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ИЗВРШНО РЕЗИМЕ 
Сексуалното и репродуктивно здравје (СРЗ) кај лица кои инјектираат дроги, кај сексуални работници или 

мажи кои имаат секс со мажи е проблем кој е поврзан со двојни културни табуа. Стигмата која произлегува 

од припадноста кон одредена група, која по некоја карактеристика се разликува од „општо прифатената“, 

само ја продлабочува стигмата поврзана со самиот здравствен проблем. Како последица на тоа многу 

проблеми остануваат нетретирани, или пак несоодветно третирани од страна на индивидуата и 

општеството, често непрепознавајќи ја потребата за тоа. Иако постои голема база на знаење за одредени 

проблеми од областа на СРЗ, сепак меѓународната заедница ја признава потребата од дополнителни 

истражувања, за да се оцени каде одредени индивидуи и општествени групи се наоѓаат во поглед на 

пристапот до информации и совети, производи и есенцијални здравствени услуги поврзани со СРЗ. 

Генерално се прифатени неколку групи, како посебно вулнерабилни на ХИВ/СИДА, меѓу кои и сексуални 

работници, мажи кои имаат секс со мажи, лица кои инјектираат дроги. Во овој контекст вулнерабилноста е 

под влијание на интеракција на лични фактори, општествени фактори и фактори, кои се однесуваат на 

квалитетот и покриеноста со сервиси и програми за превенција, грижа и социјална поддршка. Заклучок на 

меѓународната заедница е дека програмите на национално ниво често ги изоставаат овие лица, кои пак се 

соочуваат со сериозни правни и други структурни бариери за пристап до сервисите за ХИВ. 

Се претпоставува дека во Македонија има меѓу 9.000 и 14.000 лица кои инјектираат дроги на возраст од 18 – 

45 години (3.000 се на подрачјето на Скопје), околу 20.000 мажи кои имаат секс со мажи на возраст од 18-59 

години (5.000 во Скопје) и околу 3.600 сексуални работници над 18 години (околу 1.100 се во Скопје). 

Преваленцата на ХИВ кај овие три групи е ниска. Сепак повеќе индикатори зборуваат за незадоволени 

потреби на целните групи од здравствени услуги и услуги од други општествени сектори поврзани со 

нивното сексуално и репродуктивно здравје. Процентот на МСМ и ЛИД, кои користат кондоми не е поголем 

од 50, а 16,3% од МСМ и 28,8% од СР популацијата имале СПИ. Скоро 50% МСМ и 60% СР не знаат каде е 

достапно анонимно ХИВ тестирање, а само 15% од МСМ популацијата, 40% од ЛИД и 33% СР направиле ХИВ 

тест во последните 12 месеци. Само 4,9% од МСМ знаат дека хепатит Б може да се пренесе по сексуален 

пат.  

Ова истражување ги опиша потребите од здравствени услуги поврзани со сексуално и репродуктивно 

здравје кај три групи особено ранливи на ХИВ - сексуални работнички, мажи кои имаат секс со мажи и лица 

кои инјектираат дроги - кои гравитираат во Скопје, оцени дали и каде истите се остваруваат и овозможи 

подлабоко разбирање на пречките при остварување на потребите. Ова би дало насока за понатамошно 

обликување на програми и стратегии за сексуално и репродуктивно здравје наменети за популациите со 

зголемен ризик. Овие цели беа остварени користејќи квалитативен методолошки пристап, во облик на 

проценка на потреби. Низ триесет полу-структурирани интервјуа се обработија областите: сексуалност, 

инфекции на генитоуринарните органи со посебен акцент на сексуално преносливи инфекции, планирање 

на родителство и безбедна бременост и мајчинство. 

Најголем дел од учесниците од сите целни групи (мажи кои имаат секс со мажи, лица кои инјектираат дроги 

и сексуални работнички) ги препознаваат сопствените проблеми и потреби за советување и информации во 

доменот на сексуалноста. Потреба за здравствени куративни услуги поврзани со инфекции на 

репродуктивен тракт во најголема мера имаат лицата од женски пол, кај кои проблемот е симптоматски. 

Меѓу учесниците во истражувањето од сите три целни групи (МСМ, ЛИД и СР), генерално има слаба свесност 

за потребата од превентивни тестови за СПИ (хламидија, гонореја, сифилис, ПАП-тест) во услови на 

непостоење на симптоми, ниту пак има познавање за постоење на други превентивни мерки, како на 

пример вакцина против хепатит Б. Само еден од учесниците бил вакциниран против хепатит Б. Свесноста за 
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потребата од ХИВ тестирање е на повисоко ниво, што најмногу се должи на релациите кои примерокот ги 

имаше со невладините организации, кои работат на оваа проблематика. Лицата кои инјектираат дроги се 

потполно свесни за заканата на инфекцијата со вирусот на хепатит и редовно прават тестови. Скоро 

половина од нив имаат потреба за третман од хепатит Ц. Во врска со „планирање на 

семејство/родителство“, меѓу сите целни групи (МСМ, ЛИД и СР) имаше соговорници кои се изјаснија дека 

имаат потреба за разговор и советување поврзани со оваа област од животот, а имаше и соговорници кои се 

изјаснија дека немаат потреба од тоа. Од учесниците во истражувањето, кои се во истополова заедница, 

најголем дел не препознаа потреба за стручни консултации во врска со планирање на родителство, иако 

некои од нив изразија потреба да се грижат за дете, која би ја реализирале на различни начини 

(посвојување во рамки на геј заедницата, сурогат мајка, неформална грижа за дете од дом). Меѓу лицата 

кои инјектираат дроги се забележа самосвесност за потешкотиите при планирање на родителство поврзано 

било со користењето на опијати, било со потребата за лечење од хепатит Ц. Абортусот кај женската 

популација, како кај сексуалните работнички, така и кај жените кои инјектираат дроги, е сериозен проблем, 

не само поради зачестеноста, туку и поради фактот дека еден дел од жените истиот го изведуваат во 

несоодветни услови. Меѓу учесниците не се забележа потреба за советување со медицинско или друго 

стручно лице за употреба на контрацепција, како мерка за планирање на родителството. Свесноста за 

потребата од анте-наталната грижа и породување во здравствена установа во присуство на медицинско 

лице меѓу учесничките во истражувањето генерално е на високо ниво. 

Опфатот во остварување на потребите од услуги поврзани со СРЗ кај стручни лица е најголем кај оние 

проблеми кои имаат симптоматска природа: третман на инфекции на репродуктивниот тракт, менструални 

и хормонални проблеми кај женската популација. Лицата кои се здравствено осигурени најчесто бараат 

помош во институциите на здравствениот систем. Оние кои не се осигурени најчесто се самолекуваат со 

традиционални методи или пак со лекарства, кои сами ги набавуваат од аптека, бараат информации во 

медиумите, бараат помош во капацитетите на невладиниот сектор, или пак користат услуги во здравствени 

установи, каде плаќаат полна сума на третманот. На задоволително ниво е и опфатот на жените со анте-

натална грижа, породување во соодветни услови со присуство на стручно лице и грижа во тек на 

пуерпериумот (болничка заштита и патронажна посета). Сепак, фреквенцијата и квалитетот на анте-

наталните прегледи кај сите учеснички во истражувањето беше различна, што зборува за отсуство на 

стандарди за анте-натална грижа во минатиот период.  

Во друга крајност оди забележувањето за степенот на остварување на потребите поврзани со сегменти кои 

бараат повеќе од само био-медицински пристап. Советување за сексуалноста на единката скоро и да не се 

спомена како тема на разговор со стручно лице кај сите целни групи (МСМ, ЛИД и СР), а најголем дел од 

оние кои имаат потреба за тоа, се обратиле на некоја ним блиска личност, во која имаат доверба, во 

невладина организација и на интернет. Поимот „планирање на родителство“ во контактите со 

здравствените професионалци скоро и да се идентификува со поимот „контрацепција“ и „абортус“. Меѓу 

потребите, кои за учесниците во истражувањето беа во потполност неостварени, беше и потребата за 

третман за хепатит Ц, како интервенција, која се нуди на повисоките нивоа на здравствена заштита.  

Делумна реализација на потребите поврзани со СРЗ кај целната популација се забележа во доменот на 

превенција на сексуално преносливи инфекции. Две третини од учесниците во истражувањето се изјаснија 

дека имаат направено тест за хепатит, една третина од учесниците се изјаснија дека имаат направено некој 

од тестовите за другите сексуално преносливи инфекции, една третина од учесничките се изјаснија дека 

имаат направено ПАП тест во минативе 1-2 години. За тестирање за хепатит, сифилис, гонореја или 

хламидија, како и за правење на ПАП тест меѓу целната популација се користат како капацитетите на 

формалниот здравствен систем, така и капацитетите на невладините организации. 
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Причините за јазот помеѓу потребите на лицата кои инјектираат дроги, сексуалните работнички и мажите 

кои имаат секс со мажи од здравствени услуги поврзани со СРЗ и нивната реализација се повеќеслојни. Со 

истражувањето беа идентификувани следниве – нерегулирано здравствено осигурување и/или 

неискористување на правото да се избере матичен лекар; економска немоќ на истражуваната популација, 

потенцирана од нивото на невработеноста; неприлагоденост на капацитетите во примарната здравствена 

заштита на специфичностите поврзани со проблематиката на СРЗ, како и неадаптирана пристапност за 

маргинализирани групи; низок степен на здравствена едукација, кој резултира со немање свесност за 

потребата од одредена услуга, со непознавање на правата од областа на здравствената заштита и 

непознавање на здравствениот систем и капацитети; незадоволство од здравствените услуги, пред сè во 

сегментот на комуникација, советување и психо-социјална поддршка, како и значителното ниво на 

недоверба во здравствениот систем.  
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ВОВЕД 

ЗОШТО ВАКВО ИСТРАЖУВАЊЕ? 

Повеќе од било кој друг здравствен проблем, проблемите поврзани со сексуалното и репродуктивно 

здравје (СРЗ) се сокриени во плаштот на срамот, тајноста и стигмата. Нерегуларен менструален циклус, 

еректилна дисфункција, неплодност, абортус...сè се тоа состојби, кои не само што вклучуваат интимни 

делови од телото, туку и лични меѓучовечки односи. Кога се работи за вакви проблеми кај лица кои 

инјектираат дроги, кај сексуални работници или мажи кои имаат секс со мажи, културните табуа се двојни. 

Стигмата која произлегува од припадноста кон одредена група, која по некоја карактеристика се разликува 

од „општо прифатената“, само ја продлабочува стигмата поврзана со самиот здравствен проблем. 

Културните табуа, верувањата дека ваквите состојби мора да се издржат, чувството на страв и депресија, 

како и недостатокот на информации и ресурси за справување со нив, придонесуваат кон релативната 

невидливост на многу проблеми поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје, не само за креаторите 

на политики, туку и за членовите на семејствата, партнерите, па дури и за самата индивидуа. Како 

последица на тоа: 

- индивидуата често не сака да зборува за проблемот и не бара помош; 

- многу проблеми остануваат нетретирани, или пак лицата бараат помош од традиционални лекарства и 

лекари, или пак се само-лекуваат, наместо да се обратат на формални даватели на здравствени услуги; 

- самите здравствени работници може да се соочуваат со недостаток на адекватна обука во овие 

специфични области и се чувствуваат непријатно да зборуваат за посебните потреби и грижи на 

пациентиот; 

- политиките, програмите и капацитетите за здравствена заштита и планирање на семејството, типично не 

нудат координиран пакет на услуги за задоволување на потребите од областа на сексуалното и 

репродуктивно здравје, прилагоден на различни популации во различни периоди на нивниот живот, а 

може и да не ја препознаваат потребата за такво нешто; 

- нарушувањато во сексуалното и репродуктивно здравје – вклучувајќи ја и неговата физичка, социјална и 

емоционална димензија, како и родовите разлики – не се адекватно рефлектирани во проценките на 

глобалниот товар на болеста, мерен преку години живот прилагодени по попреченост (disability-adjusted 

life years – DALYs), кои често служат како основа за алокација на ресурси (Global Forum for Health Research 

and WHO 2007). 

Програмата за акција на Меѓународната конференција за популација и развој ја дефинира здравствената 

заштита поврзана со сексуалното и репродуктивно здравје како „констелација на методи, техники и 

сервиси, кои придонесуваат за репродуктивното здравје и добросостојбата преку превенција и решавање 

на репродуктивни здравствени проблеми“ (UN 1994, параграф 7.2.). Оваа „констелација“ може да вклучи: 

неформални лични мрежи на пријатели, роднини, интимни партнери; даватели на услуги, кои не се 

формално обучени – билкари, традиционални лекари, религиозни лица, нелиценцирани изведувачи на 

абортус, па дури и продавачи на кондоми; и формални даватели на услуги, кои може да се дел од јавниот 

или приватниот здравствен сектор, други сектори, како и активисти и програми на невладини организации. 

Изборот за тоа кој од овие елементи ќе биде избран од страна на одредено лице, зависи не само од 

природата и итноста на проблемот, туку и од неговиот/нејзиниот капацитет да делува, перцепцијата за 

блискост, доверливост, прифатливост, трошок и ефикасност на давателот на услуга, на производот или на 

услугата. Чувството на срам и желбата за сокривање може да придонесат индивидуата да избере да не 

дејствува, или пак да избере „по-приватни“ решенија, наспроти „формалните“.  



11 
 

Иако постои голема база на знаење за одредени проблеми од областа на СРЗ, сепак Глобалниот форум за 

истражување на здравјето констатира дека се неопходни дополнителни истражувања за невидливото да се 

направи видливо, за да се оцени од што се состојат ваквите „констелации“ во дадената средина и каде 

одредени индивидуи и општествени групи се наоѓаат во поглед на пристапот до информации и совети, 

производи и есенцијални здравствени услуги (Global Forum for Health Research and WHO 2007). Ваков тип на 

истражувања се очекува да придонесе кон остварување на правото на граѓаните за најдобро физичко и 

ментално здравје, преку користење на програми кои се со добар квалитет, соодветни, пристапни и достапни 

(UN Economic and Social Council 2000). Според препораките на Глобалниот форум, меѓу другото неопходни се 

истражувања за да се идентификуваат однесувањата поврзани со барањето на решенија за подобро здравје 

од страна на жените, мажите и младите кај специфични општествени групи, нивните знаења за тоа каде 

треба да одат и што да направат, како и нивните перцепции за предностите и недостатоците на 

алтернативните извори на информации и грижа. Неопходна е анализа на перцепциите на луѓето и 

искуствата поврзани со здравствената грижа пружена од формалниот сектор и со сервисите за планирање 

на семејството, како јавни така и приватни; степенот до кој тие веруваат дека нивните потреби се, или може 

да бидат задоволени во такви услови; и нивната проценка на квалитетот на информации и грижа, кои тие ги 

добиваат (Global Forum for Health Research and WHO 2007). 

МЕЃУНАРОДНА ПЕРСПЕКТИВА 

На Меѓународната конференција за популација и развој (International Conference on Population and 

Development - ICPD), одржана во 1994 година во Каиро, 179 земји членки ја донесоа Програмата за акција, 

со која се постави цел да се постигне сексуално и репродуктивно здравје за сите. Значајот на оваа 

конференција е што го поместува фокусот од контрола на прекумерното зголемување на популацијата 

преку вертикални програми за планирање на семејството, накај промоција на сексуалното и репродуктивно 

здравје за секого, преку хоризонтално интегрирани услуги во примарното здравство и услуги за планирање 

на семејството. Во овој План за акција јасно е дефиниран неопходниот континиум на заштита, низ широкиот 

дијапазон на есенцијални здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје, кои треба 

да се обезбедат преку примарното здравство и преку сервисите за планирање на семејството, како и по 

систем на упатување (UN 1994; Global Forum for Health Research and WHO 2007). На оваа конференција 

одново е потенцирано значењето на примарното здравство не само во лекувањето на болестите, туку и во 

промоцијата, превенцијата и рехабилитацијата поврзана со здравствените проблеми на популациите, 

според концептот поставен во Алма-Ата кон крајот на `70тите години (International Conference on Primary 

Health Care 1978). 

На петгодишниот осврт кон Програмата за акција на ICPD, земјите членки дадоа конкретни насоки: 

Владите, со помош на меѓународната заедница, треба да развијат и користат индикатори, 
кои го мерат пристапот до и изборот на методи за планирање на семејството и 
контрацепција и индикатори, кои го мерат трендот во смртноста и морбидитетот на 
мајките и ХИВ/СИДА, и да ги користат истите за мониторирање на прогресот кон целта за 
универзален пристап до репродуктивна здравствена заштита, поставена на Конференцијата. 
Владите треба да се стремат да осигурат дека до 2015та година сите капацитети на 
примарното здравство и сервисите за планирање на семејството ќе бидат во можност да 
обезбедат, директно или преку упатување, најширок достапен опсег на безбедни и ефективни 
методи за планирање на семејството и контрацепција; есенцијална акушерска грижа; 
превенција и справување со инфекции на репродуктивниот тракт, вклучувајќи сексуално 
преносливи инфекции и бариерни методи (машки и женски кондоми и микробициди доколку се 
достапни) за да се превенира инфекцијата. До 2005та година, 60% од таквите капацитети 
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треба да бидат во можност да го понудат овој опсег на услуги, а до 2010та година, 80% од нив 
треба да можат да ги понудат таквите услуги (UNGA 1999). 

На Четвртата Светска конференција за жените, одржана во Пекинг (1995 година), Владите се сложија дека 

вкоренетите модели на општествена и културна дискриминација, заедно со недостатокот на информации и 

сервиси, се главните предизвикувачи на влошената состојба со сексуалното и репродуктивно здравје. 

Напорите за подобрување на СРЗ мора да се координирани со интервенции, кои се наменети кон 

справување со општествената дискриминација, родовата нееднаквост и исклучувањето, кои им попречуваат 

на жените, мажите и адолесцентите да ги уживаат нивните репродуктивни права (UNFPA 2008). 

Три од осумте Милениумски развојни цели на ОН, поставени во 2000 год. се директно поврзани со 

постигнување на подобро сексуално и репродуктивно здравје – подобрување на здравјето на мајките, 

намалување на детската смртност и борбата против ХИВ/СИДА, а останатите цели индиректно ја 

поддржуваат идејата. Во 2005 год. на Светскиот самит на ОН беше реафирмирано дека универзален пристап 

до репродуктивно здравје е клучен за постигнување на Милениумските цели. Во октомври 2007 година, 

таргетот за универзален пристап до репродуктивно здравје беше додаден на петтата цел – подобрување на 

здравјето на мајката. Со ова уште еднаш земјите ја потврдија свесноста за критичното значење на 

програмите за СРЗ во постигнување на милениумските цели и отворија можност за обновен интерес за 

понатамошен развој на СРЗ (UNFPA 2008). 

Првата Стратегија за репродуктивно здравје на СЗО, е донесена во 2004 година, со цел да се забрза 

прогресот кон постигнување на целите и таргетите за меѓународен развој. СЗО во оваа стратегија, меѓу 

другото повикува на употреба на партиципаторен пристап со вклучување на заедниците, јавните и 

приватните институции и невладиниот сектор, за да се надминат бариерите во употреба на сервисите за 

сексуално и репродуктивно здравје и да се промовира соодветна употреба на таквите услуги (WHO 2004, 

стр. 25). 

Во текот на `90тите години справувањето со епидемијата на ХИВ/СИДА има динамичен пристап. Доколку на 

почетокот стратегиите беа насочени кон намалување на индивидуалниот ризик, преку стратегии за 

контролирање на индивидуалното ризично однесување (незаштитен секс, често менување партнери, 

користење на нестерилни игли и шприцеви, непочитување на препораките за контрола на инфекции во 

здравствените установи и сл.), кон крајот на `90тите години, главно под влијание на UNAIDS, насоката 

почнува да се менува, па мерките кои се преземаат се насочуваат и кон намалување на вулнерабилноста 

кон ХИВ/СИДА. Низ оваа перспектива индивидуалниот ризик се перцепира под влијанието на фактори од 

околината, заедницата и општеството, кои ја зголемуваат и потенцираат вулнерабилноста на одредени 

поединци и групи во општеството повеќе од други. Од здравствена перспектива, вулнерабилноста 

резултира од општествени фактори, кои различно влијаат на способноста на поединецот да има контрола 

врз сопственото здравје. Во контекст на ХИВ/СИДА, вулнерабилноста е под влијание на интеракција на 

лични фактори, општествени фактори и фактори, кои се однесуваат на квалитетот и покриеноста со сервиси 

и програми за превенција, грижа и социјална поддршка. Во комбинација овие фактори може да ја 

егзацербираат индивидуалната вулнерабилност, а како резултат на тоа и колективната вулнерабилност кон 

ХИВ/СИДА, додека други може да ја редуцираат. Сепак, скоро насекаде епидемијата диспропорционално 

влијае врз индивидуи и заедници, кои се маргинализирани или дискриминирани поради пол, возраст, 

етничност, раса, сексуалност, економски статус и културна, религиска или политичка припадност. Крајна цел 

на стратегиите за контрола на ХИВ/СИДА, кои освен напорите за намалување на ризикот би вклучиле и 

стратегии за намалување на вулнерабилноста, би била да се овозможи луѓето да имаат контрола врз 

нивниот сопствен ризик, преку процес на индивидуално и колективно јакнење, како и развивање на 
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општествен одговор, кој креира околина во која може да се практикува побезбедно однесување. Таквите 

напори се фокусираат како на програми специфични за ХИВ/СИДА и други поврзани здравствени состојби, 

така и на програми имплементирани во рамки на други општествени сектори, каде напорите би имале 

влијание врз ширењето на ХИВ (UNAIDS 1998). Меѓународната заедница генерално има прифатено неколку 

групи, како посебно вулнерабилни на ХИВ/СИДА – сексуални работници, мажи кои имаат секс со мажи, лица 

кои инјектираат дроги, трансродни лица, затвореници, мигранти. При мерење на нивото на епидемија, како 

и следење на напредокот во справувањето со ХИВ/СИДА, посебен акцент е ставен на епидемиолошките и 

бихевиоралните податоци поврзани со овие групи. Сепак, заклучок на меѓународната заедница е дека 

програмите на национално ниво често ги изоставаат овие лица, кои пак се соочуваат со сериозни правни и 

други структурни бариери за пристап до сервисите за ХИВ (UNAIDS 2006; WHO, UNAIDS, UNICEF 2011). 

МАКЕДОНИЈА – ЗДРАВСТВЕН СИСТЕМ И КАПАЦИТЕТИ 

Во Македонија е уредено задолжително здравствено осигурување, кое се установува за сите граѓани, 

заради обезбедување на здравствени  услуги  и  парични  надоместоци  врз начелата на сеопфатност, 

солидарност, еднаквост и ефективно користење на средствата (Собрание на РМ 2000; Собрание на РМ 

2008). Ова осигурување е структурирано да ги покрива сите граѓани на Република Македонија и нивните 

семејства, кои се регистрирани во институциите на системот: осигурување за вработени лица, пензионери, 

земјоделци, граѓани кои примаат социјална помош, припадници на верски заедници итн. Во 2010/2011 

година настана промена во начинот на стекнување на правото на здравствено осигурување за лицата кои не 

се вработени и кои не се опфатени со другите дефинирани категории. Имено, доколку претходно 

стекнувањето на ова право беше поврзано со барањето работа и истото беше процедурирано преку Заводот 

за вработување (Агенција за вработување), сега тоа се добива директно преку Фондот за здравствено 

осигурување и не е условено од процесот на барање работа. Со овие промени, правото на здравствено 

осигурување е загарантирано, а висината на придонесот кој одредено лице треба да го плати е поврзанa со 

нивото на приходи, кои лицето ги остварило во претходниот период. Лицата, кои се без приходи во 

претходната година, или пак остваруваат приходи до одредено (дефинирано) ниво, правото на здравствено 

осигурување го добиваат без да плаќаат придонес, а оние кои не се задолжително осигурени по ниту еден 

друг основ, а остваруваат приходи над дефинираното ниво, треба самите да го плаќаат придонесот за 

здравствено осигурување, доколку сакаат да бидат здравствено осигурени.   

Фондот за здравствено осигурување (ФЗОМ) е единствен купувач на здравствени услуги и како таков врши 

прибирање на задолжителните придонеси за здравствено осигурување, наменско распоредување на 

средствата, склучува договори и врши контрола на здравствените установи, кои нудат здравствени услуги. 

Овие здравствени установи, јавни или приватни, со кои Фондот има склучено договори ја сочинуваат 

мрежата на здравствени установи (Собрание на РМ 2012).  

Задолжителното здравствено осигурување овозможува пристап на осигурените лица до здравствена 

заштита на примарно, секундарно и терцијарно ниво во мрежата на здравствени установи, до превентивни 

активности, дијагностички процедури, третман и грижа (ФЗОМ 2007). Примарната дејност, според Законот 

за здравствена заштита опфаќа меѓу другото: дејност во областа на сексуалното и репродуктивното здравје, 

здравствена заштита во врска со бременост и породување, здравствена нега и акушерска нега, вршење на 

услуги од лабораториската медицина, пропишување на лекови, упатување на пациенти во здравствени 

установи на секундарно и терцијарно ниво и координирање на нивниот третман, поливалентна патронажа 

(на жени во репродуктивен период, бремени жени, леунки, новородени, доенчиња и предучилишни деца). 

Примарната здравствена заштита е организирана на тој начин што секој осигуреник избира матичен лекар 

од примарната здравствена заштита од областите општа медицина, гинекологија и стоматологија.  



14 
 

Здравствената дејност на секундарно ниво опфаќа специјалистичко-консултативна и болничка дејност, која 

се одвива во ординации на специјалисти, дневна болница, општа болница, поликлиника, дијагностичка 

лабораторија, здравствен дом. Терцијарното ниво на здравствена дејност се карактеризира со сложени 

здравствени третмани и научно-образовна и истражувачка дејност, кои се одвиваат во универзитетска 

клиника, институт или клинички центар (Собрание на РМ 2012). За да се користат услугите од секундарната 

и терцијарната здравствена заштита, неопходен е упат од избраниот доктор, кој во оваа смисла делува како 

„чувар“ на системот. Додека со примарни и секундарни установи е покриен најголемиот дел од 

територијата на земјата, терцијарната здравствена заштита е централизирана во главниот град – Скопје. 

