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Introducció

El present document recull els principals resultats obtinguts en el procés de recerca-

acció-participativa realitzat en el marc del programa Habiba, Dones i Salut Comunitària 

dut a terme al municipi de Sant Pere Pescador, dins l’Àrea Bàsica de Salut de L’Escala 

(ABS L’Escala). Aquest programa ha estat finançat per la Convocatòria Interculturalitat i 

Acció Social 2020 de la Fundació “la Caixa” amb una durada d’un any.

El Programa Habiba, Dones i Salut Comunitària 

té per objectiu reforçar l’equitat en l’exercici del 

dret a la salut i l’accés al sistema de salut de les 

dones d’origen migrat al territori introduint la 

perspectiva intercultural i de gènere. 

El desenvolupament del programa ha facilitat 

un procés de treball comunitari en què s’ha 

vinculat i compartit el coneixement dels profes-

sionals de la salut i el de les dones migrades 

de diferents orígens a l’ABS L’Escala, principal-

ment del municipi de Sant Pere Pescador, per 

reforçar els actius en salut existents al territori.

 

El programa Habiba, Dones i Salut Comunità-

ria neix de les necessitats expressades per les 

pròpies dones migrades en el camp de la salut 

en els processos de dinamització comunitària 

que s’han promogut pel programa Dones Refe-

rents Comunitàries de l’Alt Empordà (2019) i en 

els espais de dinamització de dones migrades 

per part de la mediadora intercultural de l’Equip 

d’Inclusió i Atenció a la Comunitat, i en el marc 

de la taula de Mutilació Genital Femenina i Ma-

trimonis Forçats de l’ABS L’Escala. 

Les sessions amb professionals de la salut i amb les 

dones han estat conduïdes per l’Associació Amunt 

i Crits, dones referents comunitàries, associació 

formada per dones migrades del Marroc i Senegal 

amb un perfil professional innovador especialitzat 

i format en acció comunitària i acompanyament 

social des d’una perspectiva de gènere intersec-

cional i intercultural. Les integrants d’Amunt i Crits 

estan formades per facilitar i acompanyar l’acollida 

de dones migrades i les seves famílies que arriben 

a l’Alt Empordà, facilitar i dinamitzar espais i grups 

de treball amb dones i famílies migrades i generar 

aliances i complicitats entre els diferents serveis 

públics i la ciutadania d’origen migrat. 

Una de les línies de treball de l’associació és 

la de recerca-acció, procés des del qual es ge-

neren diagnòstics participatius i comparatius 
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que incorporen el coneixement situat de les dones 

i el coneixement dels i les professionals seguint els 

principis metodològics del creuament de sabers. 

D’aquesta manera, es posa la comunitat i les seves 

necessitats en el centre de la recerca facilitant i fent 

d’altaveu a les dones migrades en situació de vul-

nerabilitat en igualtat de condicions que els agents 

professionals, en aquest cas, sanitaris.

La veu de les dones s’ha escoltat al llarg de tot el 

procés posant la seva expertesa de vida i els seus 

coneixements al mateix nivell que el coneixement i 

experiència dels i les professionals de salut. 

Durant el procés de diagnòstic s’ha generat un pro-

cés participatiu i comunitari amb perspectiva de gè-

nere i intercultural, on el treball de reflexió i anàlisi 

s’ha dut a terme amb les pròpies dones migrades per 

redefinir els conceptes des de les seves pròpies re-

presentacions i experiències de vida quotidiana.

El programa Habiba ha desplegat pràctiques d’acció 

comunitària que funcionen en l’abordatge de la salut 

de les dones migrades i ha assentat les bases d’un 

treball estratègic, inexistent fins al moment a la nostra 

comarca, a partir de les necessitats identificades de 

les dones migrades i la implicació dels agents públics 

en l’àmbit de la salut. Aquest procés de participació 

comunitària ha de permetre treballar preventivament 

la salut amb dones migrades i reduir desigualtats en 

l’accés a la salut fent visible la seva especificitat. 

El document presenta els resultats del diagnòstic en 

salut comunitària al municipi de Sant Pere Pescador 

en diferents capítols per tal de facilitar la comprensió 

del procés de treball que s’ha dut a terme. 

En el primer apartat s’exposa la metodologia empra-

da que posa en valor el coneixement situat de les 

dones de diferents orígens, situant-lo al mateix nivell 

que el coneixement expert. 

El segon capítol recull una anàlisi quantitativa sobre 

la situació de les dones migrades a la comarca de 

l’Alt Empordà amb l’objectiu de contextualitzar els 

determinants socials en salut.

El tercer capítol es centra en l’anàlisi dels resultats 

obtinguts a partir dels grups de treball de les dones i 

professionals sanitaris. 

El quart capítol presenta les principals conclusions 

en base als resultats obtinguts.

El diagnòstic conclou amb un capítol on s’apunten pos-

sibles línies de treball a partir dels espais d’oportunitat 

compartits per les dones i pels i les professionals, que es-

tan sent objecte de treball en la segona fase d’implemen-

tació del programa Habiba. Aquestes es concreten en el 

co-disseny d’un taller preventiu en relació a la salut de les 

dones migrades i la creació un espai de treball estable i 

col·laboratiu en el marc de la Taula de Salut Comunitària 

que s’ha engegat recentment a Sant Pere Pescador.   
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Metodologia
02

El procés de treball d’elaboració del diagnòstic en salut comunitària a Sant Pere Pescador 

ha tingut com a principal objectiu compartir els sabers sobre la situació de la salut de 

les dones migrades i el seu accés al sistema de salut a la comarca atenent diferents 

aspectes. 

El present informe de resultats té la voluntat de 

compartir els coneixements recollits al llarg del 

procés de treball, per assentar noves pràctiques de 

treball en xarxa entre diferents agents de l’àmbit so-

cial i sanitari i reforçar intervencions que incorporin 

l’equitat, la prevenció, els determinants socials de la 

salut i les perspectives de gènere, de cicle de vida i 

de diversitat intercultural.

La metodologia emprada per l’elaboració 

d’aquest diagnòstic s’ha basat en la utilització 

de tres eines de recerca. En primer lloc, s’ha 

dut a terme una revisió bibliogràfica i docu-

mental sobre com ha avançat el coneixement 

en salut comunitària en relació a la situació de 

les dones d’origen migrat i la seva implicació en 

processos participatius comunitaris.   

En segon lloc, s’han analitzat dades sociodemo-

gràfiques i estadístiques disponibles en l’àmbit de 

salut per tal de conèixer i situar la realitat del terri-

tori de l’Alt Empordà, i concretament el municipi 

de Sant Pere Pescador. Aquest recull ha permès 

emmarcar, breument, el context i la realitat en què 

s’ha desenvolupat el programa Habiba. 

I en tercer lloc, s’han creat i dinamitzat tres grups 

focals, un amb professionals sanitaris, un amb 

dones d’origen marroquí i un amb dones de la 

comunitat gambiana i senegalesa del municipi de 

Sant Pere Pescador, que han permès aprofundir en 

el coneixement sobre les necessitats i capacitats 

d’aquests grups de població en relació a l’àmbit 

d’intervenció del programa.

Aquest procés de treball s’ha desenvolupat entre 

els mesos de novembre de 2020 i abril de 2021. 

Les participants van ser identificades i contactades 

amb el suport de les mediadores interculturals de 

l’Equip d’Inclusió i Atenció a la Comunitat del Con-

sell Comarcal de l’Alt Empordà que treballen en el 

municipi de Sant Pere Pescador. 

Una cop finalitzada aquesta primera fase del di-

agnòstic s’han treballat les dimensions d’anàlisi en-

torn les dificultats i els espais d’oportunitat pel que 

fa a l’accés al sistema sanitari i les especificitats en 

salut de les dones migrades.

La següent figura presenta de manera sintètica les fa-

ses de treball del procés de recerca-acció-participativa. 
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Figura 1. Fases del procés de recerca- acció- participativa

Fase 1: Detecció de les participants i formació dels grups 

Font: Elaboració pròpia

Fase 2: Dinamització dels grups 

Fase 3: Buidatge de les sessions i contrast 

Fase 4: Redacció del diagnòstic

Fase 5: Presentació i devolutiva als i les participants

ØØ A través de l’Associació Amunt i Crits, de les mediadores interculturals del Consell Comarcal de 

l’Alt Empordà i de la mediadora intercultural de Sant Pere Pescador.

ØØ Considerant les variables d’edat, temps de residència al país d’acollida i comunitat d’origen.

Grup focal dones 							     

ØØ 1 sessió conjunta de presentació amb els dos grups de dones.

ØØ 5 sessions grup de dones marroquines.

ØØ 5 sessions grup de dones de Senegal i Gàmbia.

ØØ 1 sessió conjunta amb els dos grups per posar en comú la informació dels temes tractats.

ØØ 1 sessió conjunta amb els dos grups de contrast del diagnòstic.

Grup focal professionals 

ØØ 1 sessió conjunta amb els vuit professionals sanitaris.

ØØ 2 sessions individuals amb la llevadora.

ØØ 1 sessió amb l’infermera i la doctora de pediatria.

ØØ 1 sessió amb el metge de família, la infermera i l’administrativa.

ØØ 1 sessió de contrast del diagnòstic.

ØØ Transcripció de les sessions enregistrades i relació de tota la informació recollida.

ØØ Sessions de contrast entre les participants de l’Associació Amunt i Crits i membres de l’Equip d’In-

clusió i Atenció a la Comunitat del Consell Comarcal de l’Alt Empordà per establir el marc d’anàlisi.

ØØ Revisió bibliogràfica i documental.

ØØ Anàlisi de dades estadístiques.

ØØ Elaboració i anàlisi dels resultats a partir de la informació obtinguda al llarg de totes les sessions 

amb les dones i amb els i les professionals. 

ØØ Sessió de presentació dels resultats del diagnòstic a tots i totes les participants en el procés de 

recerca-acció-participativa.
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En la fase de dinamització de grups, el grup de treball de 

l’ABS L’Escala ha comptat amb la participació del metge 

de família, la infermera, la llevadora, una metgessa re-

sident de l’Hospital de Figueres, la cap d’infermeria de 

l’àrea bàsica, l’administrativa, la cap de pediatria i la in-

fermera de pediatria del municipi de Sant Pere Pescador.

 

Amb l’equip mèdic s’ha realitzat una sessió conjunta 

de presentació del projecte amb professionals de l’ABS 

L’Escala i una segona sessió de treball conjunta que 

ha permès començar a identificar necessitats i espais 

d’oportunitat. També s’han desenvolupat diverses sessi-

ons de treball per abordar temes més concrets, segons 

l’especialitat de cada professional: s’ha realitzat una ses-

sió amb la pediatra i la infermera de pediatria, dues amb 

la llevadora i una amb el metge de família, la infermera i 

l’administrativa del dispensari de Sant Pere Pescador. Fi-

nalment, s’ha realitzat una sessió conjunta de contrast de 

la informació recollida al llarg de tot el procés.   

