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|1 cancer constitueix una de les principals causes de mortalitat a nivell

mundial, i una de les principals causes de morbiditat a nivell de Catalunya.

Avui dia hi ha un gran aveng en els tractaments d’aquesta malaltia, i podem
dir, que hi ha un gran index de mortalitat, perd tanmateix, un gran index de
supervivéncia. Aixo ens fa adonar-nos en la importancia del procés oncologic, del
transcurs de la malaltia i de la seva possible superacio.

Aquest estudi té la seva justificacio 8 mesos enrere, arran de la meva estada
formativa de practiques a I’Institut Catala d’Oncologia (ICO). D’encga va ser el meu
primer contacte professional amb el treball social, i el qual va ser motiu suficient
per valorar cadascun dels coneixements i experiéncies que vaig poder rebre i oferir,
1 que aci he volgut reflectir.

Durant la meva estada, em vaig trobar amb persones que més enlla de la
seva edat, geénere, ¢tnia, situaci6 social o econdmica, tenien un aspecte en comu, i
era I’enfrontament de la malaltia oncologica. Al comengament no li vaig donar més
rellevancia a aquestes diferéncies, pero a poc a poc vaig veure el pes que tenien les
circumstancies socials en el seu procés. Aquest va ser el moment que vaig
reflexionar per primer cop sobre el col-lectiu protagonista en aquesta recerca i en
el qual em va sorgir preguntar-me: les persones migrades presenten una situacio i
unes dificultats afegides per fer front a la malaltia de forma diferent a la poblacio
autoctona?

Partim de la premissa que el procés migratori que pot viure una persona €s
un factor desestabilitzador 1 de vulnerabilitat social, i que en combinacié amb el
procés d’una malaltia oncoldgica que, per se, provoca canvis i fragilitat en la
persona, ocasiona el sorgiment d’unes dificultats afegides.

Cal insistir que al llarg dels anys s’han fet molts estudis, per una banda, sobre els
processos d’adaptacié d’una malaltia com el cancer, i per altra banda, sobre els
processos d’adaptacidé de les persones migrades. Tot 1 aixo, hi ha molt poques
recerques que convergeixin els dos ambits i els analitzin de forma conjunta.

Aquest Treball Final de Grau pretén des d’una perspectiva interseccional, analitzar

com interactuen aquestes dues variables: poblaciéo migrada i malaltia oncologica.
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Fent esment especific en com les desigualtats socials del col-lectiu afecten en la
seva salut 1, concretament en el procés d’afrontacié de la malaltia oncologica.
Dr’altra banda, limitem la nostra recerca en les migracions iniciades per motius
econdmics i/o0 laborals, excloent aquelles que la causa rau per motius politics,
familiars o formatius. D’aquesta manera, la malaltia oncologica es considera
sobrevinguda un cop instaurats aqui i diagnosticada sense previ coneixement durant
els primers anys d’arribada a Catalunya.

La malaltia oncoldgica té una tendéncia cap a I’anonimat, arran del fort
estigma que s’ha creat en la societat, aquest fenomen el podem veure exponencial
en aquelles poblacions que, de per si, conviuen amb un estigma, com seria les
persones migrades. Aquest fet pot ocasionar un malestar i patiment doble en la
persona que ho pateix, sumat a les condicions d’accés al sistema sanitari, les
dificultats en I’habitatge, la falta de recursos economics i sense xarxa de suport,
entre d’altres. Aquestes circumstancies fan que des del treball social haguem de

tenir-ho més en compte i intervenir de forma especifica.

1.2 Objectius de la recerca

Objectiu general: Analitzar la interseccionalitat donada entre poblacidé migrada i

malaltia oncologica a nivell de Catalunya.

Objectiu especific I: Investigar com influeixen i es desenvolupen els determinats

socials en la salut de les persones.

Objectiu especific II: Analitzar els determinants socials i els factors de risc de les
persones migrades sobre I’afrontament de la malaltia oncologica a nivell de

Catalunya.

Objectiu especific III: Plantejar com es podria millorar la qualitat de vida d’aquest

col-lectiu des del treball social.
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Cada frase, cada idea i cada paraula ha sigut redactada de forma curosa i meticulosa;
per una banda amb il-1usi6 1 motivacid per contribuir en la recerca i la investigacid
d’aquest col‘lectiu i de la malaltia. I per altra, d’una forma objectiva i lluny
d’etnocentrismes, enfocant d’altres vessants per tal de mostrar 1’esséncia més pura
de la realitat en qiiestid. Altrament, la seva redaccio6 ha sigut emprant un llenguatge
no discriminatori, com a reivindicacié de les concepcions que sovint es tenen en
societat entorn el fenomen migratori, i on en general, transmeten una visid

negativitzant i problematica.

Al llarg de la recerca, s’ha fet palesa de la quantitat de literatura cientifica
que, amb la imatge de vetllar per la millora de la qualitat de vida de les persones
migrades, es veuen ocultes paraules amb connotacions negatives i
problematitzadores, que evoquen, inevitablement, a discriminacions, racismes i
prejudicis que no li fan cap bé ni al col-lectiu en concret ni a la societat en general.
A tall d’exemple trobem vocabulari com: onada migratoria, inserir-se entre els

nacionals, ocupar barris, barrera idiomatica i cultural, entre d’altres.

Pel que fa a la disposicio ¢etica i filosofica, la recerca ha sigut desenvolupada
des del respecte i I’alteritat, com a resultat d’acceptar i reflexionar sobre ’altre, per
tal de tenir consciéncia d’un mateix. Al mateix temps, en consideraci6 a I’altre com
a imprescindible per la concepcid del meu jo. Altrament, des d’un posicionament a
favor dels processos migratoris com a principals manifestacions de mobilitat
humana, que com a éssers humans, som lliures d’instal-lar-nos en qualsevol indret,
sense limitacions ni perjudicis. Com hem indicat, ens centrem en aquelles
migracions originades per motius socioeconomics, on licitament les trobem més

que justificades en la cerca d’una millora per I’individu i per la seva familia.
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Des que naixem, hom adquireix una serie d’identitats 1 categories on se’ns
atribueixen una serie de caracteristiques com el génere, I’orientaci6 sexual, 1’¢tnia
1la classe social, entre d’altres. A partir d’aquesta premissa, la vida de cada individu
es desenvolupara entorn d’aquestes identitats i s’establiran una serie de
diferenciacions i categoritzacions entre la poblacid, que podrien esdevenir en
discriminacions, privilegis o opressions (racismes, sexismes, classismes, etc.).
Totes aquestes categories, no interaccionen separades unes de les altres, no se’ns
van acumulant, sind que interaccionen de forma conjunta, unes amb les altres,
generant resultats i conseqiiencies diferents per a poder entendre de forma completa
la propia identitat. Aixi doncs, és com podem arribar a comprendre com es
desenvolupen moltes de les desigualtats socials (Expdsito, 2012).

El concepte que va englobar aquest fenomen és el d’interseccionalitat’,
proposat per I’académica Kimberlé Crenshaw, la qual durant els anys 80 interessada
per les dificultats que patinen les dones “negres” dins el mon laboral, analitzava els
diversos casos amb aquesta nova teoria. Crenshaw exposava que els grups de dones
“negres” es trobaven en un encreuament de categories, tant per la jerarquia de
génere com per la racial, les quals interactuaven i conformaven multiples
desavantatges, i que per tant no podien ser interpretades per separat (Crenshaw,
1991:1244).

En aquest sentit, 1’autora planteja un reformulament d’aquestes categories
identitaries d’una forma més complexa per tal d’abordar les problematiques d’una
manera integra i completa. En aquest discurs trobem com 1’encreuament entre
diverses categories socials, pot incrementar la vulnerabilitat de certs col-lectius,
esdevenint una major desigualtat social.

Aixi doncs, les desigualtats socials son les diferents possibilitats que tenen
els individus per accedir als béns 1 als recursos socials. Aquesta diferenciacio ve

com a resultat de les interaccions entre els diferents sistemes de subordinacié que

! Varis autors senyalen I’interseccionalitat com una teoria, perd al no disposar d’elements centrals ni estar
demostrat empiricament, es decanta per definir-ho com a enfocament, perspectiva, marc analitic, instrument o
metode (Bowleg, 2012).
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pot patir una persona per rad de geénere, orientacid sexual, étnia, religio, origen,
salut 1 situacié econdmica, on aquests, s’estableixen dinamicament en el temps i
I’espai. En aquest sentit, la identitat individual es concep com un conjunt més
complex i indivisible de categories (Anthias, 2002; Brah i Phoenix, 2004; Yuval-
Davis, 2006; Nash, 2008; Brah, 2012; La Barbera, 2012 citat per La Barbera,
2017:194).

