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1. Uvod

Prepricanja in prakse povezane z zdravjem se oblikujejo v kontekstu vsakdanjika, tj. znotraj
kulturnih in druzbenih svetov. Zdravje pogosto ljudje iz razlicnih kulturnih okolij oblikujejo kot
odsotnost bolezni pri cemer slednje temelji na osebni percepciji dobrega pocutja in osebnega
zdravja, druzinskih in kulturnih prepric¢anj ter praks povezanih z zdravjem; socio-kulturnih sis-
temov prepricanj in verovanj v dinamicni interakciji z okoljem v katerem zivijo; in prepricanj o
zgradbi in funkcioniranju telesa kot tudi mej, ki jih ima telo v neki druzbi (Anderson et al., 2010).
Zdravstveni delavci se dandanes soocajo s kulturno zelo raznolikimi pacienti, kar je posledica glo-
balnih migracijskih procesov. Tovrstna kulturna raznolikost predstavlja izziv vsakemu zdravstvene-
mu sistemu. Raziskave so pokazale, da so bile izkusnje za zdravstvene delavce z negovanjem oz.
zdravljenjem kulturno raznolikih pacientov pogosto opredeljene kot zahtevne in zanje frustrirajo-
ce. V tem pogledu sta znanje o drugi kulturi in razumevanje kulture pacienta s strani zdravstvenih
delavcev klju¢ni dejavnik v zagotavljanju kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe (Amiri et al.,
2016). Da bi uspesno zagotavljali zdravstveno oskrbo edinstveni in kulturno raznoliki populaciji pa-
cientov, je pomembno, da vsi zdravstveni delavci razumejo pomen kulturne raznolikosti ter skozi
spostovanje, vkljuCevanje in proucevanje lastnih z zdravjem povezanih vrednot in prepricanj in
tistih, ki jih v ospredje postavlja njihova ustanova, podpirajo nacelo spostovanja vsakega posame-
znika in ideal medkulturne skrbi (Bjarnason et al., 2009).

Pomanjkanje znanja zaradi ignorance, etnocentrizma, stereotipov ali rasnih predsodkov v drzavah
gostiteljicah lahko prikrajsa ljudi za njihove osnovne clovekove pravice in jih odtuji od primerne
pomoci in podpore. Ko migranti, begunci ali pripadniki manjsinskih etni¢nih skupin ne dostopajo
do obstojecih sistemov, je veliko lazje predpostavljati, da so se odlocili, da jih ne bodo uporab-
ljali kot pa preuciti primernost ponujenega v teh sistemih (Tilki, 2006). Vsi ljudje imajo pravico
do enakopravne in ne-obsojajoce zdravstvene oskrbe. Ceprav vecina zdravstvenih delavcev po-
skusa zagotoviti enako kakovost zdravstvene oskrbe vsem pacientom, je potrebno poudariti, da
primerna in enakovredna oskrba pomeni ugotoviti in zagotoviti pacientove potrebe (Dreachslin
et al., 2012). Slednje vkljucuje tudi naslavljanje pacientov kulturnih in socialnih potreb, saj je
pravno zavezujoca in moralna dolZnost vseh zdravstvenih delavcev, da so kulturno kompetentni z
namenom zagotavljanja kulturno dovzetne zdravstvene nege (Repo et al., 2017). Repo et al (2017)
so identificirali nekaj faktorjev povezanih z razvojem medkulturnih kompetenc zlasti med medi-
cinskimi sestrami: viSja stopnja izobrazbe, delovna doba, dodatno izobraZevanje iz medkulturne
zdravstvene nege; etnocentrizem; komunikacijske sposobnosti in sposobnosti za interakcijo ter
lingvisti¢ne sposobnosti.