Трошоците за здравствените услуги направени од страна на лица со регулирано здравствено осигурување 

генерално ги покрива Фондот за здравствено осигурување, освен во случаи кога се работи за услуга која не е 

опфатена со здравственото осигурување, како на пример абортусот без медицинска индикација. 

Осигурениците партиципираат со сопствени средства во трошокот кој го покрива Фондот, во износ 

дефиниран од страна на Фондот, но најмногу до 20% од износот на услугата. Партиципација не се плаќа за 

лекарски преглед кај избраниот лекар и за итна медицинска помош на повик. Доколку избраниот лекар 

врши помошни дијагностички прегледи со ЕКГ, ЕХО или други апарати, здравствените услуги не се сметаат 

како посебни здравствени услуги, туку како здравствени услуги на избраниот лекар и истите исто така не 

треба да се наплаќаат за осигурени лица. 

Во дејноста гинекологија избор на лекар, специјалист гинеколог-акушер, вршат лицата од женски пол над 12 

годишна возраст. Избраниот гинеколог меѓу другото ја следи бременоста, дава совети во врска со 

контрацепција, го води породувањето во породилиште на здравствен дом, во случај ако тоа не се врши во 

болнички услови (во населените места каде што нема болничка здравствена установа со акушерско 

одделение); презема мерки и активности за превенција и рано откривање на заболувањата кај жените. Кај 

избраниот лекар - гинеколог, со цел унапредување на здравјето на жената, а во рамките на примарниот 

пакет, се и здравствените услуги со ЕХО и колпоскоп (ФЗОМ 2012).   

Фондот има договори со околу 130 лекари – матични гинеколози, кои за својата работа добиваат средства 

(надомест) од Фондот по принципот на капитација за секој прикрепен осигуреник. Фиксниот дел од овој 

надомест е 70% од вкупниот износ, додека 30% е променлив, во зависност од постигнатите цели 

(пропишување на лекови, издавање боледувања, превентивни активности итн.). Исто така, доколку 

гинекологот има прикрепено до 3500 пациенти, добива 100% од капитацијата, додека за пациентите над 

оваа бројка, процентот од надоместокот кој лекарот го добива се намалува (ФЗОМ 2012а; ФЗОМ 2013). 

Здравствената установа е должна да дава здравствени услуги на осигурени лица само за дејноста за која 

има склучено договор со Фондот и да обезбедува здравствени услуги на сите осигуреници кои избрале 

лекар во здравствената установа, без дискриминација. 

Здравствените установи надвор од мрежата се приватни здравствени установи, во кои пациентите ги 

плаќаат здравствените услуги со лични средства. Исто така и пациентите кои немаат регулирано 

здравствено осигурување ги плаќаат здравствените услуги остварени на сите нивоа на здравствена заштита 

во сите установи целосно со лични средства, освен за одредени услуги предвидени со програми на Владата. 

Се проценува дека ~10% од населението нема регулирано здравствено осигурување, па според тоа не може 

да ја користи здравствената заштита (ФЗОМ 2013).   

Секој граѓанин на Македонија според Уставот има право на здравствена заштита (Собрание на РМ 1992). 

Законот за здравствена заштита дефинира одредени права, потреби и општествени интереси кои се 

загарантирани за секој граѓанин на земјата (Собрание на РМ 2012). Како приоритети од јавно-здравствен 



15 
 

карактер, овие сегменти од здравјето на граѓаните се поттикнати преку програми на Владата на РМ, на 

предлог на Министерството за здравство, со средства од буџетот на РМ. Во овие здравствени области се 

имунизацијата, превенцијата на малигни и кардиоваскуларни заболувања, заштитата на мајки и деца, 

здравствената заштита на лица со болести на зависности и др. Превенцијата на ракот на грлото на матката 

се реализира преку програма за рана детекција на ракот на грлото на матката, со воведување на 

организиран скрининг преку ПАП тестирање. Имунизацијата се спроведува преку програма за задолжителна 

имунизација на населението. Оваа програма опфаќа рутинска континуирана задолжителна имунизација во 

детството против одреден број болести, во која се вклучени двете достапни вакцини за сексуално 

преносливи инфекции - вакцината за ХПВ (вклучена како незадолжителна во 2008 год., а како задолжителна 

во 2009 год.), како и вакцината за хепатит Б (вклучена во 2005 год.). Освен редовната вакцинација оваа 

програма опфаќа и вакцинација за други болести по епидемиолошка индикација, со која меѓу другото се 

опфаќаат и лица корисници на дроги, како и лица кои се позитивни за хепатит Ц. Други вакцини, како што е 

вакцината против грипот, менингококната, пнеумококната вакцина итн. се достапни како вакцини по избор.  

Достапноста до услуги за ХИВ тестирање е на задоволително ниво - постои мрежа од 14 стационарни центри 

за бесплатно и доброволно советување и тестирање за ХИВ низ целата земја. Воедно, во соработка со 

невладиниот сектор успешно функционира и програмата за теренско тестирање за ХИВ на вулнерабилни и 

маргинализирани групи (Влада на РМ 2010).  

Во Македонија постои мрежа на младинкси центри за сексулано и репродуктивно здравје од кои дел се 

интегрирани во програмите на центрите за јавно здравје (18), а дел во невладината организација Х.Е.Р.А. (2). 

Младинските советувалишта во рамки на центрите за јавно здравје спроведуваат едукативни активности, 

советување и дистрибуција на кондоми, додека оние на Х.Е.Р.А., познати и како “Сакам да знам“, 

обезбедуваат подеднакво и медицински и едукативни услуги за младите од областа на сексуалното здравје 

и планирање на семејството. Притоа, во центрите на Х.Е.Р.А. посебно внимание се дава на ранливи и 

маргинализрани групи, вклучувајќи Роми, корисници на социјална помош, деца на улица, мажи кои имаат 

секс со мажи, корисници на дроги, сексуални работнички, жени жртви на трговија со луѓе и.т.н. Во 

младинските центри на Х.Е.Р.А., кои функционираат по моделот јавно-приватно партнерство во соработка со 

Здравствен дом Скопје може да се добијат гинеколошки и дермато-венеролошки прегледи, бесплатна 

орална контрацепција, спирали и кондоми, ЕХО преглед, тестови за бременост, сексуално преносливи 

инфекции, ХИВ и хепатит Ц. Сите услуги во младинските центри се бесплатни и анонимни.  

СЕКСУАЛНОТО И РЕПРОДУКТИВНО ЗДРАВЈЕ ВО МАКЕДОНИЈА – ОСВРТ НА ВУЛНЕРАБИЛНИ 

ПОПУЛАЦИИ 

Се претпоставува дека во Македонија има меѓу 9.000 и 14.000 лица кои инјектираат дроги (ЛИД) на возраст 

од 18 – 45 години, од кои околу 3.000 се на подрачјето на главниот град (Микиќ, Кузмановска, Мемети 

2011). Бројот на активна МСМ (мажи кои имаат секс со мажи) популација на возраст од 18-59 години во 

Македонија, според истиот извор се движи околу 20.000, од кои околу 5.000 гравитираат во Скопје (Микиќ, 

Кузмановска, Мемети 2011а). Во Македонија има околу 3.600 сексуални работници (СР) над 18 години, од 

кои околу 1.100 се во Скопје (Микиќ, Кузмановска, Мемети 2011б). Био-бихевиорални студии се 

спроведуваат редовно од страна на Институтот за јавно здравје и со нив се собираат и анализираат 

податоци за ризичните однесувања и нивните двигатели на одредени популации, а резултатите се користат 

како индикатори за реализација на програмите за ХИВ/СИДА. Био-бихевиоралното истражување 

реализирано во 2010 година, кај овие три групи на население оценети како групи со посебен ризик кон 

ХИВ/СИДА, иако даде резултат според кој преваленцата на ХИВ е ниска, сепак укажа на повеќе индикатори 
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кои зборуваат за незадоволени потреби на целните групи од здравствени услуги и услуги од други 

општествени сектори, поврзани со нивното сексуално и репродуктивно здравје. Процентот на МСМ и ЛИД, 

кои користат кондоми не е поголем од 50, а 16,3% од МСМ и 28,8% од СР популацијата имале СПИ. Скоро 

50% МСМ и 60% СР не знаат каде е достапно анонимно ХИВ тестирање, а само 15% од МСМ популацијата, 

40% од ЛИД и 33% СР направиле ХИВ тест во последните 12 месеци. Само 4,9% од МСМ знаат дека хепатит Б 

може да се пренесе по сексуален пат.  

Истражувања кои специфично се фокусираат на пристапот до здравствени услуги поврзани со СРЗ, од 

перспектива на корисниците, до сега не се направени за целната група – возрасни лица во репродуктивен 

период. Фокусот на истражувањата поврзани со пристап до здравствени сервиси до сега бил кон 

адолесцентите и сервисите достапни за младите (УНИЦЕФ 2006;  Wuillaume 2004; УНИЦЕФ 2007; РЗЗЗ 2008а). 

Други извори укажуваат на индикатори за кои меѓу општата популација во Македонија има незадоволени 

потреби од областа на сексуалното и репродуктивно здравје, но и системски недостатоци во можноста за 

оценка на одредени однесувања и активности. Во 2005 год. само 13,5 % од жените (или партнерот) на 

возраст од 15-49 години, кои биле во заедница или во брак користеле контрацептивни методи, од кои 9,8% 

користеле модерна контрацепција. На ниво на градот Скопје овој индикатор е нешто повисок и се движи од 

17,5% кои користат било каква контрацепција и 13,4% кои користат модерна контрацепција. Најпопуларен 

метод за контрацепција е кондом. Нивото на едукација кај жените многу се поврзува со распространетоста 

на контрацептивите. Употребата се зголемува со нивото на едукација. Процентот на жени кои користат 

контрацептивен метод изнесува 8% кај оние без образование, до 12% кај жени со основно образование и до 

17% кај жени со средно и високо образование (Државен завод за статистика 2007). Само 5,6% од студентите 

во град Скопје користат орална контрацепција, додека 25% го користат прекинувањето на односот (coitus 

interuptus) за заштита од непланирана бременост (Х.Е.Р.А., 2009, од спроведената анкета меѓу 10.000 

студенти низ факултетите во град Скопје).  

Искористеноста на сервисите кои нудат услуги од доменот на планирањето на семејството, како еден од 

показателите на нивото на здравствената заштита во доменот на репродуктивното здравје во Република 

Македонија, не се спроведува на организиран начин, а бројот на регистрирани посети во службите за 

здравствена заштита на жените е во постојано опаѓање (Влада на РМ, МТСП 2008).  

Стапката на пријавени абортуси во 2007 година изнесувала 26,8 на 100 раѓања. Недостасуваат 

дизагрегирани податоци на пријавените абортуси по возраст, етничка припадност, образовно ниво, брачен 

статус, како и други социо-економски и здравствени параметри, со што би се извршила посеопфатна 

анализа за состојбата со абортусите во Р.Македонија (Влада на РМ 2010). Методите кои се користат за 

изведување на абортусот не се целосно во согласност со препораките на СЗО за безбеден абортус (РЗЗЗ 

2008). Пренатална нега барем еднаш во текот на бременоста добиваат 98% од бремените жени во 

Македонија. Здравствената помош пружена како пренатална нега за жени без образование е 85%, а за оние 

со средно образование е 99%. Помалку е веројатно дека жените од ромска етничка група примаат 

пренатална нега од доктор отколку македонските жени (79 наспроти 98%) (Државен завод за статистика 

2007). Иако опфатот на бремените жени со пренатална заштита од стручен персонал е речиси универзален, 

сепак не сите бремени жени имаат еднаков пристап, бидејки се обезбедуваат во просек само 2,8 посети по 

бремена. Постоечкиот систем на известување на здравствените организации за спроведената антенатална 

заштита не дозволува да се изврши квалитативна анализа на дадените услуги (Влада на РМ 2010).  

На околу 98% од раѓањата во 2004 година присуствувал стручен персонал. Колку жената е пообразована, 

толку е поверојатно дека таа се породила со помош на стручен персонал. Околу 84% од раѓањата биле 
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извршени со помош на доктор. Медицинските сестри и акушерки помогнале во 14% од раѓањата. Процентот 

каде што доктор укажал помош е помал кај ромските жени (70%) и кај жените без никакво образование 

(80%). Околу 1% од породувањата биле извршени со помош на роднина или пријател, а помалку од 1% со 

помош на лице, коешто традиционално присуствува на породувања (Државен завод за статистика 2007).  

Унапредувањето на репродуктивното здравје и намалувањето на диспаритетите во здравствената сосотојба 

кај поединечни социо-економски категории на населението и ранливите групи е признат како особено 

важен аспект во креирањето на популационата политика. Стратегијата за демографски развој на 

Македонија, водена пред сè од визијата за забавување на стапката на намалување на населението и 

создавање на услови за одржлив демографски развој на земјата, промовирајќи интерсекторски пристап, 

предвидува воведување на нови насоки во популационите политики, преку почитување на концептот на 

човекови права, вклучувајќи го правото на слобода и информирност, недискриминација, еднаков достап до 

репродуктивното здравје и правата на жената, недискриминаторски однос кон малцинствата и ранливите 

групи. Мерките предвидени со оваа стратегија се базираат меѓу другото на прифатената состојба на 

несоодветна достапност на здравствените и социјалните сервиси за унапредување на општото здравје, како 

и здравјето на жената и растот и развојот кај децата, недоволна информираност за достапност на услугите 

од областа на планирање на семејството, како и ниското ниво на образование на мајките (родителите) кои 

покажуваат повисоки стапки на раѓања. Се предвидува обезбедување на пристап, достапност и квалитет на 

услугите за одржување на репродуктивното здравје на населението, вклучувајќи ги условите за 

планирањето на семејството, пред- и пост-наталната грижа за мајката, остварување на подобра контрола на 

полово преносливите болести, превенција на несакан абортус, елиминација на небезбеден абортус преку 

здравствена промоција, обезбедување на поголем пристап до информации и едукација на адолесцентите 

во училиштата за зачувување на здравјето, промоција на модерните средства за контрацепција, 

поттикнување на иницијатива за третман на неплодноста, развивање на мрежи на советувалишта за 

репродуктивно здравје на младите на ниво на локална заедница (Влада на РМ, МТСП 2008). 

Подобрување на пристапот до услуги и зајакнување на капацитетите на здравствениот сектор во 

обезбедувањето на универзален пристап до сервиси, особено на вулнерабилните и социјално исклучени 

групи е едно од приоритетните подрачја за акција, дефинирано во Националната стратегија за сексуално и 

репродуктивно здравје 2010 – 2020 (Влада на РМ 2010). Реализирање на активности во рамки и на 

останатите дефинирани подрачја за акција – подигање на свеста и унапредување на пристапот до 

информации, унапредување на квалитетот на услугите, зајакнување на интерсекторската соработка, исто 

така се очекува значително да допринесе за подобрување на пристапот до услуги поврзани со СРЗ. Со оваа 

стратегија, иако одредени сегменти сè уште се претежно медицински ориентирани (на пример фокусот на 

сегментот планирање на семејството е ставен на пристап до контрацепција), сепак направен е значаен 

исчекор кон согледување на потребата од системски, холистички пристап кон подобрување на сексуалното 

и репродуктивно здравје на населението во Македонија. Посебно место во оваа стратегија зазема 

сексуалното и репродуктивно здравје кај одредени ранливи и социјално-загрозени групи, при што освен за 

адолесцентите, стратегијата даде само општ осврт на активности за другите „ранливи и маргинализирани“ 

групи, при тоа не давајќи преглед на тоа кои сè групи се опфатени и не осврнувајќи се на специфичностите 

на посебните групи на население. Единствено во делот на одржување на ниска стапка на ХИВ, спомената е 

употребата на кондом кај МСМ популацијата, како и однесувања кои намалуваат пренос на ХИВ кај лицата 

кои инјектираат дроги. Со стратегијата се предвидуваат и специјализирани сервиси, кои опфаќаат 

дефинирана проблематика (на пр. советувалишта за планирање на семејството, советувалишта за СРЗ 

прилагодени за млади), а кои се интегрирани во примарната здравствена заштита. Сепак, успешноста на 

оваа стратегија е предвидено да се мери со индикатори, за кои се забележува дека се повеќе структурни и 
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индикатори на процесот, а индикатори на исходот се опфатени во мал обем и само за одредени стратешки 

области (пр. безбедно мајчинство, бременост кај адолесценти, абортус итн.).   

Во Националната стратегија за ХИВ-СИДА 2007-2011 посебно место заземаа групите од населението кои се 

под најголем ризик. Активностите потенцирани со оваа стратегија, а поврзани со групите под најголем 

ризик беа главно од вертикален карактер – насочени во поголема мера кон превенција на ХИВ, 

информирање и едукација, а индикатори беа: учество на лица од вулнерабилните групи во вертикалните 

програми – размена на шприцеви и игли, супституционен третман и теренски активности (Влада на РМ 

2007). 
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ИСТРАЖУВАЧКО ПРАШАЊЕ 
Кои се потребите од здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје на сексуалните 

работнички, мажите кои имаат секс со мажи и лицата кои инјектираат дроги, како групи особено ранливи на 

ХИВ и кои се пречките при остварувањето на тие потреби? 

ОСНОВНА ЦЕЛ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 
Основна цел на истражувањето е да ги опише потребите од здравствени услуги поврзани со сексуално и 

репродуктивно здравје кај групите особено ранливи на ХИВ (сексуални работнички, мажи кои имаат секс со 

мажи и лица кои инјектираат дроги), кои гравитираат во главниот град на Република Македонија – Скопје, 

да го оцени степенот до кој тие се остварени и да овозможи подлабоко разбирање на пречките при 

остварување на потребите. Ова би дало насока за понатамошно обликување на програми и стратегии за 

сексуално и репродуктивно здравје наменети за популациите со зголемен ризик.  

ЗАДАЧИ НА ИСТРАЖУВАЊЕТО 
Студијата се фокусира на сегментите од сексуалното и репродуктивното здравје поврзани не само со 

присуство на болест или повреда, туку и состојба на целосна физичка, ментална и социјална благостостојба, 

вклучувајќи и превентивни активности. Поконкретно, студијата се фокусира на следниве области: 

сексуалност, инфекции на генитоуринарните органи со посебен акцент на сексуално преносливи 

инфекции, планирање на родителство и безбедна бременост и мајчинство.  

Целна група на студијата се лица кои инјектираат дроги, сексуални работнички и мажи кои имаат секс со 

мажи, кои гравитираат на територијата на главниот град на Македонија – Скопје. Студијата во основа има 

пристап „од долу-нагоре“, при што се води од перспективата на целната популација, збогатувајќи ги 

наодите со пошироки анализи на здравствените индикатори.  

Истражувањето на потребите од здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје кај 

ранливите групи беше изведено во следниве димензии:  

Проценка на контекстот: обезбедување на преглед на достапните податоци за социо-демографските 

карактеристики на целната популација, социјалните детерминанти на здравјето, идентификација и преглед 

на поранешните и тековните национални политики, препораки и упатства, проценка на достапноста на 

податоци за користење на здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивното здравје од 

страна на целната популација.  

Емпириска проценка: карактеризација и подлабоко разбирање на потребите на целната популација од 

здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје и степенот до кој истите се остварени.  

Анализа на јазот (разликата) помеѓу потребите на целната популација од здравствени услуги поврзани со 

сексуалното и репродуктивно здравје и нивната реализација, со идентификација на можните причини.  
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МЕТОДОЛОГИЈА 

ДИЗАЈН НА СТУДИЈАТА  

Ова истражување има експлоративен карактер, со квалитативен методолошки пристап, во облик на 

проценка на потреби. Проценката беше спроведена користејќи ги следниве техники за прибирање 

примарни и секундарни податоци: 

1) Длабински интервјуа;  2) Истражување на документи. 

Земајќи предвид дека е тешко да се добијат репрезентативни податоци и да се обезбеди строго 

рандомизиран примерок од популација која е тешко достапна, а припадноста кон целните групи е поврзано 

со стигма, примарна цел на истражувањето беше да се добие длабинско разбирање на истражувачкото 

прашање и да се овозможи аналитички пристап кон проблемот.  

Квалитативната методологија, со нејзиниот индуктивен пристап го потенцира деталното и темелно 

согледување на собраните податоци и на истражувачите им дава богати информации за комплексноста на 

социјалните процеси во дадените услови и пошироката социјална и политичка околина (Neuman 2003). Иако 

податоците кои се добиени со квалитативните методологии обично не се статистички репрезентативни за 

популацијата која се истражува, тие овозможуваат дадената ситуација да се разбере во основа, што 

понатаму, доколку е потребно, може да води кон последователни квантитативни истражувања (Neuman 

2003; Esterberg 2002).  

Друга негативна страна на дизајнот на ова истражување е тоа што квалитативните методологии за теренско 

истражување како такви, продуцираат обемна база на податоци и бараат доста време и експертиза, како во 

стадиумот на прибирање на податоци, така и при нивната анализа. Ова беше земено предвид при 

временското планирање на истражувачките активности.  

ИСТРАЖУВАЧКИ ПРИМЕРОК 

Земајќи предвид дека „целта на сите квалитативни методи во поголема мера е разбирање на комплексни 

феномени и генерирање на хипотези, а помалку примена на резултатите врз пошироката популација“ 

(Bowling 2002, стр.187), како метод на одбирање на истражувачкиот примерок беше одбран методот на 

снежна топка, за кој репрезентативноста не е силна страна, но е поедноставен и се смета за побезбеден за 

теренските работници, во споредба со други методи на пристап до маргинализирани групи. При 

одбирањето на примерокот беа идентификувани учесници во истражувањето - иницијални јадра, кои 

всушност беа лица активни во три невладини организации, кои работат со целните групи – Доверба, Стар и 

ЕГАЛ. Од нив беше побарано да посочат соработници, колеги или други членови на општествената 

заедница. Со оглед на тоа што истражувањето се реализира во Скопје – урбана средина која опфаќа скоро 

една третина од популацијата во земјата, се очекуваше дека социјалната мрежа на првично контактираните 

лица („јадра“) е релативно разнолика во поглед на социо-демографските карактеристики, локациите на 

движење и сл. Ова може да се смета и како слаба страна на методот, поради тоа што има голема 

веројатност во примерокот да доминираат лица со големи социјални мрежи, а составот на крајниот 

примерок е во голема мера зависен од карактеристиките на иницијалните јадра. Земајќи го ова предвид, се 

сугерираше на јадрата да посочуваат не само лица со големи социјални мрежи, туку да се обидат да 

идентификуваат и лица кои не се социјално експонирани. Исто така беше нагласено при изборот на 

информаторите да се направи обид за поголема разноликост во поглед на основните социо-економски 

карактеристики. 
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Критериуми за вклучување во студијата беа следниве:  

1. лица кои последните 3 месеци живеат во Скопје 

2. лица кои се меѓу 18 – 49 години (полнолетни лица во репродуктивна возраст) 

3. жени кои последните 12 месеци дале сексуална услуга за пари, мажи кои последните 12 месеци 

имале сексуален однос со машко лице или лица кои последните 12 месеци инјектирале дрога или 

биле вклучени во третман за лекување на зависност. 

Со оглед на тоа што репрезентативноста не беше цел на ова истражување, а од друга страна квалитативните 

истражувања генерираат обемна база на податоци, која бара доста време за темелна анализа, се одлучи 

големината на примерокот да биде од релативно мал ранг (околу 30 интервјуа). Се водеше сметка да има 

рамномерна застапеност на испитаници од сите три целни групи, иако бројот на испитаници од секоја група 

не беше строго дефиниран, пред сè поради веројатноста еден испитаник да припаѓа на повеќе од една од 

целните групи, но и поради тоа што ваквата дефинираност може да ја ограничи реализацијата на целите на 

истражувањето. Соодветноста на големината на истражувачкиот примерок од поодделна целна група беше 

постигната кога беше заклучено дека се собрани доволно податоци и дека е постигнато заситување (кога 

главните концепти почнаа да се повторуваат) (Pope, Ziebland and Mays 2000; Neuman 2003, стр. 439).  

ИСТРАЖУВАЧКИ ЛОКАЦИИ  

Земајќи предвид дека главниот град на земјата е најголем град во Македонија со околу 25% од вкупната 

регистрирана популација, како и дополнителен број на оние кои гравитираат во Скопје поради 

професионални, академски обврски и сл., истражувањето беше спроведено во Скопје. Интервјуата беа 

спроведувани на локации погодни пред сè за соговорниците, а при изборот на локацијата се водеше сметка 

за приватноста на просторот и ограничување на можноста за вознемирување од страна на трети лица. Тоа 

беа најчесто интимни простории на клубови, невладини организации, домот на соговорникот, домот на 

истражувачот итн. 

ПРИБИРАЊЕ НА ПОДАТОЦИ 

Техниките кои беа користени за прибирање на податоци во оваа студија (како што е погоре напомнато) се 

идентификувани како најпогодни за проценка на потреби од здравствени услуги за област, која може да е 

поврзана со стигма (сексуално и репродуктивно здравје), а при тоа целната група претставува популација, 

која е тешко достапна.  

Длабински интервјуа 

Се користеше техника на полу-структурирани длабински интервјуа, бидејќи таа пред сè ја има 

предноста да истражува покомплексни прашања, а одговорите може да бидат појаснети додека тече 

интервјуто. Исто така, оваа техника остава простор за постигнување на атмосфера на доверба и 

отворена комуникација, која е клучна при истражување на теми, потенцијално поврзани со стигма. 

