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1. Analisi della letteratura slovena

I temi dell’immigrazione e della salute hanno iniziato a suscitare attenzione tra gli accademici 
dalla fine degli anni ‘90, con l’arrivo di rifugiati provenienti dalla ex-Jugoslavia. Ad esempio, nella 
loro rassegna della letteratura del 2010 Bufolin e Bešter citano Protezione della salute dei gruppi 
sociali speciali (1996) dell’Istituto nazionale per la salute pubblica, in cui i rifugiati e i migranti 
sono stati riconosciuti come gruppo sociale speciale. Un articolo di Mikuš-Kos (2010) sottolinea che 
migranti e rifugiati presentano caratteristiche (ad esempio alto tasso di mortalità, uso modesto 
dei servizi sociali, scarsa conoscenza dei diritti, bassa qualità della vita, alto grado di insoddi-
sfazione nei confronti della vita, scarsa alfabetizzazione funzionale e marginalizzazione) che li 
rendono vulnerabili e di conseguenza richiedono un’attenzione speciale.
Nel 2005, Ličer ha pubblicato l’articolo Aspetti sociali della protezione della salute riproduttiva 
delle donne. Tale studio, basato su 10 interviste a donne che durante la gravidanza non avevano 
effettuato nessuna visita ginecologica non per loro scelta (due donne del campione erano mi-
granti), ha mostrato come i principali motivi per cui le donne non erano state visitate durante la 
gravidanza derivano da un’assicurazione medica non regolare, dai vincoli temporali delle madri 
single e da problemi di privacy. Il comune denominatore delle intervistate era costituito da circo-
stanze socioeconomiche difficili (disoccupazione, famiglie monoparentali ed esclusione sociale). 
Su questa base, l’autore conclude che la conoscenza della salute riproduttiva dipende dal livello 
di istruzione, dall’accessibilità della clinica ginecologica e dal rispetto (o meno) della privacy e 
del diritto a una decisione indipendente sulla gravidanza. Ličer (2012) ha inoltre pubblicato un 
articolo che sottolinea l’importanza della consulenza psicosociale nel campo di alcuni diritti uma-
ni fondamentali, quali la pianificazione familiare, l’aborto e la salute riproduttiva delle donne in 
generale.
Nella letteratura si può notare un certo impegno a migliorare la situazione esistente nell’ambito 
della ricerca riguardante l’accesso (e l’uguaglianza) ai servizi sociali da parte dei migranti, per 
cui numerosi lavori trattati nel rapporto si occupano esclusivamente di questa problematica. Così, 
Bufolin e Bešter (2010) hanno preso in esame l’esistenza di disparità tra immigrati e non immigra-
ti in merito all’accesso ai servizi sanitari, la qualità di questi ultimi e la generale soddisfazione 
nei confronti dell’assistenza sanitaria. Il loro studio ha rivelato che gli immigrati, con (parziale) 
eccezione dei richiedenti protezione internazionale e dei rifugiati, nel sistema sanitario sloveno 
non sono riconosciuti come gruppo che merita particolare attenzione nelle politiche di assistenza 
sanitaria e di integrazione. I risultati hanno mostrato come i principali problemi che gli immigrati 
devono affrontare nel rapportarsi al sistema sanitario sloveno sono: le barriere linguistiche, la 
mancanza di competenze interculturali del personale sanitario e il loro (occulto) atteggiamento 
discriminatorio nei confronti dei migranti. Questi fattori sono stati confermati come principale 
motivo della diseguaglianza nell’accesso al sistema sanitario anche in un recente studio di Lipo-
vec-Čebron (2017).
L’assistenza sanitaria come diritto umano è il punto di partenza dell’articolo di Rajgelj (2011). Per 
il suo status universale, l’assistenza sanitaria infatti è un diritto di ogni individuo, indipendente-
mente dalle circostanze personali in cui si trova; tuttavia, nel processo legislativo, sistemi diversi 
implicano diversi criteri per l’accesso e per il finanziamento di tale diritto. L’autrice, che ha 
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analizzato gli atti giuridici nazionali e internazionali relativi al diritto costituzionale all’assisten-
za sanitaria, all’assicurazione sanitaria, all’occupazione e alle relazioni familiari e la normativa 
sull’immigrazione, conclude che, poiché il godimento del diritto all’assicurazione sanitaria dipen-
de dal lavoro dell’individuo, dalla cittadinanza e dallo stato di famiglia, gli utenti dell’assistenza 
sanitaria sono trattati in modo ineguale. L’autore sottolinea anche che il gruppo più vulnerabile 
nel contesto dell’accesso alla salute sono gli immigrati senza residenza permanente.