Medkulturne kompetence lahko preprosto opredelimo kot sposobnost medicinske sestre ali babice,
da ob lastnem zavedanju pomembnosti in razumevanju kulture v nudenju zdravstvene ali babiske
nege s pridobljenim znanjem in ves¢inami pacientu/-ki, druzini ali skupnosti zagotavlja kulturno
4 Zahvaljujemo se Jani Celhar, pomocnici direktorja za zdravstveno nego (Bolnisnica za zenske bolezni in porodni$tvo Postojna), za pomo¢ pri orga-

nizaciji fokusne skupine kot tudi vsem sodelujocim zdravstvenim delavcem, da so nam zaupali njihove izkusnje in poglede na medkulturno zdravstveno
oskrbo migrantk.
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dovzetno zdravstveno ali babisko nego, tj. taksno obliko zdravstvene ali babiske nege, ki ne zanika
vrednot, prepricanj, obicajev in navad pacienta/-ke, ampak jih vkljucuje v nacrtovanje njegove /
njene oskrbe. Zdravstveni delavci morajo sprejeti in spostovati kulturno raznolikost, zavedanje o
kateri je mogoce pridobiti skozi znanje in razvoj profesionalnih vescin (Prosen, 2018). Kulturnost
je v pomoc zdravstvenim delavcem v zagotavljanju storitev, ki ustrezajo kulturnim in komunika-
cijskim potrebam pacientov. Kulturna oz. medkulturna kompetentnost je kljucna sestavina visoko
kakovostne in v pacienta usmerjene skrbi (Papadopoulos et al., 2016). Razvoj medkulturnih kom-
petenc je dinamicen, kontinuiran in vsezivljenjski proces (Prosen, 2018) na katerega zelo vpliva
druzba v kateri se te medkulturne kompetence razvijajo (Repo et al., 2017). Z namenom nudenja
kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe s strani zdravstvenih delavcey, je nujno vkljucevanje vsebin
o medkulturnosti v formalno in neformalno izobraZevanje (Prosen, 2015; Prosen, 2018; Prosen et
al., 2017) ter zdravstvene delavce opremiti z ustreznimi klinicnimi smernicami. Slednje do neke
mere zagotavljajo ustrezno znanje o kulturi, vescine in pristope, ki zdravstvenim delavcem omo-
gocajo odzivanje na pacientove potrebe s spostovanjem, socutjem in razumevanjem (Papadopou-
los et al., 2016).

Eden izmed glavnih ciljev projekta INTEGRA je bil raziskati pristope zdravstvenih delavcev do mi-
grantk s katerimi se srecujejo v klinicnem okolju ter njihovih izkusnjah pri nudenju zdravstvene
oskrbe. Pri tem je postavljen poudarek na izzivih in ovirah pri zdravstveni oskrbi kot tudi zagota-
vljanju kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe in ugotavljanju osnovanih dobrih praks v kliniénem
okolju

2. Metode

Porodilo predstavlja preliminarne rezultate kvalitativne analize, katere cilj je bil dobiti vpogled
v izkusnje in percepcijo zdravstvenih delavcev v zagotavljanju zdravstvene oskrbe migrantkam v
klinicnih okoljih.

Raziskovalni dizajn je bil zasnovan na kvalitativnem pristopu, v okviru katerega je bila izbrana
fokusna skupina kot metoda pridobivanja podatkov. Na ta nacin skozi interakcijo prihaja do po-
javljanja taksne vrste podatkov do katerih sicer ne bi prisli z drugimi metodami zbiranja podatkov,
kot je na primer individualni intervju (Bluff, 2006). Fokusno skupino je sestavljalo 8 sodelujocih,
tj. Zdravstvenih delavcey, ki so bili zaposleni na sekundarni ravni zdravstvene dejavnosti. Fokusna
skupina je bila izvedena v Avgustu 2018.

Podatki so bili zbrani z delno strukturiranim intervjujem, zvocno snemani in dobesedno prepisani.
Vprasanja za intervju so temeljila na ciljih projekta INTEGRA in vkljucevala 11 osrednjih vprasanj
(na primer “Nam lahko zaupate vas pogled do migrantov v klinicnem okolju?”; “Nam lahko zaupate
vase najpogostejse ovire s katerimi se srecCujete pri zdravstveni oskrbi migrantk?; “Nam lahko za-
upate vase izkusnje s prevajalci/tolmaci?”; “Nam lahko zaupate vase pozitivne izkusnje z migrant
v klinicnem okolju?”; “Nam lahko zaupate vase negativne izkusnje z migrant v klinicnem okolju?”;
“Nam lahko zaupate ali ste bili kdaj naproseni, da opustite dolocene rutinske postopke zaradi
dolocenih kulturnih vprasanj?«; »Kaj po vasem mnenju potrebujejo zdravstveni delavci kot ste vi
za zagotavljanje kulturno dovzetne(obcutljive) zdravstvene nege?«. V nekaterih primerih so bila
postavljena doloCena podvprasanja in podane dodatne razlage z namenom pojasnitve izreCenega
ali pridobitve dodatnih informacij.