Paral·lelament, s’han realitzat dos grups focals amb do-

nes segons la comunitat d’origen (un de dones d’origen 

marroquí i un de dones d’origen senegalès i gambià). En 

total han participat 17 dones, majoritàriament residents 

a Sant Pere Pescador però també en municipis limítrofs, 

tots inclosos en l’ABS L’Escala. 

En l’elecció dels perfils de les participants s’han tingut en 

compte les variables d’edat (de 18 a 30, de 31 a 60 i més 

de 60 anys), temps de residència al país d’acollida (més 

o menys de 2 anys) i la comunitat d’origen (marroquina 

o senegalesa i gambiana) per copsar i aprofundir en la 

diversitat de situacions de les dones i garantir-ne l’equitat 

(figura 2).

L’Associació Amunt i Crits ha estat la responsable de di-

namitzar els espais de treball amb les dones i els profes-

sionals de salut. 

En total han dinamitzat 13 sessions amb els grups 

de dones: 1 sessió conjunta de presentació amb els 

dos grups focals de dones, 5 sessions amb cadascun 

dels grups i 2 sessions de presentació de resultats 

conjuntes, una de tancament i l’altre per a fer el re-

torn del diagnòstic. Aquestes sessions s’han desen-

volupat presencialment i han tingut una durada apro-

ximada de dues hores i mitja cadascuna. 

En el decurs de les sessions s’ha seguit la metodolo-

gia de treball en la facilitació de grups, basada en la 

proximitat i propiciant que totes les persones partici-

pessin respectant els espais i els temps individuals. 

En aquests espais de treball aconsegueixen generar 

confiança a través de l’escolta activa, l’empatia i sen-

se jutjar a les persones participants.  

Al llarg d’aquestes sessions s’ha treballat al voltant 

de preguntes obertes principalment en relació a dos 

eixos d’anàlisi: les dificultats d’accés al sistema de 

salut i les problemàtiques específiques de salut en 

dones d’origen migrat. El format de les dues ses-

sions conjuntes ha estat presencial mentre que les 

sessions de treball segons l’especialitat s’ha realitzat 

de forma virtual. 

En totes les sessions s’ha realitzat un procés de pre-

paració amb l’entitat d’Amunt i Crits i l’Equip d’In-

clusió i Atenció a la Comunitat del Consell Comarcal, 

sobre el contingut i guió de cada sessió. 

Taula 1. Característiques de les dones participants

Edat Temps de residència al país d’acollida

Comunitat marroquina 18 a 30 : 1 dona

31 a 60 : 7 dones

+ 60 : 0 dones

Més de 2 anys : 7 dones

Menys de 2 anys : 1 dona

Comunitat senegalesa 
i gambiana

18 a 30 : 3 dones

31 a 60 : 3 dones

+ 60 : 3 dones

Més de 2 anys : 7 dones

Menys de 2 anys : 2 dones

Font: Elaboració pròpia
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Font: Elaboració pròpia

La figura següent presenta les sessions de dinamit-

zació realitzades en el marc del procés de treball per 

part de l’associació Amunt i Crits, Dones Referents 

Comunitàries.

Totes les sessions han comptat amb una professio-

nal de l’Equip d’Inclusió i Atenció a la Comunitat del 

Consell Comarcal de l’Alt Empordà que ha participat 

com a figura observadora amb l’objectiu de recollir 

la informació, preocupacions i necessitats que han 

anat sorgint tant dels grups focals amb les dones 

com dels i les professionals.

Un cop finalitzades les sessions s’ha fet un buidat-

ge de la informació recollida i s’ha treballat en ses-

sions de contrast amb totes les integrants d’Amunt i 

Crits i l’Equip d’Inclusió i Atenció a la Comunitat, per 

tal d’identificar les principals dimensions d’anàlisi i, 

posteriorment, redactar els resultats que es presen-

ten en aquest diagnòstic. 

Finalment s’ha realitzat una sessió de presentació dels 

resultats amb les participants d’aquest procés amb l’ob-

jectiu de prioritzar les necessitats i co-dissenyar un taller 

preventiu en salut comunitària amb dones migrades. 

Aquest procés ha permès generar espais de treball 

amb les dones i els i les professionals participants per 

conèixer les diferents perspectives i identificar conjun-

tament necessitats, fortaleses i recursos entorn l’accés 

al sistema sanitari i la salut de les dones migrades. 

Figura 2. Relació de les sessions realitzades amb els grups de dones i les temàtiques 
abordades

El sistema sanitari i el seu accès, la salut 
preventiva. 

Accés a la salut, dificultats i preocupacions, 
la salut i la malaltia, cultura preventiva, 
salut sexual i reproductiva. 

Sessió 2  

Sessió 7  

Sessió 4  

Medicina tradicional. 

Sessió 5  

Enquesta per 
competències.

Sessió 1 (conjunta)

Sessió 6 (conjunta)

Sessió 3 

Accés a la salut i preocupacions o inquietuds 
en la salut. 

Posada en comú de les sessions realitzades. 

Relació amb la salut i preocupacions de les 
diferents especialitats (pediatria, salut sexual i 
preproductiva i salut mental).
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La salut de les 
dones migrades 
de l’Alt Empordà

03

La comarca de l’Alt Empordà forma part de la regió sanitària de Girona i compta amb 8 

Àrees Bàsiques de Salut (ABS) que engloben els 68 municipis de la comarca. L’ABS de 

L’Escala està formada pel Centre d’Atenció Primària Dr. Moisès Broggi de L’Escala i els 

dispensaris municipals d’Albons, l’Armentera, Bellcaire d’Empordà, Sant Pere Pescador, 

Torroella de Fluvià, Ventalló, Viladamat i Vilamacolum. 

L’ABS L’Escala ofereix, a més d’atenció assisten-

cial de medicina i infermeria familiar i comunitària, 

atenció pediàtrica i infermeria pediàtrica, gineco-

logia, llevadora, odontologia i auxiliar d’infermeria. 

Sovint, les persones residents en els municipis que 

formen part de l’ABS L’Escala s’han de desplaçar 

fins aquest municipi per rebre atenció mèdica. 

Atès l’abast del projecte, en aquesta edició només 

ha estat possible dur-lo a terme en un dels muni-

cipis de l’àrea bàsica de salut de L’Escala, concre-

tament a Sant Pere Pescador. No obstant, s’ha de 

tenir en compte que els i les professionals tenen as-

signat més d’un dispensari de la mateixa Àrea Bàsi-

ca de Salut i, per tant, tenen un coneixement ampli 

de la realitat assistencial i de la població atesa. 

Els centres d’atenció especialitzada, com són 

els centres sociosanitaris, els centres d’atenció 

a la salut mental per a infants, joves i adults i 

l’Hospital comarcal, es troben centralitzats a la 

capital de comarca, Figueres. 

Els darrers anys s’ha posat en evidència l’im-

pacte que tenen les actuacions en les comuni-

tats per a la millora de la salut física, psicològica 

i social de totes les persones que en formen 

part. Tant és així que la salut comunitària es 

planteja com un eix estratègic tant en el Pla de 

Salut 2016-2020 com en el Pla Interdeparta-

mental de Salut Pública (PINSAP) de la Gene-

ralitat de Catalunya. En el marc d’aquest últim, 

s’ha donat continuïtat al projecte Comunitat i 

Salut: atenció primària i comunitària (COMSA-

LUT), el qual pretén reorientar el sistema sanita-

ri cap a una perspectiva comunitària.

En el marc d’aquest projecte s’està duent a terme 

una prova pilot a diferents indrets de Catalunya 

on es desenvolupen accions en salut comunitària 
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Mapa 1. Percentatge de dones i dones d’origen migrat de cadascuna de les ABS de l’Alt 
Empordà

a través de la prescripció social. Aquesta recomanació 

o derivació a recursos de la comunitat pretén abordar 

els principals determinants en salut de les persones: 

els factors socials, econòmics i ambientals1. 

Des del Grup de Treball del Programa d’Expertesa de 

l’Institut Català de la Salut (PADEICS) de Salut Comu-

nitària es defineix la salut comunitària (SC) com “l’ex-

pressió col·lectiva de la salut dels individus i grups en 

una comunitat definida, determinada per la interacció 

entre les característiques dels individus, les famílies, el 

medi social, cultural i ambiental, així com pels serveis 

de salut i la influència de factors socials, polítics i glo-

bals. És a dir, pels determinants socials de la salut”2.  

Els determinants socials de la salut són, en bona 

part, responsables de les desigualtats i iniquitats que 

es manifesten entre els diversos grups de població. 

Les desigualtats en salut que s’identifiquen en la 

població migrada són un problema global de salut 

pública. Les persones migrades fan front a vulnera-

bilitats concretes associades a unes condicions de 

Bàscara
Figueres
Llançà
Peralada
Roses
Vilafant
L’Escala 
La Jonquera

Centres d’Atenció Primària % dones ABS
% Dones migrades sobre total dones ABSHospital

Àrees bàsiques 
de salut

CAP La Jonquera

CAP Peralada

CAP Llançà

CAP Roses

CAP L’Escala

CAP Bàscara

CAP Vilafant CAP Figueres

HOSPITAL Figueres
CAP Figueres

50,44%
7,48%

49,73%
23,09%

48,38%
12,53%

50,34%
15,63%

49,63%
33,09%

48,96%
26,57%

50,50%
24,81%

48,26%
10,97%

Font: Elaboració pròpia
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salut dolentes que es veuen reforçades per sistemes 

de salut poc adaptats a la diversitat intercultural3.

Cal tenir present que la complexitat de les desigual-

tats en els processos migratoris afecten de manera 

diferent els homes i les dones. Com assenyalen dife-

rents informes (Smith et al, 2016 i WHO, 2018), per 

entendre la forma específica com aquests processos 

impacten en les trajectòries de vida de les dones mi-

grades i en la seva salut, cal situar l’anàlisi i la inter-

venció des d’una perspectiva de gènere.

El fenomen de la migració femenina a Europa no és re-

cent, però sí que ha estat molt de temps invisibilitzat. 

Aquesta realitat es pot explicar perquè la majoria de re-

cerques sobre la immigració s’ha focalitzat sobretot en 

els homes treballadors migrants i les dones han estat 

vistes només en tant que dones o mares que han arribat 

per la via de reagrupament familiar. El procés migratori, 

però, és un dels factors que incideixen en les condicions 

de salut de les dones migrades tant pel que fa al seu 

benestar físic com en la seva salut mental.  

Com suggereix Rifkin (2020; 2014) la recerca en l’ac-

ció preventiva en salut comunitària posa de manifest 

la necessitat d’introduir noves perspectives de treball 

i anàlisi que constatin l’impacte en la millora de la 

salut de les persones migrades quan es potencia la 

participació i l’acció comunitària. Per fer-ho possible 

cal percebre la intervenció comunitària en salut com 

un procés i no com a una acció concreta, incorporant 

dimensions com l’apoderament de les dones migra-

des i la creació d’aliances estratègiques en el territori 

entre els agents locals. 