Sebbene i richiedenti protezione internazionale abbiano diritto (solo) al trattamento di emer-
genza, le indagini hanno individuato una serie di discrepanze tra i diritti concessi sulla carta e la 
realtà. Lipovec Čebron (2009) e Jazbinšek e Palaić (2009) hanno realizzato interviste con i dipen-
denti delle strutture di accoglienza e sui richiedenti protezione internazionale; entrambi gli studi 
sono giunti alla conclusione che il trattamento sanitario dei richiedenti protezione internazionale 
in Slovenia è nella maggioranza dei casi inadeguato e limitato. Uno dei principali ostacoli consiste 
nelle diverse interpretazioni del diritto legale al trattamento sanitario di emergenza, a causa della 
sua non chiara definizione.
Un altro importante lavoro riguardante l’accesso dei migranti ai servizi sanitari è opera sempre 
di Lipovec-Čebron (2010). L’autrice, partendo dal concetto di cittadinanza sanitaria, sostiene che 
esso sia una categoria importante nell’esaminare gli aspetti sanitari della migrazione in Slovenia. 
I servizi di assistenza sociale, disponibili per tutti i cittadini prima dell’indipendenza della Slo-
venia nel 1991, dopo quella data si sono convertiti in una fonte di disuguaglianza ed esclusione. 
“La politica sanitaria è diventata costantemente meno orientata alla società, il che si riflette in 
un accesso sempre più restrittivo e selettivo ai servizi sanitari – in altre parole, la cittadinanza 
sanitaria è restrittiva e selettiva in Slovenia” (2010: 193). L’autrice parte dal presupposto che a 
causa di frequenti violazioni dei diritti all’assistenza sanitaria, sia molto importante il modo in cui 
gli operatori sanitari percepiscono i migranti. Dalle interviste con operatori sanitari e personale 
amministrativo a Lubiana e nell’Istria slovena (aree in cui il contatto con i migranti è maggiormen-
te frequente), l’autrice conclude che l’atteggiamento degli operatori nei confronti delle persone 
senza assicurazione sanitaria rispecchia politiche neoliberali: questi ultimi sono percepiti come 
“stranieri” che dovrebbero essere curate in altri paesi, perché sono persone disordinate, “impure” 
e incompetenti che rappresentano un “onere” per il sistema sanitario sloveno.
In una ricerca recente condotta nell’ambito della violenza di genere in relazione alle donne mi-
granti, Vah-Jevšnik (2016) afferma che lo status di migrante influisce sulla vulnerabilità delle 
migranti in situazioni di violenza domestica. Gli esiti della ricerca dimostrano come lo status di 
migrante influenzi in modo importante frequenza, risposte e rimedi alla violenza, nonché il soste-
gno dei servizi pubblici. Ciò porta a concludere che, ancor più delle migranti regolari, siano vul-
nerabili le donne con uno status legale irregolare, che non hanno un reddito personale, non hanno 
diritto a trasferimenti sociali e servizi di supporto: in altre parole, dipendono dal loro persecutore 
e vivono nella paura dell’espulsione. Con lo scopo di ottenere dati qualitativi, Vah-Jevšnik (ibid.) 
ha condotto 30 interviste con professionisti che lavorano con vittime della violenza di genere, di 
cui uno proprio nell’ambito delle strutture di accoglienza. Lo studio ha identificato diverse lacune 
(differenze culturali, incertezza sullo stato attuale, fattori psicologici, mezzi finanziari ecc.) tra 
cui la più importante è la mancanza di un’adeguata trasmissione delle informazioni riguardo la  
violenza di genere.
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Tra la letteratura non accademica merita una particolare menzione la conferenza internazionale 
Violenza contro la donna attraverso la sensibilizzazione allo sviluppo (2008); nella sezione dedi-
cata alla violenza contro le donne e alle migrazioni, i partecipanti hanno presentato proposte di 
politiche tra le quali ricordiamo le seguenti:

- nel quadro delle leggi sulla prevenzione e il trattamento della violenza domestica e contro 
le donne, è necessario tenere in considerazione le esigenze specifiche delle donne migranti;

- nel contesto di politiche e leggi che regolano i diritti degli stranieri (concessione e rinnovo dei 
permessi di soggiorno, permessi di lavoro per vittime di violenza domestica, ecc.) è necessario 
tenere in considerazione la situazione specifica delle donne migranti che subiscono violenza 
domestica;

- è necessario progettare e trasformare politiche, leggi e procedure in modo da consentire ra-
pidi cambiamenti in caso di nuove esigenze. Il punto di partenza dei cambiamenti dev’essere 
la risposta alla domanda: “se fossi un migrante che subisce violenza, di cosa avrei bisogno per 
uscire dalla situazione in cui mi trovo?”

- è necessario migliorare l’informazione e sensibilizzazione dei migranti nel campo della violen-
za domestica e della violenza contro le donne;

- è necessario migliorare l’assistenza sanitaria per le donne migranti e l’attuazione dei loro 
diritti sociali;

- introduzione del diritto delle donne migranti di ottenere permessi di soggiorno e di lavoro che 
non dipendano dall’autorizzazione dei loro partner o famiglie.

Nel 2004 l’Ombudsman della Repubblica di Slovenia ha organizzato la consultazione Violenza do-
mestica - percorsi per le soluzioni, il cui obiettivo era la presentazione di esperienze pratiche, bi-
sogni e suggerimenti di esperti e professionisti del settore. Il risultato è confluito in una relazione 
speciale dell’Ombudsman contenente un riassunto delle presentazioni, l’elenco degli ostacoli che 
i professionisti incontrano e le loro proposte di policy.
L’Associazione SOS per donne e bambini vittime di Violenza ha pubblicato il Manuale per operare 
con donne e bambini con esperienza di violenza (2014) che illustra atteggiamenti, esperienze e 
conoscenze professionali in vari campi (polizia, sociale, ONG, magistratura, azione giudiziaria, 
salute e istruzione). Tale dettagliata rassegna dimostra che la conoscenza e l’esperienza si stanno 
accumulando nel tempo e diventano sempre più complesse, dettagliate e innovative.

2. Buone pratiche

• Nel progetto Verso una migliore sanità e la riduzione delle disuguaglianze in sanità (2013-
2016), guidato dall’Istituto nazionale per la salute pubblica, sono stati identificati diversi 
gruppi vulnerabili che sperimentano difficoltà di accesso al sistema sanitario (tra cui migran-
ti, in particolare donne migranti). Al fine di migliorare la situazione per tali gruppi, sono stati 
sviluppati e trasmessi vari suggerimenti legislativi e amministrativi ai ministeri competenti 
(Sanità, Lavoro, famiglia, affari sociali e pari opportunità). È stato anche tradotto e adat-
tato il documento Standard per l’equità nell’assistenza sanitaria per i gruppi vulnerabili 
- Strumento pilota di autovalutazione per l’attuazione, concepito come “barometro” della 
discriminazione per consentire alle istituzioni sanitarie di individuare il livello di inclusione 
nei loro servizi di gruppi emarginati o socialmente deboli. Alla conferenza finale è stata pre-
sentata la Dichiarazione sull’importanza dell’attuazione della mediazione interculturale 
nelle istituzioni sanitarie in Slovenia.
Nel corso del progetto, sono state introdotte anche soluzioni a livello locale, ad esempio a 
Celje, dove le donne albanesi incontrano ostacoli linguistici e culturali nelle istituzioni sa-
nitarie, è stato introdotto un mediatore interculturale, di fiducia della comunità albanese 
e allo stesso tempo in possesso di una buona conoscenza della lingua slovena e albanese. 
Durante il secondo anno del progetto, il corso pilota interdisciplinare Formazione per lo 
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sviluppo delle competenze interculturali degli operatori sanitari è stato introdotto e reso 
operativo in tre centri sanitari pubblici (Sevnica, Vrhnika e Celje) da febbraio 2015 a marzo 
2016. Per le finalità del corso è stato elaborato e pubblicato un manuale, ancora disponibile 
su Internet.