Vsi udelezenci v raziskavi so bili obvesceni o namenu, ciljih in metodah raziskovanja. Poudarjena
sta bila zagotavljanje anonimnosti in prostovoljna udelezba v raziskavi. Sodelujoci, ki so se odloci-
li za sodelovanje so morali dati pisno soglasje. Raziskava je potekala v skladu s Helsinsko-Tokijsko
deklaracijo (World Medical Association, 2013), Kodeksom etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije (2014) in priporocili za etiko v kvalitativnem raziskovanju (British Sociological
Association, 2002). Izvedba raziskave je bila odobrena s strani Komisije za medicinsko etiko Repu-
blike Slovenije (26. 10. 2017; 0120-544/2017/7).
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Kvalitativna analiza je bila narejena s pomocjo racunalniskega programa NVivo verzija 12 (QRS
International, Victoria, Australia). Prepis intervjuja je bil analiziran z metodo vsebinske analize,
podrobneje tematsko analizo (Flick, 2002; Gibson and Brown, 2009; Matthews and Ross, 2010;
Riessman, 2008; Sandelowski, 2000; Smythe, 2012). V tej fazi analize redukcija podatkov ni bila
aplicirana, saj je bil namen prikazati vse preliminarne rezultate z namenom vpogleda v vse vidike,
ki bi jih bilo smiselno upostevati v prihodnji pripravi klinicnih smernic.

3. Rezultati
3.1 Kvalitativna analiza

Fokusno skupino je sestavljalo osem zdravstvenih delavcev, ki so se prostovoljno odlocili za sode-
lovanje v raziskavi. Vse udelezenke so bile zenske in so zaposlene v Bolnisnici za Zenske bolezni
in porodnistvo. Med njimi jih je pet koncalo podiplomski studijski program zdravstvene nege, tri
pa so bil tehniki zdravstvene nege (poklicna $ola). Povprecno so bile udelezenke zaposlene v tra-
janju 18,25 let (s=12,80), kjer je bil najkrajsi delovni staz v trajanja 3 leta in najdaljsi 35 let. Vse
udelezenke so neposredno vkljucene v zagotavljanje zdravstvene nege zenskam na sekundarnem
nivoju zdravstvene dejavnosti.

Pred tematsko analizo je preliminarna analiza vkljucevala frekvenco besed (Slika 1) in analizo
grozdov, npr. primerjava besedne podobnosti in podobnosti kodiranja glede posameznih primerov
(udelezenk). Elementi, zdruzeni z besedno podobnostjo (Slika 2), so pokazali mocno povezavo
med primeri in potrdili zdruZevanje v tematski analizi. Elementi, zdruzeni s kodiranjem podobno-
sti, so pokazali tudi mocna razmerja med Siframi, ki jih je izmeril Jaccard Index (J=1).

Slika 1 - Najbolj pogosto izrecene besede v kodiranem besedilu (minimalna dolZina 6 ¢rk/ 1000 besed)
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Slika 2 - Primerjava podobnosti

Items clustered by word similarity

Cultural encounters

Patients' and family expectations regarding cultural sensitive care

Culture knowledge

_E Confronting other cultures and cultural differences in clinical practice
Demographic changes in migrant structure

_E Language barrier and the efforts to overcome it

Recognized success of migrants' social integration

— Society and migrants
Lack of cultural knowledge influences the development of prejudice

Perceived exploitation of health system
Delivered healthcare considers cultural background of the patient
Ethical dillemmas related with society based roles and autonomy of migrant women

Unwillingness to adjust to customs of the host cultural environment
Empathy and compassion

Personal prejudice do not influence the (e)quality of delivered care
Cultural environment negative responses are prejudice based
Long-term systemic solutions for newly arrived migrants

Slika 3 predstavlja strukture kod oz. referenc povezanih z vsako identificirano temo.