Per tal d’iniciar el context d’aquesta recerca, ens adrecem a exposar la definici6 de
salut que va proposar 1’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) al 1945: “estat de
complet benestar fisic, psiquic i social, i no sols, I’abséncia de malaltia o dolenga”.
En primer lloc, convé destacar aquest enfocament més ampli de salut, alhora que
subjectiu, en el qual no només s’inclou la visi6 biologica, sind una visid
multidimensional i holistica, que incorpora d’altres aspectes i la fa més completa.

Recollint aquesta definicid, podem observar com la salut dels individus i de
les poblacions vindra condicionada per multiples factors; un d’aquests poden ser
factors biologics, com ara les diferéncies hereditaries en la genética. Perd com
indica Bauer (2014), els determinants en salut van més enlla d’aquests, i fa un
esment especific a aquells factors relacionats amb ’entorn en el qual la persona es
desenvolupa, aixi com el seu estil de vida, els factors ambientals, les conductes o
els habits que porti a terme.

De manera que podem definir els determinants en salut com a aquell
“conjunt de factors personals, socials, economics i ambientals que determinen
I’estat de salut dels individus o poblacions” (Villar, 2011:237). Continuant sobre el
mateix eix, la Comissié sobre Determinats Socials de la Salut’> de ’OMS (2009)
indica aquesta correlacié directa entre condicionants socials 1 el desenvolupament

de la salut dels individus: “El lugar que cada cual ocupa en la jerarquia social afecta

2 CDSS: Xarxa mundial d’instancies que es va crear al 2005 dirigit per I’OMS on reunia instancies normatives,
investigadors i organitzacions de la societat per ajudar a pal-liar amb les causes socials de la falta de salut i la
lluita per combatre les iniquitats sanitaries (OMS, 2009).



MALALTIA ONCOLOGICA | MIGRACIO: DOBLE VULNERABILITAT?

a sus condiciones de crecimiento, aprendizaje, vida, trabajo y envejecimiento, a su
vulnerabilidad ante la mala salud y a las consecuencias de la enfermedad” (p.3).
Aquests allunyaments de la visi6 biomedica com a unica influéncia en la salut
dels individus, va ser plantejat préviament als anys 70 amb la publicacié de
I’informe Lalonde. Concretament al 1974, Marc Lalonde, Ministre de Salut de
Canada de llavors, va presentar aquest informe? on plantejava un nou model de salut
publica. Aquest explicava les causes de morbi-mortalitat* de la ciutadania, a través
d’un seguit de determinants en salut. Lalonde, va dividir aquests determinants en 4

elements generals:

¢ Biologia Humana (genética, envelliment, capacitat immunologica)

¢ Factors Ambientals (contaminaci6 fisica, quimica, biologica i sociocultural,
resideéncia, treball)

¢ Estils de vida (conductes de salut, habits)

¢ Sistema d’ Assisténcia Sanitaria (serveis medics, aveng farmacologic)

Aquests determinants en salut sovint no poden ser escollits per I’individu, en quant
la tria d’uns estils de vida o uns altres, ja que hi ha d’altres factors exteriors a
I’individu que el condicionen a no poder triar-los i a veure’s exposat, aixi com la
influéncia dels seus ingressos economics, la seva educacid o el seu lloc de
residéncia. Aixi doncs, es regiran, directa o indirectament, per satisfer les
necessitats per ordre a la Piramide de Maslow?, en la qual els individus es dedicaran
a satisfer aquelles necessitats més basiques i a mesura que aquestes siguin cobertes,
podran anar assolint la resta de necessitats més secundaries si és possible.

Veient aquesta estreta relacid entre determinants en salut i determinants
socials, a ’autora Bowleg (2012) no li va ser estrany aplicar 1’interseccionalitat en

I’ambit sanitari com a metode per disseccionar amb més precisio les diferents

3 L’informe anomenat “A New Perspectives on the health of Canadians” més conegut com a informe Lalonde,
va marcar un punt de referéncia en ’enteniment de la Salut Publica dels moments fins a 1’actualitat (Villar,
2011).

# Interacci6 entre les defuncions que es produeixen i la quantitat de persones que pateixen una malaltia, en un
lloc 1 temps determinat.

5 La Piramide de les necessitats de Maslow (Maslow's Hierarchy of Needs) és una teoria psicoldgica sobre la
jerarquia de les necessitats humanes que va ser formulada per Abaham Maslow al 1943.
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realitats en la que es troba un individu i atendre’l de manera holistica. L autora va
investigar com aquelles identitats socials que es formaven a nivell micro com la
classe, el génere o la raga, es creuaven amb els factors estructurals a nivell macro
com soOn la pobresa, el sexisme o el racisme, els quals condicionaven els
determinants socials i, conseqiientment, els determinants en salut de 1’individu al
llarg de la seva vida. En aquest sentit, Bowleg (2012) proposa situar com a major
focus d’atencio en sanitat a aquells grups que historicament han estat més oprimits
1 marginats. D’aquesta manera, oferir-lis un tracte especialitzat, tenint en compte

totes les variables, com per exemple les minories etniques o les persones migrades.
4.1 Desigualtats socials i desigualtats en salut

A partir d’aqui, cal considerar la definici6 sobre el concepte de desigualats en salut,
i en aquest aspecte, la majoria d’autors® segueixen la mateixa linia conceptual per
definir-ho:

Les desigualtats en salut fan referéncia a aquelles diferéncies que es
produeixen entre els diferents grups de la societat d’un mateix pais (o entre paisos),
per rad de la seva classe social, génere, ¢tnia o territori, de manera que disposen
d’oportunitats i recursos diferents per arribar a nivells equivalents en salut i qualitat
de vida en comparacié a la resta de col-lectius. Tanmateix, equivaldria a les
diferents possibilitats d’accés al sistema sanitari. Altrament, aquestes desigualtats
es consideren com quelcom evitable, ja que no son innates en les persones ni en els
grups poblacionals, i que per tant, vénen produides per factors externs.

Aquestes desigualtats en salut funcionen a través de I’estructura social, de
manera que, la salut empitjora quan disminueix la posici6 social de la persona en la
societat. Per consegiient, i contrastant aquesta definicid, sabem que els col-lectius
pertanyents a una jerarquia social més desavantatjats, com per exemple les dones,
les persones migrades o les persones amb baixos ingressos economics, presenten
un pitjor estat de salut i una major morbi-mortalitat que la resta de col-lectius, aixi
com també tenen unes conductes i estils de vida que comporten més risc per la salut

(Borrell 1 Benach, 2005).

6 Autors com Whitehead (1992:429), Bauer (2004:15), Borrell i Benach (2005:19), Benach i Muntaner
(2005:22), ’OMS (2008:14) o Villar (2011:237).
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Aproximant-nos a 1’objecte d’estudi, la malaltia oncologica constitueix un dels
principals problemes de salut en el mén. A nivell de Catalunya podem veure un
increment dels casos detectats en els ultims anys, el que conforma una crida

d’atencio pels professionals que hi formen part.

MORBIDITAT DEL CANCER A CATALUNYA
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20.000
15.922 16.095
15.000
10.000

5.000

2016 2017

Homes Dones

Figura 1. Grafic sobre la morbiditat del cancer a Catalunya (20161 2017).
Font: elaboracid propia (extret de 'IDESCAT).

L’aparici6 d’una malaltia com el cancer és un esdeveniment imprevisible dins
I’evolucié de les persones, i aquesta marcara un abans i un després en el
desenvolupament de I’individu. Un dels factors que més es tenen en compte entorn
la malaltia sén la seva prevencid i1 deteccid precog, a través de ’analisi de
simptomes i revisions periodiques al centre medic, aixi doncs, un diagnostic a temps
pot augmentar les probabilitats de superacio.

Aquesta malaltia pot arribar a causar multiples problematiques i canvis en
la persona que la pateix i a la seva familia a nivell meédic, social, economic i
psicologic, entre d’altres. Es per aquest motiu, que la persona ha de rebre una
intervencid integral, fixant-nos en tots els aspectes de manera biopsicosocial.

Per tal de fer front a aquesta situacid, sovint els recursos personals i familiars
no son suficients i requereixen d’atencio especialitzada per fer-hi front. L’ICO
(2004) ens indica que I’atenci6 social dins d’aquest ambit, pretén treballar per “tenir

cura de totes aquelles caréncies socials que s’han vist agreujades o que han

10
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esdevingut provocades per la malaltia” (p.5). Entre aquestes s’ inclouen ambits com
I’habitatge, el mon laboral, els ingressos economics i la xarxa de suport, entre

d’altres.