Интервјуата беа тематски и за нивно изведување се користеше водич со прашања, кои беа групирани во 

категории и под-категории, според темите кои требаше да се опфатат. Категориите и под-категориите 

беа претходно кодирани, иако во текот на истражувањето беше дозволено генерирање на нови 

категории, односно отфрлање на постоечките доколку се оценат како нерелевантни. На почетокот беа 

предвидени поопшти категории, движејќи се кон сè поспецифични теми. Не беше неопходно строго да 

се следи редот и содржината на прашањата и беше дозволено прилагодување на динамиката на 

разговорот. Содржината на индивидуалните интервјуа беше прилагодена на полот и специфичностите 
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на целната група на која припаѓа соговорникот. Прашањата беа отворени и експлоративни, наменети 

кон разоткривање на состојбата со остварување на потребите на целната група од здравствени услуги 

поврзани со СРЗ, во обид да се допре до причините кои стојат зад евентуалните проблеми. Во водичот 

со прашања беа наведени и т.н. „опционални прашања за поттикнување“, поврзани со некое веќе 

поставено прашање, кои се поставуваа единствено доколку се констатираше дека има потреба, односно 

само со цел да се поттикне соговорникот да даде одговор или да се дообјасни прашањето, доколку 

беше забележано дека тоа не е јасно за соговорникот, како и доколку соговорникот даде одговор, но 

истражувачот смета дека истиот не е целосен или исцрпен. Се водеше сметка поставувањето на овие 

потпрашања да биде на ненаведувачки начин, со цел да не се наруши објективноста на добиените 

информации. Во водичот со прашања беше вклучена и кратка листа на структурирани прашања со 

податоци за возраста, едукацијата, етничката и верска припадност. При составувањето на водичот со 

прашања, се водеше сметка времетраењето на интервјуто да биде во разумна рамка (30 до 45 минути), 

сепак оставајќи простор за варијации, во зависност од индивидуалниот тек и личните проценки на 

истражувачот за динамиката на интервјуто. 

Интервјуата беа реализирани од страна на пет лица – истражувачи, со претходно искуство во работата 

со целните групи, кои веќе имаат стекнато доверба кај истите. На овој начин беше обезбеден пристап 

до целната група, кој гарантира поголема успешност во добивање на длабински податоци, како и 

безбедност на истражувачите, земајќи ја предвид социјалната средина во која гравитираат целните 

групи. Контактот со истражувачите беше воспоставен преку професионална соработка на Х.Е.Р.А. со 

други невладини организации – Стар, Доверба и ЕГАЛ. И покрај искуството во работата со целните 

групи, за сите истражувачи беше организирана еднодневна обука за процес и техники на водење на 

длабински интервјуа, која меѓу другото опфати и пред-тестирање на интервјуто од страна на 

истражувачите, како можност за детално запознавање со неговата содржината. Обуката беше 

реализирана во центарот на Х.Е.Р.А. „Сакам да знам – Водно“. 

Од сите информатори беше побарана дозвола за снимање на интервјуата со диктафон, со објаснување 

дека на тој начин ќе биде олеснета понатамошната детална анализа и ќе се избегнат грешки 

(отклонувања) поради помнењето. Во најголем дел од случаите информаторите дадоа дозвола, па 

интервјуата се снимаа и понатаму се пренесуваа во компјутер и транскрибираа. Кога информаторот 

одби интервјуто со него да биде снимено, се запишуваа белешки од интервјуто, кои се транскрибираа 

непосредно после разговорот, како обид да се минимизира влијанието на грешки (отклонувања) 

поради помнењето. И во случаите кога интервјуто се снимаше, истражувачот кој го спроведуваше 

интервјуто на хартија запишуваше теренски белешки, за да се забележат што е можно повеќе детали за 

текот на интервјуто и околината во која тоа се одвива, како и да се избегне ризикот од губење на 

податоците во случај на технички пречки (проблеми со опремата - диктафонот, губење на 

компјутерскиот документ и сл.).  

При спроведувањето на интервјуата се следеа одредени принципи соодветни за квалитативните 

методологии, вклучувајќи: 

 откривање што е можно помалку лични податоци и информации за истражувачот, посебно кога тој е 

прашан да сподели став за одредена тема;   

 избегнување на наведувачки прашања, кои даваат претпоставки за информаторот и 

неговите/нејзините одговори; 

 користење на проби, за да се провери конзистентноста при одговорите; тоа се правеше на 

ненаведувачки начин, избегнувајќи негативни проби; 
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 држење на неутрален став, без давање оценки за искуствата и гледиштата на информаторите, не 

покажувајќи ниту одобрување ниту осуда; 

 дозволување и поттикнување на информаторот да даде дополнителен допринос кон интервјуто, 

надвор од однапред планираните теми, доколку тој/таа смета дека тоа е битно за областа која се 

истражува.  

Истражување на документи 

Истражувањето на документи опфати главно анализа на официјални документи од јавен карактер. Се 

истражуваа официјални државни демографски, епидемиолошки, како и податоци за здравствени 

индикатори, извештаи и анализи на невладини организации и UN агенции, владини политики и 

стратегии, национални и меѓународни препораки и упатства кои на било кој начин беа поврзани со 

темата на истражувањето. 

ОБРАБОТКА И АНАЛИЗА НА ПОДАТОЦИТЕ  

Теренските белешки, снимениот материјал и останатите собрани податоци иницијално беа транскрибирани 

во „.rtf“ формат, давајќи им на документите кодирани имиња. Кодот на името на секој документ беше 

осмислен на тој начин што претставува идентификатор на полот и целната група на која припаѓа 

информаторот, односно учесникот во истражувањето.
1
 Понатамошната обработка на податоците беше 

изведена со помош на компјутерскиот софтвер за квалитативни истражувања Atlas.ti. Текстуалниот 

материјал беше прегледан користејќи метод на анализа на содржина, за да се идентификуваат главните 

теми, кои беа претходно категоризирани во аналитички категории (тематски групи) и индексирани 

(кодирани). Концептите и прашањата, кои беа вклучени во овие тематски групи беа претходно дефинирани. 

Некои од постоечките прашања индуктивно се ревидираа и пречистија, а се генерираа и други 

истражувачки прашања. Овој процес се вршеше паралелно со прибирањето на длабинските податоци, при 

меѓувремените анализи на собраниот материјал (Neuman 2003, стр.176, 440; Pope, Ziebland and Mays 2000). 

Сите податоци кои беа релевантни за одредена категорија и концепт беа идентификувани, прегледани и 

споредени со останатите податоци. Конечно, со развиените аналитички категории беше спроведена 

анализа на податоците, преку споредување на резултатите, како интерно помеѓу собраните емпириски 

податоци од терен, така и екстерно – користејќи споредби и паралели со податоци добиени со 

истражување на документи, како што е погоре наведено (Neuman 2003, стр. 450). 

ВАЛИДНОСТ НА РЕЗУЛТАТИТЕ  

Беа спроведени следниве мерки за обезбедување на внатрешната и надворешната валидност на 

резултатите: 

 проверка на внатрешната конзистентност на собраните податоци, преку споредба на нивната 

повторливост при поставување на сродни прашања и со користење на проби во текот на интервјуата;  

 избегнување на наведувачки прашања и изнесување на лични судови и ставови за време на процесот 

на собирање теренски податоци, како начин да се намали потенцијалот за грешка (отклонување) под 

влијание на истражувачот; 

                                                                 
1
 При цитирање на одредени извори во текстот, кои потекнуваат од длабинските интервјуа, наведени се референци за извадоците од 

соодветните интервјуа, кои ги содржат кодираните имиња на изворните и обработените документи. Во кодот на името се вклучени 
кратенки со следниве значења: МСМ – мажи кои имаат секс со мажи, СР – сексуални работнички, ЛИД – лица кои инјектираат дроги, Ж 
– лица од женски пол, М – лица од машки пол.  
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 обезбедување на колку што беше можно повеќе согласности за снимање на длабинските интервјуа со 

диктафон и транскрибирање на забелешките брзо после завршувањето на интервјуто, со што би се 

избегнала грешката поради помнењето. 

ЕТИЧКИ ПРАШАЊА 
Оваа студија не содржи клиничка компонента и не се предвидува земање на биолошки примерок од 

учесниците.   

Бидејќи во Македонија сè уште не постојат етички кодекси според кои би се утврдиле начелата за 

однесување при вакво истражување, изработката на оваа студија ги следеше етичките кодекси на други 

реномирани странски организации како што се Американската Социолошка Асоцијација (ASA 1999), 

Британската Социолошка Асоцијација (British Sociological Association 2002), „Упатствата за добра 

истражувачка пракса“ на Советот за медицински истражувања (Medical Research Council 2000). 

При изборот на методот за регрутација на информаторите беше водено сметка за безбедноста на 

истражувачите. Теренското истражување ги следеше принципите на доверливост и анонимност и не беа 

снимени информации за идентитетот на учесниците во студијата, а истите беа познати единствено на 

истражувачот, кој директно го спроведуваше интервјуто. При изборот на локацијата за спроведување на 

интервјуата се водеше сметка за приватноста на просторот. На учесниците во студијата во писмена форма 

им беа доставени информации и објаснувања за целите и задачите на студијата, за принципите на 

доверливост и анонимност, за употребените инструменти за добивање податоци, за дистрибуција на 

резултатите. Тие исто така беа информирани дека можат слободно во секое време да се повлечат од 

студијата. Истражувачите беа обврзани да гарантираат дека информаторот дал информирана согласност за 

учество во истражувањето, како и согласност за аудио-запис на интервјуто. Доколку при интервјуто 

соговорниците индицираа на одреден потенцијално сериозен здравствен проблем, за кој не побарале 

помош од стручно лице, после завршување на интервјуата тие беа советувани од страна на истражувачите 

за тоа како и каде да се обратат. На информаторите после реализација на интервјуто им се даваше 

финансиска стимулација од 500 ден., им беа достапни бесплатни кондоми, а со нив беа споделувани и 

информации во облик на брошури за здравствените теми од интерес на истражувањето.  
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РЕЗУЛТАТИ 
Во рамки на истражувањето беа спроведени 30 полу-структурирани квалитативни интервјуа со лица 

припадници на целните групи и тоа: со 12 лица кои инјектираат дроги, со 12 мажи кои имаат секс со мажи и 

11 сексуални работнички (пет од лицата со кои беа спроведени интервјуа беа припадници на повеќе од 

една целна група). Застапеноста на соговорници од машкиот и женскиот пол беше рамномерна – беа 

спроведени интервјуа со 16 лица од машки пол и 14 лица од женски пол. Меѓу учесниците имаше жители на 

различни населби во Скопје – Центар, Карпош, Капиштец, Тафталиџе, Аеродром, Лисиче, Шуто Оризари, 

Ѓорче Петров, Волково, Чаир, Драчево, Кисела Вода. 

Најмладиот учесник во истражувањето беше на возраст од 18 години, додека најстариот беше на возраст од 

46 години. Сепак, најголем акцент беше ставен на популацијата на возраст меѓу 25 и 35 години, при што две 

третини од учесниците беа во тој возрасен опсег. 

 

Најголем дел од учесниците во истражувањето (две третини) се изјаснија како македонци, а беа опфатени и 

четири учесници роми, двајца од српска етничка заедница, како и од албанска, црногорска, бугарска и 

турска етничка заедница. Беа опфатени 22 учесници од православна вероисповед, 6 – од муслиманска, 

додека двајца учесници се изјаснија како атеист, односно агностик.     

Во поглед на образованието на учесниците во истражувањето – двајца беа без образование (обата од 

женски пол и ромска националност), кај шест учесници највисоко образовно ниво беше основно училиште 

(пет од женски пол и еден од машки пол), беше опфатен еден средношколец, двајца студенти, шест беа со 

високо образование (еден учесник од женски пол и пет од машки), а останатиот - најголем дел од 

учесниците – околу една половина, односно 13 учесници (5 од женски пол и 8 од машки пол), беа со 

завршено средно образование. Учесниците кои беа без образование, или пак кои како последно завршено 

ниво имаа основно образование, беа од целните групи ЛИД и СР, додека меѓу МСМ најнизок степен на 

образование на учесниците беше средно. Исто така, беше забележано дека најголем дел од учесниците со 

високо образование беа МСМ. На следната табела е прикажана споредба на застапеноста на степенот на 

образование меѓу учесниците во истражувањето од машки и женски пол. 
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Иако во понатамошниот текст и анализи ќе бидат опфатени социо-економски фактори (образование, 

вработеност итн.), при донесување на било какви заклучоци треба да се има предвид релативно малиот 

истражувачки примерок од секоја целна група посебно (по околу 10 соговорници) и можната грешка 

(отклонување) при изборот на примерокот и поврзаноста на избраните учесници во истражувањето со 

социјалната мрежа на иницијалните јадра. Со оглед на тоа што две третини од машката популација во 

истражувањето се МСМ, треба да се има предвид и влијанието на можната грешка при изборот на 

примерок, посебно кај МСМ популацијата и споредбата на параметрите со други студии на оваа популација. 

Така на пример, во оваа студија беа вклучени 12 припадници на МСМ популацијата, од кои 8 беа со средно 

образование, а 4 со високо, што не кореспондира со податоците за образованието кај оваа популација 

објавени во бихевиоралните студии на Центарот за јавно здравје (поранешен Републички завод за 

здравствена заштита)
2
. Исто така беше вклучен само еден учесник од ромска етничка група, додека 

претходните био-бихевиорални истражувања укажуваат на поголема застапеност на ромите во МСМ 

популацијата (Микиќ, Кузмановска, Мемети 2011а; Министерство за здравство на РМ и РЗЗЗ 2008).  

ОПШТ ОСВРТ - СТАТУС НА ОСИГУРУВАЊЕ И ПРИМАРНА ЗДРАВСТВЕНА ЗАШТИТА 

Од учесниците во истражувањето – 22 беа здравствено осигурени. Сепак, само 18 од здравствено 

осигурените учесници (12 од машки и 6 од женски пол) - односно нешто повеќе од половината - во 

моментот на интервјуто имаа истовремено и избран матичен лекар, односно гинеколог за учесниците од 

женски пол. Еден дел од останатите учесници ниту поседуваа здравствено осигурување, ниту пак имаа 

избрано матичен лекар/гинеколог. Еден маж и три жени, кои поседуваа здравствено осигурување, немаа 

направено избор на матичен лекар/гинеколог, а имаше и такви кои во моментот не се здравствено 

осигурени, но имаат избрано матичен лекар/гинеколог, кај кого се пасивно регистрирани (не можат да ги 

користат правата од здравствено осигурување). Само осум од триесетте учесници (6 од МСМ целната група 

и 2 од ЛИД) се изјаснија дека никогаш немале проблеми со здравственото осигурување. 

Невработеноста кај учесниците во истражувањето е очигледен проблем. Само осум од учесниците и тоа 

сите од машки пол (четворица со високо и четворица со средно образование) беа редовно вработени и на 

тој начин имаа регулирано здравствено осигурување. Невработеноста беше присутна кај учесниците од сите 

образовни профили. Ако кај сексуалните работнички невработеноста, иако разбирливо, беше најизразена и 

ниту една од учесничките кои се сексуални работнички немаше официјално вработување, сепак проблемот 

не е занемарлив и кај другите целни групи – само две лица кои инјектираат дроги, а кои не се занимаваат 

истовремено и со сексуална работа беа официјално вработени, од девет со кои е реализирано интервју. Кај 

интервјуираните лица од МСМ целната група, а кои не инјектираат дроги, проблемот – иако постои, сепак е 

помал во споредба со останатите две целни групи – двајца од 10 учесници не беа ниту вработени, ниту пак 

учеа/студираа. Вработеноста влијае врз пристап до здравствени услуги на тој начин што во прв ред 

обезбедува редовна покриеност со здравствено осигурување и ниту еден од информаторите, кои се 

редовно вработени, не се изјасни дека додека траело вработувањето имал проблем со осигурувањето. За 

разлика од тоа, во периодите кога некои од нив не биле вработени, па по друг основ го решавале пристапот 

до здравствено осигурување (ЛИД_М_08) имало подолги или пократки периоди кога тие останувале без 

осигурување. 

ЛИД_М_08: „Па многу е потешко да се снаоѓаш кога не си во редовен работен однос. Така потешка 
е и постапката и начинот до вадење на документите баш е така комплициран. Не е невозможен, 

                                                                 
2
 Био-бихевиоралното истражување кај МСМ популацијата од 2010 година наведува на 37,3% со завршено средно 

училиште, 30,5% со основно училиште, 7,1% со универзитетско образование, 9,2% со некомплетно средно образование, 
а 7,9% од МСМ со незавршено основно образование.  
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ама е бирократски. Компликации има секогаш при секој прекин на работен однос. Барем така беше 
кога ми се прекинуваа работните односи. Треба да приложиш за кое време си осигуран па колку е 
тоа континуирано, дали си пријавен цело време. Барем беше тогаш одвоено здравствено 
пензинско. На повеќе места се повторуваа постапките. На еден фонд, на друг фонд. Времето што се 
губи, средствата... Треба да идеш на едно па на друго. Превози, слободно време....“ 

Од учесниците кои имаа стекнато право на здравствено осигурување, а не беа редовно вработени, најголем 

дел (10 учесници) го имаа стекнато тоа право врз основ на невработеност, а останатите врз основ на семејно 

осигурување, односно студии. Во сите овие случаи потврдите за редовно осигурување (т.н. „сини 

картончиња“) осигурениците ги добиваат директно од ФЗОМ преку пошта. Голем дел од нив се изјаснија 

дека имале проблем со стекнување и одржување на правото на здравствено осигурување. Меѓу 

информаторите, кои не беа здравствено осигурени (пет од женски и тројца од машки пол), имаше дел кои 

никогаш го немале остварено тоа право, додека дел од нив биле осигурени, но го изгубиле правото.  

Како најчеста причина за проблемите беа нагласени нередовноста во испораката на „сините картончиња“ 

по пошта до домот на осигуреникот, нередовното пријавување од страна на осигуреникот во ФЗОМ (СР_10), 

односно во Заводот за вработување во времето кога правото се остваруваше преку Заводот (ЛИД_М_10, 

СР_02, ЛИД_Ж_01), губење на правото на осигурување по основ на студии после 26 години (ЛИД_М_07), 

незнаењето дека правото на здравствено осигурување го имаат и невработените лица (ЛИД_Ж_02), 

административните процедури генерално.  

СР_10: „Зошто немаш здравствено осигурување? – Ја имав, ама нели излезе тоа законот за еден 
печат да се става по книшките и ја во тоа не можев да одам, бев болна и ми ги прекинаа 
бончињата... Матичниот лекар што го имам во Шутка, тој последен пат ме прегледуваше без тоа, ни 
бончиња ни ништо не ми зема, ме прегледа само и толку ми беше. Веќе не ни отидов. Еве ми ја 
книшката дома, си седи. Морам нова сега да ваѓам. Веќе таа не ми важи. Ни печат ни ништо нема.“  

ЛИД_М_10: „...како невработен, имаше еден период кога требаше на секои 6 месеци, па на секои 3 
месеци, па еднашка ми се деси да закаснам и ме казнија 9 месеци. Среќа шо не се разболев во тие 
9 месеци, иначе не знам како ќе се снаоѓав и како ќе плаќав.“ 

СР_02: „Немам. Немам здравствено осигурување. Бев пред - не знам колку беше, дали две години - 
пријавена во Заводот нели за добивање на бесплатни плави картончиња, меѓутоа мислам дека ради 
тоа што требаше на секои три месеца да се пријавуваш таму како невработен, ми помина рокот, не 
отидов на точно време да се препријавам пак и автоматски ми забранија да...од година и пол 
мислам дека не можам повеќе да се пријавам во Бирото за вработување. Сега слушнав дека може 
повторно со тоа што ако сакаш да кажеш дека таму не сакаш да ти бараат работа нели во Бирото за 
вработување, дека ќе ти дадат плави картончиња, со што нели ти се скратува тоа дека они ќе можат 
да ти најдат во иднина работа, али си добиваш бесплатно картончиња секој месец.“ 

ЛИД_Ж_01: „Сини картони моментално немам, сум имала пред некои 12 години, се пријавував 
нели преку Завод, социјално, тие работи. ...Откако последниот пат закаснив на тоа пријавување, 
пошто јас тогаш примав социјално ради тоа што имам едно детенце, закаснив на тие пријавувања и 
ми ги прекинаа и картоните и социјалното.“ 

ЛИД_М_07: „Потоа, бидејќи јас сѐ уште останав студент но немав право да бидам покриен од 
страна на мајка ми, така што кога отидов за прв пат во Заводот за вработување, тогаш тие беа 
поврзани, морав да имам - значи ме ставија во чудна ситуација - јас не ги знаев тие работи, но 
требаше или да се отпишам од факултет за да добивам плави картони на ниво на...завод за 
вработување, со средно, или да го завршам факултетот па потоа. Јас бев во таква ситуација да 
студирајќи не можев да го остварам правото. И така неколку години бев и дознав дека сега пред 
некоја година се одобри правото - прво се разделија Фондот за здравство и Заводот за 
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вработување, и самата матична всушност на некој начин ми даде краен рок, бидејќи требаше во 
компјутер да ме воведат, дека морам да си го остварам правото лично, да, немам покритие на 
никаков начин, се ќе морав приватно да го водам. Отидов во Фондот и ми дадоа плави картони без 
проблем.“ 

ЛИД_Ж_02: „Која е причината што не сте здравствено осигурени? – Па така, не сум вработена и 
затоа не сум здравствено осигурана“. 

Треба да се нагласат и промените кои настанаа во начинот на стекнување на правото на здравствено 

осигурување во 2010/2011 година. Дел од информаторите го изразија задоволството што правото за 

осигурување се добива директно преку Фондот, бидејќи е олеснета процедурата при повторното 

пријавување како невработен (не мора лицето да се пријавува на точно одреден ден), а и здравственото 

осигурување не е поврзано со барањето работа (СР_ЛИД_05, СР_02). За други пак тоа значеше губење на 

осигурувањето, поради тоа што согласно овие промени, меѓу другото лицата со одредено ниво на примања 

во претходниот период (по други основи освен работен однос), неопходно е да платат одредена сума за да 

остварат право на здравствено осигурување. Иако ниту еден осигуреник, кој нема здравствено осигурување, 

експлицитно не го наведе тоа како причина за губење на правото на осигурување, кое некогаш било 

стекнато, сепак тој податок се насетуваше во текот на интервјуто, а од разбирливи причини постои можност 

соговорникот истото да го крие (СР_07).   

СР_ЛИД_05: „Сум имала ситни проблеми, кога ќе задоцнам да се пријавам, па ќе ми закаснат плави 
картони, па идам таму и треба да барам.  Се пријавував на 3 до 6 месеци, ама после тоа закаснив и 
ме избришаа. - Имаше после тоа право пак да се пријавиш? - Немам право две години, ама 
отидов...поднесов барање само за плави картони дека ми требаат, не дека барам работа и така 
можев да ги добијам, само за здравствено осигурување. Значи не барам работа, ама плави картони 
барам. - Плаќаш нешто за тоа? - Не.“ 

СР_07: „Зошто немаш плави картони? – Не сум осигурана, а ако ми требаат плави картони треба 
да плаќам и да си земам секој месец. – Знаеш колку се плаќа отприлика? – Па секој месец по 2.200 
треба да плаќам, зашто колку ти е голема платата, толку треба шо знам - процент, не знам. - А 
некогаш си имала? - Па порано кога бев социјално постојано, си примав редовно, постојано земав 
за децата. Сега кога не земам социјално ми прекина.“ 

Информираноста за правото на осигурување е ниска како кај невработените, така и кај лица кои се 

поедуцирани и поинформирани за другите проблеми и здравствени состојби. На пример дел од 

информаторите мислеа дека сè уште пријавувањето за здравствено осигурување е поврзано со барањето на 

работа, т.е. се процедурира преку Агенцијата за вработување (поранешен Завод) (СР_ЛИД_05, СР_02), еден 

соговорник се изјасни дека за да се провери кој е избран лекар треба да се појде во општина (МСМ_03) итн. 

СР_ЛИД_05: „А картони ќе ми стигаат, ама за работа вака...Тоа мене ми треба, ама не оти ќе ми 
најдат работа.“ 

Тројца од учесниците во истражувањето се изјаснија дека за решавање на проблемот со здравственото 

осигурување оствариле соработка со невладина организација (ЛИД_Ж_01, СР_10, СР_06). 

СР_10: „Само од првиот пат, од ХОПС кога ја извадив, редовно ми доаѓаа бончињата, дури за два - 

три месеца ми доаѓаа, за четири месеца ми доаѓаа бончиња и поќе не земав.“ 

Една третина од учесниците во истражувањето се изјаснија дека немаат избрано матичен лекар (за 

учесниците од машки пол), односно гинеколог (за жените). За оние кои немаат регулирано здравствено 

осигурување причината за немање избран лекар е донекаде јасна. Сепак, четворица од нив, од кои еден 
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учесник од машки пол и три жени на возраст над 30 години, во моментот на интервјуто беа здравствено 

осигурени, но немаа избрано матичен лекар, односно гинеколог. Како причина истакнаа – „немање 

средства“, логистички потешкотии при пристапот до докторот (СР_06, ЛИД_Ж_03), одбивање на изборот на 

лекар од страна на гинекологот од примарна пракса (СР_01). Информаторот од машки пол не препозна 

потреба за избор на матичен лекар, бидејќи редовно ги користи услугите на НВО центрите (МСМ_03). 

СР_06: „Зошто немаш избрано матичен гинеколог? – Немам, пошто немав услови, немав со што 
да се лечам. Треба тој лекар на пример – и да одиш треба да се плаќа. И не можам на пример да 
идам да го бирам, да идам нон-стоп и да се прегледам. Иначе вака, кој ќе падне на пример на таа 
смена и одам да се прегледам прифатно.“ 

ЛИД_Ж_03: „Зошто немаш избрано матичен гинеколог? – Е ради средства, пошто ми е најскуп 
гинекологот, другите не се скапи“ 

СР_01: „Кажи ми дали имаш избрано матичен гинеколог? - Моментално немам. Требаше да имам, 
отидов кај сестрата, отидов кај мојот матичен лекар, али сестрата ми рече дека немам право, 
прибидејќи не сум дошла на време, исполнет бил бројо.“ 

Изборот на матичен лекар/гинеколог, иако е основен предуслов, но само по себе не значи и покриеност на 

осигуреното лице со здравствени услуги на примарно ниво. Анализирајќи ги подлабоко интервјуата, се 

дојде до заклучок дека само 12 лица (8 од машки пол и 4 од женски пол) од 30 учесници во истражувањето, 

според потребите користат здравствени услуги на примарно ниво во јавно-здравствениот систем (кај избран 

матичен лекар односно гинеколог), вклучувајќи и потреби поврзани со сексуално и репродуктивно здравје. 