• Due ONG di Lubiana e Maribor (Slovenska filantropija e Društvo Odnos) che offrono vari ser-
vizi per i migranti (principalmente assistenza legale) negli ultimi anni forniscono mediatori 
culturali per i migranti nelle istituzioni sanitarie; si tratta tuttavia di iniziative temporanee 
basate su progetti e non continue o strutturali.

• Nelle istituzioni sanitarie dove c’è la necessità di fornire servizi di interpretazione, si or-
ganizzano soluzioni ad hoc. Gli autori del rapporto MIPEX Health Strand menzionano il caso 
dell’UKC, il Centro medico universitario di Lubiana, dove solitamente si cerca di comunicare 
in inglese o in un’altra lingua come il tedesco o il serbo-croato. Se ciò non ha esito positivo, 
si cerca di individuare un membro dello staff che parli la lingua richiesta. Nel 2013 l’UKC ha 
condotto un’indagine tra i dipendenti per quanto riguarda le lingue che parlano e su questa 
base è stato compilato un elenco di persone che lavorano come “traduttori”. Questa lista è 
informale ed è usata solo internamente, quando non è possibile un’altra soluzione.

•  In Slovenia è stata creata una catena di cliniche “Pro Bono” destinate a persone senza as-
sicurazione medica, quali individui non residenti in Slovenia, richiedenti asilo, richiedenti 
asilo respinti, rifugiati illegali e rifugiati. Attualmente ci sono quattro cliniche situate a Lu-
biana, Maribor, Capodistria e Kranj.

•  L’associazione SOS per donne e bambini vittime di violenza è la prima ONG in Slovenia spe-
cializzata nel trattamento della violenza contro le donne e nell’aiutare donne e bambini che 
subiscono violenze in famiglia e nelle loro relazioni. Il principio alla base delle attività di 
tale ONG è che la violenza sulle donne - anche se di solito accade all’interno delle famiglie 
e nelle relazioni intime - non è un problema personale ma sociale, che ha le sue radici nei 
rapporti di forza asimmetrici tra donne e uomini. L’associazione ha pubblicato numerosi 
manuali e opuscoli riguardanti la violenza domestica e organizzato numerosi eventi per au-
mentare la consapevolezza su questo tema.

•  Il progetto Riconoscere e curare le vittime di violenza domestica in contesti sanitari 2009-
2014, è stato cofinanziato nell’ambito del Norwegian Financial Mechanism Programme. Gli 
obiettivi specifici erano:
1. attuazione della Legge sulla prevenzione della violenza domestica nel settore sanitario,
2. formazione degli operatori sanitari basata su linee guida professionali per rispondere alla 

violenza contro le donne in ambito sanitario (sviluppate dal Ministero della Salute della 
Repubblica di Slovenia),

3. aumento delle competenze cliniche, comunicative e culturali degli operatori sanitari per 
individuare e trattare le vittime di violenza domestica e lavorare con gruppi vulnerabili,

4. stabilire un trattamento intersettoriale delle vittime e degli autori di violenze contro le 
donne conformi alle pratiche internazionali.

I principali risultati del progetto sono stati:
• la pubblicazione Riconoscere e trattare le vittime di violenza domestica in ambi-

to sanitario: Linee guida e formazione per gli operatori sanitari, che contiene una 
raccolta di procedure consigliate per trattare minori e adulti vittime di violenza. Le 
linee guida hanno l’obiettivo di fornire agli operatori sanitari che trattano le vittime 
di violenza competenze e know-how di base per identificare le situazioni e rispondere 
adeguatamente.