Slika 3 - Primerjava osrednjih tem glede na stevilo kodiranih referenc

Tematska analiza je opredelila Sest glavnih tem, ki pojasnjujejo izkusnje in percepcijo zdravstve-
nih delavcev o zagotavljanju zdravstvene oskrbe migrantk v klini¢nih okoljih. Preliminarne teme
so skupaj s podtemi prikazane v Tabeli 1. V tej fazi analize redukcija podatkov ni bila uporabljena.
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Tabela 1 - Identificirane teme in podteme tematske analize

Teme Podteme

Spremembe v demografski strukturi migrantk v
PREPOZNANE SPREMEMBE V DEMOGRAFSKI STRUK- | klini¢nih okoljih

TURI MIGRANTK V KLINIENEM OKOLJU Soocanje z drugimi kulturami in kulturnimi razlikami
v klini¢ni praksi

Empatija in soCutje

Zdravstveno obravnavo se prilagodi kulturi pacient-
ke

MEDKULTURNA ZDRAVSTVENA OBRAVNAVA Lastni predsodki ne vplivajo na nudenje optimalne
zdravstvene oskrbe

Prisotna pricakovanja pacientk in druzine do upos-
tevanja kulturnega ozadja v zdravstveni obravnavi

Jezikovna bariera in njeno premagovanje

Eticne dileme povezane s kulturno pogojenim polo-

SPREMLJAJOCE OVIRE ZDRAVSTVENE OBRAVNAVE | . . . -
Zajem in avtonomijo zensk

MIGRANTK

Prepoznano izkoris¢anje zdravstvenega sistema

Neznanje o kulturi vpliva na razvoj predsodkov
OPOLNOMOCENJE ZDRAVSTVENIH DELAVCEV ZA DELO | Znanje o drugih kulturah
Z MIGRANTI Srecevanje z drugimi kulturami

Negativni odzivi okolja utemeljeni na predsodkih
Neprilagajanje navadam gostujoCega kulturnega
okolja

PREPOZNANI PROBLEMI SOCIALNE INTEGRACIJE MIG-
RANTOV

Prepoznani uspehi socialne integracije migrantov
Druzba in migranti

Dolgorocne sistemske resSitve novoprispelih migran-
tov

SISTEMSKO RESEVANJE MIGRANTSKE PROBLEMATIKE

4.1.1 Prepoznane spremembe v demografski strukturi migrantk v klinicnih okoljih

Demografska struktura migrantk v klinicnih okoljih ni taka kot bi glede na sedanje migracijske
trende lahko pricakovali. Migrantke iz drzav, kot je Sirija oz. migrantke iz Centra za tujce ali dru-
gih podobnih centrov so v porodnisnici redkost. Udelezenci opazajo veliko migracij iz nekdanjih
jugoslovanskih republik, iz zdravstvenih razlogov (npr. nosecnosti). To velja Se posebej za mi-
grantke s Kosova. V klinicnem okolju se zaposleni neredko srecajo z osebami, muslimanske vere,
vendar se pojavljajo vedno vec, za sodelujoCe v raziskavi t. i. novih kulturnih praks. Primer ki so
ga izpostavili udelezenci so primeri pacientk, ki nosijo burko ali nikab, kar v preteklosti v klinic-
nih okoljih ni bilo vidno ali zares redko. Te kulturne in religiozne prakse pa pogosto narekujejo
tudi nacin zdravstvene oskrbe v klinicnem okolju. Drugi izpostavljen primer pa se nanasa na spol
zdravstvenega delavca npr. zdravstvena delavka zenskega spola je s strani pacientk migrantk bolj
zazelena. Novo za udelezence je bilo tudi omejevanje samostojnega odlocanja Zensk migrantk. V
nekaterih primerih je bil moz edina oseba, s katero je bilo zdravstvenemu osebju dovoljeno govo-
riti o vsebinah, ki so se dotikale zdravstvenega stanja Zenske - soproge.

Izpostavljeno je bilo tudi dejstvo, da se zaposleni vse bolj srecujejo tudi z zenskami iz Rusije in
Ukrajine ter tako posledicno s prepricanji in obicaji glede zdravja (ali bolezni) povezanimi z Rusko
pravoslavno cerkvijo. Tu pa ne izrazajo kaksnih posebnih razlik (v primerjavi z njihovo lastno kul-
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turo). Kot so pripovedovali sodelujoci so odnos nekaterih migrantk ocenili kot “nespostljiv” glede
kulturnih navad drzave gostiteljice in obstojecih klinicnih praks; vendar je to podrobneje opisano
v nadaljevanju.