La situació generada per la Covid-19 ha accentuat els 

determinants socials de salut i les desigualtats soci-

als, fent palesa la necessitat d’incorporar l’orientació 

comunitària en l’abordatge de la crisi sanitària, social 

i econòmica. La salut comunitària esdevé fonamen-

tal per detectar les necessitats, vulnerabilitats i nous 

comportaments i poder articular els agents locals de 

manera coordinada i eficient per donar una resposta 

adaptada a aquest nou context. 

Hi ha poques dades disponibles que permetin diagnos-

ticar a nivell quantitatiu l’accés a la salut i l’estat de salut 

de les dones migrades a nivell comarcal i per al conjunt 

de Catalunya. Una de les raons principals és el fet que 

les dades bàsiques sobre l’atenció sanitària i la salut de 

la població no recullen la nacionalitat o origen de les 

persones. Aquesta és una pràctica compartida a nivell 

estatal i en la majoria de països de la Unió Europea, 

limitant el coneixement de la situació, l’anàlisi i la com-

paració4. La incorporació d’indicadors no androcèntrics 

donaria visibilitat a les dones, concretament a les dones 

d’origen migrat, atès el dinamisme i les variables que 

travessen el procés migratori. Aquests indicadors tam-

bé permetrien tenir en consideració la diversitat exis-

tent entre les pròpies dones5. 

Per dimensionar i conèixer les principals caracterís-

tiques de les dones migrades de la comarca i en el 

municipi de Sant Pere Pescador, així com la seva re-

alitat, utilitzem indicadors de caràcter demogràfic i 

social que permeten aproximar-nos als determinants 

socials de la seva salut. En l’espai comunitari, les po-

lítiques de salut pública i social impacten de manera 

desigual al conjunt de la població. 

3. WHO (2008). The Tallin Charter: Health Systems for Health and wealth. WHO, Tallin (Estonia), 25-27 june 2018.

4. A nivell europeu només quatre estats membres (Àustria, Croàcia, Alemanya i Portugal) havien definit indicadors per mesurar l’accés al sistema de 

salut l’any 2018. La raó que explica aquesta realitat és que en molts països membres de la UE les dades sobre salut de les persones migrades, en 

tant que dades basades en l’ètnia i l’estatus migratori, està prohibida per llei. A la pràctica això es tradueix en un buit de dades per la no existència 

d’una aproximació estandarditzada a nivell internacional que permeti fer el seguiment de dades i d’indicadors de salut de les persones migrades. 

Font: WHO (2018). Report on the Health of refugees and migrants in the WHO European Region. No public healt without refugee and migrant Health. 

World Health Organization, 2018. 

5. Carrasco, C. (2006, setembre). Estadístiques sota sospita: Proposta de nous indicadors des de l’experiència femenina. Institut Català de les Dones. 

https://dones.gencat.cat/web/.content/03_ambits/docs/publicacions_eines07.pdf
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L’any 2020 la població d’origen migrat a l’Alt Em-

pordà representava el 25 % del total de la població 

de la comarca. Les dones migrades representaven 

el 13,8 % del total de la població de la comarca i el 

27,7 % del total de les dones residents a l’Alt Empor-

dà. Entre aquestes, les dones d’origen africà són les 

que tenen un pes demogràfic més gran. Un 24,2 % 

són originàries del Marroc i un 1,8 % de Senegal i 

Gàmbia. El 23 % de dones migrades provenen de 

països d’Amèrica Central i del Sud, amb major pre-

sència de països com Bolívia, Colòmbia, Brasil, Hon-

dures, Equador i República Dominicana6. 

Aquesta tendència a nivell comarcal es manté en els 

municipis amb més població de la comarca, com són 

Figueres, Roses, L’Escala i Castelló d’Empúries. Tanma-

teix, aquesta realitat també s’evidencia en el municipi 

on s’ha dut a terme el programa Habiba, Dones i Salut 

Comunitària. Així, les dones d’origen estranger de Sant 

Pere Pescador el mateix any representaven el 16,5 % del 

total de població del municipi i el 35 % del total de do-

nes. Les principals nacionalitats són la marroquina, la 

romanesa i la gambiana, respectivament.

L’any 2020, la taxa de risc de pobresa i exclusió so-

cial (taxa AROPE) per al conjunt de Catalunya mos-

tra com les dones tenen un risc de pobresa major 

que els homes, del 27,8 % front el 24,9 % respecti-

vament. Aquesta taxa segons la nacionalitat indica 

que les persones amb nacionalitat espanyola tenen 

una taxa de risc de pobresa del 19,5 %, mentre que 

el percentatge arriba fins el 61,6 % quan es tracta de 

persones nascudes a l’estranger7. 

Aquest risc d’exclusió social més elevat de la pobla-

ció d’origen migrat s’explica principalment per les 

dificultats d’accés al mercat de treball i a la forma-

ció, però també s’identifiquen altres obstacles que 

fan més complexa la situació i la vida quotidiana de 

les dones migrades i que impacten en la seva salut 

i la seva qualitat de vida. Cal destacar la situació ad-

ministrativa (permisos de treball i de residència), el 

desconeixement de la llengua i les barreres de co-

municació o les situacions de discriminació i racisme 

que puguin patir, entre d’altres. 

Pel que fa al mercat de treball, l’any 2020 un 34,54 % 

de la nova contractació registrada de la població 

d’origen migrat a la comarca corresponia a dones, 

mentre que el percentatge de contractació d’homes 

era del 65,46 %. A Sant Pere Pescador, en el mateix 

període, la contractació de dones d’origen migrat va 

ser d’un 22,54 %, front al 77,46 % dels homes d’ori-

gen migrat. La mitjana de dones aturades a la comar-

ca l’any 2020 va ser més elevada que la dels homes 

(55,12 % i 44,88 % respectivament). Del total de do-

nes aturades, un 31 % són dones d’origen estranger. 

El mateix indicador a Sant Pere Pescador mostra que 

el percentatge d’atur és superior en homes que en 

dones (57,23 % i 42,73 % respectivament), on el 43 % 

de dones aturades són d’origen estranger. Cal tenir 

en compte que els sectors d’activitat més presents al 

territori són l’hostaleria i l’agricultura, fet que provoca 

que moltes persones, sobretot d’origen migrat, tin-

guin una relació amb el mercat de treball molt mar-

cada per l’estacionalitat8. 

Malgrat trobem experiències a nivell europeu i in-

ternacional, la salut comunitària encara és un repte 

pendent d’abordar a nivell català i, sobretot, a la nos-

tra comarca. Les iniciatives en salut comunitària que 

es porten a terme des de les ABS tenen un caràcter 

puntual i formen part de línies de treball generalistes 

de prevenció en salut. A l’Alt Empordà no existeix 

cap iniciativa que estigui abordant el treball comuni-

tari en salut amb dones migrades, definit preventiva-

ment des de la perspectiva de gènere, intercultural i 

comunitària.  

6. Font: Padró municipal d’habitants, Idescat, 2020.

7. Font: Enquestes de condicions de vida, Idescat, 2020.

8. Font: Xifra, 2020.
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04

A partir de tot el treball de camp realitzat entre els mesos de novembre de 2020 i juny 

de 2021, s’han evidenciat diferents dimensions per cadascun dels dos àmbits d’anàlisi 

objecte d’aquest diagnòstic. En primer lloc, pel que fa a l’accés al sistema de salut s’han 

identificat tres dimensions d’anàlisi: les barreres lingüístiques, la mobilitat i la confiança. 

En segon lloc, en referència a la salut de les dones migrades s’han posat de manifest 

aspectes relacionats amb la salut sexual i reproductiva, la salut preventiva, la violència 

de gènere, l’atenció pediàtrica i la salut mental. 
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Una de les dimensions que més s’esmenten en els 

grups de treball, tant per part de les dones com per 

part dels i les professionals, és la dificultat en la co-

municació. L’idioma també té un paper fonamental 

en l’àmbit de la salut i en la relació entre les dones i 

els i les professionals. 

Els dos grups de dones coincideixen en que el primer 

contacte amb el sistema sanitari va ser acompanya-

des de terceres persones, en la majoria de casos de 

l’home, atès que la majoria han arribat a Catalunya 

per via del reagrupament familiar i, en aquest cas, 

l’home tenia més coneixement de l’idioma. 

El coneixement insuficient de la llengua dels país 

d’acollida fa que en moltes ocasions les dones assis-

teixin als serveis de salut acompanyades de terceres 

persones (amigues o familiars). Aquest fet provo-

ca una pèrdua d’intimitat i confidencialitat que pot 

esdevenir violenta quan es produeix en àmbits que 

afecten la intimitat de les dones, com és el cas de 

l’assistència a especialitats en salut sexual i repro-

ductiva. En aquesta línia, els professionals exposen 

que l’acompanyament per part de fills/es provoca 

un intercanvi de rols difícil de gestionar per totes les 

parts.

L’equip mèdic també identifica el coneixement de la 

llengua per part de les dones com una de les barre-

res principals per garantir una bona atenció i reconei-

xement mèdic. Es relaten situacions en què dones 

nouvingudes embarassades assisteixen a les visites 

de seguiment acompanyades del marit i el temps 

d’explicació per part de la professional sanitària no es 

correspon amb el de la traducció realitzada. Aquest 

fet genera desconfiança en els equips mèdics sobre 

si la informació transmesa arriba en la seva totalitat 

a la dona.

L’equip professional identifica, en algunes dones, 

manca d’interès i voluntat en aprendre la llengua tot 

i residir a Catalunya des de fa temps. Aquest fet el 

relacionen directament amb el grau de dependència 

econòmica vers els seus marits.

Cal apuntar que l’aprenentatge de la llengua de la 

societat d’acollida és un dels indicadors reconeguts 

a nivell internacional que mesuren el nivell d’inte-

gració de la població migrant. A la comarca de l’Alt 

Empordà no hi ha una estratègia pública i consen-

suada per donar resposta a la necessitat d’alfabetit-

zació, fet que condiciona significativament l’accés a 

cursos de formació lingüística per a l’aprenentatge i 

perfeccionament de l’idioma i això suposa un factor 

de desigualtat que dificulta la integració de moltes 

dones. 

 

Per altra banda, les dones manifesten la dificultat 

d’accés a cursos de formació de coneixement de la 

llengua, i la manca d’oferta formativa al municipi que 

pugui garantir i acompanyar l’alfabetització i/o conei-

xement del català. Alhora manifesten que el llenguat-

ge tècnic que utilitzen els i les professionals de salut 

en el diagnòstic dels pacients esdevé, sovint, una 

barrera per entendre no només les causes del seu 

malestar sinó també la prescripció mèdica. 

A continuació es detallen cadascuna de les dimen-

sions identificades al llarg de les sessions dinamit-

zades per l’Associació Amunt i Crits, tant dels grups 

focals de dones com amb els i les professionals. Els 

resultats es presenten fent una comparativa entre les 

aportacions de les dones i dels i les professionals, i 

distingint les principals barreres i dificultats exposa-

des amb els espais d’oportunitat en l’accés i l’atenció 

de les dones migrades al sistema de salut. 