Centrant-nos en el quid
d’aquesta recerca, partim d’un
col-lectiu molt especific, i que
compren aquelles persones que
han realitzat un  procés
migratori per raons
econdmiques 1 que en estar
instaurades a Catalunya, han

esdevingut amb una malaltia

sobrevinguda com s o i e

I’oncologica. Figura II. Pintura de Jacob Lawrence —

The migration series, panel n.45 (1942)

En aquest sentit, no hi ha practicament estudis sobre el que engloba a aquest
col-lectiu tan concret, tot i aix0 hi ha autors com Barbero, Vazquez, Coca, Diaz,
Garcia 1 Garcia (2007), Hernandez, Lorenzo i Nacif (2009) i Rodriguez, Ortiz i
Sanjosé (2014) que remarquen la importancia que es portin a terme estudis de com
interactuen aquests dos processos: el fet migratori i la malaltia oncologica.
D’aquesta manera, no només per descriure la situacié del col-lectiu, sind per
minimitzar els danys i fer propostes de millora.

D’entrada, com indica Barbero et al. (2007), podem veure com les dificultats
propies del procés migratori, en uni6 amb les dificultats propies de la malaltia
oncologica comporta, inevitablement, que es consideri una poblacid en risc i
doblement vulnerable que s’ha de tenir en compte i dotar d’una atencio
especialitzada. Altrament, la uni6 d’aquests dos factors, poden generar un patr6 de
morbiditat i interaccid amb els serveis sanitaris diferent en comparacié amb la
poblacio autoctona (Rodriguez, Ortiz i Sanjosé, 2014). Per tant, aquests pacients

hauran de fer front, no solsament, als tractaments medics, amb les seves respectives
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seqiieles organiques, estetiques, funcionals i cognitives, sind que també a multiples
conseqiiencies psicosocials 1 familiars derivades tant del procés migratori com de

la malaltia (Gonzalo, 2006).

A partir d’aqui, ens centrarem a exposar els grans ambits que en aquesta recerca
ens limitarem, 1 que en aquest col-lectiu es poden veure més afectats i condicionats
com a resultat de les desigualtats socials existents, del que comporta un procés

migratori i I’afrontament d’una malaltia oncologica.

6.1 Mon laboral i socioeconomic
L’accés al mon laboral sovint és un dels factors claus per identificar 1’origen pel
qual moltes de les migracions s’han iniciat, a través de la cerca d’ingressos
economics en d’altres indrets.

En gran part dels paisos europeus, i concretament en el cas d’Espanya, hi ha
una generalitzada precaritzacié estructural del treball. Segons Perocco (2017)
aquesta panoramica laboral ha afectat de manera pronunciada a la poblacio
estrangera que es troba arreu d’Europa. Com a causa, 1’autor posa ¢émfasis en les
politiques migratories existents, al paper que se li ha atribuit a la immigraci6 dins
del mercat de treball i al creixent racisme. Aix0 ha produit, que aquest col-lectiu
pateixi una “doble precaritzacid” tant laboral com juridica (Perocco, 2017:82). En
aquest sentit, hi ha una general vinculacié entre: disposar del permis de residéncia
1 disposar d’un contracte/oferta de treball, els quals condicionen una mutualitat
excloent. En altres paraules, el que ens mostra Perocco sobre la realitat social de les
persones migrades, ¢és la dicotomia/ contradiccid entre el requisit de disposar
primerament una oferta/contracte de treball, per a posteriorment poder optar al
permis de residéncia/treball, 1 viceversa. Aquesta, com a nica forma d’accedir, via
ordinaria, a la regularitzaci6 de la situacio de la persona migrada. Aquesta situacio
en la qual es troben moltes persones migrades fa que hagin d’accedir a treballar a
canvi de salaris baixos, horaris prolongats i menors mesures de seguretat (Sanjuan,
2015). A més a més, se suma a d’altres variables com son la rigidesa legal
d’immigracid, el racisme institucional, la situacio de crisi economica i el gran index

de desocupacid, posant-los contra «l’espasa i la paret» a acceptar qualsevol
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d’aquestes condicions laborals, i tanmateix reforcant els factors d’exclusio i
segregacid, convertint-los en un col-lectiu altament vulnerable (Perocco, 2017).

Pel que fa al pacient oncologic, des de 1’Associacid Espanyola Contra el
Cancer (AECC) (2018), ens indiquen que la malaltia oncologica té unes
conseqiiencies clares a nivell economic i de dificultats laborals. En primer lloc els
pacients a causa de la simptomatologia del tractament i de la malaltia, sumat a la
impossibilitat de compaginar la relacié laboral amb el centre medic i I’impacte
emocional que suposa, els hi dificulta continuar amb les seves tasques laborals. El
que aixd provoca sovint és que els pacients es vegin condicionats a deixar de
treballar, i conseqiientment a deixar de percebre aquells ingressos’.

Cal fer un esment especific a que fins i tot, el procés oncologic pot suposar
en molts casos noves despeses derivades de les necessitats de la malaltia®. Aquest
factor pot ser determinant en aquells nuclis familiars on ’economia prévia a la
malaltia resultes ja vulnerable, com la de la poblacié migrada. Aixi doncs, es genera
una situacid de risc i vulnerabilitat encarada, suposant haver de prioritzar altres
despeses, tanmateix necessaries, com 1’alimentacié o I’habitatge i no continuar amb
els tractaments prescrits’. Podem veure que aquestes son dificultats econdmiques i
laborals que es poden produir en les fases de diagnostic i tractament, tot i aixi, en
molts casos també es prolonga durant la fase de superacid de la malaltia on és
plantejant les baixes possibilitats de reinsercid laboral. En primer lloc, a
conseqiiencia dels efectes secundaris i de les seqiieles permanents de la malaltia,
que suposen una impossibilitat de retorn al lloc de feina. I en segon lloc, quan la
persona emmalalteix 1 disposa d’una contractacid temporal, aquest no sol ser
renovat.

Alguns d’aquests motius sén els que han portat a L’AECC (2018) a
considerar que les persones amb cancer presenten un major risc de patir dificultats
econdmiques en comparacio a una altra persona sense cancer. Cal, per tant, també

fer una especial referéncia a les evidéncies de la seva relacio amb el nivell

7 Cal tenir en compte que poden disposar dels ingressos a través de les incapacitats (temporals o permanents),
perod sovint proporcionen una pensi6 insuficient (AECC, 2018).

8 Protesis capil-lars, desplagaments pel tractament, medicacio, cremes pels efectes de la radiacio, alimentacio
equilibrada, ajuts técnics, supressio barreres arquitectoniques, canvis de domicili, entre d’altres.

% A tall d’exemple, s’emmarca el cost que podria suposar en una familia un pronostic de cancer sobre els 150€
mensuals, en cancer de mama, i de 300€ mensuals, en cancer gastric (AECC, 2018).

13



MALALTIA ONCOLOGICA | MIGRACIO: DOBLE VULNERABILITAT?

socioeconomic, tant pel que fa a la freqiiencia d’aparicid com a la mortalitat
associada, fent remarcar aquesta estreta relacio entre desigualtats socials i salut
(Borrell 1 Benach, 2005).

Aixi doncs podem veure com el context de crisis economica, en combinacio
a la situaci6 socioeconomica de cada persona, sumat al diagnostic d’una malaltia
oncologica, provoca un agreujament significatiu de la vulnerabilitat i 1’exclusio
social. Per la qual cosa I’afrontament de la malaltia, no va lligada solament a la

malaltia en si, sind a la prévia situacié individual i familiar de cada cas.

6.2 Habitatge

Espanya actualment presenta una situacio critica davant 1’habitatge (Diaz, 2003).
Ens trobem amb una escena caracteritzada per unes politiques d’habitatge debils i
una oferta, practicament inexistent, dels habitatges de proteccid social, que en
combinaci6 amb la forta inflaci6 immobiliaria dins del lliure mercat i la situacié de
crisis econOdmica, deriva, inevitablement, en una exclusié de certa part de la
poblacio que no pot accedir a un habitatge digne. Segons Trilla (2004) una de les
poblacions més afectada per aquesta situacidé son els “immigrants economics
extracomunitaris ” (p. 44). Centrant-nos en aquesta poblacio, Bosch i Gibaja (2006)
assenyalen que el lloguer és la tipologia d’habitatge més extens entre la poblacio
migrada, i aquest factor és degut a la precarietat economica, la inestabilitat laboral
1 la irregular situacio que es sol produir en els primers anys del projecte migratori.
A més a més, aquests solen ser “habitatges més antics, més degradats, menys
equipats, menys accessibles, i solen patir problemes d’amuntegament!?,
d’accessibilitat economica, d’explotacié immobiliaria, de discriminacid en I’accés

al mercat de lloguer i de segregacio urbana” (Bosch i Gibaja, 2006:114).

