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da cop troba més vies d’aproximacié als col-lectius de major vulnerabilitat
mitjancant els plans especifics i les actuacions en plans transversals. En
aquests sentit, veiem com la planificacié permet una millor gestié dels riscos
derivats de la salut i dels mecanismes que possibiliten una conscienciacio
ciutadana en aquest sentit, i com ajuda a assolir els objectius d’una manera
més sistematitzada.

D’altra banda, cal remarcar la importancia del ens supramunicipals, so-
bretot en aquells municipis amb una menor capacitat organitzativa, ja que
les politiques en promocid, donada la seva no obligatorietat, depenen en
gran mesura de les estrategies i el suport d’altres entitats governamentals.
Aquest fet s’accentua en aquells municipis de menor grandaria, que per fal-
ta de recursos no poden dur a terme les actuacions en promocié sense la
col-laboracié d’altres ens, ja sigui en I'impuls de les politiques, la prestacié
o el financament.

La fragmentacié institucional és un altre dels problemes amb els que es tro-
ba I’ambit de la promocid, ja que la intervencié de moltes institucions i
administracions distintes compliquen la coordinaci6 i frenen la potencialitat
d’aquestes politiques. Per tant, caldria facilitar espais interdepartamentals
i multidisciplinaris a diferents nivells. Des del punt de vista institucional, és
clau promoure una actuacié més interdepartamental dels diferents ens que
tracten temes de promocié de la salut. En aquest sentit, la transversali-
tat a la que es veu sotmes I’ambit de promocié per tal d’arribar a tots els
col-lectius implicats, dificulta una unificacié en les prioritats i els objectius
de les diferents arees en les que intervé.

4.6 APUNTS FINALS. REPTES EN TEMPS DE CRISI

Una reflexié final sobre els problemes i desafiaments que es presenten a les
politiques de salut publica no pot deixar de considerar algunes qiiestions de
caracter propositiu. En aquest informe s’ha destacat la complexitat de les
problematiques i la heterogeneitat de les formules de gestié local. Aquesta
diversitat de mirades i dissenys institucionals, lluny de ser una debilitat, és
una fortalesa d’aquest sistema ja que no es pot gestionar la complexitat des
de férmules homogenies o estandarditzades.

En els dissenys de politiques top-down, la definicié de les principals es-
trategies i recursos esta reservada als nivells de govern superiors. No obs-
tant aixo, la idea de ‘qui paga mana’, és cada vegada menys acceptable
en un sistema interdependent, canviant i que reclama férmules de govern
transparents, obertes i deliberatives. En aquest sentit, el coneixement del
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mon local és un recurs fonamental per repensar el disseny i implementacid
de les politiques de salut des de baix. Al seu torn, els actors locals també
necessiten una mirada des de dalt per abstreure’s de les casuistiques quoti-
dianes, ‘bombers que apaguen incendis’, i repensar les politiques des d’una
perspectiva més global i comparada.

Els esforcos de cooperacid intergovernamental no sén senzills perque estan
marcats per inercies institucionals i dinamiques competitives que generen
bretxes i conflictes entre diferents nivells de govern. Pero gestionar la coope-
racié de manera adequada constitueix una de les claus i imperatius d’aquesta
época on es reclama fer més amb menys. Els nivells de govern intermedi,
com les Diputacions, tenen una missié fonamental en la gestié de xarxes de
col-laboracié obertes, voluntaries i amb interaccions de caracter horitzontal
i vertical entre diferents nivells de govern. Pero aquesta missio exigeix un
nou estil de gestié que s’ha de construir des de 'aprenentatge mutu i el
compromis de tots els actors rellevants.
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