4.1. Accés al sistema de salut 

4.1.1. Barrera lingüística 
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El fet de no poder expressar amb fluïdesa com es tro-

ben genera preocupació entre les dones, tot i que coin-

cideixen en què els professionals sanitaris dels seus 

dispensaris de referència fan l’esforç d’entendre-les 

dedicant el temps necessari en la visita. 

Des del punt de vista de les dones, la situació actual 

de pandèmia ha provocat una disminució de la qua-

litat de l’atenció a nivell sanitari. La barrera lingüística 

ha augmentat exponencialment com a conseqüència 

de l’atenció no presencial, que ha fet perdre la comu-

nicació no verbal. Alhora, s’ha evidenciat l’efecte de 

l’escletxa digital en aquelles persones que no tenen 

competència informàtica ni dispositius, en un context 

en què molts procediments i informació, no només de 

l’àmbit sanitari, es fan i s’obtenen telemàticament. 

Els professionals, per la seva part, manifesten que totes 

les estratègies comunicatives que han desenvolupat 

amb els anys – làmines, gràfics, dibuixos, etc. – han 

quedat obsoletes en el context de pandèmia actual. 

També han posat de manifest la dificultat, a vegades, 

per poder localitzar les persones, atès que són habituals 

els canvis de número o només disposen del telèfon del 

marit i per tant no poden accedir a elles directament.

Tot aquest desplegament d’estratègies en l’ús de la 

comunicació no verbal, tant per part de les dones 

com per part dels professionals, s’ha vist superat per 

la situació de pandèmia provocada per la Covid-19. 

No obstant, s’identifiquen alguns impactes positius 

de la digitalització que han ajudat a superar les di-

ficultats d’accés al sistema de salut, com és el cas 

de les classes pre-part, en què s’ha incrementat el 

nombre de dones participants. 

La barrera idiomàtica situa les dones en una condició 

desigual en l’atenció i pot provocar errors en la presa 

de medicació i en la comprensió del diagnòstic.

Per la seva banda, el personal sanitari pot tenir di-

ficultats a l’hora de diagnosticar si no té certesa en 

comprendre les dolències expressades per les dones. 

El creixement de la diversitat cultural provocada pels 

processos migratoris posa en evidència la necessitat 

d’establir dinàmiques de relació que afavoreixin la 

comunicació, la comprensió i l’entesa entre les per-

sones i els i les professionals sanitaris. 

Una de les estratègies a les que fan referència tant 

les dones com l’equip mèdic, i que s’identifica com 

un espai d’oportunitat, és la mediació intercultural. 

La presència d’aquestes professionals permetria 

garantir una comunicació fluïda i eficaç amb les 

persones d’origen divers que no es puguin expres-

Figura 3. Dificultats detectades pel que fa a la barrera lingüística 

DONES PROFESSIONALS

ØØ Acompanyament per part de terceres persones 

(marit, amigues o fills/es).

ØØ Manca d’espais d’aprenentatge de la llengua.

ØØ Disminució de la qualitat de l’atenció per la 

COVID-19.

· Dificultat d’accés en aplicatius informàtics.

· Pèrdua de comunicació no verbal. 

ØØ Comprensió del llenguatge tècnic.

ØØ Traducció per part de terceres persones.

ØØ Manca d’aprenentatge de la llengua.

· Genera dependència respecte a tercers.

ØØ En context de pandèmia Covid-19. 

· Telèfons de contacte no actualitzats o núme-

ro de l’home.

· Llenguatge no verbal desenvolupat obsolet.

 

Font: Elaboració pròpia
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sar suficientment en català o castellà. És important 

subratllar que la mediació no fa referència només a la 

llengua, sinó que també remet a qüestions culturals, 

a costums, creences i estils de vida. 

En aquest sentit, tant les dones com l’equip mèdic 

estan d’acord amb la necessitat de disposar d’aques-

ta figura professional en l’àmbit sanitari, facilitant 

una bona entesa entre ambdues parts. La manca 

d’aquesta figura de mediació aboca els professionals 

i les dones a buscar estratègies alternatives per co-

municar-se com les apuntades anteriorment, que no 

sempre resolen satisfactòriament les necessitats per 

ambdues parts.

La incorporació, doncs, d’aquest perfil professional 

milloraria significativament l’atenció i acollida de les 

dones que no tenen un domini suficient de l’idioma 

de la societat d’acollida i ajudaria a reduir el malestar 

i la frustració per part d’aquestes provocat per les di-

ficultats de comunicació. 

Les dones alhora apunten a la necessitat que els i les 

professionals dediquin el temps necessari en els es-

pais d’atenció a l’acte comunicatiu per tal que esde-

vinguin espais de qualitat on es puguin sentir acom-

panyades i compreses. 

La manca de coneixement de la llengua per part de 

les dones és una barrera d’accés clarament identi-

ficada que els professionals han posat de manifest 

al llarg de totes les sessions i que afecta negativa-

ment tant en l’accés al sistema de salut com a la 

salut de les dones.

L’Alt Empordà està integrat per 68 municipis. Les po-

blacions amb més número d’habitants són Figueres, 

Roses, Castelló d’Empúries i L’Escala, que concentren 

el 62 % del conjunt de població resident a la comarca. 

El 38 % restant es distribueix entre la resta de munici-

pis. La mobilitat interna entre municipis és complexa 

com a conseqüència d’una xarxa de connexió difícil 

a causa de la poca oferta de transport públic. La co-

municació del municipi de Sant Pere Pescador amb 

L’Escala i Figueres, on es troben els centres sanitaris 

de referència més enllà del dispensari, es redueix a sis 

busos diaris de dilluns a diumenge. 

Figura 4. Espais d’oportunitats identificats pel que fa a la barrera lingüística

DONES PROFESSIONALS

ØØ Incorporar les figures professionals de mediació 

intercultural.

· Reduir el malestar de les dones per no po-

der-se comunicar.

ØØ Disposar de temps de dedicació suficient per 

part dels i les professionals.

ØØ Importància de la figura de mediadora intercul-

tural.

· Acompanyament de les dones i families en 

diferents aspectes.

· Interpretació de codis lingüístics però sobre-

tot culturals. 

ØØ Desenvolupament de material de suport per la 

comunicació.

 

Font: Elaboració pròpia

4.1.2. Mobilitat 



Diagnòstic de salut 
comunitària de Sant 
Pere Pescador 

18

Davant d’aquestes dificultats identificades, es posa en 

valor el coneixement que alguns professionals tenen de 

la realitat de la comarca pel que fa a la mobilitat i com 

organitzen l’atenció tenint aquesta en compte.

L’equip mèdic posa èmfasi en la necessitat de fer 

accions de pedagogia sobre les normes de funci-

onament del propi sistema, sobretot les referents 

a la puntualitat en les hores de visites ja concerta-

des. Aquestes accions permetrien donar a conèi-

xer el funcionament del sistema sanitari i el drets 

i deures de la ciutadania per tal d’arribar a acords 

compartits que facilitin el compliment de les cites 

mèdiques. 

Figura 5: Dificultats detectades pel que fa a la mobilitat

Figura 6. Espais d’oportunitats identificats pel que fa a la mobilitat 

DONES PROFESSIONALS

PROFESSIONALS

ØØ No disposició de vehicle privat.

· Dependència de l’home, veïns o amics/amigues

ØØ Falta de transport públic regular per accedir als 

serveis sanitaris.

ØØ Poca atenció d’especialitats al dispensari.

ØØ No accés a urgències per falta de transport.

ØØ Necessitat de donar a conèixer les normes de 

funcionament del sistema sanitari.

· Coneixement dels drets i deures. 

ØØ Dependència de tercers per falta de vehicle 

privat.

ØØ Risc associat a l’atenció tardana.

ØØ Coneixement de la realitat pel que fa a la mo-

bilitat de la comarca.

Les dones exposen que la falta de transport públic 

regular, i el fet de no disposar de carnet de conduir i 

vehicle privat, fa que la seva capacitat de desplaça-

ment depengui totalment de terceres persones. Per 

tant, aquest és un factor limitador per a moltes dones 

i famílies en situacions d’urgència a l’hora d’accedir 

a serveis especialitzats de salut, com és el cas de la 

pediatria que només visita un dia a la setmana al mu-

nicipi de Sant Pere Pescador. 

L’equip mèdic coincideix en identificar la manca de 

vehicle privat com un factor que genera dependèn-

cia de les dones cap a altres persones per acce-

dir a serveis bàsics com són els centres mèdics, 

provocant un creixement del risc associat a la no 

atenció.

Font: Elaboració pròpia

Font: Elaboració pròpia
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Des del punt de vista de l’atenció, la primera acollida 

per part dels i les professionals marca en gran mesu-

ra el nivell de confiança i el tipus de relació que s’es-

tableix entre les dones i els professionals sanitaris. 

La confiança és la base de la relació perquè puguin 

arribar a expressar tant el malestar físic, com també 

altres preocupacions en altres àmbits que poden im-

pactar en l’estat de salut de la persona.

Les dones participants en els grups focals, especi-

alment en el grup de dones senegaleses i gambia-

nes, expressen que el moment de la primera atenció 

i acollida és molt important. Exposen que cultural-

ment estan educades per interpretar amb pocs indi-

cis (una mirada, un gest, etc.) quan la persona que 

tenen davant les està jutjant o qüestionant. Com-

partir els codis d’interpretació de la comunicació no 

verbal esdevé, doncs, imprescindible en la primera 

presa de contacte.

Els dos grups de dones coincideixen en fer una 

valoració molt positiva de l’equip i l’administrativa 

actual del dispensari de Sant Pere Pescador. Tenen 

la percepció que mostren interès i busquen estra-

tègies per entendre’s i fer fàcil la comunicació. En 

aquest sentit, exposen que moltes vegades la con-

fiança passa per compartir amb el o la professional 

sanitari aspectes de la vida personal més enllà de 

dolències físiques. Comparteixen que el coneixe-

ment mutu sovint resulta més efectiu que qualsevol 

prescripció mèdica.

Algunes dones manifesten que el fet d’establir rela-

ció de confiança demana temps per expressar-se i 

comprendre, i sobretot, sentir-se escoltades. 

Moltes dones exposen el malestar quan la resposta 

ràpida és la prescripció, sense cuidar l’espai d’escol-

ta davant la dolència física o psicològica. 

Manifesten, també, la dificultat de generar una relació 

de confiança si es senten jutjades en determinades situ-

acions o perceben actituds o comentaris que per a elles 

tenen una alta càrrega de prejudici i/o estereotip.

Alhora, al llarg de les sessions s’ha evidenciat el 

desconeixement sobre els límits de la confidencia-

litat dins la consulta i com poden actuar els equips 

mèdics davant determinades situacions que es plan-

tegen. Aquest desconeixement impacta directament 

en com s’establirà la relació de confiança per expres-

sar les seves inquietuds, malestar o preocupacions.