• la pagina web (http://www.prepoznajnasilje.si/en) con informazioni, documenti e 
moduli riguardanti la violenza domestica.
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3. Conclusioni

Si possono trarre le seguenti conclusioni:
•  In Slovenia non sono condotte complete ricerche periodiche sulla violenza di genere, né sulla 

salute riproduttiva delle donne migranti, perciò si dovrebbe iniziare una raccolta sistematica 
di dati sulle donne migranti nel sistema sanitario e fuori da esso, da utilizzare come base per 
ulteriori misure in questi ambiti.

•  La rassegna della letteratura indica che la salute riproduttiva e la violenza di genere in re-
lazione alle donne migranti sono poco analizzate.

•  Nonostante il diffuso consenso internazionale sull’importanza della salute sessuale e ripro-
duttiva delle donne migranti, in Slovenia questa popolazione deve fare i conti con importanti 
ostacoli all’accesso ai servizi sanitari ad essa collegati.

•  Sebbene i documenti internazionali e dell’UE facciano riferimento alla salute come a un di-
ritto umano, nella normativa nazionale slovena non sono (ancora) garantiti specifici bisogni 
e diritti nell’ambito della salute riproduttiva.

•  La valutazione della situazione attuale in Slovenia rivela chiaramente contesti giuridici e di 
policy confusi e pratiche frammentate, che rappresentano le principali lacune nella realiz-
zazione di un approccio alla salute riproduttiva basato sui diritti e nella prevenzione della 
violenza di genere in relazione alle donne migranti. In futuro, la cooperazione tra le istitu-
zioni che si occupano di tali tematiche deve essere rafforzata, migliorata e formalizzata.

•  È necessaria una formazione interculturale degli operatori coinvolti nel trattamento delle 
donne migranti al fine di conoscere le norme e le pratiche sociali delle diverse culture. In 
questo modo si potrebbe garantire cure mediche sicure, educazione e promozione della sa-
lute, nonché aumentare l’accesso alla salute riproduttiva delle donne migranti.

•  Le migliori pratiche riconosciute come efficienti dovrebbero essere supportate dalle istitu-
zioni governative.

4. Uno studio di caso in tre comuni del Litorale: sintesi dell’indagine qualitativa

4.1. Introduzione

Di seguito è riportata una sintesi1 dei principali risultati della ricerca qualitativa condotta come 
studio di caso in tre comuni nella zona di confine del Litorale sloveno (Capodistria, Isola e Pirano). 
Lo studio ha considerato l’area, poco esplorata in Slovenia, della salute sessuale e riproduttiva dei 
migranti in relazione all’integrazione sociale. 
In Slovenia finora non è stata condotta alcuna ricerca riguardante la salute riproduttiva delle 
donne migranti, né sulla violenza subita da queste ultime, che costituisce un tema strettamente 
connesso al precedente.
Ad oggi, in Slovenia sono stati condotti numerosi studi sul tema dell’accesso generale ai migranti 
(a prescindere dal genere) alle cure mediche. I risultati degli studi esistenti (Jazbinšek e Palaić 
2009; Bufolin e Bester 2010; Rajgelj 2011; Lipovec-Cébron 2009; 2010; 2017) hanno evidenziato 
che i migranti all’interno del sistema sanitario in Slovenia si trovano ad affrontare diversi proble-
mi, tra i quali sono fondamentali soprattutto le barriere linguistiche, la mancanza di competenze 
interculturali degli operatori sanitari e l’atteggiamento discriminatorio nei confronti dei migranti 
(maschi e femmine).
Anche se i risultati presentati di seguito si riferiscono ai “migranti” come gruppo particolarmen-
te vulnerabile, dobbiamo affrontarli con una particolare attenzione al fine di evitare errori di 
percezione spesso presenti nella scienza e nella professione medica, così come tra il pubblico in 
generale:

1 Il rapporto completo è disponibile e scaricabile dal sito internet del progetto INTEGRA.
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1) Le donne migranti come gruppo omogeneo. Le donne migranti sono infatti altamente diffe-
renziate internamente come gruppo sociale non solo per la provenienza culturale, linguistica 
e religiosa, ma anche in relazione ad altri indicatori sociali che hanno un notevole impatto 
sulla loro qualità della vita, la capacità di integrarsi nel nuovo ambiente sociale, l’accesso 
alle cure sanitarie e altri servizi, le reti di supporto, ecc. Si fa qui riferimento sia a differen-
ze in termini di istruzione, status socio-economico, capitale culturale, sia alle cause dell’e-
migrazione, alle esperienze di vita, nonché a caratteristiche individuali, di salute, psicolo-
giche e ad altro ancora. Sebbene sia possibile tracciare alcuni paralleli tra storie di vita e 
narrativa delle donne migranti e formulare alcune conclusioni comuni, dobbiamo mantenere 
la consapevolezza di differenze che sono importanti.

2) Si constata una visione schiacciante delle migranti come persone indifese, passive e vittime 
del marito, della famiglia allargata, di una comunità etnica o di circostanze esterne. Ancora 
una volta, è vero che le donne migranti sono un gruppo sociale estremamente vulnerabile, 
spesso soggetta a una doppia discriminazione (come donne e come migranti), ma esse sono 
più di questo. Sono co-creatrici attive delle loro vite. La loro attività, inventiva, capacità di 
adattamento e resilienza è evidente in ogni storia di vita che parla di emigrazione dal paese 
di origine a un nuovo paese e di adattamento a un nuovo, spesso completamente diverso, 
ambiente culturale e sociale.

4.2. Metodologia

Nel periodo da maggio ad agosto 2018, abbiamo condotto 18 interviste con il personale medico 
sul tema della salute sessuale e riproduttiva presso tre “Case della Sanità” (Capodistria, Isola e 
Pirano) e all’ospedale di Isola. In particolare, sono state effettuate 3 interviste in profondità con 
ginecologi (Case della Sanità e ospedale), 4 interviste con ostetriche nel reparto maternità, 2 con 
infermiere del reparto maternità e tre interviste di gruppo con 9 infermiere domiciliari del c.d. 
“servizio di patrocinio” (a Capodistria, Isola e Pirano). È stato effettuato un colloquio telefonico 
con l’ambulatorio pro bono di Lubiana; sull’analogo ambulatorio di Capodistria sono state ottenu-
te informazioni da parte della direzione della Casa della Sanità di Capodistria. Nello stesso periodo 
sono stato effettuate inoltre 9 interviste in profondità con donne migranti provenienti da India, 
Filippine, Ucraina, Russia, Tailandia, Indonesia, Azerbaigian e Bosnia (a settembre 2018 saranno 
intervistate anche donne della comunità albanese). 
Le interviste con le donne migranti si sono svolte in una varietà di situazioni per lo più informali, 
che esse stesse hanno scelto (casa, locale, luogo di lavoro, ecc.), mentre le interviste con gli ope-
ratori sanitari si sono svolte sul luogo di lavoro. Le interviste con le migranti sono state condotte 
principalmente in sloveno, in inglese o in una combinazione di entrambe le lingue. Tra le migranti 
intervistate, una minoranza ha cittadinanza slovena e le restanti lo status di straniere legalmen-
te residenti in Slovenia. La traccia per le interviste alle donne migranti è composta da domande 
pre-strutturate, che coprono le seguenti aree: famiglia e cultura di origine, matrimonio, vita di 
coppia e figli, integrazione, lingua, assistenza sanitaria, salute riproduttiva, discriminazione, ecc. 
Nel caso del personale sanitario le domande riguardano i seguenti argomenti: relazione e lavoro 
con le donne immigrate, lingua di comunicazione, casi tratti dalla realtà lavorativa, differenze 
culturali, conoscenza del sistema di assistenza sanitaria e altro. In media, le interviste sono durate 
1 ora e mezza; le conversazioni sono state registrate e trascritte. Prima di iniziare le interviste, 
tutti gli informatori hanno avuto la possibilità di consultare il codice etico e sono stati informati 
sullo svolgimento, sugli obiettivi e sulle finalità della ricerca, nonché riguardo alla protezione dei 
dati e alla privacy. La partecipazione era volontaria e poteva essere interrotta dagli intervistati 
quando volevano.
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4.3. Principali risultati