4.1.2 Medkulturna zdravstvena obravnava

Zdravstveni delavci so pokazali veliko soCutja in empatije do migrantov in njihovega polozaja Ta
dva elementa sta bolj ali manj vseskozi del v “k pacientu usmerjeno” zdravstveno oskrbo. Empati-
ja in soCutje se ne nanasata samo na Zensko zivljenjsko zgodbo, lahko se nanasata tudi na nezmo-
znost zagotavljanja ustreznega prevajalca. Zaposleni skusajo optimalno skrbeti za vse pacientke.
Pojasnijo pa, da ima organiziranost ustanove pomembno vlogo pri zagotavljanju transkulturne oz.
medkulturne zdravstvene oskrbe, saj je po njihovem mnenju imperativ, da skrbno upostevajo zelje
in potrebe pacientk. V pogovoru so navedli tudi ve¢ primerov tovrstne obravnave (v smeri uposte-
vanja potreb pacientk) kot npr. vkljucenost osebja zenskega spola v zdravstveno oskrbo pacientk,
prisotnost moza pri vaginalnem pregledu, zagotavljanje posebne prehrane itn.

V dveh primerih, pa je bilo moc¢ zaznati negativna osebna mnenja, temeljeca na kulturnih razlikah
in izkusnjah z migranti, kar lahko ozna¢imo kot predsodek/negativna predstava. Vendar pa je bilo
poudarjeno, da bi morali biti vsi pacienti obravnavani enako. Kot smo Ze omenili, je bilo pred-
stavljenih nekaj primerov (npr. zenske med hospitalizacijo skrivajo dejstvo, da razumejo angleski
jezik), ki pa so bili za nekatere delavce kljucni pri oblikovanju predsodkov ali stereotipov. V vecini
primerov te razlike izhajajo iz pomanjkanja kulturnih znanj. Izpostavljeno je, da je pri nekaterih
migrantkah in njihovih druzinah (sploh, Ce Zivijo v Sloveniji leto ali dve) posebej izrazeno pricako-
vanje po upostevanju njihove kulture in navad ob vstopu v zdravstveni sistem.

4.1.3 Spremljajoce ovire zdravstvene obravnave migrantk

UdeleZenci so prepoznali jezikovno oviro kot eno glavnih ovir pri zagotavljanju zdravstvenega
varstva. Omenjali pa so tudi metode, ki jih uporabljajo pri premagovanju te ovire. V premagova-
nju jezikovne ovire ne vidijo prepotrebne sistemske resitve. Kot so navajali so »prepuséeni sami
sebi« in tako so primorani iskati, véasih tudi »zelo inovativne« resitve. Albanski jezik je za zdra-
vstvene delavce najbolj zahteven. V nekaterih primerih prevaja moz pacientke. Taka resitev je za
zdravstvene delavce manj zaZelena. V nekaterih primerih pa si pomagajo z albanskimi priseljenimi
zenskami, ki zivijo v bliZini; vcasih pa tudi pacientke namensko pripeljejo s seboj osebo, ki pre-
vaja. Porocajo tudi, da so si v preteklosti pomagali tudi z osebo, ki je razumela albanski jezik, saj
je bila zaposlena v bolnisnici. Vcasih si pomagajo tudi z jezikovnim slovarjem, ki je lahko v tiskani
obliki, ali pa uporabijo funkcijo »GOOGLE prevajalnik« preko mobilnega telefona.

Kot problem izpostavljajo pomanjkanje tolmacenja oz. prevajalskih storitev, ki bi bile dostopne
24 ur na dan. Se posebej je to izrazeno v no¢nem ¢asu, ko so dejansko prepusceni »sami sebi«. Za
nekatere druge kulture, s katerimi se srecujejo v klini¢ni praksi, jezikovno oviro ocenjujejo kot
manjsi problem (na primer mnogi pacienti razumejo ali govorijo anglesko; migrantke, ki govorijo
jezik, ki pripada skupini slovanskih jezikov itd.). Nezmoznost razlage pacientkam pa se jim zdi
sama po sebi problematicna in frustrirajoca.