Еден од учесниците редовно посетува матичен гинеколог, освен за потреби од сексуално и репродуктивно 

здравје, поради сомнеж дека дискрецијата ќе биде запазена. Три учеснички ги задоволуваат своите потреби 

од областа на сексуалното и репродуктивното здравје кај приватен гинеколог, поради тоа што или се 

здравствено неосигурени или немаат матичен гинеколог. Осум од учесниците (тројца од машки и пет од 

женски пол), кои не се обраќаат кај матичниот лекар/гинеколог за потреби од сексуално и репродуктивно 

здравје, истите ги задоволуваат во капацитетите на невладините организации, најчесто во младинскиот 

центар „Сакам да знам“. Од овие осум соговорници – шест се изјасниле дека немаат осигурување или 

избран матичен лекар/гинеколог, а една соговорничка ги прекинала посетите кај матичниот гинеколог 

поради промена во неговиот однос, откако му открила дека се занимава со сексуална работа (СР_ИКД_05). 

Седум учесници во истражувањето не користат услуги на примарно ниво поврзани со сексуално и 

репродуктивно здравје - ниту во здравствениот систем, ниту во НВО капацитетите. Како причини за тоа беа 

идентификувани следните: тројца учесници од машки пол не препознаа потреба за тоа (ИКД_М_05, 

МСМ_02, МСМ_08), кај една учесничка главен проблем беше здравственото осигурување (ИКД_Ж_02), една 

учесничка беше незадоволна од третманот на матичниот гинеколог (СР_08), еден учесник се изјасни дека 

нема доверба во матичниот лекар (МСМ_07), еден учесник ги користел капацитетите на здравствениот 

систем, при тоа прескокнувајќи го примарното ниво (МСМ_05). 

Земајќи ја предвид специфичноста на целните групи, во рамки на истражувањето се стави акцент и на 

дискриминацијата низ институциите на здравствениот систем, како потенцијална бариера во остварувањето 

на потребите поврзани со сексуално и репродуктивно здравје. Освен во случајот наведен погоре, ниту едно 

друго лице не истакна дека дискриминацијата од страна на матичниот лекар/гинеколог била причина за 

неостварување на потребите од сексуално и репродуктивно здравје. Само еден учесник наведе дека 

матичниот лекар немал волја да учествува во справување со неговиот проблем со опијатната зависност, но 

тоа не го лоцира како пречка во остварување на другите потреби од здравствени услуги на примарно ниво. 

Во оваа слика за дискриминацијата во примарното здравство, делумно има влијание и фактот што еден дел 
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од лицата од целните групи воопшто и не откриваат на лекарот/гинекологот за својата специфичност (дека 

инјектираат дроги, дека се занимаваат со сексуална работа, односно дека се во групата мажи кои имаат секс 

со мажи). Околу една половина од учесниците во истражувањето изјавија дека не ја откриле својата 

специфичност на лекарот/гинекологот, ниту пак сметаат дека тој самиот ја забележал. Дискриминацијата 

како проблем беше забележана кај лицата кои инјектираат дроги и тоа при користење на здравствени 

услуги во други институции од системот, најчесто не директно поврзано со сексуално и репродуктивно 

здравје – болничка здравствена заштита, стоматологија, итна служба итн., при што седум од 12 соговорници 

кои биле интравенски корисници на дроги, се изјаснија дека почувствувале дискриминација од здравствени 

институции, односно здравствени работници, по основ на зависноста. 

СЕКСУАЛНОСТ 

Во рамките на истражувањето беше опфатена и темата на човековата сексуалност, односно сексуалниот 

идентитет и чувства, во смисла на препознавање на проблемите и потребата за советување и 

информираност од таа област. Истовремено, преку искуствата на соговорниците беше поставена основа за 

понатамошна анализа на капацитетите на здравствениот, образовниот и социјалниот систем на државата да 

го опфати овој проблем.  

Дел од учесниците беа свесни за значењето на поимот „сексуалност“, а доколку беше неопходно 

појаснување, поимот беше доближен преку изразите „љубов“, „врски“, „задоволство во сексуални односи“, 

итн. Најголем дел од учесниците ги препознаваат сопствените проблеми во овој домен и повеќе од две 

третини се изјаснија дека имале потреба од информација, односно помош.  

Од соговорниците кои се изјасниле дека имале потреба за помош или информации поврзани со нивната 

сексуалност, најголемиот дел се обратиле на некоја ним блиска личност, во која имаат доверба. Имаше 

учесници кои беа поврзани со невладините организации, кои работат со целните групи, па со лицата кои се 

активни во невладините организации најчесто имаат воспоставено пријателски однос, кој беше истакнат 

како основа за барање на помош за проблеми поврзани со сексуалноста (ЛИД_07).  

ЛИД_07: „На пример, со тие пријатели, кои што и се дел од невладиниот сектор, сум разговарал 
делумно и на пријателско ниво, а делумно и на професионално.“ 

Исто така, дел од учесниците се изјаснија дека добиле сервиси во облик на информација и едукација од 

одредени невладини организации. Неколку учесници информации и помош околу ова прашање добиваат и 

преку интернет. Само двајца од учесниците (обата од МСМ популацијата и обата со високо образование) се 

изјаснија дека проблемите околу прашањето за сексуалноста пробале да ги решат советувајќи се со стручни 

лица – психолог односно психотерапевт, кои не се поврзани со невладина организација и со кои односот не 

е базиран на лично пријателство.  

Прашани за тоа зошто не побарале помош од стручно лице или институција, кои работат во оваа област, 

соговорниците најчесто одговорија дека пречка за тоа е незнаењето каде да се обратат (ЛИД_Ж_03, СР_09), 

немањето верба дека такво стручно лице или институција ќе го понуди соодветното ниво на дискреција 

(ЛИД_МСМ_10, СР_09), скептицизмот дека стручно лице може да помогне во решавање на проблемот 

(МСМ_09), верувањето дека ќе се наиде на осуда - на пример поради проблемите со зависноста или со 

други околни состојби (ЛИД_СР_09).  

ЛИД_Ж_03: „...овде мислиме на љубовни врски, задоволство во сексуални односи... – Е не сум била 
на стручно...Да, сум имала проблем, ама сум се упатила кај пријателче, пошто не знаев каде на 
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друго место. – А зошто? Не Ви бил потребен совет од институција? – Па не познавам кои 
институции. Не знаев каде, инаку би отишла, да.“ 

ЛИД_МСМ_10: „Би се советувал и со стручно лице, ама кога...кога би отишол со таа личност, да не 
знае никој дека јас тоа – разговарам со него.“ 

СР_09: „А зошто не си побарала совет, на пример од институција? - Не сум знаела каде. И немам 
доверба. Мислам, јас за да се отворам треба да ми е многу близок или да го осетам близок, да знам 
дека таа информација нема да излезе од тука, останува меѓу нас, тогаш да, иначе не.“ 

МСМ_09: „Потреба сум имал, и имам, но не сум сакал да одам во Клиника за ендокринологија и на 
урологија, пошто имам проблеми со потенција. – Не си отишол до сега? – Не сум отишол. - Зашто? 
– Без некоја причина онака. Денес, утре - денес, утре и сум го занемарил тоа. - Дали можеби си 
имал проблем некаков да отидеш таму? Можеби тоа одложување денес, утре - денес, утре е 
резултат на нешто друго. - Резултат можеби и е на мооето мислење дека тие можеби тие не 
можат да ми помогнат... на мојот проблем.“ 

ЛИД_СР_09: „Дали си се довела во состојба да го дадеш и твоето тело за да дојдеш до дозата 
која ти е потребна? – Да, ми се случило, не знам на кого не му се случило. Сум морала затоа што 
тоа било појако од мене. Не сум размислувала. – Дали со твојот матичен гинеколог си 
разговарала за ова? – Не сум разговарала. Он прашува, дали имате врска, дали ги мењате често 
партнерите? Јас имам долга врска – девет години сум со една особа, така да кога сум немала пари, 
кога немал ни он... дури некад не ни знаел. – Добро, кај го гледаш ти излезот од сето ова? Би 
разговарала ли со некој лекар доколку видиш дека си разбрана, дека не си осудувана? – Па не знам. 
Ептен треба да имам доверба во него. - Дали некогаш за време на тие искуства кога си морала да 
се снабдеш со потребните пари за да си ја овозможиш потребната доза ти се случило да имаш 
било какви проблеми, да си измалтретирана од некој, на било кој начин да имаш потреба да се 
советуваш да добиеш информации или прашања поврзани со сето тоа? - Да. Сум имала потреба. 
Многу ми било тешко. Психички цело време... Сум размислувала и не сум имала на кого да кажам 
затоа што... Сум немала на кого да кажам. Ни најблискиот не можеш да му го кажеш тоа, не знаеш 
како ќе те сфати. Ми било срам да кажам дека до тоа дошло.“ 

Беше потенциран и проблемот со чисто медицинскиот пристап во решавање на проблемите од страна на 

институциите (МСМ_07). 

МСМ_07: „Можеби сум помислувал на моменти дека треба да разговарам со психолог или со 

психијатар, ама ...знаеш како е кај нас - ако почнеш да идеш по такви институции за било што ќе те 

третираат како болен да си. - Значи тоа е основниот проблем - така? - Да, а јас не би сакал да ме 

третираат како болен или да ме гледаат поинаку или да имам некој, кој што ќе биде формален со 

мене и нема да бидам опуштен, како и да е. Не сакам да ме третираат така. А башка знам пример 

од комшика - пријателка, која што е лезбејка, и отиде на психијатар поради нејзината сексуалност и 

тие работи и на крај ја ставија на терапија...“  

Лицата кои инјектираат дроги свесно пристапуваат кон тоа дека проблемите со сексуалноста често се 

поврзани не само со емотивната нестабилност, туку и физички - со инјектирањето на опијати, односно 

метадонската терапија. Организираните третмани за лечење од зависност опфаќаат и стручни консултации 

со психолози и психијатри, но соговорниците во таквиот контекст и околина не препознаваат добра можност 

за споделување на своите проблеми од овој вид (ЛИД_М_08).  

ЛИД_М_08: „Па бидејќи... на лечењево сега што идам, тоа е така организирано, да мораме да 

имаме разговори со психолог и со психијатар... Потешко може човек да се отвори во таков разговор 

со психолог... – Што мислиш, што би било потребно ти да се отвориш и да ги споделиш своите 
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проблеми? - Они се и хендикепирани на некоја рака затоа што потешко се воспоставува пријателски 

однос со пациентот, дали со лекарот. Не знам дали е тоа клише... Чива е тоа вина, не знам. Ама 

потешко се одвиваат тие релации... И самите околности се така... друго е во ординација, друго е во 

било која домашна адреса...Повеќе може да те разбере човек што некако го осетил тоа и го знае од 

прво лице. Можеби сега стручните знаења се тука некаде или помали, ама тоа дефинитивно не е 

тоа што ми фали во односот“.  

При интервјуата не се забележа очекување од страна на информаторите дека матичниот лекар, односно 

гинеколог треба да има улога во решавањето на проблемите поврзани со сексуалноста (ЛИД_М_08), а 

имаше и соговорник кој се изјасни дека добил несоодветен третман од матичниот лекар, односно бил 

третиран единствено со фармаколошка терапија (ЛИД_М_07).  

ЛИД_М_08: „А дали наговестува дека веќе знае за вашиот проблем? Пошто кажувате дека 
долги години ви е матичен. Дали покажува со некое однесување дека знае?  - Се сомневам дека 
може да не знае ама еве не покажал до сега нешто. Дали сака да заштити некого и што знам. Или и 
он не се доопушта во целиов проблем. Може и за нејзе е посигурно така, а не знам, можеби и не се 
чувствува доволно способна да го реши проблемот и остава поинаку да се решава. Сигурно бара и 
тоа некоја дополнителна спремност. - Си размислувал ли да го промениш лекарот? Матичниот. 
Кога веќе одиме на тоа дека матичниот лекар треба да се грижи за нашето целокупно здравје. - 
Да ама, во случајов, мојот проблем бара и пошироки психолошки и психијатриски познавања, него 
што еве би требало... Во случајов ми користи  матичниот лекар за останатите здравствени проблеми 
што ги имам. Мислам дека и ме познава и немам замерки во тој поглед. Сметам дека тој дел од 
моето здравје одлично го покрива. Друг е проблемот што покрај тоа имам потреба нели за други 
услуги.“ 

ЛИД_М_07: „Бидејќи матичната, јас и на неа и ги кажував проблемите. Она тоа го решаваше со 
пиење на апчиња за спиење и со пиење на антидепресиви. Без до крај да се разгледа оној 
разговорот, кој што многу помагаше.“ 

ИНФЕКЦИИ НА РЕПРОДУКТИВНИОТ ТРАКТ 

Во рамки на оваа тема беше опфатен односот „поединец  – институција“ во два аспекти – куративен, во 

смисла на решавање на проблемите поврзани со репродуктивните органи, за кои соговорникот 

почувствувал симптоми, како и превентивен, во поглед на праксата на соговорниците да превземаат 

превентивни активности, поврзани со инфекции, кои меѓу другото се пренесуваат и по сексуален пат (ХИВ, 

хепатит, сифилис, гонореја, хламидија, ХПВ и ПАП тест, употреба на кондоми, вакцинација). 

Најголем дел од соговорниците се изјаснија дека имале тегоби на половите органи, кои може да асоцираат 

на инфекција. Кај женската популација многу честа беше појавата на зголемен вагинален секрет (т.н. „бело 

прање“), понекогаш поврзана со габична инфекција, а две соговорнички имале историја на 

дијагностицирани хистопатолоши промени на грлото на матката (т.н. ЦИН), потенцијално поврзани со 

инфекција со ХПВ. Само три од 14те соговорнички се изјаснија дека немале тегоба на репродуктивните 

органи од тој вид. Учесничките кои имаа регулирано здравствено осигурување и имаа избрано матичен 

гинеколог, се изјаснија дека за вакви тегоби на половите органи редовно или повремено го посетуваат 

гинекологот, а доколку не го посетат (поради немање време или незадоволство од третманот) - најчесто се 

самолекуваат со терапија која им е пропишана претходно за слични симптоми. Поголемиот дел од 

соговорничките, кои се изјаснија дека имаат тегоби на половите органи, немаа здравствено осигурување 

и/или немаа избрано матичен лекар. Прашани што презеле во таков случај, тие се изјаснија дека - одат кај 

гинеколог, кај кој прегледот го плаќаат во целост со сопствени средства („на приватно“), бараат помош во 
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младинскиот центар „Сакам да знам“, читаат на интернет, се лекуваат со народни лекарства. Честа беше 

праксата на самолекување, односно купување на лекарства од аптека, без претходна консултација со лекар 

за конкретниот проблем (ЛИД_СР_09, ЛИД_Ж_01).    

ЛИД_СР_09: „Сега дека имаме апотекарка комшика и она ми кажува што е најдобро. „Флажилот...ај 
де стај, тие се најјаки“. 

ЛИД_Ж_01: „Прво што ми текна, отидов во аптека, на аптекарката и кажав што ми се случува, како 

ми се случува, дека имам бело прање. Ме праша во каква боја е тоа, нели најнормално. Одговорив, 

ми дадоа некои вагиналети, плус ми рекоа да пијам и антибиотици. Мислев после тоа да отидам на 

гинеколог доколку не ми помогнат тие вагиналети нели. Вагиналетите фала богу ми помогнаа и се 

немам обратено после тоа. - Мислите ли дека тоа е правиот начин на решавање на проблемите? 

Нели ви е премногу ризично така директно во аптека?  - А бе за прав начин - нормално, сигурно 

дека не е прав начин на решавање на тие проблеми. Но како што кажувам здравството наше без тие 

сини картони е многу скапо. Така да нема сини картони, нема здравство. Да отидеш на било кој 

лекар ти наплаќаат, пари треба, не сум вработена и тоа.“ 

Меѓу машката популација, сосем разбирливо, ситуацијата е обратна - поголемиот дел (две третини) се 

изјасниле дека немале симптоми – тегоби, поврзани со репродуктивните органи, а кои може да асоцираат 

на инфекција. Еден соговорник се изјасни дека имал дијагностицирана габична инфекција, еден се изјасни 

дека имал гонореја и тројца соговорници се изјаснија дека имале тегоби, но не се изјаснија конкретно за 

каков проблем се работи. Сите соговорници од машки пол, кои се изјаснија дека имале тегоба на половите 

органи, побарале помош од стручно лице од здравствениот систем – уролог или дерматовенеролог, 

инфектолог, матичен лекар. Само еден од нив, стручна помош побарал во невладиниот младински центар 

„Сакам да знам“. Овој соговорник воопшто немал избрано матичен лекар и се изјасни дека ги користи 

услугите во младинскиот центар поради анонимноста (МСМ_03).  

МСМ_03: „Кажи ми дали во текот на минатава година си имал проблем со твоето сексуално и 

репродуктивно здравје?  - Да. - Кажи ми, каде се обрати за тоа? - Младински. - Тоа беше на 

Водно? - Да. На Водно. - Кажи ми, често идеш таму? - Па... да. Често. - Зошто баш таму одбра да 

се обратиш? Зошто не отиде во другите амбуланти пошто имаш здравствено осигурување? - 

Па бидејќи е доста анонимно, за тоа. - Само заради анонимноста? - Па може да се каже, да.“ 

Како најчести причини за изостанување на праксата за барање помош од стручно лице, односно лекар од 

соодветната специјалност (гинеколог, уролог и сл.) беа – сериозноста на проблемот не била доволна за 

барање помош од здравствена институција, лицето имало претходни негативни искуства во односот со 

лекар специјалист (МСМ_07), соговорникот бил незадоволен од однесувањето на матичниот лекар 

(СР_ИКД_05).   

МСМ_07: „Бев таму кај една докторка, не знам нешто ми се појави како лишај околу тестисите, 
околу препоните и да ти кажам односот и беше многу лош со мене, затоа што тоа беше период на 
септември-октомври, нешо така беше памтам, и кога влегов и кога ме виде прво шо ми кажа е тоа: 
‘По цело лето праите - не знаете шо праите, и од септември-октомври пуно е на кожно со млади 
деца како вас’.” 

Прашани за користење на лекови при последниот наврат кога учесниците имале тегоби на репродуктивните 

органи, кои асоцираат на инфекција, сите се изјаснија дека користеле лекарства, при што само еден учесник 

користел „народно лекарство“, додека останатите лековите ги зеле од аптека, или им биле издадени во 

младинскиот центар, при самиот преглед. Од учесниците кои зеле лекови од аптека, тројца се изјасни дека 
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истите ги подигнале со „сино картонче“ (покриено од осигурувањето), при што не платиле ништо, односно 

многу мала сума, а 12 учесници морале да ја платат полната сума на лекот. Причината е повеќекратна – дел 

од нив немаат здравствено осигурување и/или избран лекар/гинеколог, дел не посетиле матичен лекар 

пред да го подигнат лекарството, а во некои случаи лекарството не било покриено од здравственото 

осигурување. Имаше случај кога при користење на услуга во младинскиот центар „Сакам да знам“, еден од 

учесниците – инаку здравствено осигурен, морал лековите, кои биле препорачани од лекар од центарот, да 

ги купи приватно во аптека, при што за тоа платил 800 денари (МСМ_03).  

Тестирање за ХИВ имаа направено сите учесници во истражувањето, а најголемиот дел во некој од 

здравствените сервиси на невладините организации, кои работат со целните групи: во т.н. „комбе“ или 

„ДДСТ“ – доброволно, доверливо советување и тестирање, во младинските центри „Сакам да знам“, како и 

во рамки на претходен проект, во кој учество зеле истите НВО`и. Оваа поврзаност донекаде е разбирлива, 

земајќи ја предвид методологијата на избор на учесниците во истражувањето и поврзаноста со 

иницијалните јадра, кои беа членови на НВО`и, чиј домен на дејствување меѓу другото е и превенција на 

ХИВ кај целните групи. Поради ова, како резултат на ова истражување може да се даде насока за степенот 

на свесност за потребата од редовна проверка на ХИВ статусот само во рамки на примерокот, а не и општо 

кај целните популации. 

Меѓутоа, истражувањето стави фокус и на искуствата на соговорниците при изведувањето на ХИВ 

тестирањето. Сите учесници, кои направиле ХИВ тестирање преку сервис на невладините организации, се 

изјаснија позитивно: започнувајќи од достапноста и пристапноста на истиот, анонимноста и доверливоста 

кои ги нуди, брзината на услугата, па до улогата која таквиот сервис ја има во советување и едукација на 

лицата кои го користат (MСМ_07, ЛИД_М_07). Како причина зошто преферираат за ХИВ тестирање да го 

користат тој сервис (каде патем прават и тестирање за хепатит), наспроти капацитетите на јавно-

здравствените установи беше и довербата и врските кои веќе ги имаат стекнато (МСМ_09, СР_03), 

бесплатните услуги (ЛИД_Ж_01), но и незнаењето за други институции кои прават ХИВ тест (МСМ_08). Беше 

забележливо верувањето дека здравствените услуги, вклучувајќи го и ХИВ тестирањето, кои се нудат во 

јавниот сектор се секогаш придружени со административни потешкотии, чекање редови и сл., иако најчесто 

тоа не беше придружено со сопствени негативни искуства (МСМ_10). Еден од соговорниците направил ХИВ 

тестирање во државна институција (ЦЈЗ и Клиника за инфективни болести), при што се изјасни дека добил 

добар третман (МСМ_05), но имаше и соговорници со негативни искуства (СР_04).  

МСМ_07: „Рече дека си напраил ХИВ тест? Добро, последното што си побарал е ХИВ тест - пред 

4 месеци е последниот, така? - Во комбето. - Какво беше твоето искуство во комбето?  - 

Секогаш убаво. - Во кој смисол убаво искуство? - Па опуштено ми е, со самото тоа што не треба да 

идам по клиники, по ординации, да гледам луѓе во мантили - сум многу поопуштен.“  

ЛИД_М_07: „Односот беше значи – да не се чувствувам стегнато, дека праам тестирање за 

потенцијално опасна болест, напротив имам впечаток како да...многу значи професионално, 

опуштено, додека се чекаше тестот ме понудија со кафе, значи си поседовме, многу пријатна 

атмосфера беше.“  

МСМ_10: „Зошто баш токму ХИВ тестот го направи во услови каде што е невладин сектор? - 

Многу е полесно, подостапно, анонимно, мада мене тоа не ми е многу проблем... Мојата сексуална 

ориентација јас не ја кријам и углавном сите ја знаат и на работа, мој круг на луѓе, така да стварно 

тоа не ми е проблем. Али проблем ми е стварно тоа чекање редови и така натаму.“ (МСМ, кој има 

направено неколку ХИВ тестирања во НВО сервис, а нема направено ХИВ тест во јавно-здравствена установа) 
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Двајца од учесниците ХИВ тестот го направиле во Центарот за зависности во Кисела вода, при што обата 

изјавија дека имале проблем со добивање повратна информација за ХИВ статусот (ЛИД_М_05, СР_ЛИД_05). 

ЛИД_М_05: „Последниот ХИВ тест каде беше? – Последен пат во Кисела Вода...Преку Центар за 

зависности во Кисела Вода. – Какво беше Вашето искуство? Ги знаете ли резултатите? – Не ги 

знам резултатите. Не ми кажаа ништо во врска со тоа. Искуството беше во ред.“  

СР_ЛИД_05: „Тестирањето во Кисела вода - идеме кај лаборантот, ме боцнува од прст и толку. 

Значи нема пред тоа да ти објасни - што сум имала исто...сум праела ХИВ и во комбето, преку 

невладини. Значи преку невладини ти објаснуваат - анонимно, вакво е, такво е, а во Кисела Вода - 

не. Само ти пишува...докторот те праќа кај лаборантот и толку - те боцкаат од крв и толку. Тоа е у 

ствари за потребите на болницата, да знае болницата дали има некој заболен од СИДА и од хепатит 

Ц, пошто исто и од крв ни земаат за хепатит Ц и за СИДА. А не ни ги објаснуваат... - Не ве 

советуваат? - Не, не, не. Доколку има...само ни викаат - доколку се покаже позитивен, ние ќе ве 

препратиме во РЗЗ – Републички завод за здравствена заштита. - А што кажа дека ХИВ 

тестирањата болницата ги врши за сопствени потреби, вие ги знаете резултатите, ви ги 

кажуваат? - Доколку отидам кај мојата докторка, -на секои 6 месеци ме тестираат  -доколку сакам 

да го знам резултатот, ќе ја прашам - ќе ми го каже. Ама доколку не отидам да прашам, нема да ми 

ги каже. За нивни потреби е тоа.“  

Најголем дел од соговорниците комуникацијата околу ХИВ статусот ја имале само во рамките на сервисот на 

невладината организација, каде го извршиле тестирањето. Само петмина од нив се изјаснија дека ја 

споделиле информацијата за ХИВ статусот со некоја институција: еден соговорник заради потреба од 

хируршка интервенција (МСМ_09), една соговорничка во рамките на анте-наталната заштита (СР_04), еден 

соговорник во рамки на процесот на вадење виза (МСМ_06), еден соговорник за тоа разговарал со 

матичниот лекар (МСМ_04), еден соговорник во рамки на третманот за откажување од зависноста 

(ЛИД_М_08).  