I risultati della ricerca, che si concentra sulle donne migranti in Slovenia e sulle problematiche 
della loro salute riproduttiva e sessuale, sono molteplici e complessi, e confermano pienamente i 
risultati dei precedenti studi già citati, secondo i quali i problemi centrali dei migranti all’interno 
del sistema sanitario sloveno sono: (1) le barriere linguistiche, (2) le competenze interculturali e 
(3) le (nascoste) pratiche discriminatorie/atteggiamenti da parte del personale medico. Nel nostro 
studio di caso sono stati evidenziati come rilevanti anche: (4) il problema della conoscenza del 
sistema di assistenza sanitaria e l’accesso ai servizi sanitari, e (5) l’importanza dei legami sociali 
in Slovenia e nei paesi di origine.

4.3.1 Comunicazione, barriere linguistiche e interpretariato

• In Slovenia, l’interpretariato nel campo della salute sessuale e riproduttiva non è regolamen-
tato in modo sistematico né giuridicamente vincolante.

• La risoluzione dei problemi di comunicazione è affidata al singolo operatore sanitario e alle 
stesse donne migranti e alla loro inventiva.

• Le difficoltà di comunicazione creano disagio sia ai migranti che agli operatori sanitari.
• Il gruppo di migranti individuato come maggiormente problematico per le difficoltà linguisti-

che e di comunicazione nel corso della ricerca è rappresentato dalle donne albanesi.
• La comunicazione inefficace e/o inadeguata può portare a errori o problemi nel trattamento 

o nelle procedure mediche.
• Le migranti che non comprendono lo sloveno spesso non riescono a ottenere informazioni com-

plete (ad es. sullo svolgimento delle cure o del parto) e, di conseguenza, non possono benefi-
ciare di alcuni servizi per la salute (ad esempio, l’analgesia epidurale).

• La necessità di introdurre mediatrici interculturali è considerata una questione chiave.
• A causa della mancanza di conoscenza della lingua, le donne migranti che non parlano sloveno 

sono escluse dall’assistenza in gravidanza (ad es. il corso pre-parto) ed è ridotta l’assistenza 
durante il parto (accesso all’analgesia epidurale e altre forme di analgesia) e e dopo (ad es. 
accesso a informazioni complete).

• Sarebbe urgente introdurre un interprete nei corsi pre-parto o organizzare corsi pre-parto in 
lingue straniere (es. Inglese e albanese).

• I documenti amministrativi, gli opuscoli e i moduli per il consenso informato sono disponibili 
solo in sloveno. È necessaria la loro traduzione in diverse lingue straniere. In questo contesto 
(specialmente nel caso del consenso informato), è importante anche il problema di possibili 
cause legali.

• Una comunicazione incompleta, inefficiente e inadeguata tra donne migranti e operatori sani-
tari causa l’esclusione sociale, l’emarginazione e la stigmatizzazione dei migranti, e contribu-
isce a instaurare rapporti di potere ineguali tra donne migranti e operatori sanitari.

4.3.2 Differenze interculturali e competenze interculturali

• Sebbene negli ultimi anni le competenze interculturali nell’ambito dell’assistenza sanitaria 
siano state oggetto di un’attenzione particolare, il personale medico non ha ancora molte 
conoscenze in questo campo.

• La mancanza di competenze interculturali tra il personale medico è evidenziata sia dai migran-
ti sia dagli operatori sanitari.