Per la seva part, els professionals manifesten que la pri-

mera entrada per part de les dones migrades als centres 

sanitaris sovint es fa des de la desconfiança envers el 

propi sistema i els seus professionals. No obstant, tam-

bé constaten que amb el temps es generen espais de 

confiança. Tot i que es reconeix que arriben a nivells de 

confiança alts amb les dones, també es constata que en 

situacions complicades, com les provocades per les vi-

olències de gènere, es percep una barrera que dificulta 

poder arribar i/o acompanyar-les millor.

4.1.3. Confiança

Figura 7. Dificultats detectades pel que fa a la confiança

DONES PROFESSIONALS

ØØ Por a ser jutjades

ØØ Pèrdua de confidencialitat en anar acompanyades

ØØ Qualitat del temps de l’atenció mèdica 

ØØ Manca de coneixement de la llengua per expres-

sar-se amb fluïdesa

ØØ Desconfiança inicial fins que coneixen l’equip 

professional 

ØØ Dificultat d’accés en situacions de violència

Font: Elaboració pròpia
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Figura 8. Espais d’oportunitats identificats pel que fa a la confiança 

DONES PROFESSIONALS

ØØ Primera atenció i acollida.

· Codis d’interpretació compartits del llenguatge 

no verbal. 

· No sentir-se jutjades ni qüestionades. 

ØØ Escolta activa més enllà de les dolències físi-

ques.

ØØ Visites amb temps i qualitat en l’atenció. 

ØØ Coneixement de la realitat cultural de les per-

sones ateses.

ØØ Tracte personalitzat.

ØØ Estabilitat de l’equip professional. 

Pel que fa als espais d’oportunitat identificats, l’equip 

mèdic destaca positivament que l’estabilitat de la planti-

lla possibilita que hi hagi un bon coneixement mutu i un 

tracte personalitzat i proper amb els i les pacients. 

En aquesta línia, el seguiment per part de l’equip mè-

dic al llarg de les diferents etapes de la vida genera 

un vincle o complicitat que facilita la confiança. 

Disposar d’informació relativa a les pautes culturals 

de les dones ateses impacta directament en la relació 

de confiança. Qüestions tant senzilles com conèixer 

les festivitats, litúrgies, hàbits d’alimentació, entre 

altres aspectes d’ordre cultural, facilita que les per-

sones es sentin reconegudes i valorades.

El segon àmbit àmpliament tractat al llarg d’aquest 

procés de recerca-acció-participativa fa referència a 

diferents aspectes de l’àmbit de la salut de les dones 

d’origen migrat. En les sessions s’han tractat diferents 

temàtiques referides a la salut sexual i reproductiva, la 

salut preventiva, les violències masclistes, la pediatria, la 

salut mental i la medicina tradicional. 

Seguidament es detallen els espais d’oportunitat o po-

tencialitats i les barreres i/o dificultats identificades tant 

per part dels professionals com per part de les dones 

participants en els grups focals. 

L’Atenció a la Salut Sexual i Reproductiva (ASSIR) es 

centra en les necessitats de les dones i les seves famílies 

i inclou diversos aspectes com la planificació familiar, 

l’ús de contracepció, l’atenció i seguiment de l’emba-

ràs, part i postpart, l’atenció materno-infantil i l’atenció 

específica i confidencial a les joves. És, per tant, una de 

les dimensions en l’àmbit de salut que més interpel·la la 

salut de les dones al llarg del seu cicle vital. 

L’equip professional planteja que l’accés a l’ASSIR és fàcil 

i que hi ha un seguiment en totes les etapes vitals de les 

dones, des de la infantesa fins la vellesa. No obstant, pre-

ocupa la manca de seguiment i control de les dones en el 

decurs de les diferents etapes de la vida.

En contraposició a la postura expressada pels professio-

nals sanitaris, les dones comparteixen el desconeixement 

Font: Elaboració pròpia

4.2. Salut en les dones d’origen migrat 

4.2.1.	 Salut sexual i reproductiva 



Programa Habiba, Dones 
i Salut Comunitària 

a l’Alt Empordà
21

davant l’accés a l’atenció a la salut sexual i reproductiva. 

La majoria associen el seguiment de l’ASSIR principal-

ment al seguiment de l’embaràs o per visites concerta-

des de citologies. En aquest àmbit es constata la manca 

de coneixement clar sobre quin és l’accés més enllà de 

l’embaràs o del seguiment post-part així com en quines 

situacions es pot consultar a la professional referent. 

D’altra banda, des de l’àmbit sanitari es valora que hi ha 

un bon accés pel que fa a la contracepció. Alerten, però, 

de l’ús d’anticonceptius només per part de les dones i la 

falta de compliment en la prescripció, la qual cosa gene-

ra embarassos no desitjats. Parlar dels diferents mètodes 

anticonceptius amb les dones migrades és molt habitu-

al. Alguns professionals apunten l’excés de rumorologia 

en relació als efectes d’aquests mètodes. 

De la mateixa manera que l’equip professional, les do-

nes també exposen que únicament són elles les que 

utilitzen mètodes anticonceptius i afirmen que entre les 

mateixes dones és habitual parlar dels mètodes anticon-

ceptius que s’utilitzen. Entre elles s’aconsellen sobre els 

mètodes i els efectes secundaris que generen, amb un 

impacte important sobre l’automedicació.

En l’àmbit de la prevenció, el treball de camp ha 

permès constatar que les dones d’origen gambià i 

senegalès parlen més obertament de temes relaci-

onats amb la sexualitat dins l’àmbit familiar. Es pot 

dir, però, que la pedagogia sobre la salut sexual i re-

productiva dins les famílies és una qüestió que pren 

formes i intensitats diverses atès que cada comunitat 

i família ho gestiona i ho viu de formes diferents.  

L’equip mèdic exposa que les professionals referents 

en salut sexual i reproductiva es senten ben valora-

des entre les dones que atenen. Aquest és viscut 

com un espai d’especial confiança per les dones. El 

reconeixement és un factor molt important, tant és 

així que moltes dones confien amb les professionals 

perquè en tenen bones referències, o bones experi-

ències prèvies. 

Figura 9. Dificultats detectades pel fa a la salut sexual i reproductiva  

DONES PROFESSIONALS

ØØ Poc accés als serveis especialitzats.

· Citologies i embaràs.

· Revisions ginecològiques puntuals. 

ØØ Informació desigual en funció de la comunitat 

o del nucli familiar. 

ØØ Problemes de salut durant l’embaràs. 

ØØ Malalties de transmissió sexual.

ØØ Ús anticonceptiu femení.

ØØ Poca informació de les implicacions que pot 

tenir la mutilació genital femenina en relació a 

la salut sexual i reproductiva.

ØØ Manca de seguiment i control ginecològic per 

desconeixement.

ØØ Accès i informació.

· Barrera generacional -cultural.

ØØ Primer contacte abans de casar-se o per em-

baràs. 

ØØ Malalties de transmissió sexual i consanguinitat.

ØØ Ús d’anticonceptius.

· Exclusiu femení.

· Poca rigorositat en el compliment.

· Automedicació en els anticonceptius per ru-

morologia. 

ØØ Filles de dones migrades que segueixen amb 

la pautes familiars.

Font: Elaboració pròpia
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Les dones, per la seva banda, fan una valoració posi-

tiva de l’ASSIR pel que fa a l’acompanyament durant 

el procés d’embaràs i el seguiment que es fa dels 

mètodes anticonceptius. 

També en l’àmbit preventiu, l’equip mèdic ressalta 

la importància de l’entrada dels i les professionals 

d’aquesta especialitat als Instituts, on es treballen as-

pectes sobre l’educació sexual, que possiblement en 

l’àmbit d’atenció de la consulta les joves no s’atrevi-

rien a comentar perquè sovint hi van acompanyades 

de les mares. L’atenció als Instituts i la confidencia-

litat entre la llevadora i la jove és molt important per 

mantenir i vincular a la consulta. S’han detectat si-

tuacions en què s’atèn la filla sense que la mare en 

tingui coneixement. La manca de comunicació entre 

mares i filles en relació a la sexualitat és un aspecte 

que preocupa a l’equip mèdic. 

La informació sobre la salut sexual que es transmet 

als joves està directament relacionada amb la famí-

lia. No obstant això, s’han observat diferències en 

les pràctiques entre les dones d’origen marroquí i 

les d’origen senegalès i gambià. Les primeres coinci-

deixen en el fet de no abordar aquesta qüestió amb 

les seves filles perquè no conceben com a opció que 

les seves filles tinguin relacions sexuals abans de ca-

sar-se. Per contra, algunes dones d’origen subsaha-

rià expressen que sí tracten aquestes qüestions de 

forma oberta amb els seus fills i filles.

Pel que fa a les decisions respecte a la planificació fami-

liar, l’equip mèdic observa un canvi en les filles de dones 

que han migrat. Les joves que han estat escolaritzades 

a Catalunya es senten amb més capacitat de decidir, per 

exemple, quan i amb qui es volen casar tot i que pugui 

generar un conflicte familiar. No obstant, en aquest àm-

bit, s’identifiquen dues situacions preocupants. 

En primer lloc, l’existència de matrimonis pactats o 

forçats que encara són una pràctica habitual per part 

d’algunes comunitats d’origen migrat. Aquest fet pot 

provocar que el compromís amb familiars pròxims 

derivi en malalties de consanguinitat en els fills i filles. 

En segon lloc, preocupa la pràctica de la poligàmia que 

pot donar lloc a malalties de transmissió sexual. Els i les 

professionals expressen la necessitat d’abordar aquestes 

situacions des de la confiança i la claredat. Tot i que les 

dones relacionen les malalties de transmissió sexual amb 

la poligàmia dels seus marits, aquestes situacions s’ama-

guen tant de cara a la parella com de cara a l’entorn. 

La cultura influeix en la percepció dels diferents pro-

cessos físics pels que passa la dona al llarg del seu 

cicle vital. Un exemple seria el climateri – període de 

Figura 10. Espais d’oportunitat identificats pel que fa a la salut sexual i reproductiva 

DONES PROFESSIONALS

ØØ Bon acompanyament en l’embaràs.

ØØ Seguiment en l’ús de mètodes anticonceptius.

ØØ El grup de dones de Senegal i Gàmbia parlen més  

de salut sexual en l’àmbit familiar.

ØØ Espai segur i de confiança. 

ØØ Accès i informació.

· Fàcil accés anticonceptius. 

· Bona valoració de la professional referent.

ØØ Filles de dones migrades que trenquen amb 

els patrons familiars. 

ØØ  Incorporació de la llevadora als Instituts.

· Confidencialitat en l’atenció amb els i les jo-

ves.

Font: Elaboració pròpia
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transició entre abans i després de la menopausa-, 

procés que indica un canvi de cicle però que no és 

viscut de la mateixa manera en totes les comunitats. 