Две третини од учесниците во истражувањето се изјаснија дека имаат направено тест за хепатит, еднаш или 

повеќе пати, при што освен здравствените сервиси на невладините организации, за ова тестирање се 

користат и капацитетите на здравствениот систем – Универзитетскиот клинички центар, Центарот за 

зависности Кисела Вода, приватни лаборатории. Од соговорниците кои немаа направено тест за хепатит, 

еден дел не знаеја што е хепатит (СР_08, МСМ_08), други пак сметаа дека нема потреба да прават таков тест 

(МСМ_02, МСМ_10), а имаше и такви кои се изјаснија дека немаат време за тоа (СР_06, СР_ЛИД_09). Сите 

пет учесници во истражувањето, кои се изјаснија дека имаат потреба за третман од хепатит Ц, сè уште не го 

започнале истиот. Како причини за тоа беа: „третманот долго трае“ (ЛИД_М_06), „ме мачи зимањето 

примерок од црниот дроб“ (ЛИД_М_05), „ми дадоа и други упати, само што ништо не ми објаснија, тројца 

различно ми кажаа доктори и не продолжив нигде, зашо ме збунија, секој различно ми кажуваше и 

престанав“ (ЛИД_Ж_03), „се обратив во хуманитарните организации, планирам лечење, но чекам на 

картоните“ (ЛИД_Ж_01), „многу е скапо лекувањето, не е бесплатно лекувањето за хепатит Ц...120 евра е 

една ампула...со плави картончиња не можеш да го покриеш лекувањето од хепатит“ (СР_ЛИД_05). 

Најголемиот дел од соговорниците немаа познавање за вакцината против хепатит Б. И оние кои имаа 

одредени познавања, главно немаа јасна слика за улогата на таа вакцина (СР_ЛИД_05, МСМ_10, СР_04). 

СР_ЛИД_05: „Вакцината што е...вакцините што се за хепатит Це се примаат една недела, во 
зависност ...се една ампула неделно, во зависност од генотипот.“ 
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МСМ_10: „Знам дека постои вакцина за хепатит, али дека таа вакцина и не е некоја заштита, 
поготово од хепатит це.“ 

СР_04: „А имаш слушнато нешто за вакцина за хепатит? - Да. - Ти има објаснето некој нешто за 
вакцината? Шо знаеш за таа вакцина? - Па не знам, мислам дека имаше разни муабети по 
телевизии за таа вакцина, дека е океј да се прими, дека не е океј да се прими, дека многу од 
девојките што ја примиле понатака имале проблеми со...да останат бремени итн. Немам некои 
посебни знаења за вакцината, меѓутоа јас лично не би ја примила.“ 

Дел од соговорниците мислеа дека се вакцинирани против хепатит Б во рамките на програмата за 

задолжителна имунизација додека биле деца (МСМ_10, МСМ_06, ЛИД_М_05, ЛИД_Ж_03, СР_03). Само 

еден од учесниците експлицитно се изјасни дека е вакциниран против хепатит Б и тоа во рамки на процес на 

вадење виза за работа во странство (МСМ_05).  

Единаесет од учесниците се изјаснија дека имаат направено некој од тестовите за другите сексуално 

преносливи инфекции (сифилис, гонореја или хламидија), најчесто тест за сифилис (9 учесници). Овие 

тестирања беа во превентивни цели, или пак поврзано со одредена клиничка состојба, а беа направени во 

различни здравствени институции. Двајца учесници направиле превентивни тестирања за СПИ, по 

препорака на лекар од невладиниот младински центар „Сакам да знам“, при што дел од лабораториските 

анализи ги направиле бесплатно во приватна лабораторија, со која Младинскиот центар има склучено 

договор, но за други лабораториски испитувања, за кои добиле препорака на лекар од Младинскиот 

центар, платиле приватно (МСМ_03, МСМ_04): 

МСМ_04: „Напомена претходно дека имаш направено тест за сифилис и хламидија. Каде го 

направи тоа? Во Младинскиот или на Инфективната? - Кламидија е преку Младински во 

Авицена, а сифилис на Инфективна. Во Авицена имав упат преку Младински, а за во Инфективна 

одев приватно.“  

Меѓу останатите учесници, кои немаа направено тестови за овие СПИ, најчеста причина беше верувањето 

дека лицето нема потреба од таков тест. Дел од нив не знаеја што се овие болести, еден учесник не знаеше 

дали има направено вакви тестови, еден од учесниците изрази интерес да се тестира превентивно за овие 

болести, но доколку може некаде тоа да го направи „без пари“ (ЛИД_МСМ_10).  

Материјалните средства како фактор беа спомнати не само во врска со лабораториските анализи: 

ЛИД_СР_09: „Сега ќе правам за хепатит Це, затоа што слушнав дека има бесплатно да се лекуваме.“  

ЛИД_М_07: „Дали би советувале некој друг да го направи истото? (тестирање за ХИВ и 

хепатит во комбето) – Апсолутно, значи некој пријател, ако ме праша дали може...пошто јас и 

претходно не знаев дека е бесплатно. Знаев дека се плаќа да речеме по 1200 денари за ХИВ, а по 

700-800 денари за хепатит. И така некако од таа гледна точка - 2000 денари одеднаш ми беше 

многу, па потоа случајно открив дека е бесплатно. Но тоа е едниот плус нели, бесплатното. Другото 

е прекрасниот однос.“  

ЛИД_Ж_02: „Што преземавте минатиот пат кога, еве да речеме имавте бело прање? 

Побаравте...бевте кај матичниот гинеколог, отидовте директно во болница? – Не, не, сама се... 

Си помагав сама на себе. – Зошто не отидовте на лекар? Што Ве спречи? – Па...тоа 

средствата...парите...“  
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СР_06: „А знаеш нешо за хепатит, имаш информации шо е хепатит? - Не. Не знам дали тоа се 

плаќа ако го напраиш, и затоа не сум сигурна - дали ќе треба некои пари мислам, пари или нешто. 

Затоа не знам - до сега немав информации за такви работи.“  

СР_02 (не е здравствено осигурена): „Бело прање, да. Сум имала. Меѓутоа сметам дека, како што 

напоменав претходно дека тоа ми е од кандидата, како инфекција. - И што превзема минатиот 

пат кога... - Првиот пат исто спомнав дека на своја рака, односно како што кажав со претходно 

информирање од интернет и со разговор со други жени, сум купила сама вагиналети и нели, потоа 

го посетив гинекологот на ХОПС. - А зашто, на премир, не отиде веднаш на гинеколог? Што беше 

тоа што те спречи? - Првиот пат? Па првиот пат знам дека имав некои... не знам... како што кажав 

на почетокот на интервјуто... имав проблеми со тоа дека мене... финансиски не можев да си 

дозволам.“  

Пет од учесничките се изјаснија дека имаат направено ПАП тест во минативе 1-2 години, додека останатите 

9 учеснички или воопшто немаат направено ПАП тест, или пак тоа го направиле одамна. Евидентна е 

генерално слабата свесност за потребата од ПАП тест, немањето информации за овој тест и неговото 

значење, незнаењето каде треба да се бара помош (СР_06), верувањето дека доколку нема симптоми 

жената нема потреба да оди на лекар. Како причина беа спомнати и средствата, а и немањето на матичен 

лекар (СР_07).  

СР_06: „А зошто немаш ПАП тест направено? – Па не знам, кај се прави тоа?“ 

СР_07: „Па тоа ПАП тест немам праено. Брис дека го викат, ПАП тест тоа го немам правено зашто на 
матично. Тоа се прај кај матично, не знам. Немам праено. - И не правиш сега ПАП тест зашто 
немаш матичен? Тоа е причината? - Па немам матично. Немам плави картони.  Тоа, мислам.... 
Едно преглед е осумсто денара... само што ќе се прегледиш обично, а да ти прегледе одоздоле и 
ПАП тест и тие работи, многу е поскапо.“ 

Имаше и случаи каде фактор за слабата свесност била несовесноста на лекарите за иницирање на 

тестирањето (СР_10, СР_06, СР_03).  

СР_10: „Дали имаш направено ПАП тест? – Шо е тоа ПАП тест? ... – Кога планираш да идеш на 

гинеколог следен пат? – Немам потреба сега.“  

СР_06 (сексуална работничка, 36 години, која нема направено ПАП тест): „Сега имаш ли во план, 

дали си размислувала да идеш на гинеколог? – Не. Не размислив, зашто сум немала проблеми, не 

дај боже да имам мислам проблем.“  

СР_03 (соговорничката се изјасни дека има избрано матичен лекар, а посетува и друг гинеколог): 

„Зошто немаш напраено ПАП тест? – Не знам. Шо знам, не ми спомнал никој и не сум направила. 

– Докторот не препорачал да се направи? – Никој не ми спомнал. Никој. Еве сега ти ми 

спомнуваш“  

Една од соговорничките, која имала историја на хистолошки промени поврзани со ХПВ, откриени пред 3-4 

години преку ПАП тест, изјави дека иако го знае својот проблем, не ги почитувала препораките на 

матичниот лекар за изведување биопсија, поради страв од интервенцијата. Таа, и покрај пронајдените ЦИН 

промени, 3-4 години немала посетено лекар гинеколог. Како причина за тоа што не го посетува веќе 

матичниот гинеколог било тоа што почувствувала промени во односот откако му соопштила дека се 

занимава со сексуална работа, состојба која веќе ја имала почувствувано во други институции од 
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здравствениот систем. Истата пациентка во моментот ги користи и услугите на младинскиот центар „Сакам 

да знам“, при што има потреба за понатамошен дијагностички третман на терциерно ниво (СР_ЛИД_05). 

СР_ЛИД_05: „Матичниот ми го откри, да. Ми рече дека треба да идам на биопсија. Ја кога слушнав 
биопсија више не отидов таму. А зашто не отидов, затоа што кога правев биопсија на јетрата, без 
анестезија имогу ме болеше... - Не ти ставија анестезија? - Не. И стварно сум вриштела. Исто сега 
кога бев ваму, она вика ми кажува, вака и вака имам ЦИН, ама пошто без анестезија ми беше 
биопсијата, кога ми кажа докторот јас више не се појавив. А тоа халпоскопија... холпоскопија, тогаш 
уште правев на времето, ама треба све на ново. Ако е со анастезија, да ќе направам, а без 
анестезија не.“ 

Една од соговорничките, која не е здравствено осигурена, ги користи услугите на младинскиот центар 

„Сакам да знам“. Таа, преку младинскиот центар има направено ПАП тест, кој сама го носела за анализа во 

Клиниката за гинекологија и акушерство. За тестот ништо не платила, но истиот бил изгубен и никогаш не ги 

добила резултатите (СР_02). 

Конечно, скоро сите одговорија дека со партнери кои не се постојани, вклучувајќи и клиенти (за сексуалните 

работнички), користат кондоми. Сепак, пред било што да се заклучи од овој податок, треба да се има 

предвид можноста за грешка (отклонување) поради социјална пожелност и желбата на информаторите да 

ги дадат „вистинските одговори“ и да го нагласат „доброто однесување“. За разлика од ова, со постојаните 

партнери поголем дел од соговорниците не користат кондоми. Меѓу соговорничките имаше и случаи кога и 

при тегоби на половите органи, кои може да асоцираат на СПИ (зголемен секрет), тие не користеле редовно 

кондом при сексуални односи, без разлика дали за тоа биле предупредени од лекар или не (СР_10, СР_07). 

СР_10: „А ти објанил дека треба да користиш кондоми додека имаш бело прање? - Да, да. Тоа ми 
го има кажувано. Дека морам да користам зошто разни болести можам да фатам, инфекции. - А ти 
додека имаше бело прање, користеше кондом? - Понекад да, понекад не.“ 

СР_07: „А дали користеше кондом кога имаше секс на пример додека си имала инфекција, бело 
прање додека си имала? – Мислам со маж ми не користев ич. Не само шо он и јас не сакав. А така со 
клиенти, нормално користев.“ 

ПЛАНИРАЊЕ НА РОДИТЕЛСТВО 

Главен фокус во рамки на оваа тема беше ставен на улогата на институциите и стручните лица при 

планирањето на родителство, обработувајќи ги проблемите поврзани со користење на контрацептивни 

методи, абортус, проблеми со забременување, други емотивни и физиолошки состојби кои влијаат врз 

планирање на семејството (на пр. хормонални нарушувања, влијанието на употреба на опијати итн.).  

Од учесниците во истражувањето - 18 имаа постојан партнер, 6 имаа деца (една учесничка од групата ЛИД, 

еден од МСМ и 4 сексуални работнички), а една учесничка беше бремена во моментот на интервјуто.  

Прашани општо за „планирање на семејство/родителство“, не навлегувајќи подетално во проблематиките 

кои овој поим ги опфаќа, меѓу сите целни групи имаше соговорници кои се изјаснија дека имаат потреба за 

разговор и советување поврзани со оваа област од животот, а имаше и соговорници кои се изјаснија дека 

немаат потреба од тоа. Низ интервјуата преовладува состојба, во која и оние соговорници кои се изјасниле 

дека имаат потреба од советување за прашања поврзани со планирање на родителство, не бараат помош во 

смисла на разговор или консултации со стручни лица (СР_ЛИД_09, СР_07). 
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СР_ЛИД_09 (сексуална работничка, која е истовремено интравенски корисник на дроги, која имала 

4 абортуси и едно мртвородено дете): „Дали до сега си разговарала со некое медицинско лице за 

планирање семејство? – Не. Тоа преку телевизија или преку списанија. Сама си читам и доаѓам до 

информации.“  

СР_07 (сексуална работничка, која има 6 деца и 3 абортуси, која се изјаснила дека со партнерот не 

користи секогаш контрацепција, а со клиентите - користи): „Имаш ли разговарано со некое 

медицинско лице за планирање на семејство? На пример, некој да те советува, да ти каже дека 

имаш толку деца, пример, пет веќе имаш, доста ти се. Шест ќе ти бидат премногу или некој да 

ти каже на пример, да се обратиш кај некој, па да ти каже, почекат уште две три години, така 

е најдобро. Овие деца малку да ти потпораснат, па тогаш да имаш друго дете. Си разговарала 

ли досега со некој? - Не. - Не си имала потреба за тоа или не си имала со кого да разговараш? - 

Ама тоа би било убаво да зборевме за тоа, некој да ми дадеше савет... у оваја криза и толку деца... 

тешко е. Да имав савет, немаше да раѓам толку. - Не си знаела кај да се обратиш? - Да. Не сум 

знаела. Има некој со едно неможат да се испраат, а не со пет. Си барат услови.“ 

Само една соговорничка се изјасни дека разговарала за овие проблеми со социјален работник, односно 

психолог, но и двете стручни лица со кои се консултирала биле пријателки на соговорничката. Двајца од 

учесниците се изјаснија дека се консултирале со стручно лице во рамки на програмите на некоја од 

невладините организации и тројца се изјаснија дека за планирање на родителство имаат разговарано со 

пријател/и. Сите останати учесници се изјаснија дека не разговарале со никого на оваа тема. 

Најчесто нагласена причина за недостатокот на мотивација за барање совет од стручни лица околу 

планирање на семејството е немањето на доверба (ЛИД_М_05), пред се поврзано со меѓучовечкиот однос, 

а не со прашањето на стручност од медицински аспект. Дел од учесниците се изјаснија и дека не знаат каде 

да се обратат за таква консултација (СР_01, СР_07). Зборувајќи за консултативниот аспект на справувањето 

со оваа проблематика лекарите, односно гинеколозите од примарна пракса, беа спомнати од страна на 

четири учеснички во истражувањето, кои се изјаснија дека добиле одредени совети единствено за примена 

на контрацепција, најчесто во вид на совети после абортус (ЛИД_Ж_02, СР_10, СР_07, СР_05, СР_03). 

ЛИД_М_05: „Дали до сега сте разговарале со некое медицинско лице за планирање на 
семејството? - Не. - Зошто не сте разговарале? - Па затоа што мислам дека - џабе, премногу се 
однесуваат значи арогантно и ... не се чувствувам пријатно у таков сетинг, значи со искуствата што 
ете ги иам и од порано - да идам и да разговарам за тие работи таму. - Значи немате доверба во 
лекарите? - Немам, тоа е факт. Немам практично не само доверба, него почнувам да губам и почит. 
Затоа што гледам што се. Сум се лекувал неколку дена баш и треба малку почовечност во односот 
спрема луѓето.Бидејќи они се специјалисти, да, ја разбирам све тоа, ама не мора да бидат као да 
сум ја некој предмет, као да не постојам таму додека зборам они праат шо сакаат.“ 

СР_01: „Сопругот сакаше, јас сакав да абортирам, ама тој ми рече да не го абортирам, да си го 
родам, прибидејќи повеќе деца ете така, да си имаме фамилија. У тој смисол, три деца не се многу, 
као не се многу. - Случајно испадна да останеш трудна или планирано беше, вие сакавте? - 
Случајно, да, непланирано, тоа беше непланирано, али ете излезе дека сум бремена, сакав јас да се 
абортирам и така. Ама го родив. Си го родив. - А планирате ли да имате уште деца? - Не, не. - 
Зошо? - Па зошо не? Од ситуацијата. Ја би родила и четврто, али ситуацијата е тешка. - Дали до сега 
имаш разговарано со некое медицинско лице или стручно лице за планирање на семејството? - 
Не, искрено не. - Зошо на пример не? Не си сакала ли некогаш да разговараш со некој? - Па на тоа 
време не сум знаела. - Не си знаела дека постојат... - да, не сум знаела дека постојат такви 
советувалишта. Ја би ги посетила.“   
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ЛИД_Ж_02: „Дали матичниот лекар ве советувал за можните ризици при бременост поврзани 

со користењето на дроги? Дали нешто сте зборувале за тоа? - Не сме зборувале на таа тема.“ 

Од учесниците во истражувањето, кои се во истополова заедница, најголем дел не препознаа потреба за 

стручни консултации во врска со планирање на родителство. Дел од соговорниците изразија потреба да се 

грижат за дете, која би ја реализирале на различни начини (посвојување во рамки на геј заедницата, сурогат 

мајка, неформална грижа за дете од дом), но и тие не препознаа ниту една институција со која би можеле 

да се консултираат во врска со таа своја потреба и изразија скепса дека во било која околина во 

Македонија, воопшто има отвореност за разговор околу тоа прашање (ЛИД_Ж_03, МСМ_06).  

ЛИД_Ж_03: „Дали до сега сте разговарале со некое медицинско лице за планирање на 
семејството? - Не. А тоа ми е многу потребно. Сега ми е тоа моментално најголемиот проблем. - 
Зошто не сте разговарале? - Не знам со кого. Да, да. Зашто моето е специфично. - А би сакала? - 
Да. Најмногу би сакала. Значи јас планирам... Само ми е страв дека ќе ми направи дупло поголем 
проблем ако се консултирам и ако веќе го кажам тоа. Значи, ќе треба до го правам... незнаејќи, па 
со некои финти преку државава.“ 

МСМ_06: „Дали некогаш си планирал да имаш деца? - Па искрено кажано, да.  Зашто деца многу 

сакам и се радувам на туѓи, иако во Македонија не постои можност за... и како сам, да кажеме да 

можеш да земеш. Иако, размислував ако еден ден и немам и не се оствари некоја, ајде, да кажеме 

дете да се направи во хомосексуална врска, тогаш планирав некое дете од дом, не да го посвојам, 

пошто не е... не е во можност во Македонија, меѓутоа сум размислувал да му се посвети на едно од 

децата внимание, со оглед на тоа дека после кога ќе направи осумнаесет години, кога ќе искочи од 

дом... - Си разговарал ли на оваа тема со некого? За деца, за семејство? - Не. Сега првпат, бидејќи 

тоа се некои мои потајни, да кажеме, желби. И не сум разговарал. - А зашто? - Не знам. Со оглед на 

тоа дека сум свесен дека сум геј и познавајќи ја средината во која живеам ми е малку... да кажеме 

имаме и судири сега.“  

Само еден од учесниците припадници на МСМ целната група (18 годишен соговорник од ромската етничка 

заедница) имаше семејство – жена и дете, при што и тој не почувствувал потреба да се советува за прашања 

поврзани со планирање на семејството. 

Меѓу лицата кои инјектираат дроги се забележа самосвесност за потешкотиите при планирање на 

родителство поврзано било со користењето на опијати, било со потребата за лечење од хепатит Це 

(ЛИД_Ж_01).  

ЛИД_Ж_01: „Дали планирате второ дете? - Планирам второ дете, нормално, кој не би сакал 
деца? - Добро, поради моменталната состојба, припадник на целна група, колку што знам ми 
рековте сте стабилизирана и апстинирате. Дали мислите дека треба да побарате помош при 
планирањето? Од некоја институција?  - Па сега за сега сѐ уште не, ради тоа што како што кажав - 
апстинирам од опијати. Позитивна сум од хепатит, се додека не ги средам тие работи, додека не се 
излечам од сето тоа, нормално дете не би планирала да имам. - Со некое медицинско лице сте 
разговарале ли до сега за планирање на семејство? - Не, немам разговарано. - Понатака дали 
планирате деца? - Понатака планирам нормално. Кога ќе се средам, кога ќе си го тргнам тој 
хепатит од мене, нормално сакам деца, децата се радост, здравје боже, со господ напред - да, 
може.“ 

Оние кои посетуваа терапија во Центарот за зависности, во рамки на третманите имале и контакти со 

психолози односно психијатри, но како и во случајот со проблемите со сексуалноста, така и во врска со 
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планирање на родителство, ниту еден не се изјасни дека со овие стручни лица воспоставил однос на 

соработка за решавање на личните проблеми околу планирање на родителството (ЛИД_06, ЛИД_МСМ_07). 

ЛИД_М_07: „Дали до сега сте разговарале со некое медицинско лице за планирање на семејство, 

за планирање на врска сериозна,или било што така? - Па најблиску до тоа, некаков таков разговор 

- кога бев на метадонската терапија, тоа траеше околу 10 месеци, и таму имавме сеанси на пример, 

се разговараше со таа психолог, еднаш неделно, така што таму од време на време се фаќаше такви 

муабети - Што планирам понатаму во мојата иднина? Завршувам факултет, наоѓам работа, 

семејство, дали тоа, како да го изведам? - значи некои такви теми се допирале. Да бидам искрен, 

мене малку ми...оти јас потекнувам од семејство на разведени родители и точно и се сеќавам кога 

татко ми си замина. - Меѓутоа ме интересира дали си успеал да допреш до таа тема да 

разговараш со некој, дали ти е едноставно? - Па не знам баш дали - тешко ми е тоа да го...многу 

работи не ги разбирам зашто се случиле, ама дека имам последици од тоа, тоа сум сигурен дека ми 

влијаело во животот. Значи имам...не сум баш многу... не знам баш не сум разговарал тоа ти што... - 

И рече дека немаш моментален партнер, па поради тоа претпоставувам дека... Дали таа ваша 

партнерка последна која била имала абортус - дали заедно одлучивте да речеме...? - ... една моја 

партнерка, всушност тоа можеби ми беше последна сериозна врска - ете се случи да забремени. Но 

на крајот сето тоа се заврши со абортус, ние тој... до таму...не знам дали бев незрел, бегав од таа 

одговорност, од стравот дали ќе бидам добар татко или родител како... бидејќи татко ми нѐ 

напуштил. Јас почнав да се дрогирам и некако сите така работи се искомлицираа и се... - Се 

одлучивте на абортус? - Да. Значи наместо можеби ете да го роди детето, да бидам во брак, ете 

тоа се случи да биде абортус. Не знам дали беше добро, ама тоа беше. - Мислиш сега кога би се 

случувало поинаку би се случувале работите? - Па не знам. Мислам дека би направил поинаку за 

живот, не знам еве - ми е криво за тие работи како што се одиграа тогаш. Можеби погрешив. - Дали 

би сакале сега во иднина да створите семејство, да имате деца? - Сакам, како да не сакам, пред 

сѐ - да имаш дете, така, дел од...сакам, сакам. - И би се обратил ли за помош? - Не само што би се 

обратил, мислам дека сигурно, пошто имам нерасчистени некакви нешта. Јас еве ја имам желбата, 

сакам да имам нешто, дете...еве првично деца, па од таму да речеме сопруга. Ама имам ужасно 

страв од тоа дали ќе испадне се како што треба, брак, да не се погреши.... Ја мислам дека за да 

можам да продолжам морам да разговарам на оваа тема со некого.“  

Обработувајќи ја подетално темата за планирање на родителство во рамки на истражувањето беа поставени 

прашања за употреба на контрацепција (модерни методи), како мерка за планирање на родителството. 

Меѓу учесниците не се забележа потреба за советување со медицинско или друго стручно лице за оваа 

проблематика (СР_ЛИД_09, ЛИД_М_04, СР_06), иако дел од нив имале консултации иницирани од страна на 

примарниот гинеколог во поглед на користење контрацепција (СР_03).  

СР_ЛИД_09: „Имаш до сега разговарано со гинекологот или со некое медицинско лице за тоа да 
му кажеш дека не користиш кондоми со твојот партнер? – Не. Со медицинско лице немам. - Не 
дошол момент да разговарате за тоа или немаш потреба? – Немам потреба да разговарам за 
тоа.“ 

СР_03: „А кажи ми некогаш до сега кога си била на лекар, еве да кажеме на гинеколог, без разлика 

дали приватен или матичен, дали некогаш гинекологот те има прашано дали планираш да 

останеш трудна? - Кога сум отишла да видам дали сум бремена, некогаш да се контролирам и 

тогаш таа тема се отвора. Значи, тогаш ти викаат, е што сега не сакаш трудна да останеш или што е 

работата? И ја му плеснувам. И тогаш ти нуди таблети и не знам што, ама јас избегнувам тоа. Не 
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сакам тоа. - Зошто не сакаш? - Не сакам. Зашто ќе се чувам додека не сакам и готово. Подобро ми е 

сѐ уште со кондом да се чувам... сеа Бог да чува... подборо ми е така отколку да се навикнам на 

таблети.“ 

Половината од соговорниците, кај кои користењето на модерни контрацептивни методи при сексуални 

односи со постојаниот партнер е апликативно како мерка за спречување на несакана бременост 

(соговорници во хетеросексуални врски и соговорници кои имаат или имале постојан партнер), се изјаснија 

дека не користат модерна контрацепција. Од соговорничките од женски пол, поголем процент се изјаснија 

дека не користат контрацепција. Од контрацептивните методи скоро исклучиво беше спомнат кондомот, а 

само една учесничка се изјасни дека два пати во животот користела таблети „ден-потоа“. 