Druga ovira, ki jo zdravstveni delavci zaznavajo in ki v prihodnosti potrebuje posebno pozornost,
so kulturno opredeljene vloge Zensk in njihova avtonomija. Slednja je pogosto v klinicnem okolju
postavljena pred preizkusnjo, saj je velikokrat lahko omenjena zaradi vloge soproga ali druzine.
Izpostavljeno je bilo, da so dosedaj zdravstveni delavci vedno komunicirali neposredno z Zensko
- pacientko, vendar pa so vse pogostejsi primeri, ko je bil med ginekoloskim pregledom prisoten
soprog, ki je zahteval informacije vezane na zdravstveni status zenske. Zdravstveni delavci doje-
majo taksne primere kot »ekstremne« in poudarjajo, da se pogosto soocajo z eti¢no dilemo, saj se
zavedajo, da eti¢ni kodeks veleva drugace.
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V tem kontekstu se zdravstveni delavci dobro zavedajo, da e na primer ne bi dovolili prisotnosti
moza med vaginalno preiskavo, Zenska ne bi vec obiskala ginekologa ali se udelezila presejanja
(npr. PAP). Pri razpravi o jezikovnih ovirah in druzbenem polozaju zensk so udelezenci komentirali
nekaj podobnih primerov iz klini¢nih okolij, kjer pacientka (muslimanka), ki jo je spremljal moz,
ni razumela slovensko v kontaktu z zdravstvenimi delavci (babica ali medicinska sestra). Izkazalo
se je, da ko je moz zapustil bolnisnico (ali pa je zapustil sobo), da je zenska razumela slovensko
in se je celo trudila odgovarjati v slovenskem jeziku.

V veC primerih je po mnenju zdravstvenih delavcev bilo zaznano »izkoris¢anje« zdravstvenega
sistema s strani migrantk ali njihovih druzin. Slednje se zdi zdravstvenim delavcem neupraviceno
v odnosu do drugih pacientk. Udelezenci so tako opisali nekaj primerov »izkoris¢anja« na primer
dogodke povezane z neupostevanjem bolnisnicnih pravil (npr. omejeno Stevilo obiskovalcev, nena-
rocen obisk zdravnika ne glede na dan in Cas ter neprimerno vedenje). V tem kontekstu so udele-
Zenci opozorili, da se skusajo izogniti konfliktu (kulturni konflikt), kar pa je lahko zelo zahtevno.
Videnje »izkorisCanja« in splosni vtisi, na katere ocitno vpliva prevladujoce javno mnenje, so tudi
posledica pomanjkanja znanja o drugih kulturah in prisotnih stereotipov o nekaterih kulturah ali
migrantih na splosno.

4.1.4 Opolnomocenje zdravstvenih delavcev za delo z migranti

V fokusni skupini so udelezenci predstavili dva elementa, ki po njihovem mnenju mocno pri-
spevata k njihovi usposobljenosti pri obravnavi migrantk v klinicnih okoljih: kulturno znanje
in sreCevanje z drugimi kulturami. Zdravstveni delavci priznavajo, da nimajo znanj o kulturah
in ustreznih kulturnih spretnosti, da bi zagotovili optimalno in celostno zdravstveno varstvo,
Ceprav si prizadevajo zagotoviti najboljso skrb za vse. Pomembno je, da se zavedajo, da
so kulturni stiki pomemben del razvoja kulturnih (ali medkulturnih) kompetenc. Prav tako
se zavedajo, da kulturni stiki zmanjsujejo obstojece predsodke in izboljsujejo medkulturne
spretnosti.