En la majoria d’ocasions s’integren els canvis sense 

consultar amb la professional referent. 

Finalment, en relació a la mutilació genital femenina, es 

constata que és un tema que no es comparteix oberta-

ment entre les dones de la comunitat. Existeix un gran 

desconeixement entre les dones dels efectes adversos 

que la mutilació pot generar en la seva pròpia salut. 

El treball de camp realitzat ha evidenciat que el con-

cepte de salut difereix bastant entre els professionals 

sanitaris i els grups de dones. Mentre que els i les 

professionals apel·len reiteradament al concepte de 

salut com un estat complet de benestar físic, psíquic 

i social, les dones conceben la salut principalment 

com l’estat d’absència de malaltia. Aquesta visió pot 

explicar la falta de constància en l’assistència a con-

trols, seguiments i altres accions de caire preventiu. 

Els i les professionals detecten una manca de cultura 

preventiva en les famílies i constaten que les dones 

fan la consulta quan la malaltia o la problemàtica de 

salut ja està en un estadi avançat. Tanmateix, també 

es troben amb siutacions en què les persones fan 

consultes reiterades pel mateix motiu.

Per altra banda, també s’expressa preocupació per la 

manca de consciència davant el tractament de malal-

ties cròniques. Des del punt de vista de l’equip mè-

dic, sovint s’associa la finalització de la prescripció 

amb el final de la malaltia, fet que pot comportar un 

empitjorament o recaiguda. 

Per a l’equip mèdic els problemes musculoescalètics 

són una preocupació que afecta totes aquelles dones, i 

persones en general, que treballen en unes condicions 

dures a nivell de desgast físic. Aquestes poden tenir un 

impacte negatiu en el benestar físic futur. Moltes de 

les dones ateses treballen en sectors caracteritzats per 

unes condicions de treball que sovint són molt precàri-

es i dures des del punt de vista físic i psicològic. 

L’alimentació és una de les causes que també inci-

deix en els problemes musculoescalètics. Els profes-

sionals observen una gran presència de situacions de 

sobrepès i obesitat provocades pel consum excessiu 

de sucres i productes manufacturats. Aquestes situa-

cions no es produeixen en aquells casos en què s’ha 

treballat la musculatura o hi ha rutines d’exercici físic. 

Figura 11. Dificultats detectades pel que fa a la salut preventiva

DONES PROFESSIONALS

ØØ Accés al sistema quan hi ha dolor. 

ØØ Cura de la família per sobre d’una mateixa. Aban-

dó de gènere. 

ØØ Concepte diferent de malaltia i de salut. 

ØØ Alt consum d’aliments processats. 

ØØ Falta de cultura preventiva.

· Consulta tardana. 

· Falta d’entesa del que és una malaltia crònica. 

ØØ Problemes musculoescalètics, de l’aparell lo-

comotor. 

· Falta d’exercici físic.

· Afectació per les condicions sòcio-econòmi-

ques i laborals. 

Font: Elaboració pròpia

4.2.2.	 Salut preventiva



Diagnòstic de salut 
comunitària de Sant 
Pere Pescador 

24

En relació a la dimensió de la salut preventiva, els grups 

focals amb les dones han evidenciat que aquestes va-

loren la importància de cuidar-se però la falta de temps 

i la responsabilitat de la cura de la seva família fan que 

sovint prioritzin el benestar dels altres respecte el propi. 

En aquesta línia, moltes d’elles demanen disposar d’un 

espai no mixt, només de dones, on poder trobar-se de 

manera segura i en confiança per a fer exercici. 

Per altra banda, també es constata que l’ús de medi-

cina tradicional és molt recurrent en les comunitats 

marroquines, gambianes i senegaleses, tant pel que 

fa al tractament de malalties diagnosticades, com so-

bretot pel tractament de dolors físics i emocionals. 

Aquesta és una pràctica que es transmet generacio-

nalment tot i que la influència es redueix en els fills i 

filles nascuts i/o crescuts a Catalunya. 

En aquest àmbit, l’equip professional manifesta les di-

ficultats en l’acompanyament de les dones amb indicis 

d’estar patint violència masclista. Malgrat existeixi una 

bona vinculació i relació de confiança amb els i les pro-

fessionals de salut, les dones no solen compartir amb 

ells les situacions de violència que puguin estar patint 

amb la parella. Sobre aquesta qüestió, comenten que 

hi ha una barrera que preserva l’espai íntim i és molt 

difícil que ho expressin o demanin suport.

En les situacions en què aquesta barrera s’ha acon-

seguit superar i s’ha acompanyat la dona en el seu 

procés de recuperació, si aquesta decideix retornar 

a la llar familiar es genera una forta sensació de frus-

tració entre els i les professionals que l’han acom-

panyat.

En relació a les situacions de violència masclista, 

l’equip mèdic identifica dos factors característics en 

les dones d’origen migrat. En primer lloc, es detecta 

una major presència de situacions de violència física 

en comparació amb la de les dones autòctones. En 

segon lloc, s’observa com la situació socioeconòmica 

i de dependència econòmica és un element clau de 

la pervivència de situacions de violència. Aquesta si-

tuació pot generar situacions de violència econòmica, 

sovint no identificada per les mateixes dones com a tal. 

Aquest factor condiciona i limita de forma clara l’au-

tonomia de les dones. Tot i que es considera que les 

dones migrades, en general, són fortes i tenen una 

alta capacitat de resiliència, l’existència de situacions 

de violència econòmica es converteix en una barrera 

per al seu desenvolupament en el país d’acollida.

Les dones participants en els dos grups de discussió 

comparteixen que les situacions de violència masclista 

es viuen amb molta por i solitud, tant pel rebuig famili-

ar o comunitari amb què sovint es troben, com davant 

el desconeixement dels serveis i recursos existents per 

atendre i acompanyar situacions de violència. En re-

lació a aquesta qüestió, cal remarcar de nou la falta 

de coneixement dels límits de la confidencialitat en els 

espais de seguretat com és una consulta. 

Comparteixen que sovint, quan s’exposa la situació 

obertament, la família exerceix pressió per tal que el 

conflicte es solucioni dins el propi matrimoni.

Figura 12. Espais d’oportunitats identificats pel que fa a la salut preventiva

DONES

ØØ Exercici físic.

· Creació d’un espai de trobada per a dones. 

ØØ Medicina tradicional. 

ØØ Bona alimentació. 

Font: Elaboració pròpia
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Figura 13. Dificultats detectades pel que fa a les violències masclistes

DONES PROFESSIONALS

ØØ Manca de confiança.

· Desconeixement del circuit i de l’atenció con-

fidencial.

ØØ Pressió de la família i la comunitat.

ØØ Solitud i por.

ØØ Situacions de violència evidents.

ØØ Situació de dependència sòcio-econòmica. 

ØØ Difícil accès.

· Frustració en l’acompanyament quan hi ha 

retorn. 

Font: Elaboració pròpia

En relació a l’atenció a les famílies d’origen migrat, 

les professionals de pediatria exposen preocupació 

davant els accidents en l’àmbit domèstic. Aquests 

sovint estan causats per l’elevat nombre de perso-

nes que conviuen en un mateix domicili amb espais 

reduïts. En algunes ocasions es constata l’existència 

de situacions en què famílies amb més d’un fill com-

parteixen habitatge. Els i les professionals sanitaris 

detecten un major nombre de cremades d’infants de 

famílies migrades a causa d’accidents a la cuina.

  

En relació a l’alimentació dels fills i filles, preocupa 

l’elevat consum de productes manufacturats que 

contenen un excés de sucre i que pot desencade-

nar en situacions d’obesitat o càries. Segons l’equip 

mèdic, el consum d’aquests productes es relaciona 

amb la manca d’informació sobre nutrició saludable i 

la situació socioeconòmica familiar. 

Els grups focals amb dones posen de manifest com 

majoritàriament els aliments consumits en els àpats 

principals (dinar i sopar) són d’elaboració casolana. 

Alhora, també es constata la percepció que el con-

sum de productes manufacturats no és rellevant atès 

que no es produeix en els àpats principals.  

En termes generals els i les professionals perceben 

que les mares no segueixen les pautes alimentàries 

que es donen des del centre mèdic per als seus fills i 

filles, sobretot quan són més petits. En la introducció 

del menjar no es segueixen les recomanacions mèdi-

ques, passant per davant les creences de la comuni-

tat i la família. No obstant, aquest fet no provoca que 

els i les professionals no valorin el compromís de les 

mares amb la salut i cura dels seus fills i filles.

Els professionals mèdics observen una nova tendèn-

cia en l’alletament infantil, sobretot entre les dones 

d’origen marroquí, en què predomina la lactància 

amb biberó per sobre de la materna. Per contra, les 

dones exposen que no tenen llet i en demanen d’ar-

tificial. L’equip de professionals insisteixen en la im-

portància i els beneficis de la lactància materna. 

En els dos grups de treball amb les dones s’obser-

va una elevada preocupació en relació al seguiment 

mèdic dels seus fills i filles durant l’adolescència. Si 

bé és cert que de petits el seguiment és recurrent i 

continuat, es troba a faltar un seguiment en la seva 

transició cap a l’adolescència i joventut. 

Els dos grups de dones fan una valoració molt posi-

tiva del sistema de vacunació a Catalunya en compa-

ració amb el dels països d’origen. 

Es constata l’existència d’un cert temor cap a la me-

dicació que es prescriu als infants en cas de ser di-

agnosticats de Trastorns de Dèficit d’Atenció (TDA/

TDAH) pels efectes que té en els seus fills i filles i 

la manca d’informació en relació a aquesta qüestió. 

4.2.4.	 Pediatria 
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Figura 14. Dificultats detectades pel que fa a pediatria

Figura 15. Espais d’oportunitats identificats pel que fa a pediatria 

DONES

DONES

PROFESSIONALS

PROFESSIONALS

ØØ Context de pandèmia Covid-19.

· Menys esport.

· Més ús de les xarxes socials.

ØØ Falta de seguiment mèdic quan es fan grans.   

ØØ Por i indefensió davant del desacord en relació a 

la medicació prescrita per TDA/H.

ØØ Alimentació elaborada en els àpats principals.

ØØ Bona valoració de les vacunes i del seguiment 

pediàtric. 

ØØ Accidents en l’àmbit domèstic.

ØØ Canvi en la lactància materna en la comunitat 

marroquina.

ØØ Falta de seguiment de pautes alimentàries.

ØØ Consum de productes manufacturats.

	 · Càries.

	 · Obesitat.

	 · Factor sòcio-econòmic.

ØØ Coordinació amb l’escola quan hi ha una situ-

ació de reagrupament amb infants.

ØØ Més compromís amb el seguiment mèdic dels 

fills/es. 

Font: Elaboració pròpia

Font: Elaboració pròpia

El context de pandèmia per la COVID-19 ha fet emer-

gir una nova preocupació entre les mares provocada 

per la impossibilitat de fer activitat física per part dels 

infants i joves i com això ha accentuat en gran mesura 

l’ús de xarxes socials.