Fixant-nos en la malaltia oncologica, depenen de la situacid vital del
pacient, el tractament i la seva evolucid passara més o menys temps a 1’hospital,
pero tot 1 aix0 s ha de vetllar perque el domicili disposi de les condicions optimes

per recuperar-se i disposar de qualitat de vida. Segons I’ICO (2004), sovint aquest

19 Per reduir costos s’utilitza aquesta estratégia residencial que implica compartir habitatge amb altres persones
o nuclis familiars (Bosch i Gibaja, 2006:118).
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punt pot resultar complicat si la persona abans de la malaltia disposava d’una
situacio economica dificil i les condicions de 1’habitatge podrien ser nul-les, com
no disposar d’aigua, llum, material técnic o sense barreres arquitectoniques, accés
a I’alimentacio, etc. Per tant, des del treball social sanitari hauriem de prendre una
atencid especial a aquest factor per tal que el procés de tractament i recuperacid a

la llar sigui el més adequat possible.

6.3 Xarxa de suport

Un dels aspectes rellevants en el procés migratori és aquell que implica molts cops
la separaci6 de la xarxa de suport social i familiar del pais d’origen. Aquesta
situacié comporta que les persones migrades molts cops no disposin d’una xarxa de
suport al nou pais. Aquesta situacid pot implicar un canvi de rols familiars i
personals, un possible aillament respecte a la societat d’acollida i un major risc a
patir patologies psicologiques. D’altra banda, aquestes circumstancies com indica
Sanjuan (2015) no es donen en la majoria de casos, ja que la persona migrada sol
triar destins on hi hagi la preséncia d’algun familiar o amic que el pugui ajudar.
Aquesta persona de referéncia o xarxa de suport, aporta un paper de gran ajuda pel
procés d’adaptacié de la persona, ja que li pot oferir suport psicologic,
informacions, recursos economics i materials. Tanmateix, si la persona migrada
disposa d’aquesta xarxa de suport, quan apareix-hi una dolenga o malaltia, aquesta
xarxa podra oferir-li les cures especifiques.

En aquest sentit, amb ’arribada d’una malaltia com 1’oncoldgica, la persona
necessita d’un recolzament i d’un entorn efectiu més proper, ja que en molts casos
pot perdre autonomia i sorgiran necessitats que abans no tenia. Per tant, el pacient
requereix d’un cuidador principal (en endavant c.p) i d’una xarxa de suport que el
recolzi i I’ajudi a tots nivells per tal de fer front a la malaltia. Aquestes, son figures
essencials en 1’atencid de la cura d’aquests pacients. En aquest sentit, Astudillo i
Mendinueta (2008:238) defineixen el cuidador principal com aquella persona,
generalment, 1’espos/a, fill/a o un familiar proper, “que atén en primera instancia
les necessitats fisiques i emocionals del malalt”. Altrament, Armstrong (2002, citat
per Barrén i Alvarado, 2009:41) indica que el c.p assumeix la responsabilitat total
del pacient per ajudar-lo a realitzar totes les activitats diaries que aquest per si

mateix no pot dur a terme, sense rebre cap retribucié economica al respecte.
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La persona que es converteixi en el c.p del malalt, haura de disposar d’una
informaci6 1 orientacié adequada sobre el procés que afecta el malalt, la seva
possible evolucio, les mancances i les crisis que pot patir, per tal d’organitzar-se 1
ser responsable d’aquestes cures. Molts cops per tal que el pacient pugui rebre una
atencid integral a 1’assisténcia i cures, el c¢.p també es veu obligat a reduir la seva
jornada laboral i fins i tot, haver d’abandonar el lloc de feina per tal de disposar del
temps necessari pel malalt. El que suposa, per se, una davallada circumstancial dels

ingressos economics del nucli familiar.

6.4 Sistema sanitari

6.4.1 Marc legal en sanitat

Per poder entendre la situaci6 de salut d’aquest col-lectiu hem de fer una pinzellada
en el marc legal on s’emmarca el seu accés a la sanitat a nivell catala!!,

Podem veure que des de I’aplicacio de la llei 9/2017, del 27 de juny,
d’universalitzacié de 1’assisténcia sanitaria a carrec de fons publics per mitja del
Servei Catala de la Salut, es permet 1’accés a 1’assisténcia sanitaria a totes les
persones estrangeres que estiguin inscrites en el Padré Municipal del seu lloc de
residéncia habitual, sense necessitat d’acreditar un periode anterior a la presentacid

de la sol-licitud!?.

6.4.2 Accés al sistema sanitari

El segiient punt a considerar és si aquest accés al sistema sanitari es fa efectiu i és
eficag, en concret, pel col-lectiu que estem estudiant.

Moltes recerques coincideixen en el poc Us dels diferents serveis sanitaris que en
fan, 1 aquest, pot ser degut a una serie de variables que poden dificultar I’entrada de
qualsevol individu als serveis sanitaris i, ad hoc, aquestes variables incideixen en

major mesura a les persones migrades (Agencia de Salut Publica, 2011).

! Per tal de fer émfasis al que ens implica, i discernir d’altres aspectes poc rellevants, ens centrarem tinicament
en aquells aspectes legals més significatius per 1’objecte d’aquesta recerca. Per tant, per veure la regulacié a
nivell estatal veure Annex 8.

12 A Annex 8 trobareu la regulacio per aquelles situacions especials on la persona migrada es pot trobar i els
Seus requisits.
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En primer lloc, podem fer referéncia a una serie de factors estructurals;
aquests fan referéncia a les limitacions produides, per una banda pel
desconeixement del funcionament dels serveis sanitaris, i per altra, per la regulacié
juridica en I’accés, en aquest cas per la falta d’empadronament. Sota la mateixa
linia, hem de tenir present, que en alguns casos les situacions on la persona es trobi
en situaci6 irregular de residéncia, pot resultar una resisténcia acudir als serveis
sanitaris per por a la identificaci6 i informacio a la policia.

Tanmateix, 1’accés és condicionat per les dificultats propies d’un sistema

sanitari poc flexible, que sovint provoca una utilitzacié menys recurrent, com els
horaris de la consulta, les cites previes, les llistes d’espera, etc.
Altrament les diferéncies idiomatiques'? poden afectar en aquest accés, i no sols
una diferent llengua, sin6 també diferents significats a situacions on la llengua pot
ser compartida entre el professional i I’'usuari. De manera paral-lela, succeeix amb
les diferencies culturals, on pot haver-hi una concepcid de la malaltia, de la salut i
del cos diferents.

A més a més, un factor a tenir en compte ¢€s la situaci6 de precarietat laboral,
en aquest sentit, els horaris, la por a ser acomiadats o les dificultats per absentar-se
del lloc de feina (presentisme'#), sovint causa que “la salut passi a un segon pla i
només es busqui assisténcia sanitaria quan la patologia esta en una fase més
avancada” (p.25).

Altres variables que s’han de tenir en compte, son aquelles respecte a
I’actitud del personal sanitari, per una banda, hi podem trobar una preséncia
d’estereotips, estigmatitzacions i actituds xenofobes que poden entorpir 1’accés al
sistema sanitari d’aquest col-lectiu. I per altra banda, sovint el temps de visita esta
limitat, el que comporta que aquells col-lectius que a causa de la seva situacio
necessitin més temps per la comprensié del professional, no puguin ser satisfets els

seus dubtes.

13 Tot i que en la literatura cientifica s’utilitza de forma quotidiana la paraula “barreres” ens decantem per
utilitzar un altre concepte per tal de no contribuir en la visié problematitzadora i negativitzada de la integracio
del col-lectiu de persones migrades.

14 Presentisme (antonim d’absentisme): resultat de les dificultats que tenen aquests treballadors per obtenir una
baixa laboral o faltar a la feina, per la por a perdre-la o no ser renovats (Agencia de Salut Publica, 2011).
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A més a més, cal fer un esment especific a les diferéncies entorn els habits
1 els estils de vida entre la poblaci6 autoctona i la poblacié migrada, on aquests fan
us dels serveis sanitaris quan la malaltia és evident, sense haver tingut cura dels
aspectes preventius que suposen les visites regulars i consensuades amb els serveis
primaris i ambulatoris. En aquest sentit, son varis els estudis que ens indiquen que
generalment la poblacidé migrada realitza menys prevencio i1 deteccid precog¢ de
malalties, com en aquest cas el cancer. Tanmateix els estudis afirmen que a mesura
que augmenta el temps de resideéncia, la probabilitat de visitar el servei d’urgencies

disminueix, 1 en canvi, augmenta la probabilitat de visitar un metge especialista.