4.1.5 Prepoznani problemi socialne integracije pacientov

UdeleZenci so odprli vprasanje socialne integracije. Iz pripovedi je videti, da se priseljenci se
vedno soocajo z negativnimi odzivi v okolju, Ceprav se to pocasi spreminja. Ena od medicinskih
sester namrec opisuje njene izkusnje z nastanitvijo migrantov v skupnosti v kateri zivi. Ljudje v
njenem okolju, sedaj po dveh letih vidijo prisotnost migrantov kot pozitivno. V zacetku »ko so mi-
granti ravno prisli v naso skupnost«, in nadaljuje, so bili »starsi otrok v vrtcu, kamor so bili otroci
migrantov vkljuceni, najvecji nasprotniki«. Nekateri udelezenci so izrazili, da migranti nimajo
zelje po integraciji (bodisi zavracajo ucenje slovenscine, se v skupnosti izolirajo - »geto«) ali pa
je integracija »prepovedana«. V tem kontekstu je ena od medicinskih sester opisala primer, kjer
je bilo Zenski s strani moza prepovedano se z njo »povezati/sodelovati«. Ta medicinska sestra je
rekla: »véasih moras paziti, da zenske ne ogrozas (s strani njenega moza)«. V zvezi z zdravstvenimi
praksami je veliko medicinskih sester poudarilo, da so stevilne migrantke ohranile naravni pristop
do poroda in bi se lahko mnoge zahodne zenske ucile od njih. V tem kontekstu so omenjale prakse
dojenja, prehranjevanje na splosno, skrb za novorojencka itd. Nekdo izmed udelezencev je dejal:
“... to vse deluje v njihovi kulturi. Vsi ostali smo pozabili na to”. Nekaj udelezencev je nadalje po-
udarilo, da so migranti »nepogresljivi v vsaki druzbi« in »¢e smo iskreni, migrante potrebujemo....
to je sedaj jasno. Ni namre¢ mogoce, da bi nase gospodarstvo delovalo brez njihovega doprinosa/
udelezbe«.
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4.1.6 Sistemsko resevanje migrantske problematike

UdelezZenci so poudarili, da bo potrebno razviti nekatere nove sistemske resitve, saj je trenutna
socialna in zdravstvena politika do migrantov zastarela in ne odraza trenutnih potreb. Zdravstveni
delavci so omenjali moznost zgodnjega ucenja jezikov (ne po dveh letih) kot merilo za boljso in-
tegracijo v drzavo gostiteljico. Tecaj slovenskega jezika je bila s strani udelezencev izpostavljen
kot obvezni del. Nekateri menijo, da je to pogoj zivljenja v drzavi gostiteljici ze od zacetka (pogoj
za izdajo vizuma, azil). Udelezenci so tudi omenili, da bi bilo potrebno sprejeti vrsto ukrepov za
boljso integracijo (na primer zagotavljanje neke vrste zaposlovanja).

5. Zakljucek

Med glavnimi izzivi, s katerimi se v danasnjih casih sreCujejo zdravstveni delavci, je zagotavljanje
kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe v vse bolj raznoliki druzbi. Posamezniki ali skupine iscejo
zdravstveno oskrbo, ki zagotavlja edinstvenost kulturnih potreb, prepricanj in vedenj. Zagota-
vljanje zdravstvene nege, ki je osredotocena na pacienta in druzino, zahteva od zdravstvenih
delavcev priznavanje kulture posameznika ali druzine, poznavanje lastne kulture in kako oboje
medsebojno vpliva na celotno zdravstveno oskrbo(Hart and Mareno, 2016). V tem kontekstu imajo
migranti posebne zdravstvene potrebe. Njihovi vzorci bolezni se lahko zelo razlikujejo od tistih,
ki se pojavljajo pri avtohtonem prebivalstvu, prav tako so velikokrat marginalizirani in posledicno
izpostavljeni ve¢jemu tveganju za bolezni povezane z revscino. Pogosto imajo zmanjsan dostop do
zdravstvenih storitev zaradi komunikacijskih problemov, pomanjkanja znanja o razpolozljivih sto-
ritvah in so pod vplivom Stevilnih drugih dejavnikov, povezanih z njihovimi izkusnjami pred, med
in po prihodu v drzavo gostiteljico(Taylor, 2006), kar vpliva na njihovo zdravije.