 

Повеќе од половината од учесничките во истражувањето (8 од 14 учеснички) имале абортус, а некои од нив 

и повеќе пати. Дури и соговорнички кои имаат искуство со повеќе абортуси, односно повеќе родени деца и 

кои се изјаснија дека се во лоша економска состојба, не користат контрацепција со постојаните партнери и 

не се советувале со стручно лице за планирање на семејството (СР_01, СР_07, СР_ЛИД_09). 

Само дел од учесничките абортусот го имаа изведено во болнички услови, најчесто во „Државна болница“ – 

т.е. Универзитетска клиника за гинекологија и акушерство. Имаше и случај на жена, која не е здравствено 

осигурена, која извела здравствена услуга поврзана со абортус во „Државна болница“, при што за таа 

здравствена услуга не платила ништо: 

СР_10 (сексуална работничка, која не е здравствено осигурена): „И после отидов во Државна, све 

успешно ми беше. ...Си работева ко што треба...Само не ме пуштаа да си дојдам. Ми бараа девет 

илјади. Зошто без книшка им отидов. Само со Државјанство им отидов... – И ти не плати ништо во 

Државна? – Не. Само ми дојде тоа како ливче ми дојде. Како покана ми дојде. Јас мислам кој знае 

што е. Јас забораив дека тоа треба девет илјади да плаќам. Ми пишува тука а јас се исплашив, 

викам, ќе ме затворат сега. ... Ливчето, се изнервирав, крц, крц, так, ако иде затвор ајде викам и 

таму има парче леб. Ама ништо не ми бидна.“  

Четири соговорнички имаат искуство со абортус изведен во приватна ординација во несоодветни услови. 

Најчесто соговорничките кои се обратиле во приватни ординации за изведување на абортусот, тоа го 

сториле од материјални причини – абортусот во такви услови бил поевтин од оној изведен на пример на 

клиника (СР_01, СР_07). Најголем дел од учесничките се изјаснија дека после абортусот не добиле 

соодветен совет за понатамошно однесување во врска со сексуални односи, контрацепција после абортусот, 

планирање на следна бременост (ЛИД_Ж_03, СР_ЛИД_09, ЛИД_Ж_01), совет околу хигиената (ЛИД_Ж_01, 

ЛИД_Ж_02, ЛИД_Ж_03, СР_ЛИД_09, СР_01). Единствено на што соговорничките се сеќаваат е дека добиле 

совет за медикаментозна терапија непосредно после абортусот (ЛИД_Ж_03, СР_ЛИД_09). Една учесничка се 
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изјасни дека единствен разговор кој го остварила со здравствените работници бил обидот од нивна страна 

да биде предомислена околу изведувањето на абортусот (ЛИД_Ж_03) .  

ЛИД_Ж_03: „Ти спомна ли нешто лекарот за употребата на контрацепција после абортусот и 
за планирање на следна бременост? - Не. Не. Тоа мајка ми ми објасни накнадно.“ 

СР_ЛИД_09: „Те советуваше ли некој од докторите што ти го правеле абортусот, те 
советувале ли што да направиш после абортусот? - Никој, не. Ти препишува таблети и толку - 
Лидаприм и Бромергон и толку. - Ништо не сте разговарале? - Ништо - нема зборење, нема 
советување. Те остава на милост и немилост, дали крвариш или не, не те глеа никој. Катастрофа 
мислам.... И тие болки, маки да ги трпиш, барем за смирување да ти дадат нешто. Ништо, ништо, 
ништо. Баш ништо. И не сум задоволна од Државна од односот каков им е.“ 

ЛИД_Ж_01: „Дали некогаш до сега сте имале абортус? - Да, како што кажав - ЕДЕН абортус. - Каде 
сте го направиле? - Во државна болница, без картони. - Се сеќавате ли? Кога беше тоа? - Да се 
сеќавам. Тоа беше накај 2006та година. Пред некои 6 години. Без картончиња. Ми наплатија накај ... 
точно у ствари се сеќавам, 4.800 ден. на шалтер доле си наплаќаш, си идеш со тоа картонче, ти 
ставаат анестезија, те абортираат и како ништо да не било. - А ве советуваше ли некој, што да 
правите после абортусот? Кој ве советуваше? Што ви рекоа? - Не, посебно некое советување не 
добив. Само ми рекоа после две недели на контрола да отидам, бев на контрола и толку, ништо 
посебно не ми рекоа.“ 

ЛИД_Ж_03: „А некои совети за сексуалните односи? Совети за контрацепција? Совети за следна 
бременост? Совети за хигиена? – Не, само ме прашуваше дали сум сигурна. Се обидуваше да ме 
предомисли. Само тоа го памтам. Друго не ми објасни. Не знаев баш што се случува.“ 

Најголем дел од учесничките во истражувањето кои имале менструални односно хормонални проблеми, 

како физиолошки состојби кои потенцијално се поврзани со планирање на родителството (СР_05, СР_08, 

СР_ЛИД_09, ЛИД_Ж_02, ЛИД_Ж_03, ЛИД_СР_09), се изјасниле дека за решавање конкретно на тие 

проблеми побарале помош од стручно медицинско лице, најчесто гинеколог. Сите учеснички кои користат 

интравенски опијатни средства се изјасниле дека имале менструални проблеми и најголем дел од нив се 

свесни за поврзаноста со користење опијати. Проблемот со физиолошки потешкотии при забременување не 

беше изразен кај учесниците во истражувањето. Само една од учесничките, кои планираат семејство, се 

изјасни дека имала проблеми со забременување, при што за тоа немала побарано друг стручен совет, освен 

за регулирање на менструалниот циклус, како фактор кој може да е во основата на проблемот 

(соговорничката е интравенски корисник на дроги и сексуална работнича) (ЛИД_СР_09). 

ЛИД_СР_09: „Па сум имала проблеми со менструалниов циклус. Повеќе пати, на пример, ќе ми 

дојде во месецот. Двапати пример и нема... по петнаес или шеснаес дена. Обилно крварење и 

некако да престане, па таблети и капки ми давале. И тешко забременувам. Не можам со тоа имам 

проблеми. Од терапијата што ја користам. На метадонски програм сум. И од тоа изгледа. - Каде се 

обрати за помош за менструалните проблеми? - Кај гинекологот си отидов. - Нешто да ми 

кажеш околу забременувањето, кога побара помош што те советуваа? - Не сум побарала 

помош, зошто мислев дека ајде ќе помине време и со тек на време ќе ми се стабилизира, дека ќе 

ми се регулира со ова, ама ништо.“  
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БЕЗБЕДНА БРЕМЕНОСТ И МАЈЧИНСТВО 

Темата безбедна бременост и мајчинство беше обработена само со лица од женски пол и тоа со оние кои 

биле бремени, односно имаат деца. Седумте учеснички со кои беше подетално разговарано на оваа тема, 

беа на возраст од 29 до 38 години, од различни образовни профили – без образование, со основно, средно 

и високо образование. Фокусот беше ставен на анте-наталната грижа, породувањето и периодот 

непосредно после породувањето (пуерпериумот) т.е. грижата од институциите во тој период и активностите 

на патронажната служба. 

Сите учеснички се изјаснија дека во текот на бременоста имале анте-натална грижа, при што за 

фреквенцијата на посетите на гинеколог и содржината на прегледите секоја од нив се изјасни различно. 

Една соговорничка посетила гинеколог само 2-3 пати иако била прворотка, а како причина за реткото 

посетување го наведе немањето на осигурување во периодот додека била бремена (ЛИД_Ж_01).  

ЛИД_Ж_01: „Дали во текот на бременоста посетуваше гинеколог? – Да, имам посетувано, 2-3 
пати. За жал потребно е повеќе пати, но можностите биле такви, без картони и тоа ти е.“ 

Друга соговорничка одговори дека во текот на бременоста не и бил направен вагинален преглед, ниту 

земено брисеви, а на посетите гинекологот извршил прегледи само со ЕХО апарат (СР_07). Една од 

учесничките, која за време на бременоста била на метадонска терапија, свесна за потенцијалната опасност 

од терапијата, ги направила сите потребни испитувања, дури и 4-димензионален ЕХО скрининг 

(СР_ЛИД_09). Соговорничката која беше бремена во моментот на реализација на интервјуто, беше жена со 

високо образование, со решен статус на осигурување и избран матичен гинеколог. Таа, иако само во 4тиот 

месец од бременоста имаше направено повеќе анте-натални прегледи, како кај матичниот гинеколог, така и 

на терциерно ниво, вклучувајќи и ран скрининг, ПРИСКА тест, тестирање за ХИВ статусот, тестирање за 

хепатит, рубеола и други прегледи според моменталните упатства за анте-натална грижа, важечки во 

државата (СР_04). Сепак, иако здравствено осигурена, соговорничката опиша дека трошоците за 

здравствените услуги поврзани со анте-наталната грижа за една жена се високи.   

СР_04: „Закажав уште наредниот ден на гинеколог, гинеколошки преглед и докторката го виде 

плодот на ЕХО. Така да од тогаш сум веќе со редовни контроли кај неа. Тие што се тековни, во текот 

на бременоста. Наредно следеше брис. За...нели ми земаа крв, да видат каква ми е крвта, па брис 

за евентуални инфекции, па подоцна ХИВ тест, за рубеола тест и уште некои пропратни, за кои што 

дознав дека според закон мора да се прават. Ги прават сите трудници. ... - Колку пари од твојот 

буџет ти мораше отприлика да потрошиш за овие 4 месеци од бременоста? Дали мислиш дека 

тоа кошташе премногу, дали е во границите на нормалата или...какви се трошоците да 

поминеш една бременост? - Е па еве - само едни обични таблетки витамини шо ги пиев првите три 

месеци - Фемибион, коштаат 690 денара. - Значи тие на приватно? - Да. Не одат на рецепта, а 

мора да ги пиеш. И додатните тие нели - ЕХА шо се праат, ете ПРИСКА тестот, ови испитувања за 

ХИВ, за рубеола, за хепатит, исто - некои ги нема на микробиологија, па морав на приватно да ги 

праам - по 800 денара кошта еден. Кошта, како не кошта, и тоа кошта многу. Само еден преглед кај 

докторката ме кошта 500 или 300 денара, зависно од тоа што ми прави, нели. - Кај која, кај 

матичната? - Кај матичниот. Со картони. - Па нели имаш со плави картони? Зашо толку скапо? - 

Да, ама сега зависи - на пример ако ми прави ЕХО, и сега какво ќе биде тоа ЕХО. Јас не знам - за 

брис обичен ми е 300 денара прегледот - само брисот. Ако е цел преглед - 500, разбираш? Ако има 

ЕХО плус. - Јас мислев дека...Е па тогаш која е разликата на пример помеѓу приватен и матичен - 

ако плаќаш и ваму по 300, 500, и ваму на приватниот? - Е па кај приватниот ќе плаќаш по 1500. Јас 

не сум била на приватен, ама сигурно 900-1000ка кошта. Не знам, мислам дека.“ 
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Во врска со процесот на раѓање, освен една од соговорничките, која се породила во домашни услови, 

останатите се изјаснија дека се породиле во Универзитетската клиника за гинекологија и акушерство, т.н. 

Државна болница. Запрашани за искуствата при породувањето, меѓу соговорничките генерално владееше 

незадоволство од третманот кој го добиле од страна на Клиниката при породувањето (СР_01, СР_ЛИД_09, 

СР_ЛИД_05). Само една од нив изрази генерално задоволство од третманот (СР_07). Соговорничката која се 

породила во домашни услови е сексуална работничка од ромско потекло. Таа објасни дека тоа што се 

породила дома е сплет на околности, а - според неа – имала и соодветна анте-натална и пост-натална грижа 

кај гинеколог од примарна пракса (СР_06). 

СР_01: „И какво ти е искуството со пораѓајот во Државна, мислам третманот кој што го 
имаше таму, твои искуства? - Па они ка ќе видат веќе дека си на пораѓај мора да преземат мерки, 
иначе не се баш онака љубезни. Понекогаш можеш и сама да се породиш. - Зошо сама да се 
породиш? - Бидејќи не ти обрнуваат внимание. - Ти имаше таков проблем? - Па да. - Каков? - Еми, 
кој на каде беа. Јас викав, викам `готова сум, се пораѓам` и дојдоа истрчаа сестрите. `Аууу, вистина 
ќе се породи`, `ами ќе се породам`.“ 

СР_ЛИД_09: „И не сум задоволна од Државна од односот каков им е. Кога се породив кога ми 
почина детето - доаѓа педијатарот и не те спрема, она да те припреми, да ти даде инекција за 
смирување нешто, него ја лежам уште, ме сошија и чекаат сеа да видат крварење и доаѓа 
педијатарот и вика `Детето ти почина - ти знаеш за што. Пријатно.` И сеа - останав - зашто сега, те 
става у мисла. Прво психички те уништува, после - сеа си викаш зашто? што е мојата кривица? И така 
да, не сум задоволна од Државна од генеколозите воопшто. Само, откако се случи тоа, е после тоа 
беа љубезни, све, дали за да се заташка работата, да не ги дадам на суд. А пред тоа никаков беше 
односот. После тоа беа така...коа го праев тој ПАП тест, за инфекција, беа добри. Иначе другото е 
катастрофа.“ 

СР_ЛИД_05: „Ми пука водењакот у веце, ги барам докторките, ниедна докторка нема, они таму 
пијат у некоја си соба кафе. У ходник ќе се породев, па коа сум почнала да вриштам да пиштам да 
пцујам све живо, дека госпоѓите пијат кафе. За малце ќе го родев детето у ходник, одвај некако 
стигнав на бокс. Ем се пораѓам ем ги пцујам. Тоа. - Значи си имала во главно непријатно искуство? 
- Негативно.“  

СР_07: „И какво ти беше искуството во Државна? Третманот што го доби? Таму како те 
третираа? - Мислам, сѐ океј беше... Отидов... Нормално сѐ. Како то беше порано болницата сега 
понаправена е и подруго е... Само лекарите малце... нормално... може... - Им обраќаат ли 
внимание на родилките, на жените што раѓаат? На пример, дали тебе ти посветуваа доволно 
внимание? - Да. Те посетуваат. Визита ќе помине, ќе дојде сестра, ќе те гледа, дали имаш болки или 
не. Ако треба тарапија, си ја примаш редовно. Ти даваат... - Се чувствуваше ли ти комотно, ако 
сакаш нешто да ги прашаш да ги прашаш? - Да. Ги прашав се што ми треба. - Ти одговараа они на 
тоа? - Да.“ 

Во врска со грижата во периодот после породувањето, за време на престојот во болница и после тоа, се 

заклучува дека персоналот во болницата обраќа внимание на основите на грижата околу детето 

(СР_ЛИД_05). Две од учесничките се сеќаваа дека добиле совети за сексуални односи и контрацепција во 

периодот на пуерпериумот од страна на болничкиот персонал или матичниот лекар, додека три од нив се 

изјаснија дека не добиле соодветни совети (СР_ЛИД_09, СР_01, СР_06, СР_07). Учесничките во интервјуто 

беа  запрашани за тоа дали ги посетила патронажна сестра и корисноста од тие посети. Освен учесничката 

која се породила во домашни услови, сите останати биле посетени од патронажна сестра, некои и повеќе 

пати.  
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СР_ЛИД_05: „Види, и во болница кога ми беше детето, кога ми го донесоа, исто ми објаснија како 
да го бањам, како да му ставам пелени, истото и во болница го направија. - Аха, значи така. - 
Истото што ми го спомнуваш ти со патронажната - истото...не се тие докторки, него се техничарки, 
како му доаѓа. - Сестри.- Ама не се со факултет тие. - Е па и сестрите не се со факултет. - Не бе 
овие се студентки. - Па добро - може. - И они ти доаѓаат и ти помагаат да се научиш како да го 
повиваш детето. Знам дека и таму учев, додека бев у болница 3-4 дена со детето, исто они ми 
помагаа. - А дали некој те советуваше после породувањето за сексуални односи и заштита, 
односно контрацепција? - Значи првиот ден после породувањето, има таму ко главна сестра е таа. 
И таа советува, значи што све треба и што све не треба после породување. Колку време за односи, 
да се заштитува...има да. - Тоа во државна ти го кажаа? - Да, во државна, на самиот оддел кај шо 
се породив. - А се сретна ти со матичниот генеколог после породувањето? - Да. - Тој ти даде 
некакви совети во однос на тоа? - Сум била после тоа исто пак на контроли, ама не се сеќавам 
дека... знам се сеќавам за таа ко главна медицинска сестра што е, дека ми кажуваше, ама за него - 
не. Не.“   

СР_ЛИД_09: „Дали некој те советувал после породувањето за сексуални односи и заштита, 
односно контрацепција, откако се породи тогаш? - Не. Само да не забременувам додека траат 
тие испитувања и додека пројде малце време после пороѓајот, да не биде брзо.“ 

СР_01: „Сега кажи ми, дали откога се породи со сите три деца после пораѓајот имало ли некој кој 
што те советувал после породувањето за заштита во сексот, како да се заштитуваш, како да 
користиш контрацепција за време на сексуални односи? - Мислам јас еве со... кога почнав да 
работам веќе еве знам од едукации, на работилници, откога веќе почнав да знам за користење. - 
Претходно? - Претходно не сум знаела ништо. - Откога се породи во болницата,нешто те 
советуваа таму? - Не, ништо не.“ 

СР_06: „Што ти кажа докторот ме интересира кога ти го дал картонот, кога сакал да се увери 
дека си се породила дома. Те советуваше нешто за сексуални односи после тоа, кога да имаш 
секс, дали да користиш заштита или не. - Тоа ми кажа вика само после месец дена. - Ти кажа тоа 
докторот? - Да, ми кажа. Зошто јас не се интересирав, мислам мажот го интересираше, вика после 
тоа кога вика може да имаме секс? Тој вика незе ќе ја прашам вика, не може тебе вика и тој излезе 
надвор. Мене ме праша, вика после месец дена вика може да имаш - месец и пол.“ 

СР_07: „А те има ли советувано некој после породувањетоза сексуални односи, како да имаш, 
кога да имаш, дали да користиш кондом или не? На пример, таму, ме интересира кога се породи 
у Државна, таму ти кажаа нешто ...? - Не...Само како се дои бебето ми кажува. Колку сати се дои. 
Како се чува бебето. Јас кажав, тие работи ги знам, не ми е прво, не ми е второ, веќе ми е шесто. Си 
знам. А за секс, за тие работи немат кажано.“ 

Генерално се забележува дека соговорничките ја сметаа за корисна посетата од страна на патронажната 

сестра, освен забелешката од страна на една соговорничка за времетраењето на посетата (СР_01). 

СР_01: „Што мислиш дека требаше да ти помогне, нешто друго? - Па да ми каже како... да се 
задржеше... - малце подолго? - Подолго, да поседе као мајка да ти даде... има првостинки стварно 
шо... стварно не им е јасно, и она е оставена самата со себе. И затоа мислам би требало, тука има... 
ако патронажната сестра и објасне неколку работи, а на само еден месец, би требало бар два-три 
пати да има посета, кај тие првостинки шо се - прворотки. - И колку време се задржуваа кога ќе 
дојдеа на посета? - Две три минути. Ќе го виде, толку, 5-6 минути ете, 5 минути. - Сѐ на сѐ? - Сѐ на 
сѐ пет минути. И чао-чао.“ 
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ДИСКУСИЈА 
Овој дел од извештајот ќе опфати анализа на односот „потреби – остварување – причини“ за 

неостварувањето на потребите од здравствени услуги поврзани со СРЗ на лицата кои инјектираат дроги, 

сексуалните работнички и мажите кои имаат секс со мажи, како популациска група – лица особено ранливи 

на ХИВ/СИДА.  

КОИ СЕ ПОТРЕБИТЕ? 

Најголем дел од учесниците од сите целни групи (мажи кои имаат секс со мажи, лица кои инјектираат дроги 

и сексуални работнички) ги препознаваат сопствените проблеми во доменот на сексуалноста и повеќе од 

две третини се изјаснија дека имале потреба од информација, односно помош, иако дел од нив 

сексуалноста ја поврзуваат со поимите „љубов“, „врски“, „задоволство во сексуалните односи“. Лицата кои 

инјектираат дроги свесно пристапуваат кон тоа дека проблемите со сексуалноста често се поврзани не 

само со емотивната нестабилност, туку и физички - со инјектирањето на опијати, односно метадонската 

терапија. 

Инфекциите на репродуктивниот тракт, вклучувајќи ги и сексуално преносливите инфекции кај целната 

популација ја следат докажаната епидемиологија, при што најголем дел од нив кај лицата од женски пол се 

симптоматски, додека кај лицата од машки пол се асимптоматски. Соодветно, потреба за здравствени 

куративни услуги поврзани со инфекции на репродуктивен тракт во најголема мера имаат лицата од женски 

пол. Меѓу учесниците во истражувањето од сите три целни групи (МСМ, ЛИД и СР), генерално има слаба 

свесност за потребата од превентивни тестови за СПИ, во услови на непостоење на симптоми, ниту пак има 

познавање за постоење на други превентивни мерки, како на пример вакцина против хепатит Б. Овој 

проблем е најевидентен во опфатот на целната популација со ПАП тест – две третини од учесничките или не 

направиле никогаш ПАП тест, или пак тоа го направиле одамна. Исто така, само еден од сите 30 учесници 

(припадник на МСМ целната група) бил вакциниран против хепатит Б. Ситуацијата е нешто подобра во 

свесноста за потребата од ХИВ тестирање, што најмногу се должи на релациите кои примерокот ги имаше со 

невладините организации, кои работат на оваа проблематика. Лицата кои инјектираат дроги се потполно 

свесни за заканата на инфекцијата со вирусот на хепатит и редовно прават тестови. Скоро половина од нив 

имаат потреба за третман од хепатит Ц. 

Прашани општо за „планирање на семејство/родителство“, не навлегувајќи подетално во проблематиките, 

кои овој поим ги опфаќа, меѓу сите целни групи (МСМ, ЛИД и СР) имаше соговорници кои се изјаснија дека 

имаат потреба за разговор и советување поврзани со оваа област од животот, а имаше и соговорници кои се 

изјаснија дека немаат потреба од тоа. Од учесниците во истражувањето, кои се во истополова заедница, 

најголем дел не препознаа потреба за стручни консултации во врска со планирање на родителство. Дел од 

соговорниците изразија потреба да се грижат за дете, која би ја реализирале на различни начини 

(посвојување во рамки на геј заедницата, сурогат мајка, неформална грижа за дете од дом). Меѓу лицата 

кои инјектираат дроги се забележа самосвесност за потешкотиите при планирање на родителство 

поврзано било со користењето на опијати, било со потребата за лечење од хепатит Ц. Абортусот кај 

женската популација е сериозен проблем, не само поради зачестеноста, туку и поради фактот дека еден дел 

од жените истиот го изведуваат во несоодветни услови. Меѓу учесниците не се забележа потреба за 

советување со медицинско или друго стручно лице за употреба на контрацепција, како мерка за планирање 

на родителството. Дури и соговорнички кои имале искуство со повеќе абортуси, односно повеќе родени 

деца и кои се изјаснија дека се во лоша економска состојба, не користат контрацепција со постојаните 

партнери и не се советувале со стручно лице за планирање на семејството.  
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Свесноста за потребата од анте-наталната грижа и породување во здравствена установа во присуство на 

медицинско лице меѓу учесничките во истражувањето генерално е на високо ниво. 

ДАЛИ И КАДЕ СЕ ОСТВАРУВААТ ПОТРЕБИТЕ? 

Истражувањето укажа на различен степен на реализација на потребите и барање на информации, совет или 

помош во различните истражувани области.  

Опфатот во остварување на потребите од услуги поврзани со СРЗ кај стручни лица е најголем кај оние 

проблеми кои имаат симптоматска природа: третман на инфекции на репродуктивниот тракт, менструални 

и хормонални проблеми кај женската популација. Ова забележување е направено врз основа на анализа на 

резултатите од сите три целни групи – МСМ, СР и ЛИД. Лицата кои се здравствено осигурени најчесто бараат 

помош во институциите на здравствениот систем. Оние кои не се осигурени најчесто се самолекуваат со 

традиционални методи или пак со лекарства, кои сами ги набавуваат од аптека, бараат информации во 

медиумите, а имаше и такви кои бараат помош во капацитетите на невладиниот сектор, или пак користат 

услуги во здравствени установи, каде плаќаат полна сума на третманот. Сите засегнати жени, било да се СР 

или ЛИД, побарале стручна медицинска помош за анте-натална грижа, иако фреквенцијата на прегледи 

значително варира. Исто така, шест од седум учеснички во истражувањето се породиле во соодветна 

здравствена установа. Во врска со грижата во периодот после породувањето, за време на престојот во 

болница и после тоа, се заклучува дека персоналот во болницата обраќа внимание на основите на грижата 

околу детето. Освен учесничката која се породила во домашни услови, сите останати биле посетени од 

патронажна сестра, некои и повеќе пати. Генерално се забележува дека соговорничките ја сметаа за 

корисна посетата од страна на патронажната сестра. 

Во друга крајност оди забележувањето за степенот на остварување на потребите поврзани со сегменти кои 

бараат повеќе од само био-медицински пристап. Советување за сексуалноста на единката скоро и да не се 

спомена како тема на разговор со стручно лице кај сите целни групи (МСМ, ЛИД и СР), а најголем дел од 

оние кои имаат потреба за тоа, се обратиле на некоја ним блиска личност, во која имаат доверба, во 

невладина организација и на интернет. Поимот „планирање на родителство“ во контактите со 

здравствените професионалци скоро и да се идентификува со поимот „контрацепција“ и „абортус“.  

Меѓу потребите кои за учесниците во истражувањето се во потполност неостварени, беше и потребата за 

третман за хепатит Ц, како интервенција, која се нуди на повисоките нивоа на здравствена заштита. Ниту 

еден од учесниците во истражувањето, кои имаат потреба од третман за хепатит Ц (тоа беа лица кои 

инјектираат дроги), до моментот на спроведување на интервјуата немаа започнато со третманот. 