Finalment, cal destacar com l’equip mèdic apunta que 

hi ha una molt bona relació i coordinació amb l’escola. 

La vinculació s’activa, entre altres coses, quan s’incor-

pora un nou infant al centre educatiu per reagrupa-

ment i s’ha de fer el control i seguiment sanitari. 

La salut mental té un impacte important en la qualitat 

de vida de les persones, afectant tots els àmbits de 

relació interpersonal (familiar, laboral i social). L’atenció 

primària és la peça clau en la detecció precoç i l’aten-

ció del problemes de salut mental més lleus, com l’an-

sietat i la depressió10.

L’equip professional participant en el treball de camp 

relaciona molts aspectes de la salut mental de les do-

nes migrades que atenen amb el dol del procés migra-

tori. La simptomatologia que presenten aquestes situ-

acions són similars a les de situacions de depressió. 

L’abordatge de les problemàtiques de salut mental 

amb les dones és un àmbit complex atès l’estigma so-

cial i cultural que a dia d’avui encara es manté sobre 

aquestes en les comunitats d’origen migrat. Les dones 

participants en ambdós grups comparteixen la vivèn-

cia del sentiment de culpabilitat que tenen en sentir-se 

tristes o amb ansietat. Sovint aquestes patologies 

4.2.5.	 Salut Mental 

10. Font: Servei Català de la Salut. 



Programa Habiba, Dones 
i Salut Comunitària 

a l’Alt Empordà
27

s’atribueixen a pràctiques de bruixeria realitzades per 

terceres persones. Alhora els preocupa el rebuig de 

la comunitat davant persones amb trastorns greus de 

salut mental per la pervivència de l’estigma associat.  

El treball de camp ha fet emergir el desconeixement 

per part dels professionals de l’ús de la medicina tradi-

cional per atendre el malestar emocional de les dones. 

Algunes d’elles relacionen la causa i la solució del 

malestar psicològic amb l’espiritualitat, la religió o la 

medicina tradicional. Això provoca que s’assumeixi 

un alt grau d’autorresponsabilitat en la seva solució, 

atès que no es diferencia el que depèn d’un mateix i 

el que depèn de factors ambientals. 

Finalment, també s’ha evidenciat l’estigma cultural 

entorn la figura dels psicòlegs atès que s’associa 

amb el concepte de bogeria. El desconeixement pro-

voca cert temor en com, quan i per què una persona 

pot demanar l’acompanyament i suport psicològic. 

No obstant això, algunes de les dones insisteixen en 

la importància del suport psicològic i troben a faltar 

aquesta figura a la xarxa pública. 

L’ús de la medicina tradicional és una pràctica compar-

tida tant entre la comunitat marroquina com en la co-

munitat gambiana i senegalesa. Malgrat que les dones 

tenen un profund coneixement sobre els beneficis dels 

diferents remeis naturals i del seu ús associat a deter-

minades dolències i malalties, a la majoria els preocupa 

la transmissió d’aquest coneixement a les noves ge-

neracions, que majoritàriament no mostren interès en 

mantenir-lo.

Aquesta pràctica cultural és transversal en tots els 

àmbits de la salut. Els grups focals han evidenciat la 

coexistència dels dos sistemes sanitaris – el tradicio-

nal i el de salut pública- tot i que l’ús combinat o pre-

dominant d’un dels dos sistemes es viu de manera 

diferent en funció de la comunitat o la família. 

El predomini d’un sistema front l’altre és una qüestió 

molt personal, en molts casos condicionat a la simp-

tomatologia. En aquest sentit, s’ha observat que hi 

ha dones que recorren primer a la medicina tradici-

onal i posteriorment assisteixen a la sanitat pública, 

o a la inversa, i d’altres que utilitzen les dues vies 

simultàniament. 

Figura 16. Dificultats detectades pel que fa a la salut mental 

DONES PROFESSIONALS

ØØ Tabús i prejudicis en la comunitat.

ØØ Desconeixement de la figura de psicòleg en la 

xarxa de salut pública.

ØØ La cura sovint passa per l’espiritualitat, la religió o 

la medicina tradicional.

ØØ Malestar relacionat amb el procès migratori.

ØØ Desconeixement de l’ús de la medicina tradi-

cional. 

Font: Elaboració pròpia

4.2.6.	 Medicina tradicional 
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Conclusions

El procés de recerca-acció-participativa desenvolupat en el marc del Programa Habiba, 

Dones i Salut Comunitària ha permès elaborar un diagnòstic comparatiu a partir del co-

neixement situat de les dones i el coneixement expert dels i les professionals entorn a 

l’accés al sistema sanitari i la salut de les dones migrades. Durant aquest procés l’Asso-

ciació d’Amunt i Crits ha dinamitzat les diferents sessions realitzades en espais de dones 

i en els espais professionals. 

El treball de camp dut a terme ha permès evi-

denciar les dimensions més rellevants per cada 

un dels dos eixos d’anàlisi identificats. En pri-

mer lloc, s’ha posat de manifest com la bar-

rera lingüística, la mobilitat i la confiança són 

elements claus en l’accés al sistema sanitari. 

En segon lloc, s’ha treballat entorn qüestions 

rellevants de la salut de les dones migrades: la 

salut sexual i reproductiva, la salut preventiva, 

la violència masclista, pediatria, salut mental i la 

medicina tradicional. 

05

Figura 17. Dimensions identificades per cada un dels eixos d’anàlisi

EIX 1 Accés de sistema de salut 

ØØ Barrera lingüística

ØØ Mobilitat

ØØ Confiança

ØØ Salut sexual i reproductiva

ØØ Salut preventiva

ØØ Violència masclista

ØØ Pediatria

ØØ Salut mental

ØØ Medicina tradicional

Salut de les dones migradesEIX 2

Font: Elaboració pròpia
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En relació a l’accés al sistema sanitari, tant els pro-

fessionals com les dones migrades participants en el 

treball de camp han considerat la barrera lingüística 

com la principal dificultat d’aquestes a l’hora d’acce-

dir-hi. Les dones han mostrat el seu malestar per la 

manca d’oferta formativa d’aprenentatge de la llen-

gua d’acollida i com el seu desconeixement els gene-

ra molta angoixa i frustració a l’hora de comunicar-se 

amb els diferents serveis públics. Des de l’equip pro-

fessional es considera que, en ocasions, no s’aprèn 

l’idioma per manca de voluntat, sobretot en el cas de 

les dones que resideixen a Catalunya des de fa anys.

 

La figura professional de mediació intercultural està 

molt ben valorada tant pels professionals com per 

les dones. La manca d’aquest perfil professional ge-

nera sovint una barrera que limita una atenció satis-

factòria, dificulta l’intercanvi d’informació i provoca 

interpretacions errònies de la simptomatologia i/o els 

tractaments prescrits.

Les dificultats de comprensió, que sovint es resolen 

amb l’acompanyament per part de terceres perso-

nes, poden derivar en situacions de vulneració de la 

confidencialitat i alhora impactar negativament en la 

relació de confiança. 

En el context de pandèmia per la Covid-19, el contac-

te virtual ha evidenciat encara més els impactes de 

l’escletxa digital que pateixen els grups de població 

més vulnerables, al mateix temps que ha impossi-

bilitat la utilització d’estratègies de comunicació no 

verbal emprades pels professionals per tal de fer-se 

entendre en el context d’atenció directa. 

La dificultat de mobilitat entre municipis és una difi-

cultat compartida tant per les dones com per l’equip 

mèdic. Aquesta situació sovint provoca dependència 

de les dones cap als marits o altres persones a l’ho-

ra d’accedir a visites o a urgències. Les dones han 

destacat que aquesta dificultat en el desplaçament 

afecta sobretot en el seguiment pediàtric dels fills/

es atès que hi ha menys hores d’atenció d’aquesta 

especialitat al dispensari del municipi. 

Quan es parla de confiança, hi ha consens en reme-

tre a les dificultats idiomàtiques com a principal im-

pediment per generar aquest espai més íntim i prò-

xim. Les dones exposen que l’espai de confiança es 

genera en visites de qualitat i amb temps d’escolta 

activa. Sobre aquesta qüestió es posa molt èmfasi en 

la importància de la primera acollida i la informació 

que perceben de la comunicació no verbal. Les do-

nes valoren molt els i les professionals que les tran-

quil·litzen i les atenen amb respecte i sense judici. 

Segons exposen els i les professionals, la primera 

entrada de les dones al sistema sanitari sempre es 

desenvolupa amb desconfiança. El temps, l’estabili-

tat de l’equip assistencial i el tracte personalitzat són 

factors que ajuden a construir una bona relació de 

confiança. 



Diagnòstic de salut 
comunitària de Sant 
Pere Pescador 

30

L’equip mèdic comparteix la preocupació amb les 

dificultats que tenen les dones per expressar o de-

nunciar situacions de violència masclista. Malgrat 

consideren que amb el temps aconsegueixen establir 

una relació de confiança amb les dones, existeixen 

límits per accedir al seu espai d’intimitat. Per la seva 

banda, les dones manifesten no tenir clars els límits 

de la confidencialitat en poder expressar lliurament 

situacions de patiment. 

El diagnòstic ha permès generar coneixement so-

bre alguns àmbits de salut rellevants per a les dones 

d’origen migrat.

En primer lloc, pel que fa a la salut sexual i repro-

ductiva, s’observa que les professionals i les dones 

difereixen pel que fa a l’accés i utilització de les uni-

tats d’atenció a la salut sexual i reproductiva (ASSIR). 

Mentre que per les professionals es percep el servei 

com a molt accessible al llarg de tot el cicle vital, les 

dones associen el servei al seguiment de l’embaràs i 

a proves puntuals com les citologies. 

Sobre aquest àmbit, l’equip mèdic insisteix en la im-

portància de la confiança en l’espai de visita. També 

valora de forma molt positiva i necessària la incor-

poració de les llevadores als Instituts atès que són 

espais on les joves es poden sentir més lliures a 

l’hora d’expressar-se. Per altra banda, preocupa la 

manca de comunicació sobre salut sexual entre ma-

res i filles. Les dones de la comunitat senegalesa i 

gambiana manifesten que generalment parlen més 

obertament de temes relacionats amb la sexualitat 

amb les seves filles que les dones de la comunitat 

marroquina. Cal dir, però, que és una qüestió estreta-

ment relacionada amb les característiques familiars.

 

Un altre factor identificat en aquest àmbit de salut és 

la dificultat en el seguiment i les pautes d’ús d’anti-

conceptius. Professionals i dones coincideixen en re-

conèixer l’ús exclusiu femení dels anticonceptius. Els 

i les professionals valoren positivament la freqüent 

comunicació entre les dones sobre mètodes anticon-

ceptius, malgrat que a vegades es genera rumorolo-

gia entre elles sobre els efectes o beneficis que pot 

dur a l’automedicació o al rebuig en l’ús. Aquesta 

situació és compartida entre les dones, que manifes-

ten donar molta importància al consell entre iguals 

en relació als mètodes anticonceptius. 