Des de ’AECC destaquen un canvi en les demandes des de I’ambit social
dels pacients i families, respecte anys anteriors, on s’ha vist reflectit un increment
de demandes de caire social i un agreujament dels motius d’aquestes demandes. En
aquest sentit, abans les demandes anaven encarades a 1’afrontament de les
necessitats derivades de la malaltia (despeses per la malaltia i dificultats
sociofamiliars lleus), pero actualment hi ha unes demandes vinculades a necessitats
per garantir una cobertura minima de les necessitats basiques (habitatge,
subministraments, alimentacid, etc) i un recolzament familiar de major intensitat
(desproteccio, falta de xarxa de suport, precarietat laboral, sobrecarrega cuidador,

problemes de funcionament, etc).
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7.1 Disseny de ’estudi

Aquest Treball Final de Grau pretén

analitzar I’impacte que té la malaltia

oncologica en una persona migrada a

nivell socioecondmic. En primer lloc

exposar la importancia de la mirada

interseccional 1 el paper dels

determinants socials. En segon lloc,

identificar com aquests determinants

condicionen la salut de les persones,

posant com a major focus d’atencié  figura Il Diagrama sobre la doble vulnerabilitat.
. . Font: elaboracid propia

als determinants socials de la

poblacio migrada. Seguidament, en relacid a aquests determinants analitzar com es

veuen afectats amb el transcurs d’una malaltia oncologica. I finalment, analitzar de

forma conjunta com ambdues variables donades de forma simultania provoquen

unes conseqiiéncies diferents en 1’individu 1 una major dificultat per fer front a la

malaltia.

7.2 Aproximacioé teorica: estrategia de cerca de literatura
S’ha dut a terme una cerca bibliografica exhaustiva entorn de diversos aspectes:
entorn el concepte d’interseccionalitat, com a clau per entendre el desenvolupament
de les desigualtats socials i els determinants en salut. Seguidament entorn la cerca
dels 4 factors caracteristics del procés migratori i, tanmateix la seva relacié amb el
procés oncologic: mon laboral i socioeconomic, habitatge, xarxa de suport i sanitat.
I per ultim entorn el col-lectiu central d’aquesta recerca com ¢és la persona migrant
amb cancer i les investigacions realitzades al respecte.

Els recursos que s’han utilitzat per fer-ho possible han estat els cercadors
Google Academics, Dialnet, CanalSalut, Generalitat de Catalunya, Scielo, entre
d’altres. I amb la utilitzacié de les paraules clau, que s’han utilitzat per separat i en

combinacid, com: interseccionalitat, desigualtats i determinants socials,
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desigualtats i determinants en salut, migracio, immigracio, sanitat, malaltia
oncologica, cancer, dificultats socioeconomiques, habitatge, idioma, xarxa de
suport, treball social sanitari, prevencio, deteccio precog, exclusio social, entre

d’altres.

7.3 Treball de camp

Seguidament, hem volgut incloure una vessant pragmatica en aquesta recerca, €s
per aix0 que s’ha realitzat una metodologia qualitativa a través d’un seguit
d’entrevistes 1 un analisi de cas.

Les entrevistes s’han realitzat de forma presencial, semiestructurades i a
través d’un dialeg amb preguntes obertes que han permes a les mostres expressar-
se amb certa llibertat, perod sota un mateix punt d’interés per aquesta recerca!®.

En primer lloc, s’ha fet la tria de mostra no aleatoria d’informants en qualitat
d’experts a dos professionals que han set buscats explicitament per la seva
rellevancia en els ambits tractats. Per una banda, a una treballadora social de I’'ICO,
professional amb una llarga carrera en I’ambit social de la intervencié oncologica,
el que 1i ha permes observar en primera persona la poblaci a tractar en aquest
estudi. Per altra, a un professional, tecnic de la Secretaria d’Igualtat, Immigraci6 i
Ciutadania de la Generalitat de Catalunya, com a professional que treballa entorn
d’aquest col-lectiu. Hem trobat essencial poder rebre el seu coneixement sobre la
situacio real de les persones migrades a Catalunya.

En segon lloc, a causa de la delicadesa del tema en el qual ens
desenvolupem, com ¢és la malaltia oncologica, sumat amb temes d’immigracio, hem
considerat que no és ¢tic, i si més no, resultaria violent realitzar entrevistes amb el
col-lectiu protagonista a causa de la seva situacid social i vital. Per tant, hem
recorregut a alternatives: S’han realitzat 3 entrevistes a persones que després
d’haver iniciat un procés migratori han pogut descriure quines situacions van viure
en el seu moment d’arribada. Aquestes s’han realitzat amb castella, ja que cap de
les participants eren coneixedores del catala, d’aquesta manera ens ha permes crear

un ambient de confianga i proximitat, tanmateix de poder-se expressar lliurement.

15 A ’annex 1 trobareu el disseny de les entrevistes realitzades.
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Altrament hem realitzat un estudi de cas d’una persona migrada amb
malaltia oncologica, cedit des de I’ICO, que ens ha permés veure ambdues variables
juntes en un cas real d’actualitat'®.

En tercer lloc, s’ha realitzat una triangulacié amb les dades obtingudes de la
cerca bibliografica, dels resultats de les entrevistes i de 1’estudi de cas, per tal
d’analitzar la situaci6 en la qual es troba el col-lectiu protagonista d’aquesta recerca.

Finalment s’han realitzat les conclusions extretes de 1’analisi i les propostes

de millora.

Figura IV. Técnica de triangulacié de dades.
Font: elaboracid propia.

16 A I’annex 2 trobareu 1’estudi de cas.
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A continuaci6 ens proposem a analitzar la triangulacié entre el marc tedric, el
resultat de les entrevistes i de ’estudi de cas.

Primerament hem vist reflectit com les quatre persones migrades apuntaven
al’idioma i la cultura com una de les principals dificultats en arribar a Catalunya.
Totes indicaven aquesta desconeixenga sobre la implicacié i rellevancia que
implicava no con¢ixer el catala, tot i ser hispanoparlants. Coincidien en la seva
importancia per relacionar-se amb la poblacid autoctona d’aquella forma més
habitual, i tanmateix amb les institucions i serveis publics, com el sanitari. A més a
més, una de les entrevistades apuntava les diferéncies en els significats, el que

implicava una doble dificultat per a la comunicaci6 i comprensio.

“Em sento avergonyida parlant amb una persona que no m'entén i que ha d'intentar

interpretar o entendre el que li dic i jo el que em diu, tenim paraules i significats

diferents "’

Aquesta idea coincideix amb la que indica 1’Agéncia de Salut Publica (2011) i el
técnic de migracions, on sovint la relacié amb les institucions, i concretament amb
el sistema sanitari es veu dificultat per la diferent llengua i els diferents significats
a I’hora d’establir la comunicacio6 entre professional i pacient.

Portant aquesta visi6 a la malaltia oncologica, la treballadora social de
I’'ICO, apuntava I’idioma com una de les dificultats afegides per a aquest col-lectiu
per l'afrontament de la malaltia. En aquest sentit, exposava que apareixen
dificultats per part de la poblacid migrada per entendre els diagnostics, els
tractaments, les pautes de medicacio, els simptomes d’alarma o la prevenci6 de
riscos. Aix0 suposa un gran inconvenient, ja que €s essencial la comprensi6 de tots
aquests factors per desenvolupar una bona adheréncia terapeutica. Des de I’'ICO ho
consideren un eix molt important i prenen mesures al respecte per intentar
solucionar-ho. En aquest cas, disposen d’un recurs de mediacio cultural'® que

representa una gran ajuda, ja que a més a més de realitzar un servei de traduccio,

17 Traducci6 propia.
18 Recurs de mediaci6 cultural extern puntual, ofert des de I'Institut d’Assisténcia Sanitaria (IAS) Santa
Caterina.
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sovint aporten aquella visi6 cultural que ajuda a comprendre millor la situacié del
pacient i poder fer una intervenci6 sistémica.

Un bon exemple d’aixo, és el cas real en qiiestid, en aquest, la pacient si que
era hispanoparlant, pero tot i aixi, es va realitzar una gran tasca per tal que entengués
molt bé tot el que implicava la malaltia, el tractament 1 la simptomatologia que se’n
podria derivar, per tal que comprengués els riscos i conseqiiencies. Tanmateix des
de treball social, es va fer un gran treball per explicar els recursos que podria
disposar i dels que no, per poder treballar sobre la previsio a I’alta medica 1 el
transcurs de la malaltia. En aquest sentit, calia que la pacient fos coneixedora de tot
el que implicava la malaltia, el seu estat actual i la seva previsio de futur, per tal

que entengués els factors socials que no disposava per fer-hi front.