Делумна реализација на потребите поврзани со СРЗ кај целната популација се забележа во доменот на 

превенција на сексуално преносливи инфекции. Две третини од учесниците во истражувањето се изјаснија 

дека имаат направено тест за хепатит, една третина од учесниците се изјаснија дека имаат направено некој 

од тестовите за другите сексуално преносливи инфекции, една третина од учесничките се изјаснија дека 

имаат направено ПАП тест во минативе 1-2 години. За тестирање за хепатит, сифилис, гонореја или 

хламидија, како и за правење на ПАП тест меѓу целната популација се користат како капацитетите на 

формалниот здравствен систем, така и капацитетите на невладините организации. 
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Преглед - степен на реализација на некои од потребите од здравствени услуги поврзани со СПИ: 

 

 

ЗОШТО НЕ СЕ ОСТВАРУВААТ ПОТРЕБИТЕ? 

Причините за јазот помеѓу потребите на целната популација од здравствени услуги поврзани со СРЗ и 

нивната реализација се повеќедимензионални – системски, социо-економски, лични.  

Регулирано здравствено осигурување и истовремено избор на матичен лекар, односно гинеколог за 

женската популација, се смета за основен предуслов за пристап до здравствени услуги од јавно-

здравствениот систем и остварување на потребите од услуги поврзани со сексуално и репродуктивно 

здравје во формалниот сектор. Беше заклучено дека кај голем дел од учесниците во истражувањето (скоро 

половина) некој од овие два предуслови не е исполнет, што директно негативно влијае врз опфатот со 

здравствени услуги. 

Истражувањето јасно ја истакна врската помеѓу економската немоќ и намалениот степен на реализација на 

потребите од здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје. Очекувано, најизразен 

е проблемот кај неосигурените лица, кои сите здравствени услуги би морале да ги плаќаат во нивната полна 

сума. Остварувањето на потребата од лекарства е поврзано со значителен финансиски трошок кај сите 

категории – и кај оние кои имаат обезбедено пристап до примарна здравствена заштита во рамки на 

осигурувањето, и кај оние кои тоа го немаат обезбедено. Партиципацијата како трошок кој треба да се 

покрие од средствата на осигурениците, исто така се покажа како товар, посебно за лабораториски и 

болнички услуги. Сумата која треба да биде платена од страна на сите жени, без разлика на статусот на 

осигурување, доколку прават абортус, кој не е медицински индициран е финансиски проблем, кој има и 

други импликации пред сè од безбедносна природа. 

Има индикации дека невработеноста, која ионака меѓу општата популација е висока, кај лицата од 

целната популација е уште поизразена. Освен што таа влијае врз економската (не)моќ на поединецот, а со 

тоа и врз барањето на стручна помош во справување со здравствените проблеми, невработените поединци 

се соочуваат и со изразено поголем степен на административни потешкотии во остварување на правото на 

здравствено осигурување и услуги во рамки на осигурувањето. 

Истражувањето посочи повеќе индикатори каде беше забележана неповолност во насока на женскиот пол. 

Кај групата која беше цел на истражувањето се забележува дека женската популација е со значително 

понизок степен на образование од машката. Исто така, проблемот со нискиот степен на образование скоро 

и да го немаше помеѓу учесниците од истражувањето кои беа од групата на МСМ. Поголем дел од лицата 
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покриени со здравствено осигурување се мажи. Поголем дел од лицата кои користат здравствени услуги во 

примарното здравство поврзани со СРЗ се мажи. Ваквите забележувања може да претставуваат поттик за 

спроведување на статистички репрезентативни истражувања во Р.Македонија, со кои подетално ќе се 

истражат социо-економските детерминанти при остварувањето на потребите од сексуалното и 

репродуктивно здравје кај популациите особено ранливи на ХИВ.   

Многу често учесниците немаат свесност за потребата од одредена услуга (пред сè во делот на 

превентивата), фактор чие влијание би требало да се минимизира преку интегрирање во примарното 

здравство на превентивните и куративните мерки за промоција на сексуалното и репродуктивно здравје. 

Сепак, фактот дека и од лицата кои имаат регулирано здравствено осигурување и избрано матичен лекар, 

две третини не ги користат капацитетите на примарното здравство за услуги поврзани со СРЗ, зборува дека 

оваа стратегија не ги дава очекуваните резултати во овој сегмент. Причина за тоа може да се бара во 

капацитетите во примарната здравствена заштита – недостигот на гинеколози во примарната пракса, 

како носители на главната одговорност за сексуалното и репродуктивното здравје, но и недостигот на 

организиран систем на капацитети за планирање на семејството. Освен тоа, истражувањето покажа дека 

незадоволството од здравствените услуги, пред сè во сегментот на комуникација, советување и психо-

социјална поддршка од страна на здравствените работници и искуствата кои ги имале учесниците на повеќе 

нивоа на здравствениот систем, директно влијаат врз неволноста на индивидуата за барање на грижа од 

областа на сексуалното и репродуктивно здравје. Воспоставувањето на систем за обезбедување и мерење 

на ефективноста и квалитетот на здравствените услуги и програми во Македонија е сè уште во зачеток, а 

мерките кои до сега се спровеле сè уште не дале основа за следење на одговорностите за обезбедување на 

правото на граѓаните на квалитетна здравствената заштита. Мерење на ефективноста и квалитетот на 

превентивните програми, исто така се покажа како неодложна потреба, земајќи предвид дека 

истражувањето потврди дека свесноста за корисноста од превентивна грижа сè уште е на многу ниско ниво. 

Недостатокот на здравствено образование кај учесниците во истражувањето е исто така јасен проблем, 

кој придонесува за намалениот опфат од здравствени услуги поврзани со СРЗ. Истражувањето даде слика на 

состојба во која учесниците покажаа неинформираност и незнаење по различни прашања, поврзани како со 

правата на индивидуата од здравствена заштита, така и со познавање на капацитетите на системот за 

нудење услуги поврзани со СРЗ и достапноста на здравствени мерки и технологии, но и општо со здравјето 

како концепт. При интервјуата се наметнаа повеќе прашања, кои често остануваа неодговорени – како да го 

стекнам и одржам правото на здравствено осигурување?; каде, колку и во кои услови треба да платам за 

одредена здравствена услуга?;  дали смее гинекологот да не ме прими за пациент?; каде можам да се 

советувам за проблеми со мојата сексуалност?; кои вакцини сме ги примиле во детството?; зошто и како 

треба да се вакцинирам од хепатит Б?; зошто треба да употребувам заштита и при сексуални односи со 

постојан партнер?; зошто треба редовно да правам ПАП тест?; што сè треба да проверам додека сум 

бремена, за да јас и мето дете бидеме здрави? Мерките и активностите кои ги преземаат невладините 

организации до некаде го пополнуваат овој јаз и треба да се поттикнуваат, но сепак системско справување 

со проблемот на здравствената едукација е неопходно во рамки на редовното образование. 

Конечно, истражувањето ја потврди универзалната потреба на индивидуата за доверба во лицето од кое се 

бара помош, лична поврзаност, верба дека приватноста ќе биде почитувана, слобода за откривање на 

проблемот без страв од дискриминација. Иако овие интимни чувства и потреби се навидум добро познати, 

се покажа дека сите тие сè уште се неостварени, посебно кога се работи за проблеми и популации поврзани 

со срам, тајност, стигма, што претставува пречка во барањето на грижа за своето здравје. Невладините 

организации со својите активности, се обидуваат да дадат поинаква димензија на релацијата корисник - 

стручно лице - институција. Сепак, во услови кога формалниот сектор е оној кој нуди сеопфатност во 
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третирањето на проблемите поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје, останува одговорноста на 

чинителите во институциите да го обезбедат чувството на индивидуата дека таа не е сама во напорите за 

добивање стручна помош, со цел постигнување највисок стандард на здравјето. 

Во продолжение на дискусијата ќе бидат подлабоко анализирани системските фактори, кои се во основата 

на горенаведените проблеми, а кои се однесуваат на квалитетот и покриеноста со сервиси и програми за 

превенција, грижа и социјална поддршка. 

ЗДРАВСТВО БАЗИРАНО НА СЕОПФАТНОСТ – ЗДРАВСТВЕНО ОСИГУРУВАЊЕ 
Како земја, чие здравство е базирано на сеопфатност, солидарност и еднаквост, системот на здравствено 

осигурување, предвиден за сите жители на Македонија е механизмот за постигнување на оваа визија. 

Истовремено, мрежата на здравствени установи и соодветно здравствени услуги е организирана на три 

нивоа, при што примарното здравство и избраните лекари (т.н. матични) како негов стожер, се основата на 

обезбедување на здравјето на населението, како и „капија“ за пристап до здравствените услуги на повисоко 

ниво. Во еден ваква поставеност на работите, би се сметало дека идеален модел за пристап до 

здравствените услуги е кога одредено лице, жител на Р.Македонија има регулирано здравствено 

осигурување, има избрано матичен лекар (од општа пракса, стоматологија и гинекологија за лицата од 

женски пол), и крајно – ги користи услугите кои ги нуди вака организираниот систем или, како што 

официјално во Законот за здравствена заштита се нарекува мрежата на здравствени установи. 

Оваа студија, иако нема статистичка димензија и репрезентативноста не беше критериум за избор на 

примерокот, сепак направи една анализа, која со помош на бројки се обидува да даде насока за степенот до 

кој групата, која беше предмет на истражување, се вклопува во овој идеален модел на пристап до 

здравствените услуги. Оваа анализа, заради својата комплексност и повеќеслојност, мораше да ги опфати 

МСМ, СР и ЛИД како една целна група – популации особено ранливи на ХИВ, со што се обезбеди поголем 

примерок. Имено, од 30 учесници во истражувањето, 22 – во моментот на интервјуто се изјаснија дека 

имаат регулирано здравствено осигурување. Од нив пак, 18 имаат избрано матичен лекар (за учесниците од 

машки пол), односно гинеколог (за учесниците од женски пол). Од овие, само 12 учесници користат 

здравствени услуги на примарно ниво во здравствената мрежа, вклучувајќи и услуги поврзани со сексуално 

и репродуктивно здравје.  

 

Точно е тоа дека најголемиот дел од здравствените услуги поврзани со СРЗ може да се добијат и во 

приватното здравство, па и лице кое не поседува основно здравствено осигурување може да ги задоволи 

своите потреби, со издвојување на значителни финансиски средства за плаќање на потребните услуги. Така, 

30 учесници во 
истражувањето  
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22 - здравствено осигурани 
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18 - избрано матичен 
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неколку од учесничките во истражувањето се обраќаат единствено кај приватен гинеколог, поради тоа што 

не им е регулирано здравственото осигурување и/или немаат избрано матичен гинеколог. Сепак, со оглед 

на економската и социјалната состојба на лицата од целните групи на ова истражување, поседување на 

здравствено осигурување и истовремено избор на матичен лекар, односно гинеколог за женската 

популација, ќе се смета за основен предуслов за пристап до здравствени услуги од јавно-здравствениот 

систем и остварување на потребите од услуги поврзани со сексуално и репродуктивно здравје.  

За да се стави ова забележување во општиот контекст во државата, треба да се има предвид и тоа дека и 

покрај законските механизми предвидени за обезбедување на покриеност на целото население со 

здравствено осигурување, вкупниот процент на жители на РМ кои имаат регулирано здравствено 

осигурување, неколку последни години се движи околу 90% (ФЗОМ 2013). Овој сооднос е валиден и за 

женската популација над 11 години, при што од околу 900.000 женско население над 11 години, осигурени 

се во просек 800.000 (ФЗОМ 2013а; Државен завод за статистика 2012).  

До 2011 година право да изберат матичен гинеколог имаа жени над 14 години. Во Македонија во 2011 

година имало околу ~850.000 женско население над 14 год. (Државен завод за статистика 2012; Влада на 

РМ 2012), од кои – доколку се земе дека 90% се покриени со здравствено осигурување – осигурени се околу 

770.000. Матичен гинеколог имале избрано околу 400.000 жени (ФЗОМ 2012), што претставува помалку од 

половината од вкупниот број жени над 14 години, односно нешто повеќе од половината од осигурените 

жени. 

Вкупниот број на гинеколози во Македонија е ~300, или ~15/100.000 вкупна популација, индикатор кој е во 

согласност со просекот во ЕУ (WHO 2013). Сепак, за да се разбере состојбата во примарното здравство, треба 

подетално да се анализира распределбата на моменталните капацитети. Имено, според „Уредбата за 

мрежата на здравствени установи“, донесена од Владата на Р.Македонија, како основен демографски 

стандард за примарна здравствена заштита се предвидува 1 тим за гинекологија, составен од 1 избран 

гинеколог и 1 медицинска сестра, на 3.000 жени постари од 14 години (Влада на РМ 2012). Последниве 

години бројот на матични гинеколози во државава се движи меѓу 125-135 – значи дека секој гинеколог би 

требало да прикрепи околу 6500 жени, доколку секоја жена над 14 години би го остварила правото на избор 

на матичен гинеколог. Само со сегашните околу 400.000 жени кои имаат избрано матичен гинеколог, може 

да се смета дека стандардот за број на прикрепени пациентки е веќе исполнет. Ова значи дека во 

Р.Македонија има сериозен недостиг на гинеколози во примарната здравствена заштита, доколку се има за 

цел да се промовира концептот на примарното здравство во областа „заштита на жената“. За разлика од 

примарното здравство, бројот на гинеколози пак во секундарното и терциерното здравство е значително 

поголем од нормативите дадени со Уредбата за мрежата (Влада на РМ 2012). 

Лекарите од примарната здравствена заштита (матичните лекари) имаат склучено договори со ФЗОМ, 

според кои плаќањето се врши по модел на капитација, при што до одреден број на прикрепени пациентки 

лекарот, добива 100% од капитацијата, додека за пациентите над оваа бројка, процентот од надоместокот 

кој лекарот го добива се намалува. До почетокот на 2012 година тоа ниво за матичните лекари од сите 

области беше 2500 пациентки, но за да се ублажи проблемот со недостигот на гинеколози, Фондот оваа 

бројка за лекарите од областа гинекологија ја зголеми на 3500 пациентки (ФЗОМ 2012а). Исто така, една од 

мерките е и одредбата од Законот за здравствено осигурување, преточена и во Договорот со избраните 

лекари, дека лекарот не смее да го одбие изборот на пациентот, освен во строго дефинирани случаи 

(доколку осигуреното лице покажува недоверба или не постапува според неговите совети или ако не му 

дава вистински податоци за својата здравствена состојба) (Собрание на РМ 2012, ФЗОМ 2013б). Сепак, се 
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поставува прашање колку овие мерки само привидно го ублажуваат недостигот на гинеколози во 

примарната пракса, а негативно влијаат врз квалитетот на здравствените услуги кај примарните гинеколози.  

СОЦИО-ЕКОНОМСКИ ДЕТЕРМИНАНТИ НА РЕАЛИЗАЦИЈА НА ПОТРЕБИТЕ  
Ова истражување, со својата квалитативна природа не може да даде причинско-последични релации и 

заклучоците не може да се екстраполираат на севкупната популација, факт што е посебно битно да се 

истакне во анализирање на социо-економските детерминанти. При донесување на било какви заклучоци, 

кои би се однесувале на целата популација, треба да се има предвид релативно малиот истражувачки 

примерок од секоја целна група посебно (по околу 10 соговорници) и можната грешка (отклонување) при 

изборот на примерокот и поврзаноста на избраните учесници во истражувањето со социјалната мрежа на 

иницијалните јадра. Сепак одредени забележувања може да претставуваат поттик за спроведување на 

статистички репрезентативни истражувања во Р.Македонија, со кои подетално ќе се истражат социо-

економските детерминанти при остварувањето на потребите од сексуалното и репродуктивно здравје кај 

целните популации.  

Истражувањето посочи повеќе индикатори каде беше забележана неповолност во насока на женскиот пол. 

Кај групата која беше цел на истражувањето се забележува дека женската популација е со значително 

понизок степен на образование од машката. Исто така, проблемот со нискиот степен на образование скоро 

и да го немаше помеѓу учесниците од истражувањето кои беа од групата на МСМ. Поголем дел од 

учесниците, покриени со здравствено осигурување, се мажи. Поголем дел од учесниците, кои користат 

здравствени услуги во примарното здравство поврзани со СРЗ, се мажи.  

Проблемот со невработеноста во Р.Македонија е општо присутен, со самиот факт дека нивото на 

невработеност се движи околу 30% (Државен завод за статистика 2012а). Меѓу учесниците во 

истражувањето, овој проблем е уште поизразен. Ниту една од сексуалните работнички не е официјално 

вработена, само две лица кои инјектираат дроги беа вработени. Само осум од учесниците, сите од машки 

пол беа редовно вработени. Иако здравственото осигурување е правно достапно на сите граѓани на 

Македонија, се покажа дека кај лицата кои се вработени пречките за обезбедување редовен пристап до 

правата од здравственото осигурување се најмали. Кај вработените лица информираноста не е фактор за 

основниот пристап до здравственото осигурување, за разлика од останатите учесници, кај кои се покажа 

дека неинформираноста значително влијае до пристапот до здравствено осигурување. Логистичките 

потешкотии се поизразени кај оние кои го стекнуваат правото на осигурување по друг основ – на пример 

невработените треба редовно сами да се пријавуваат, процес што е пропратен со административни 

потешкотии, чекање редови и сл.; често се случува потврдите за платено осигурување (т.н. сини 

картончиња) да доцнат или воопшто да не стигнат до осигуреникот. Исто така, одредени права од 

здравственото осигурување се достапни само на лицата кои се редовно вработени, на пример правото на 

платен деветмесечен период после раѓање на дете. Конечно, влијанието на вработеноста врз економската 

способност на граѓаните може да се рефлектира и врз пристапот до здравствени услуги генерално. 

Истражувањето јасно ја истакна врската помеѓу економската немоќ и намалениот степен на реализација на 

потребите од здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје. Очекувано, најизразен 

е проблемот кај неосигурените, кои сите здравствени услуги мора да ги плаќаат во нивната полна сума. 

Иако имаше примери кои покажаа дека јавно-здравствените установи, пред сè водени од етички принципи, 

сепак даваат здравствени услуги од итна природа и на лица кои не се во состојба да платат за тоа и не ги 

активираат сите механизми за наплата, сепак тоа претставува неодржлива ситуација и своевиден стрес како 

за давателот на здравствена услуга, така и за примателот. Истражувањето јасно покажа дека остварувањето 

на потребата од лекарства е поврзано со значителен финансиски трошок кај сите категории – и кај оние кои 
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имаат обезбедено пристап до примарна здравствена заштита во рамки на осигурувањето, и кај оние кои тоа 

го немаат обезбедено. Партиципацијата како трошок кој треба да се покрие од средствата на 

осигурениците, исто така се покажа како товар, посебно за лабораториски и болнички услуги. Сумата која 

треба да биде платена од страна на сите жени, без разлика на статусот на осигурување, доколку прават 

абортус, кој не е медицински индициран е финансиски проблем, кој има и други импликации пред сè од 

безбедносна природа. Имено, поради цената на чинење на абортусот во овластени здравствени установи, 

жените бараат поевтина солуција, при што често се решаваат за изведување на истиот во несоодветни 

услови. Истражувањето го наметна и проблемот на наплаќање на услуги од страна на матичниот гинеколог, 

кои според законските прописи не смеат да бидат наплатени на жени со регулиран статус на осигурување. 

Сепак, поради неинформираноста на жените, нивната социјалната немоќ, а и во одредена мера поради 

фактичката состојба на недостаток на гинеколози во земјата, овој проблем продолжува да перзистира. 

Неинформираноста на осигурениците за тоа каде, колку и во кои услови треба да платат за одредена 

здравствена услуга во рамки на мрежата на здравствени установи, претставува сериозен проблем, кога 

заради мислењето дека одредена услуга ќе ги чини многу, истите не ја ни бараат таа услуга. Експлицитен 

пример беше една учесничка во истражувањето, сексуална работничка, која има регулирано здравствено 

осигурување и избрано матичен лекар, а која не го започнува третманот за хепатит Ц, од причина што смета 

дека истиот чини многу. Неинформираноста во овој сегмент, како фактор за неостварување на потребите од 

здравствени услуги генерално, е повеќеслоен општествен проблем, кој не само што е поврзан со степенот и 

квалитетот на образованието во сегментот на здравствената едукација, туку и генерално пристапот на 

системот кон правото на граѓаните на информираност за своите права.   

ИНТЕГРИРАН ПРИСТАП – РЕАЛНА ПОТРЕБА? 
Следејќи ги идеалите за обезбедување на еден сеопфатен пакет на здравствени услуги, кои ќе бидат 

достапни за сите граѓани, државата го развива и поттикнува концептот на примарното здравство, чиј стожер 

се матичните т.е. избраните лекари. Со интегрирањето на услугите поврзани со сексуалното и 

репродуктивно здравје во примарното здравство, главната одговорност се поставува врз матичните лекари, 

во прва рака врз матичните гинеколози. Исто така, поставувањето на системот на три нивоа – примарно, 

секундарно и терциерно, со строго регулирани правила на упатување и препраќање, неминовно ги прави 

матичните лекари „влезната врата“ на системот. Земајќи ги предвид и останатите капацитети на 

здравството, во кои на примарно ниво скоро и да отсуствуваат други инстанци кои би го третирале 

сксуалното и репродуктивно здравје на населението (во Македонија не постојат посебни установи за 

планирање на семејство на пример), може да се каже дека тие се и единствените стручни лица на примарно 

ниво, кои се „на располагање“ на единката за проблеми поврзани со СРЗ.    

Истражувањето откри дека во многу истражувани области, постои голем јаз помеѓу потребите на мажите 

кои имаат секс со мажи, сексуалните работнички и лицата кои инјектираат дроги, без разлика на тоа дали 

има свесност за нив или не, и нивната реализација: учесниците во истражувањето не се советуваат со 

стручни лица во врска со планирање на родителство; не чувствуваат потреба за консултации за употреба на 

модерни контрацептивни методи; ретки се оние кои се советуваат за проблеми поврзани со сексуалноста; 

многу малку од жените редовно прават ПАП тест; само еден учесник е вакциниран против хепатит Б.  

Поставувањето на проблемот во „рацете“ на матичните лекари од примарното здравство, неминовно 

доведува до состојба во која пречките за пристап до примарните здравствени услуги се и пречки за пристап 

до услуги поврзани со СРЗ. Од таму, јасен е и податокот дека само околу една третина од соговорниците во 

истражувањето користат услуги кај матичен лекар поврзани со СРЗ. Овој проблем е посебно потенциран од 

состојбата на значителен недостаток на матични гинеколози во Македонија. 
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Истражувањето покажа дека проблемот со барањето на професионална помош поврзана со овие области е 

повеќедимензионален – од немањето свесност за постоење на проблемот (на пример, за потребата за 

советување во врска со употреба на модерни методи на контрацепција, или проблемот на асимптоматската 

епидемиологија на СПИ кај мажите); потоа незнаењето каде да се започне барањето на помош, 

потенцирана од системскиот недостаток на организиран пристап во решавање на проблемите (на пример, 

во областа планирање на семејство); отсуството на лична поврзаност со стручните лица, која би обезбедила 

основа за стекнување на доверба за споделување на проблемите; страв од осуда. Немајќи друг фактор кон 

кој ќе биде вперен прстот, матичните лекари се ставаат во коренот на овие проблеми. Колку е тоа секогаш 

оправдано, а колку е само алиби за несовршеноста на системот во целина? Доколку симптоматската 

епидемиологија на СПИ кај жените, или пак потребата од анте-натална грижа, се примери за јасен и 

недвосмислен мотив за „влез“ во системот на заштита на сексуалното и репродуктивно здравје, базиран на 

медицинска пракса, што се случува со мажите на пример? Каде е нивниот мотивот за „влез во системот“? 

Планирањето на родителство и сексуалноста се добар пример за области, кај кои биомедицинскиот 

пристап во справувањето и поставување на одговорноста единствено на стручни лица од медицинската 

област, е далеку од доволен, доколку се има за цел постигнување на реални и мерливи резултати.  

„Репродуктивното здравје вклучува...сексуално здравје, чија цел е подобрување на животот и 

личните односи, а не само советување и грижа поврзана со репродукцијата и сексуално 

преносливите болести“ (UN 1994, параграф 7.2) 

За да системот обезбеди во прва рака пристап до услугите, во чија дејност би требало да се опфатени и овие 

проблематики, а понатаму да обезбеди и квалитет на активностите, кој би дал резултати, треба да се има 

холистички, мултисекторски пристап, кој би опфатил не само експертиза од страна на здравствени установи 

и професионалци, туку и од образовни установи, од социјалната сфера, од психолози и психотерапевти.  

Невладината иницијатива - младинскиот центар „Сакам да знам“ е пример за модел кој е визиониран така 

што ќе олесни, односно овозможи пристап на одредена популација до една сеопфатна група на услуги, 

поврзани со сексуалното и репродуктивното здравје. Истражувањето покажа дека со овој модел, со кој на 

едно место се обезбедуваат не само здравствени услуги, туку и психо-социјална поддршка и едукативни 

активности, се надминуваат некои од пречките при реализацијата на потребите поврзани со СРЗ во 

останатите институции на државата. Кај голем дел од соговорниците преку овој центар беше надминат 

проблемот на немање доверба дека здравствените установи ќе го обезбедат потребното ниво на заштита на 

идентитетот. Преку функционирањето на центарот е подигната свесноста за користење на контрацепција 

при почесто менување на партнери, со цел превенција на СПИ. Уште една невладина иницијатива, 

теренското возило за доброволно, доверливо советување и тестирање за ХИВ, исто така се покажала како 

успешна во подигање на свесноста за неопходноста од редовни ХИВ тестирања, а преку него се зголемува и 

опфатот од тестирања за хепатит, услуга која се нуди паралелно со тестирањето за ХИВ. 