Ugotovitve kazejo, da se zdravstveni delavci soocajo z demografskimi spremembami v strukturi
migrantov, vendar te spremembe niso toliko demografske narave kolikor so kulturne. Ti kulturni
premiki vplivajo na to kako klinicna praksa gradi svoj pristop do dolocenih kulturnih skupin. Ta pri-
zadevanja, da se zagotovi kulturno dovzetna oz. senzibilna zdravstvena nega, spremljata empatija
in socutje. Videti je, da so prisotni nekateri osebni predsodki, vendar pa obstaja tudi prepricanje,
da si vsak ¢lovek zasluzi enakopravno obravnavo. Zdravstveni delavci menijo, da so »kulturna pri-
cakovanja« prisotna zlasti pri migrantkah in njihovih druzinah, ki prebivajo v Sloveniji leto ali dve.
Novo prispeli migranti redkokdaj zahtevajo taksen pristop, pri cemer so razlogi zato precej ocitni.
Glavna ovira pri zagotavljanju zdravstvene oskrbe migrantkam, kot je bilo ugotovljeno Ze v stevil-
nih raziskavah (Hart and Mareno, 2016; Taylor, 2006), ostaja jezikovna bariera. Slednja vpliva tako
na paciente kot zdravstvene delavce. Ugotovljeno je bilo, da se zdravstveni delavci pogosto pocu-
tijo nemocni pri zagotavljanju ustrezne oskrbe ravno zaradi jezikovnih ovir in nemoznosti, da jih
uspesno premagajo. Zdravstveni delavci se sooc¢ajo z novimi eti¢nimi dilemami, saj je avtonomija
zenske (pacientke) v tem primeru mnogokrat v nasprotju z njenimi kulturnimi tradicijami. Vloge
med spoloma in patriarhat so v nekaterih kulturah migrantov odlocilne pri zagotavljanju zdravja
zensk, npr. brez Zenske podrejenosti bi bilo njeno zdravje velikokrat v nevarnosti. Zdravstveni
delavci prav tako izpostavljajo, da migranti, zlasti tisti, ki prebivajo v Sloveniji Zze nekaj let, is-
cejo nacine za »izkoris¢anje« zdravstvenega sistema. To zaznavanje je bilo prisotno pri nekaterih
zdravstvenih delavcih, medtem ko so opisovali lastne izkusnje pri nekaterih primerih. Prav tako
so zdravstveni delavci sami izpostavili, da jim primanjkuje znanj o razlicnih kulturah, to pa zavira
zagotavljanje kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe in je to pogosto tudi razlog za ustvarjanje
stereotipov in predsodkov. Zdravstveni delavci se zavedajo, da je poznavanje razlicnih kultur, s
tem pa tudi pridobivanje nekaterih kulturnih vescin zanje nujno potrebno. Prav tako so izpostavili,
da se morajo nauciti “slisati drugo stran” (migrantkino) in razumeti njene izkusnje, ter imeti vec
kulturnih interakcij z drugimi kulturami. Menijo, da bi se na ta nacin bolje opolnomocili za delo z
migrantkami v klinicnem okolju. Znanje o drugih kulturah, kulturna senzibilnost in kulturne kom-
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petence so kljucni elementi zdravstvene oskrbe, vendar pa morajo biti ti elementi del strategij za
oceno pacientkinih potreb kot tudi strategij za razvoj storitev (Tilki, 2006).

5.1 Implikacije za klini¢no prakso

Delovni sklop 3.1.2 je izpostavil nekaj zelo pomembnih vprasanj glede nudenja zdravstvene oskrbe
migrantkam v klinicnih okoljih. Rezultati vnovic potrjujejo, da je za zdravstvene delavce projekt
INTEGRA zelo dobrodosel, saj v klinicnih okoljih primanjkujejo smernice za zagotavljanje kulturno
dovzetne zdravstvene oskrbe. Ugotovitve potrjujejo zakljucke, ki so Ze bili identificirani znotraj
delovnega sklopa 3.1.1: zdravstvene ustanove bi morale pozorneje obravnavati vprasanja glede
jezikovnih barier; dodatno razvijati vlogo patronazne medicinske sestre v skupnosti; izobrazeva-
ti zdravstvene delavce skozi formalno (zagotavljanje formalnih vsebin znotraj uénih nacrtov) in
neformalno (vsezivljenjsko ucenje) obliko, vkljucno z izobrazevanjem podpornega osebja. Pred-
nostna naloga, je po mnenju intervjuvanih, sprejetje ukrepov za premagovanje jezikovne ovire.
Slednji tudi menijo, da bi morala zakonodajna oblast temu vprasanju nameniti ve¢ pozornosti.
Dodatna priporocila za kliniéno prakso bi lahko vkljucevala tudi promocijo socialne kohezije /
vkljucenosti med zdravstvenimi delavci, zaposlovanje rasno in etni¢no bolj raznolike zdravstvene
delovne sile (Hart and Mareno, 2016), timski pristop dela in nudenje kontinuirane zdravstvene
oskrbe migrantkam v klini¢nih okoljih.
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