Finalment, en aquest àmbit s’identifica una preocu-

pació per les malalties de transmissió sexual tant per 

part dels i les professionals com de les dones. Des 

de l’àmbit mèdic s’apel·la al desconeixement per part 

de moltes dones sobre aquest tipus de malalties. Les 

dones, sobretot de la comunitat gambiana i senega-

lesa, relacionen les malalties de transmissió sexual 

amb la pràctica de la poligàmia. 

L’àmbit de la salut preventiva pren molta rellevància 

per l’equip mèdic. Preocupa la falta de consciència en 

la prevenció en salut entre les dones migrades, tant a 

nivell d’exercici físic com en l’abandó davant l’aparició 

dels primers símptomes de malalties. Sobre aquesta 

qüestió, preocupa que les consultes es facin de manera 

tardana. La manca de cultura preventiva i el concepte 

diferenciat de salut fa que hi hagi dificultats en assumir 

tractaments de malalties cròniques. 

Per la seva part, les dones justifiquen la falta de pre-

venció perquè prioritzen la cura dels altres, la família 

davant la pròpia. 

Es coincideix, en tots els grups, en què les circums-

tàncies socioeconòmiques condicionen directament 

en la manca de cultura preventiva. 

En l’àmbit de l’abordatge de violències masclistes 

amb dones migrades es detecten dificultats per part 

de les dones en expressar i demanar suport en situ-

acions de violència. Els equips mèdics observen una 

prevalença de la violència física sobre la psicològica 

en dones migrades. Tot i ser una violència aparent-

ment més visible, constaten que tenen un nivell de 

tolerància alt. Per la seva part, les dones que patei-

xen violència masclista tenen dificultats per parlar 
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obertament sobre aquest realitat en les seves visites 

mèdiques. Les dones comparteixen que la violència 

masclista es viu amb molta por i solitud, tant per la 

resposta de la família i la comunitat com pel desco-

neixement dels recursos que cal activar i dels espais 

de confidencialitat existents. 

L’equip mèdic apunta que la dependència econòmi-

ca de les dones vers els homes, la falta de suport per 

part de la família i la pressió de la comunitat incidei-

xen directament en la perpetuació de les situacions 

de violència. 

L’atenció pediàtrica és un àmbit rellevant i de com-

pliment estricte per part de les dones, atès que fa 

referència a la salut dels seus fills i filles. Les carac-

terístiques del dispensari de Sant Pere Pescador fan 

que les professionals de l’especialitat només facin 

assistència al municipi un dia a la setmana. Això pro-

voca, segons totes les persones participants en els 

diferents grups, un risc associat a la no atenció en 

situacions d’urgència per no poder accedir al centre 

d’atenció primària de l’àrea bàsica de salut. 

En aquest àmbit, també s’ha constatat per part de 

les dones migrades la preocupació per la pèrdua de 

seguiment mèdic dels seus fills i filles a mesura que 

es fan grans. 

Per part dels i les professionals preocupa la manca 

de seguiment de les pautes en l’alimentació i l’elevat 

consum de productes manufacturats i de sucres, la 

qual cosa provoca problemes de sobrepès i càries. 

L’equip de pediatria fa referència als accidents en 

l’àmbit domèstic en fills i filles de dones migrades 

derivats de les condicions dels habitatges que sovint 

són petits i tenen una alta densitat de persones. 

Les dones mostren preocupació per com afecten els 

tractaments mèdics en el diagnòstic de TDA/H, fet 

que s’expressa en la desconfiança cap a la prescrip-

ció mèdica realitzada. 

Les problemàtiques associades a la salut mental estan 

molt estigmatitzades i no es tracten obertament per-

què l’atenció mèdica s’associa al dolor o malestar físic. 

Quan es tracta de situacions de malestar emocional o 

psicològic, les dones no acudeixen als recursos socials 

o sanitaris. La relació causa-efecte de la simptomato-

logia de dolor o malestar emocional està relacionada, 

habitualment, amb l’espiritualitat o causes externes 

com la bruixeria. Davant d’aquestes situacions, moltes 

dones utilitzen la medicina tradicional. 

L’experiència traumàtica del procés migratori passat 

pot estar associat a les situacions de malestar emoci-

onal del present, malgrat que sovint aquesta qüestió 

queda invisibilitzada en els diagnòstics mèdics.

Finalment, les dones destaquen la importància que 

té la medicina tradicional en l’àmbit de la salut per a 

elles. Les dones utilitzen la medicina tradicional de 

forma preventiva i davant de malalties amb simpto-

matologia lleu o crònica. 

És una pràctica molt habitual alternar la prescripció 

mèdica amb el suport de medicina tradicional. És ha-

bitual l’ús de medicina tradicional per tractar el dolor 

emocional. Els i les professionals mostren desconei-

xement sobre les alternatives de cura que utilitzen les 

dones migrades. 

En termes generals el sistema sanitari a Catalunya 

està molt ben valorat, tant pel que fa a l’atenció com 

pel seu caràcter públic i gratuït. 
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Pistes de treball        
i recomanacions

La informació extreta en el treball de camp realitzat al llarg d’aquest procés, apunta algu-

nes línies de treball que s’identifiquen com a espais d’oportunitat per impulsar accions 

en la millora de l’acollida i l’accés al sistema sanitari així com en l’atenció de la salut de 

les dones migrades. 

Les següents propostes han sorgit en el marc 

de les sessions de treball conjuntes entre l’As-

sociació Amunt i Crits, dones referents comuni-

tària i l’Equip d’inclusió i Atenció a la Comunitat 

del Consell Comarcal de l’Alt Empordà. Tanma-

teix, també s’han contrastat amb les dones i els 

i les professionals sanitaris que han participant 

en aquest diagnòstic. 

Com s’ha apuntat, la manca de domini de la 

llengua situa moltes dones en condició de desi-

gualtat que en dificulta la inclusió i en limita la 

seva autonomia. Hi ha una necessitat compar-

tida a nivell comarcal en dissenyar una estra-

tègia comuna i eficaç d’alfabetització en català 

de persones adultes que orienti les polítiques 

públiques en aquest àmbit i adeqüi l’alfabetit-

zació i les metodologies d’intervenció a les es-

pecificitats i les necessitats de la població desti-

natària. El plantejament actual de molts cursos 

dificulta la consolidació dels aprenentatges per 

la poca periodicitat setmanal i la curta tempo-

ralitat. S’ha de treballar per cobrir aquesta de-

manda compartida per les dones de diferents 

municipis, especialment en aquelles localitats 

amb un alt percentatge de població migrada. 

És necessari treballar en una línia estratègica 

comuna que interpel·li els ens municipals, els 

agents locals i recursos i serveis com el CPNL i 

els Centres de Formació d’Adults (CFA). 

El present diagnòstic posa de manifest la ne-

cessitat d’incorporar la figura professional de 

mediació intercultural en l’àmbit de la salut en 

municipis i/o regions amb unes taxes elevades 

de població migrada. Aquestes figures perme-

ten acostar i entendre els codis culturals fent 

de pont entre els professionals i les persones 

ateses millorant substancialment la qualitat de 

la visita per ambdues parts. 

El fet de posar en comú el coneixement situat de 

les dones amb l’expertesa i experiència profes-

sional evidencia la necessitat de realitzar tallers i 

formacions específiques tant destinades als i les 

professionals com a les dones que permetin fer 

un pas endavant en la relació entre professionals 

i dones, millorar l’accés i acollida així com l’abor-

datge de les especificitats en salut de les dones 

migrades. 
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En primer lloc, a nivell general, es proposa reforçar la 

capacitació i la formació de figures referents comuni-

tàries en salut en perspectiva de gènere interseccio-

nal, intercultural i en salut transcultural. Aquest perfil 

professional amb experiència migratòria fa de pont i 

facilita l’acollida de persones migrades en l’acompa-

nyament a la vida quotidiana d’aquestes persones, la 

convivència i la cohesió social. 

En segon lloc, per cada àmbit de salut identificat en 

el diagnòstic es precisen formacions concretes que 

s’apunten a continuació:

En l’àmbit de salut sexual i reproductiva, són neces-

sàries formacions i espais compartits entre profes-

sionals i dones per abordar aspectes com els matri-

monis forçats i la mutilació genital femenina. També 

es fa palesa la necessitat de fer pedagogia i sessions 

informatives sobre l’accés i funcions de les unitats de 

l’ASSIR amb dones d’origen migrat.

En l’àmbit de salut mental es recomana fer formació 

i sensibilització per les dones sobre la salut mental 

i la importància de l’acompanyament terapèutic en 

moments vitals de dolor emocional. Cal que la in-

tervenció dels i les professionals atengui la situació 

de complexitat en què es troben aquestes dones. El 

procés migratori, que pot afectar profundament l’in-

dividu en termes de pèrdues, adaptació i convivèn-

cia, sovint es viu amb culpabilització i aïlladament. 

L’impacte d’aquest fenomen pot desencadenar en 

el síndrome d’Ulisses. La formació en aquest àmbit 

s’hauria d’adreçar a dones creant espais de reconei-

xement per els i les professionals. 

Les violències masclistes són situacions difícils 

d’abordar que precisen, sobretot en el cas de les do-

nes migrades, de formacions específiques entorn la 

violència contra la dona, la seva autonomia i la inte-

gritat física i emocional des d’una perspectiva inter-

seccional i intercultural. 

Les dones tenen integrat un sistema de cura i ús de 

la medicina tradicional desconegut per l’equip mè-

dic. Aquesta realitat posa de manifest la necessitat 

de desenvolupar accions formatives sobre medicina 

tradicional als professionals amb la finalitat de conèi-

xer l’impacte o l’afectació que causa l’alternança 

d’ambdues medicines, així com generar espais de 

co-creació de “receptes inclusives” des d’una mira-

da transcultural. 

Uns bons hàbits alimentaris són fonamentals per 

al correcte desenvolupament present i futur de les 

persones. Atesa la seva rellevància seria interessant 

poder realitzar una formació adreçada a dones sobre 

hàbits i alimentació saludable intercultural on elles 

poguessin ser participants actives en la construcció 

de pautes d’alimentació saludable. 

Impulsar accions en salut comunitària en termes de 

prevenció esdevé una línia de treball fonamental. 

Per fer-ho, és necessari generar espais de confian-

ça i seguretat entre dones i professionals on puguin 

emergir necessitats i dificultats sentides per donar-hi 

resposta col·laborativament. En aquesta línia, s’ha de 

treballar perquè les dones puguin participar d’espais 

d’acció comunitària ja existents, com és la Taula de 

Salut del municipi, o d’altres que es puguin gene-

rar en el futur. Aquests espais compartits permetrien 

co-contruir materials enfocats a l’acollida de dones 

migrades o definir accions i línies de treball en els 

àmbits identificats en el present diagnòstic en salut 

comunitària.   
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