D’altra banda, referint-nos al sector laboral i socioeconomic, en primer lloc, una
de les persones migrades apuntava la dificultat de trobar un lloc de feina tenint una
situacio d’irregularitat administrativa. Tanmateix, expressava la dificultat, per una
banda, de trobar a algt que li oferis un contracte laboral, per aixi poder regularitzar
la seva situacio, i per altra, que la peticio fos acceptada des de 1’administracio.
Paral-lelament Perocco (2017), ha definit a aquesta situaci6 dicotomica com a
“doble precaritzacid”, que senyala coherentment aquesta situacié viscuda per les
persones que no disposen de la regularitzacio.

Contrastant-ho amb la treballadora social, indica que hi ha una gran fragilitat
en aquesta area. En casos generals, els pacients migrats que atenen, viuen sols i
tenen la familia al pais d’origen o, per contra, tenen aqui la familia a carrec.
Ambdues situacions normalment suposen que previ al diagnostic oncologic la
familia depengui del salari del pacient com a tnica font d’ingressos familiars. En
aquestes situacions, quan apareix un diagnostic de malaltia oncologica, de forma
general el pacient ha de deixar de treballar com indica ’AECC (2018), a causa del
tractament i els canvis biopsicosocials que comporta la malaltia, i per la qual cosa
provoca una davallada circumstancial dels ingressos economics. En aquestes
situacions els pacients poden disposar d’altres vies d’ingressos siguin per part de
familiars o per part del sistema public. Pero en el cas dels pacients migrants, com

ens indica la treballadora social, a vegades son pacients que han treballat sense
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contracte i que quan els hi diagnostiquen la malaltia, es queden sense feina i sense

dret a cap prestacio.

“A l’estar en situacio d’irregularitat no li puc tramitar res, perqueé no hi té el dret fins
que no regularitzem la situacio, en canvi, una persona autoctona potser té mes facilitats

per accedir a un suport, al tenir la part legal solucionada”

En aquest sentit, la professional indica que hi ha una gran fragilitat en aquesta area
pel col-lectiu en concret per la seva situaci6 administrativa. Podem veure, com
indica ’AECC (2018), com la malaltia també pot suposar despeses afegides,
aquestes poden ser molt significants per a aquells nuclis familiars on previ a la
malaltia ja disposaven d’una situaci6 vulnerable. Aixi doncs, i traslladant aquesta
informacio al col-lectiu migrant, pot suposar una dificultat encarida per la prévia
precaritzacio laboral, falta de contracte, salari baix, nuclis unifamiliars o familia a
carrec. Aquesta idea es fa pal-liar en el discurs de la treballadora social on a través

de la seva experiéncia ens indica que:

“Hi ha casos on cobren molt poquet i han de pagar moltes despeses, més tot lo afegit de

la malaltia oncologica, és un sobreafegit que no poden assumir”

Si ens fixem en I’estudi de cas, la pacient treballava de forma irregularitzada i arran
de la simptomatologia va haver de deixar de treballar, deixant de percebre els
possibles ingressos economics que disposava. La seva situacié administrativa
irregular no permetia poder recorrer a cap ajuda economica ni suport public, el que
dificultava 1’alta medica, ja que no disposaria de recursos economics per
I’alimentacio, I’habitatge, el transport o les despeses farmaceutiques quan sortis de
I’hospital. Tanmateix, no disposava de previ contacte amb cap associacio, serveis
socials, llei d’estrangeria o amb ingressos propis per subsistir quan abandones el

lloc de feina, en conseqiiéncia es trobava en un alt risc social.

El segiient punt a considerar, mencionat anteriorment, és que en tractar-se de
poblacié migrant, molts cops s’han de tractar aspectes que la poblacio autdoctona no
ho requereix, com la situacio de regularitat i permis de residéncia. Es per aquest

motiu que moltes de les persones migrades no disposa de la possibilitat de treballar
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legalment i1 ha de treballar sense contracte laboral i exposar-se a situacions de
precarietat i explotacio laboral. En aquest sentit, el professional de migracions,
indica que es busquen feines que s’escapen de la regularitzacidé i que formen
economies submergides molt dificils de controlar i protegir.

Arran d’aix0, una de les entrevistades migrades apunta que en aquests casos nomes
poden optar a treballar de forma il-legal, i per tant exposar-se a la possible
explotaci6 i1 precarietat laboral. En relacié a aquest fet, el segiient participant ho
confirmava a través de la seva experiéncia personal, en la qual, es trobava en un
lloc de feina sense contracte ni asseguranga, a més a més de treballar moltes hores

sense la corresponent contribucio.

“Hi ha persones que s'aprofiten, de sobte veuen que no tens papers, i t’abusen i no et

tracten igual que a un treballador d'aqui”

D’eng¢a que Perocco (2017) ho emmarca, exposant que les persones migrades es
veuen exposades a haver d’acceptar qualsevol condici6 laboral, convertint-los en
un col-lectiu altament vulnerable.

El permis de residéncia és essencial per iniciar un tractament oncologic, com
hem indicat a nivell legal la cobertura especialitzada va lligada a altres condicions'®.
En P’estudi de cas, la pacient només disposava d’un visat de turista, en aquest cas,
la treballadora social va haver de valorar la situacié i comunicar-ho a sanitat, per
tal que ells valoressin la situacid pels possibles indicis que pogueren haver-hi de
turisme sanitari. Aquesta situaci6 obria la possibilitat que la pacient no pogués rebre
el tractament oncologic per l’'indici de que fos coneixedora de la malaltia
préviament a 1’arribada a Espanya. D’altra banda, un cop descartat I’indici de
turisme sanitari per part de I’administracio, va ser essencial iniciar els tramits per
la gesti6 del permis de residéncia, en aquest cas, per raons excepcionals i que la
pacient pogués quedar-se a realitzar el tractament. Aquest només vigent fins a fi de
tractament 1 superacio de la malaltia. Per la qual cosa, ens obra altres fronts per

plantejar la situacid futura de la pacient quan el tractament es doni per finalitzat i

19 Veure Annex 8.
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es torni a trobar sense la regularitat, suport, ingressos i amb les possibles seqiieles

de la malaltia.

En relacid al permis de residéncia, I’habitatge ¢s un dels factors que més es veu
condicionat segons apunta el técnic de migracions. Les quatre participants abans
d’iniciar el projecte migratori, disposaven d’una previsié d’on quedar-se en arribar
a Catalunya, en els seus casos en llars de familiars, per tant és una dificultat que
apunten que no van haver de viure. Tot i aixd, exposen la dificultat que comporta
llogar un habitatge, amb el requisit de disposar d’una situaci6 regularitzada i tenir
una feina amb ingressos fixos, la qual cosa durant els primers anys resulta molt
dificil. A més a més, exposen 1’encariment dels requisits per poder llogar, en el qual
has de disposar de més mitjans economics per assegurar els pagaments.

Tot aix0, exposa un d’ells, que fa que només puguin llogar a través del “boca a
boca” 1 a través del favor de la gent, exposant-se aixi a situacions d’aprofitament
per part pels propietaris. Bosch i Gibaja (2006), afirmen aquesta situacié que moltes
persones en arribar a un pais nou disposen de moltes reticeéncies i dificultats per
accedir al lloguer d’un habitatge, i la qual cosa provoca que sorgeixin vies de
lloguer submergides que s’aparten de la regularitat, i que per tant, apunten a vies
d’exclusio, explotacid6 immobiliaria i condicions precaries. Aquest discurs és
confirmat pel professional de migracions el qual apunta que la majoria d’aquests
habitatges no compleixen les condicions de salubritat i accessibilitats adequades
pels individus.

Aquesta concordanga entre habitatge i situaci6 regularitzada 1’ha mostrat la
treballadora social de I’'ICO, la qual indica que els pacients migrats al no disposar
d’una feina, no disposen d’habitatge o disposen d’un habitatge precari o compartit
amb altres persones. Un fet a destacar ¢s que per tal que la recuperacid i
I’enfrontament de la malaltia sigui eficag, €s recomanable que 1’habitatge compleixi
d’uns serveis basics i unes condicions suficients. Tanmateix, I’habitatge hauria de
reunir d’unes caracteristiques especifiques per fer front de la millor manera la
malaltia, com disposar d’espai per cadira de rodes, facilitats per la dutxa, no
disposar de barreres arquitectoniques, com escales, etc. Disposar d’un habitatge

amb aquestes caracteristiques sovint ¢s dificil per la poblacié autoctona, pero per la
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poblacié migrada sovint ho és més a causa de no disposar d’habitatge, compartir
pis amb altes persones o disposar d’unes condicions dolentes d’habitatge.