• L’importanza dell’empatia interculturale è particolarmente importante.
• I dipendenti del sistema sanitario sloveno dovrebbero ricevere informazioni di base sulla cultu-

ra, sui valori e sugli usi delle culture di origine delle loro pazienti, con particolare attenzione 
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per gli aspetti della salute sessuale e riproduttiva (in forma di opuscoli e/o lezioni).
• Nel trattamento delle donne migranti, una particolare sensibilità, nel contesto della salute 

sessuale e riproduttiva, dovrebbe essere dedicata alle questioni relative all’atteggiamento 
verso il corpo, la privacy e le relazioni di genere.

• Anche in questo contesto, viene sottolineata l’importanza dell’introduzione e della presenza 
di mediatrici interculturali.

4.3.3 Stereotipi etnici, pregiudizi etnici, nazionalismo,“razzismo” e pratiche 
discriminatorie

• Pratiche di trattamento discriminatorio sono presenti anche tra gli operatori sanitari che lavo-
rano nel campo della salute sessuale e riproduttiva delle donne.

• È necessaria maggiore consapevolezza degli operatori sanitari sulle pratiche di trattamento 
discriminatorio, aumentando la sensibilità interculturale e riducendo i pregiudizi interculturali 
e gli stereotipi (conferenze, corsi, laboratori).

• Esaminare le possibilità e l’opportunità di introdurre protocolli di trattamento adeguati alle 
specificità culturali delle migranti (es. ginecologa donna, presenza di infermiere durante la 
visita ginecologica, rispetto delle specificità culturali durante il parto e altro).

• Anche in questo contesto viene sottolineata l’importanza della presenza di mediatrici inter-
culturali, che potrebbe avere un effetto chiave sulla riduzione delle pratiche discriminatorie.

4.3.4 Conoscenza del sistema sanitario e dei diritti e accesso ai servizi sanitari

• I migranti spesso mancano di informazioni su opzioni e diritti nel campo dell’assistenza sani-
taria.

• Dal momento che l’assistenza sanitaria in Slovenia è legata al lavoro della migrante o di suo 
marito (e quindi all’assicurazione obbligatoria), le migranti sono un gruppo sociale più vulne-
rabile in questo contesto.

• A causa della mancanza di informazioni (e della scarsa o nulla conoscenza della lingua), sono 
spesso escluse dalle cure prenatali fornite istituzionalmente, e in parte anche da quelle pos-
tnatali.

• Essendo poco informate, per le donne migranti è più difficile l’accesso anche ai servizi sanitari 
nel campo della salute sessuale e riproduttiva (scuola materna, partoanalgesia, posizioni da 
tenere durante il parto, ecc.).

• C’è bisogno di informazioni scritte su diritti e opportunità nelle lingue delle migranti.
• Un grosso problema è rappresentato dai tempi d’attesa.
• L’importanza e il ruolo dello status socio-economico causano differenze di accessibilità alla 

qualità e rapidità dei servizi sanitari da parte delle donne migranti.
• Le migranti che non hanno un’assicurazione sanitaria di base evitano i servizi sanitari “non 

urgenti”.

4.3.5 L’importanza dei legami sociali nel garantire la salute riproduttiva  
delle donne migranti

• L’esistenza di una rete sociale in Slovenia e nel paese di origine è un’importante fonte di sup-
porto, di informazione e di una più facile integrazione nel nuovo ambiente culturale e sociale.

• L’esistenza di contatti e reti sociali in Slovenia costituisce per la migrante un fattore che per-
mette un più efficace accesso ai servizi sanitari connessi alla salute sessuale e riproduttiva.

• Le migranti che non hanno una rete etnica ampia in Slovenia e non sono integrate in una più 
ampia comunità etnica (come spesso è, ad esempio, per le donne albanesi e bosniache) di-



124

pendono in larga misura dal marito, che nei primi anni rappresenta la loro principale fonte di 
informazione, supporto e mediazione tra loro e gli operatori sanitari.

• Le migranti che non hanno legami sociali e non sono integrate nella rete della più ampia co-
munità etnica rappresentano un gruppo più vulnerabile, sia in termini di salute riproduttiva 
che mentale.
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