Si ens fixem en el cas practic, el tema de 1’habitatge era un factor que
preocupava molt la situaci6 de la pacient, ja que no disposava d’un habitatge on
poder assistir quan fos donada d’alta medica. Des de I’ICO només podien mantenir
ingressada a la pacient si aquesta ho requeria per motius medics, pero en el moment
en que el seu estat fisic millorés, hauria d’abandonar 1’hospital. Tot i existir d’altres
suports, la seva situacio estava condicionada a la situaci6 legal, on només podia
acollir-se als recursos socials integrats a la cobertura sanitaria. En aquest sentit, ens
referim per exemple a una placga a 1’hospital sociosanitari, pero al no complir amb
les suficients necessitats meédiques, quedava exclosa. Trobem que la pacient,
disposava d’alguns estalvis, perd insuficient per llogar un habitatge, tanmateix al
només disposar d’unes persones de referéncia a Madrid, comportava no disposar de
ningl que li oferis estanga a Catalunya per realitzar el tractament. Des de treball
social es van haver de fer moltes gestions de coordinacié amb associacions, ONG’s
1 altres persones de la comunitat per tal d’assegurar-li un sostre quan surtis de

I’hospital i no quedes desemparada.

El segiient punt a considerar és la xarxa social, en 1’estudi de cas ens trobem com
la pacient no disposava de xarxa de suport ni familiar, ja que la familia es trobava
al pais d’origen. Aixo va comportar que és trobes en situacid de solitud i d’alt risc
social a I’hora de donar-li I’alta médica. Tanmateix no podia disposar de cap c.p
que li brindes les cures i el suport necessari que requereix un pacient oncologic.
Com indica ’AECC (2018) disposar de xarxa de suport, i sobretot de c.p ¢€s
essencial per la cura del pacient i pel suport en tots els nivells que per la malaltia es
veuen afectats. Per tant, la situacio social de la pacient suposava un handicap pel
tractament 1 recuperacié de la malaltia. Al trobar-se sense cap xarxa de suport
proper, implicava que la pacient no disposes d’aquest suport emocional, economic,
d’acompanyament i comprensid, com tanmateix no disposar d’un suport a nivell
simptomatologic per la dependéncia que pot arribar a suposar la malaltia.
L’experiencia de la treballadora social ens indica que en molts casos, el

pacient migrant presenta una situacid de solitud, on la familia esta en el pais
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d’origen. En aquests casos, i tot i necessitar la familia o d’alguna xarxa de suport,
els pacients es volen quedar a Catalunya per tractar la malaltia, ja que en el pais
d’origen no tindrien accés a la mateixa cobertura sanitaria. Llavors davant
d’aquestes situacions s’han de plantejar poder realitzar algun visat de turista o visat
per raons humanitaries perque algun dels familiars pugui venir i prendre cura d’ell,

tot 1 la dificultat que comporta aconseguir-ho.

“En general trobar-lis una xarxa d’acompanyament o suport és molt més dificil que els

autoctons”’

Sobre aquesta linia, totes les persones migrades entrevistades apuntaven que abans
d’arribar a Catalunya disposaven d’algun familiar o conegut aqui, i que per tant,
tenien una previsio d’amb qui contactar i de preveure disposar d’una xarxa de
suport. Aquesta idea és reforcada pel técnic de migracions “Poques persones
migrades arriben sense tenir aqui un punt de referéncia”. Tanmateix apunta al fet que
el suport de les comunitats ofereixen una gran ajuda en aquest aspecte, i que sovint
es creen xarxes de suport entre els mateixos membres. Aquesta idea mostrada pel
professional i la poblacié migrada entrevistada, es veu contrarestada amb Sanjuan
(2015), que ens indica aquesta previsio de les persones migrades en escollir un pais
de desti on hi hagi algun conegut o persona de referéncia. Perd com hem vist a
I’estudi de cas, a vegades aquestes persones arriben completament soles a
Catalunya, amb una previsi6 de feina irregularitzada i amb la concepcid de trobar-

se en bon estat fisic.

Respecte al sistema sanitari i la prevencio, des de I’Agéncia de Salut Publica
(2011) proposen una serie de variables pels quals la poblacié migrant fa menys s
de I’assisténcia sanitaria en els primers anys d’arribada. Pel que fa a les entrevistes
realitzades, podem veure que algunes d’aquestes variables coincideixen i d’altres
no. Primerament, les entrevistades migrades si que apuntaven que en els primers
mesos a arribar a Catalunya no van fer s del sistema sanitari, per una banda per
considerar-se poblacid jove, 1 per altra banda per no disposar de Padrd i les

dificultats d’aconseguir-lo.
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Tot seguit, també coincideixen en el factor cultural i habits, en els quals dos dels
entrevistats apuntaven al costum del seu pais a no assistir sovint al metge ni fer

controls rutinaris, 1 unicament fer-ho quan es tractés d’una situacié greu.
"Es costum, només recorrem al metge quan estem realment malament"

Prestant atencio al cas practic, la pacient no va assistir préviament al sistema
sanitari, la qual cosa la malaltia oncologica va ser diagnosticada sobrevinguda i
sense previ coneixement de la pacient. Alguns dels motius pel que la pacient no
hagués assistit anteriorment, podien ser principalment per una falta d’accés legal al
no disposar ni de permis de residéncia ni de Padro, i la impossibilitat d’empadronar-
se en algun habitatge.

Contrariament pero, algunes de les variables que apuntava 1’Agéncia de
Salut Publica (2011) com la por a Dl’extradicio, el presentisme laboral o les
complexitats en horaris i cites prévies no ha sigut compartit per les entrevistades
migrades. Tot i aixi, el técnic de migracions, també exposa que durant els primers
anys d’arribada la poblacidé migrada no sol fer un Gs recurrent al sistema sanitari,
pero si que utilitzen amb major freqiiéncia el sistema d’urgéncies, per variables com
la por a I’extradicio. Tanmateix apunta la importancia que suposa un contacte

freqiient amb el sistema sanitari per la prevenci6 i deteccié de malalties més greus.

En relacio a la salut i migracié, una de les persones migrades apuntava que la
situacid que viuen, com ¢és la situacio d’irregularitat, comporta una série d’estressos

psicosocials que fan que el procés d’adaptacio sigui frustrant i més dur.
"Estar a la il-legalitat no és ni bo ni sa, ni mentalment ni psicosocialment, no és sa"

Si apliquem aquestes situacions i sensacions a l’enfrontament d’una malaltia
oncologica, comporta, inevitablement, unes majors dificultats a la persona i un
impacte emocional més dur, sumat a I’impacte de la malaltia. Com ens mostra la
treballadora social i I’estudi de cas, al no disposar de molts dels factors esmentats
anteriorment, la qualitat de vida d’aquestes persones es veu afectada

considerablement i agreujant el procés d’adaptacio a la malaltia sobrevinguda.
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Per comengar, cal destacar com ha estat d’enriquidora i productiva aquesta recerca
en poder apropar-nos a aquest col-lectiu i fer-ho de la millor manera, des de la visio
dels protagonistes i des de la visi6 dels professionals. A continuacié ens proposem
a exposar les conclusions finals, les quals inclouran els resultats de 1’analisi, les

reflexions entorn d’aquesta i les possibles propostes de millora.

En el plantejament inicial del nostre treball ja hem posat en manifest la poca recerca
realitzada fins al moment sobre la poblacié migrada amb malaltia oncologica i com
ambdos factors interactuen donats de forma simultania. La manca d’estudis entorn
aquesta situaci6 tan particular pot ser degut a la invisibilitzacié d’aquest col-lectiu,
als prejudicis a considerar la poblacié migrada com a jove i sana o perque la malaltia
oncologica segueix estigmatitzada. Una altra rad pot ser ’increment de poblacio
migrada en els Ultims anys al nostre pais, el qual ha suposat que des de I’ambit
sanitari s’hagin de plantejar encara moltes situacions. Altrament podriem dir que la
seva causa rau en ser un objecte d’estudi d’un col-lectiu molt especific i concret,
pero no ho justificarem aixi, ja que els estudis que avui dia es fan cada vegada son

més concrets i acotats per treure el maxim profit de la recerca.

En primer lloc hem aconseguit fer un apropament al col-lectiu de persones
migrades que pateixen una malaltia oncologica, d’aquesta manera estudiar la seva
situacio social des d’una perspectiva interseccional per tal de fixar-nos tant el que
implica ser una persona migrada com tenir un estat de salut pitjor, i en aquest cas,
amb una malaltia oncologica. Cal tenir en compte, que les dificultats exposades
poden donar-se en qualsevol poblacid6 amb cancer, perd en el cas de la poblacio
migrada, disposen d’un context i vies diferents per atendre-ho. Hem extret els
factors claus que aquest col-lectiu pateix i dificulten a ’hora de 1’afrontament de la

malaltia oncologica:

Per una banda, el desconeixement de 1’idioma representa una de les grans
dificultats per la persona migrada amb cancer, ja que ha de fer front a un diagnostic

de malaltia sense entendre el que comporta, i tanmateix el que significa i les
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conseqiiencies que se’n deriven. Després de les retallades en sanitat, els mediadors
culturals dels hospitals van ser eliminats, pel qual, el pacient que no entén I’idioma
s’ha de veure exposat a la inestabilitat, por i1 incertesa de no comprendre amb el seu
idioma matern el seu diagnostic, tractament i simptomes entorn la malaltia
sobrevinguda. Tanmateix, I’impossibilitat a poder expressar els seus simptomes,
dubtes, neguits i emocions al professional, comporta una situacié d’inestabilitat i

relacid feble entre el pacient i el centre medic.

Per altra banda les dificultats laborals i els ingressos econdomics suposen una
vulnerabilitat pel pacient oncologic migrant. Previ al diagnostic, la persona migrada
a causa de les dificultats que suposa el procés migratori pot presentar falta o
fragilitat d’ingressos economics i precaritzacié laboral. Amb I’arribada de la
malaltia oncologica pero, el pacient migrant ha de deixar de treballar, exposat a no
rebre ingressos econdomics i amb la diferéncia que no podra rebre la proteccié de
I’Estat, al no disposar d’una situacié administrativa regular, i tanmateix per no
haver disposat de contracte laboral. Aixi doncs, no pot percebre cap recurs,
prestacio o servei procurat per I’Estat, derivant-lo a una situacié d’alta vulnerabilitat

que inclou aspectes que van més enlla del poder dels treballadors socials.

Seguidament, un dels altres factors a destacar i que tots els participants
apuntaven ¢és 1’habitatge, per tal d’aconseguir una bona adheréncia terapcutica és
essencial disposar d’un habitatge amb les condicions basiques per recuperar-se, i
tanmateix, d’unes caracteristiques especials per fer front de la millor manera la
malaltia. En el seu cas, molts cops no disposen d’aquestes condicions, i han de fer
el transcurs de la malaltia, del tractament i la simptomatologia en habitatges que no
disposen d’aquestes condicions. Sumat a aquest factor, esta la del cuidador
principal, aquest com a figura clau per I’enfrontament de la malaltia oncologica.
Com hem vist, la persona migrada pot disposar d’alguna persona de referéncia o
xarxa de suport, perd molts d‘aquests, no poden ser els c.p per falta de temps,
compaginacié laboral o simplement perque séon coneguts i no disposen d’aquesta
confianca. En aquestes circumstancies la persona migrada es troba sola amb
I’enfrontament de la malaltia (simptomatologia, assistir a les visites mediques i als

tractaments, aspecte emocional, etc.).
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Cal fer una especial referéncia a la prevenci6 i deteccid precog del cancer.
Com hem vist reflectit en la recerca, aquest és un aspecte a destacar per a tots els
professionals sanitaris, els quals ens indiquen que una detecci6 precog de la malaltia
augmenten les possibilitats de superacié i millora del tractament. En aquest cas, la
poblacio migrada en general fa un Gs menys habitual del sistema sanitari pels
diversos factors exposats, perd el que és inevitable, €s que aquesta falta de
regularitat al centre medic, de visites rutinaries, controls i en general, visitar al
metge, pot provocar una deteccid6 més tardana d’una malaltia, en aquest cas

oncologica, a les persones migrades i unes majors dificultats i previsi6 de superacio.

Les situacions analitzades que han de viure aquest col-lectiu ens confirmem que
I’enfrontament de la malaltia i el seu impacte en la persona és major que el de la
poblacid autdctona que no ha de viure certes situacions, i que generalment, disposen
de més facilitats i suport. Per tant, el col-lectiu ha de viure més dificultats, el que
comporta una doble vulnerabilitat; per una banda, entorn les dificultats del procés
migratori i d’adaptaci6 al pais de desti, i per altra banda la vulnerabilitat que suposa
patir una malaltia oncologica. Encara més, aquest col-lectiu ha de fer front a
I’estigma que pot provoca ser una persona migrada i I’estigma que pot provocar

tenir una malaltia oncoldgica, situant-los en una poblaci6 altament invisibilitzada.

L’ultim objectiu d’aquesta recerca era poder plantejar propostes de millora per tal
d’afavorir la vida d’aquest col-lectiu 1 poder oferir unes pautes per a les seves
intervencions; hem pogut extreure que una possible intervencidé més especifica per
aquest col-lectiu afavoriria la seva qualitat de vida, a través de I’establiment de
recursos socials més especifics per tractar els aspectes mencionats anteriorment.

D’entrada, caldria restablir les figures dels mediadors/traductors dels
centres medics, com a figures clau per a la poblacié que disposa d’una llengua
diferent, i poder entendre tot el que comporta la malaltia des d’una vessant tant
fisiologica com emocional i cultural.

Seguidament, la creaci6 d’un recurs que oferis la possibilitat de disposar
d’un habitatge, temporal o permanent, amb les pertinents condicions favorables,
permetria a aquelles persones que presentessin falta d’habitatge o condicions

d’habitatge precaries, disposar d’aquest recurs per tal de poder transcorrer la
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malaltia de forma segura. Tanmateix ’activaci6 d’un servei domiciliari, el qual
podria ser format per voluntaris, en el qual a la persona migrant se li oferis suport
emocional, acompanyament a les visites mediques o acompanyament a les
associacions oncoldgiques, per tal d’evitar una situacié tan gran de soledat durant
tot el procés.

Altrament, prenent atencié a la inestabilitat econdmica que pogueren
presentar, ’establiment d’un recurs economic especific per a aquest col-lectiu
satisfaria les despeses generades tant per la malaltia com pel procés oncologic.

Referint-nos a la prevencié de la malaltia, per tal que els controls rutinaris i
la prevencié de la malaltia es fessin més efectius en aquest col-lectiu, s’hauria
d’iniciar un treball des de les institucions i la comunitat. En aquest sentit,
actualment cada ens local disposa del pla d’acollida per a persones nouvingudes, i
tot 1 la seva utilitat, la seva utilitzaci6 és escassa i poques persones migrades ho
reben. Caldria fer un replantejament de com fer arribar aquest tipus de plans al
col-lectiu i facilitar aquest coneixement des d’altres vies. Els plans d’acollida
podrien activar-se des del moment en qué una persona s’empadronés al municipi,
sense previa sol-licitud del servei. En altres paraules, que el pla d’acollida és
reformules com a protocol per a qualsevol persona nouvinguda, i no només com a
servei a peticio de la persona®’. D’aquesta manera els hi arribaria la informacio
sobre 1’accés al sistema sanitari, el suport per la gestié de papers, serveis socials,

entre d’altres, 1 aixi millorar el seu procés d’arribada.

Fixant-nos amb [’accés sanitari, el segiient punt a considerar €s que
comprenguin el seu accés i la seva significacio, per tal que utilitzessin de forma més
regular el sistema sanitari 1 fer efectiva la prevencio i deteccid precog. Aixo es

2! o la

podria assolir a través de I’establiment d’agents comunitaris de salu
realitzaci6 de xerrades informatives des de les associacions de comunitats.

Tanmateix, hem de tenir en compte tots els determinants socials que condicionen a

20 Aquest fet dependra del municipi qui ho realitzi, de la mida del municipi i del comput de feina i temps que
disposin per dur-ho a terme.

21 Persones dins de la comunitat migrada, que siguin formades per transmetre habits, pautes i guies de prevenci6
a la poblaci6 migrada.
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que es doni aquest menor accés al sistema sanitari, que els poden condicionar a

preocupar-se per altres aspectes i deixar la salut en un segon pla.

En ultima instancia i fent un allunyament de perspectiva, des del paper de I’Estat,
el sistema sanitari i la llei d’estrangeria, entre d’altres, hi hauria d’haver un canvi
de mirada, on les actuacions cap a les persones migrades oferissin una major
flexibilitat i facilitat i menors restriccions per millorar el procés d’adaptacid

d’aquestes en el nou territori i afavorir el seu nivell de vida.

Arran de la realitzacié d’aquesta recerca, han anat sorgint d’altres temes respecte a
la poblacié migrada amb malaltia oncologica que ens fan plantejar noves vies de
recerca futures i que serien essencial analitzar-les per fer un estudi exhaustiu. A tall
d’exemple proposem I’analisi de la figura del fill com a traductor dels pares en el
centre medic, la situacio de possible desproteccio després de finalitzar el permis de

residéncia per malaltia sobrevinguda o les situacions de turisme sanitari.

Per finalitzar, hem vist comprovat com una visi6 interseccional és essencial per
atendre a la persona i per comprendre la seva situacid. Els professionals sovint ens
limitem a fixar-nos en I’ambit que ens pertoca i deixem de banda els altres factors
que condicionen a la persona. No és el mateix tenir cancer, que ser una persona

migrada que acaba d’arribar a un pais nou, i tenir cancer.
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11. ANNEXOS
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