Овие невладини иницијативи, иако нудат интегриран пристап во справување со проблемот, сепак не се 

интегрирани во мрежата на здравствена заштита. Како такви, тие не можат да послужат како „влез“ во 

повисоките нивоа на заштита (специјалистичка и болничка), поради тоа што не можат да упатуваат 

пациенти, кои таа услуга би ја оствариле на товар на здравственото осигурување. Исто така, посетувајќи ги 

единствено овие центри, лицата не можат да остварат одредени права, како на пример правото на платено 

боледување поради болест или раѓање. За да ги остварат овие права, лицата треба повторно да се обратат 

кај матичните лекари, за да можат да влезат понатаму во системот на здравствена заштита. Така на пример, 

истражувањето укажа на ситуации кога одреден корисник на услуга во младинскиот центар на кој лекар од 
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центарот му препорачал лек, истиот морал да го набави целосно со сопствени средства, доколку избере да 

не го посети дополнително и матичниот лекар. Неинтегрираноста на центарот во здравствениот систем 

значи и отежната комуникација со повисоките нивоа на здравствена заштита. Така, имаше пример кога 

одредена пациентка, препратена од центарот сама да го носи ПАП тестот во соодветна лабораторија, 

никогаш повратно не добила резултат. Потпирањето на услугите на невладините центри може меѓу другото 

да делува и дестимулативно врз корисниците, во насока на барање на здравствена услуга и воспоставување 

контакт со институции и лица од мрежата на здравствени установи. Имајќи ги предвид овие потенцијални 

закани за остварување на правата на лицата, кои наместо користење на услуги во здравствениот систем, ги 

користат услугите на центрите на невладините организации, треба постојано да се преземаат мерки со кои 

ќе се ублажи овој ефект.  

Центарот за зависности е институција во јавно-здравствениот систем, која е предвидена да понуди 

специјална сеопфатна грижа за лицата кои ги користат нејзините услуги - здравствен третман, превентивни 

активности, меѓу кои и тестирање за ХИВ, хепатит Б, психо-социјална поддршка, рехабилитација. Сепак, од 

искуствата на учесниците во истражувањето можеше да се заклучи дека тие немаат вистински бенефит од 

активностите на центарот за зависности, а поврзано со нивното сексуално и репродуктивно здравје.  

Се наметнува прашањето – дали самата поставеност на здравствените установи и следењето на одреден 

модел, е цел доволна сама по себе и дали тоа ќе даде вистински резултати кај корисниците, без 

функционален систем за мерење на квалитетот во здравствените институции.    

КВАЛИТЕТНИ ЗДРАВСТВЕНИ УСЛУГИ – МОТИВ ЗА ПРИСТАП 
Прифатена парадигма е дека квалитетот на работата на здравствените работници, процесот и исходот од 

здравствената заштита треба да станат мерливи и покрај тоа што повеќето од здравствените работници 

самоиницијативно ја оптимизираат работата. Постигнување на оваа задача во Македонија е поставено како 

приоритет, а мерки се предвидуваат на повеќе нивоа на системот, како здравствениот, така и образовниот 

(Министерство за здравство 2007).  

Истражувањето укажа дека (не)квалитетот на здравствените услуги, пред сè во сегментот на комуникација, 

советување и психо-социјална поддршка од страна на здравствените работници и искуствата кои ги имале 

учесниците во било кој дел од здравствениот систем, директно влијаат врз барањето на грижа од областа на 

сексуалното и репродуктивно здравје. Голем дел од информаторите од сите три целни групи (МСМ, ЛИД и 

СР), кои еднаш направиле ХИВ тест во капацитетите на невладините организации, се вратиле повторно да 

направат ХИВ тест на истото место, не само затоа што услугата им е физички достапна, туку и затоа што биле 

задоволни од севкупното искуство. Имаше примери на незадоволство на сите нивоа од формалниот систем, 

започнувајќи од односот на матичните лекари, незадоволство од професионалниот пристап на итните 

служби, специјалистичките служби, центрите за лекување на зависности, искуството при породување итн. 

Понекогаш причината за таквото незадоволство беше дискриминацијата, поттикната од специфичностите на 

лицата од целните групи на истражувањето. Ставот дека комуникациските способности на здравствените 

работници се релативно ограничени, а интер-секторската комуникација и координација е многу слаба е 

прифатен и од страна на креаторите на политики (Министерство за здравство на РМ 2010).  

Со истражувањето се потврдија заклучоците од други статистички релевантни анализи, кои открија дека и 

покрај тоа што опфатот на жени со анте-натална грижа е голем, сепак постои голема нееднаквост помеѓу 

жените во обемот (број и вид на прегледи) на здравствена грижа во анте-наталниот период (Државен завод 

за статистика 2007). Причината за ова, освен во не-барањето услуга од страна на корисниците, може да се 

бара и во не-нудењето на услуга од страна на давателите. Едно од првите упатства за практикување на 
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медицина базирана на докази, кое доби и правна рамка, беше упатството за антенатална грижа, што го 

отсликува вниманието кое државата го посветува на репродуктивното здравје на жената (Министер за 

здравство 2010). Ова упатство влезе на сила на крајот на 2012 година, па неговите ефекти сè уште не може 

да се согледаат. Не навлегувајќи во содржината на ова упатство, неговиот значај е во тоа што претставува 

обид за стандардизација на антенаталната грижа на жената во Македонија, потреба која јасно се наметна и 

низ истражувањето.  

Иако чинот на раѓање сам по себе е специфичен за емотивното здравје на жените, сепак значајно е да се 

напомене дека меѓу учесничките во истражувањето, како жените кои инјектираат дроги, така и сексуалните 

работнички, се забележуваше силно изразено незадоволството од акушерските услуги во јавното-здравство. 

Меѓу упатствата кои добија законска рамка во 2010 година, а се применуваат од крајот на 2012 година, беа и 

оние за начин на вршење на здравствена дејност во периодот на породување и постнатална грижа 

(Министер за здравство 2010).    

Прифатено е дека во Македонија сѐ уште не е спроведен сеопфатен и ефикасен систем на координација и 

следење на одговорностите за обезбедување и контрола на квалитет на здравствената заштита (Собрание 

на РМ 2012; Министерство за здравство на РМ 2007). Правна рамка за повеќедимензионален систем за 

следење и унапредување на квалитетот на здравствената заштита и акредитација на здравствените 

установи е донесена на почетокот на 2012 година со новиот Закон за здравствена заштита (Собрание на РМ 

2012), па ефикасноста на вака визионираниот систем сѐ уште не може да се оценува. Во досегашната пракса 

беше предвиден само инспекциски надзор над спроведување на прописите и договорите од страна на 

Државниот санитарен и здравствен инспекторат и ФЗОМ, како и системот на лиценцирање и 

релиценцирање  за лекарите, стоматолозите и фармацевтите преку соодветните комори. Акредитацијата на 

здравствените установи се вршеше само во моментот на основањето, а не постоеше систем на 

континуирана реакредитација. Корисниците на здравствени услуги сè уште не се вклучени активно во 

оценување на квалитетот. И покрај тоа што правата и обврските на пациентите се уредени со Закон, постои 

недоволна информираност за остварување на овие права. Сѐ уште не е добро развиен системот за 

постапување по жалби. Упатствата за практикување на медицина заснована на докази се користат за 

подобрување на третманот на пациентите, но и за едукативни цели и за дефинирање на позитивната листа 

на лекови и на основниот пакет на здравствени услуги. Сепак, вакви упатства не се креирани во сите области 

и сè уште не е оценета нивната апликабилност од страна на здравствените професионалци.  

ПРЕВЕНТИВА 
Во Македонија јасни се заложбите за зајакнување на превентивата во здравствениот систем, што се 

одразува на повеќе нивоа: постоење на „превентивните програми“ на Владата, стимулативните „цели“ кај 

матичните лекари, итн. Иако визијата за примарното здравство е да понуди еден сеопфатен пристап во 

решавање на проблемите, интегрирајќи ги превентивните и куративните мерки, истражувањето укажа на 

тоа дека здравствените институции се перцепираат како „места кои лечат болести“, поттикнувајќи ја одново 

дискусијата за вкоренетиот биомедицински и отсуството на холистички пристап во решавањето на 

проблемите на единката. Јасна поткрепа на ова забележување е фактот што опфатот во остварување на 

потребите од услуги поврзани со СРЗ е најголем во делот на инфекции на репродуктивниот тракт, и тоа кај 

женската популација, кај која проблемите се симптоматски. Исто така, единствена област за која сите 

засегнати жени побарале стручна помош беше анте-наталната грижа. Од друга страна пак, поимот 

„планирање на родителство“ во контактите со здравствените професионалци скоро и да се идентификува со 

поимот „модерна контрацепција“ и „абортус“, а советување за сексуалноста на единката, скоро и да не се 

спомена како тема на разговор со стручно лице. 
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Уште два конкретни здравствени проблеми, кои излегоа на површина преку истражувањето, го поставуваат 

прашањето на ефективноста на мерките кои државата ги спроведува, со цел промоција на превентивата во 

здравството. 

Околу две третини од учесничките во истражувањето или воопшто немаат направено ПАП тест, или пак тоа 

го направиле одамна. Дали е ова сликата која треба да се добие после 7-8 годишното функционирање на 

Програмата за рано откривање на рак на грлото на матката, која од 2005 година е во склоп на 

превентивните програми на Владата на РМ? Оваа програма во минатото беше дизајнирана како паралелна 

програма на активностите во јавното здравство, со чие спроведување би се покриле сите жени, а не само 

оние кои имаат здравствено осигурување. Поради нејасно диференцираните задачи и активности наменети 

за жените кои се здравствено осигурени и за оние кои не се, маргиналната ефективност на оваа програма 

беше доведена во прашање (Луческа 2009). Можеби и тоа беше причината за промена на курсот на 

програмата, која сега ги таргетира само осигурените жени, кои имаат избрано матичен лекар, преку 

активностите за организиран скрининг, кои се одвиваат преку матичните гинеколози. Што значи ова за 

сексуалните работнички и жените кориснички на дроги? Дали можеме да кажеме дека бенефициите кои ги 

нуди програмата им се достапни, во услови кога само отприлика една третина од жените вклучени во 

истражувањето воопшто користат здравствени услуги кај матичен гинеколог. Од друга страна пак, дали 

бесплатниот ПАП тест, обезбеден преку оваа програма, а спроведен преку матичниот гинеколог е доволен 

мотив за регулирање на осигурувањето и избор на матичен гинеколог, во услови кога свесноста за 

значењето на превентивата меѓу населението генерално е многу ниска? Со овој проблем во основната 

поставеност на превентивната програма, кој се рефлектира директно врз нејзината достапност до жените 

кориснички на дроги и сексуалните работнички, мерењето на квалитетот на спроведувањето на истата, како 

потенцијална пречка во остварувањето на потребите на целната група, е цел која би била секундарна. Исто 

така, системот на реализација на „цели“ од страна на матичните лекари, како стимулација за спроведување 

на превентивни активности, во кои е вклучена и превенција на рак на грлото на матката, по својата природа 

е поврзан со правата од здравственото осигурување и не е релевантен кај оние кои немаат осигурување и 

избран лекар. Како таков, тој не претставува чекор кон подобрување на достапноста за најголем дел од 

популацијата, која беше целна група на нашето истражување. Во вакви услови, активностите на невладините 

центри до некаде можат да го ублажат ефектот на недостатокот на мотив за правење ПАП тест, дури и кај 

асимптоматските жени, преку интегрираноста на оваа услуга, со други услуги кои би претставувале мотив за 

„влез“ во системот, т.е. во институцијата Младински центар. Сепак, земајќи предвид дека за комплетно 

справување со овој проблем се неопходни здравствени услуги од повисоко ниво - специјалистички и 

болнички (лабораториски цитолошки и хистопатолошки анализи, евентуално лежење во болница, итн.), 

активностите на невладиниот сектор сами по себе, без поврзаност со мрежата на здравствени установи, 

нема да можат да понудат сеопфатно решение.  

Хепатит Б е заболување, инфекција, која беше единствена која се пренесува и по сексуален пат, а за која до 

настапување на ерата на ХПВ вакцината, беше достапна вакцина. Во Македонија, редовната вакцинација на 

бебињата против хепатит Б е започната во 2005 година. Затоа, во рамки на програмата за имунизација, 

одредени групи на население, меѓу кои и лицата кои инјектираат дрога, за кои се смета дека се со посебен 

ризик, се целни групи на т.н. “catch up” вакцинација, или вакцинација по епидемиолошки индикации. 

Групите кои се опфатени со оваа програма се главно оние кои се со посебен ризик поради крвниот пат на 

пренос на инфекцијата. Во меѓународните препораки, освен лицата кои инјектираат дроги, целна група за 

вакцинација против хепатит Б се и сексуалните работнички, како група со ризично сексуално однесување 

(WHO, UNFPA, UNAIDS, NSWP 2012; WHO 2009). Сексуалните работнички во Македонија не се земени 

предвид како целна група за бесплатна вакцинација против хепатит Б. Причините за ова може да се бараат 
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во тоа што оваа инфекција се перцепира како закана по здравјето пред сè поради крвниот пат на пренос. 

Сепак не е исклучено и влијанието на општата стигматизација на сексуалната работа во Македонија. Во 

истражувањето, освен еден учесник, кој е припадник на МСМ популацијата, немаше друг учесник кој се 

изјасни дека е вакциниран против хепатит Б, па ниту меѓу лицата кои инјектираат дроги, кои се всушност 

целна група во Програмата за имунизација.      
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ЗАКЛУЧОК 
Во ера во која светот се бори со неколку епидемии – епидемијата на ХИВ/СИДА, епидемијата на културни 

табуа и стигматизација, епидемијата на стареење на населението итн., секаков придонес кон базата на 

знаење за сексуалното и репродуктивно здравје на популациите е уште еден чекор напред кон 

понатамошно рационално и ефективно обликување на програми и активности за подобрување на здравјето 

и социо-економската положба на единката во општеството. Со истражувањето „Сексуално и репродуктивно 

здравје кај популации особено ранливи на ХИВ – квалитативна проценка на потребите од здравствени 

услуги кај мажи кои имаат секс со мажи, лица кои инјектираат дроги и сексуални работнички“ се опишаа 

потребите на МСМ, СР и ЛИД во репродуктивна возраст, кои гравитираат во Скопје, од здравствени услуги 

поврзани со СРЗ и степенот до кој тие се реализирани, при тоа осврнувајќи се и кон улогата и на другите 

општествени сектори во нивната реализација. Истражувањето во голема мера разоткри каде и зошто 

припадниците на овие целни групи се обраќаат за остварување на потребите, а допре и до причините кои 

стојат зад јазот помеѓу потребите на целните групи и нивното остварување. 

ЛИЦА КОИ ИНЈЕКТИРААТ ДРОГИ 

Најголем дел од лицата кои инјектираат дроги ги препознаваат сопствените проблеми во доменот на 

сексуалноста и се изјаснија дека имале потреба од информација, односно помош, иако дел од нив 

сексуалноста ја поврзуваат со поимите „љубов“, „врски“, „задоволство во сексуалните односи“. Лицата кои 

инјектираат дроги свесно пристапуваат кон тоа дека проблемите со сексуалноста често се поврзани не само 

со емотивната нестабилност, туку и физички - со инјектирањето на опијати, односно метадонската терапија. 

Степенот на остварување на потребите за стручно советување, односно помош, поврзани со сексуалноста на 

поединецот, како сегмент од здравјето кој бара повеќе од само био-медицински пристап, е на многу ниско 

ниво. Советување за сексуалноста скоро и да не се спомена како тема на разговор со стручно лице од 

формалниот сектор, а лицата кои инјектираат дроги, кои препознаваат потреба за тоа, се обратиле на некоја 

ним блиска личност во која имаат доверба, во невладина организација или на интернет, а имаше и 

учесници кај кои ваквите проблеми се во потполност сокриени. 

Инфекциите на репродуктивниот тракт, вклучувајќи ги и сексуално преносливите инфекции кај лицата 

кои инјектираат дроги ја следат докажаната епидемиологија, при што најголем дел од нив кај лицата од 

женски пол се симптоматски, додека кај лицата од машки пол најголем дел се асимптоматски. Соодветно, 

потреба за здравствени куративни услуги поврзани со инфекции на репродуктивен тракт во поголема мера 

имаат лицата од женски пол, а истата ја реализираат консултирајќи се со здравствен работник од 

формалниот здравствен сектор, или пак се самолекуваат. Исто така, опфатот во остварување на потребите 

на женските лица поврзани со менструални и хормонални проблеми е на високо ниво, најверојатно поради 

нивната симптоматска природа. Сите учесници од машки пол кои инјектираат дроги, кои се изјаснија дека 

имале симптоми на инфекција на репродуктивен тракт, побарале помош од стручно здравствено лице.  

Меѓу интервјуираните ЛИД генерално има слаба свесност за потребата од превентивни тестови за СПИ, во 

услови на непостоење на симптоми, ниту пак има познавање за постоење на други превентивни мерки. 

Една четвртина од учесниците се изјаснија дека имаат направено некој од тестовите за сексуално 

преносливи инфекции - сифилис, гонореја или хламидија, а една половина од учесничките се изјаснија дека 

имаат направено ПАП тест во минативе 1-2 години. За ова лицата кои инјектираат дроги ги користат 

капацитетите на формалниот здравствен систем.  

Лицата кои инјектираат дроги се потполно свесни за заканата на инфекцијата со вирусот на хепатит и 

редовно прават тестови. За тоа најчесто ги користат капацитетите на здравствените установи од формалниот 
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сектор, како и програмите на невладините организации. Скоро половина од ЛИД имаат потреба за третман 

од хепатит Ц, но ниту еден од нив, до моментот на спроведување на интервјуата, немаа започнато со 

третманот. Исто така, ниту еден од ЛИД, кои учествуваа во истражувањето не бил вакциниран против 

хепатит Б, а најголем дел од нив немаат никакво познавање за оваа вакцина. 

Свесноста за потребата од ХИВ тестирање меѓу ЛИД е исто така на завидно ниво, што најмногу се должи на 

релациите кои примерокот ги имаше со невладините организации, кои работат на оваа проблематика. 

Прашани општо за „планирање на семејство/родителство“, не навлегувајќи подетално во 

проблематиките кои овој поим ги опфаќа, меѓу ЛИД имаше соговорници кои се изјаснија дека имаат 

потреба за разговор и советување поврзани со оваа област од животот, а имаше и соговорници кои се 

изјаснија дека немаат потреба од тоа. Две од три интервјуирани лица кои инјектираат дроги, кои беа во 

истополова заедница, изразија потреба да се грижат за дете, која би ја реализирале на различни начини 

(посвојување во рамки на геј заедницата, сурогат мајка). Меѓу ЛИД се забележа самосвесност за 

потешкотиите при планирање на родителство поврзано било со користењето на опијати, било со потребата 

за лечење од хепатит Ц. Сепак, низ истражувањето беше евидентно забележувањето дека поимот 

„планирање на родителство“ во контактите со здравствените професионалци скоро и да се идентификува со 

поимот „контрацепција“ и „абортус“. 

Абортусот кај женската популација од групата ЛИД е сериозен проблем, не само поради зачестеноста, туку и 

поради фактот дека еден дел од жените истиот го изведуваат во несоодветни услови. Меѓу учесничките не 

се забележа потреба за советување со медицинско или друго стручно лице за употреба на контрацепција, 

како мерка за планирање на родителството. Дури и соговорнички кои имале искуство со повеќе абортуси и 

кои се изјаснија дека се во лоша економска состојба, не користат контрацепција со постојаните партнери и 

не се советувале со стручно лице за планирање на семејството.  

Свесноста за потребата од анте-натална грижа и породување во здравствена установа во присуство на 

медицинско лице меѓу жените кои инјектираат дроги, учеснички во истражувањето, генерално е на високо 

ниво. Сите засегнати жени побарале стручна медицинска помош за анте-натална грижа, иако фреквенцијата 

на прегледи значително варира. Сите се породиле во соодветна здравствена установа. Во врска со грижата 

во периодот после породувањето, за време на престојот во болница и после тоа, се заклучува дека 

персоналот во болницата обраќа внимание на основите на грижата околу детето. Сите интервјуирани жени, 

кои користат дроги, биле посетени од патронажна сестра, некои и повеќе пати. Генерално се забележува 

дека соговорничките ја сметаа за корисна посетата од страна на патронажната сестра. 

Причините за јазот помеѓу потребите на ЛИД од здравствени услуги поврзани со СРЗ и нивната реализација 

се повеќедимензионални – системски, социо-економски, лични. 

Десет од 12 интервјуирани лица кои инјектираат дроги имаат регулирано здравствено осигурување и 

избрано матичен лекар, односно гинеколог за женската популација, како основни предуслови за пристап до 

здравствени услуги од јавно-здравствениот систем и остварување на потребите од услуги поврзани со 

сексуално и репродуктивно здравје во формалниот сектор.  

Истражувањето јасно ја истакна врската помеѓу економската немоќ и намалениот степен на реализација на 

потребите од здравствени услуги поврзани со СРЗ. Очекувано, проблемот беше најизразен кај лицата кои 

инјектираат дроги, кои немаат регулирано здравствено осигурување и избрано матичен гинеколог, па тие 

сите здравствени услуги би морале да ги плаќаат во нивната полна сума. Остварувањето на потребата од 

лекарства кај ЛИД е поврзано со значителен финансиски трошок – како кај оние кои имаат обезбедено 
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пристап до примарна здравствена заштита во рамки на осигурувањето, така и кај оние кои тоа го немаат 

обезбедено. Партиципацијата како трошок кој треба да се покрие од средствата на осигурениците, исто така 

се покажа како товар, посебно за лабораториски и болнички услуги. Сумата која треба да биде платена од 

страна на сите жени, без разлика на статусот на осигурување, доколку прават абортус, кој не е медицински 

индициран е финансиски проблем, кој има и други импликации, пред сè од безбедносна природа. 

Невработеноста кај лицата кои инјектираат дроги е на многу високо ниво – 10 од 12 учесници во 

истражувањето се невработени. Освен што невработеноста влијае врз економската (не)моќ на поединецот, 

а со тоа и врз барањето на стручна помош во справување со здравствените проблеми, невработените 

поединци се соочуваат и со изразено поголем степен на административни потешкотии во остварување на 

правото на здравствено осигурување и услуги во рамки на осигурувањето. 

Други фактори за продлабочување на јазот помеѓу потребите на лицата кои инјектираат дроги од 

здравствени услуги поврзани со СРЗ и нивната реализација се и неприлагоденоста на капацитетите во 

примарната здравствена заштита на специфичностите поврзани со проблематиката на СРЗ, како и 

неадаптираната пристапност за маргинализирани групи; нискиот степен на здравствена едукација, кој 

резултира со немање свесност за потребата од одредена услуга, со непознавање на правата од областа на 

здравствената заштита и непознавање на здравствениот систем и капацитети; незадоволството од 

здравствените услуги, пред сè во сегментот на комуникација, советување и психо-социјална поддршка, како 

и значителното ниво на недоверба во здравствениот систем. 

МАЖИ КОИ ИМААТ СЕКС СО МАЖИ 

Најголем дел од мажите кои имаат секс со мажи ги препознаваат сопствените проблеми во доменот на 

сексуалноста и се изјаснија дека имале потреба од информација, односно помош, иако дел од нив 

сексуалноста ја поврзуваат со поимите „љубов“, „врски“, „задоволство во сексуалните односи“. Степенот на 

остварување на потребите за стручно советување, односно помош, поврзани со сексуалноста на единката, 

како сегмент од здравјето, кој бара повеќе од само био-медицински пристап, кај мажите кои имаат секс со 

мажи е на релативно ниско ниво. Најголем дел од МСМ, учесници во истражувањето, кои препознаваат 

потреба за советување поврзано со нивната сексуалност, се обратиле на некоја ним блиска личност во која 

имаат доверба, потоа во невладина организација или на интернет. Двајца од нив разговарале со стручно 

лице (психолог односно психотерапевт), а кај еден учесник ваквите проблеми останале во потполност 

скриени. 

Инфекциите на репродуктивниот тракт, вклучувајќи ги и сексуално преносливите инфекции кај мажите 

кои имаат секс со мажи ја следат докажаната епидемиологија, при што поголемиот дел се асимптоматски. 

Сите учесници припадници на МСМ популацијата, кои се изјаснија дека имале симптоми на инфекција на 

репродуктивен тракт, побарале помош од стручно здравствено лице во здравствена установа или во 

Младинскиот центар на ХЕРА.  

Од групите кои беа опфатени со ова истражување, свесноста за потребата од превентивни тестови за СПИ, 

во услови на непостоење на симптоми, е најголема кај мажите кои имаат секс со мажи. Од учесниците во 

истражувањето сите се изјаснија дека имаат направено ХИВ тест еднаш или повеќе пати, три четвртини се 

изјаснија дека имаат направено тест за хепатит, една половина од учесниците се изјаснија дека имаат 

направено некој од тестовите за другите сексуално преносливи инфекции. За тестирање за ХИВ, хепатит, 

сифилис, гонореја или хламидија тие ги користат како капацитетите на формалниот здравствен систем, така 

и капацитетите на невладините организации. Оваа слика најмногу се должи на релациите кои примерокот 
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ги имаше со невладините организации, кои работат на оваа проблематика, па затоа носење на заклучок кој 

би се однесувал на целокупната популација треба да биде со големо внимание и резерва.   

Ситуацијата е нешто полоша со свесноста и познавањето на други превентивни мерки, како на пример 

вакцина против хепатит Б. Само еден од учесниците бил вакциниран против хепатит Б.  

Прашани за „планирање на семејство/родителство“, само тројца од 12 соговорници – мажи кои имаат 

секс со мажи, се изјаснија дека имаат потреба за разговор и советување поврзани со оваа област од 

животот. Тие изразија потреба да се грижат за дете, која би ја реализирале на различни начини 

(посвојување во рамки на геј заедницата, неформална грижа за дете од дом). Еден од учесниците беше во 

брак со женско лице, но кај него не се забележа потреба за советување со медицинско или друго стручно 

лице за употреба на контрацепција, како мерка за планирање на семејството. 

Причините за јазот помеѓу потребите на МСМ од здравствени услуги поврзани со СРЗ и нивната реализација 

се повеќедимензионални – системски, социо-економски, лични. 

Една третина од интервјуираните мажи кои имаат секс со мажи немаат регулирано здравствено 

осигурување и истовремено избрано матичен лекар, како основен предуслов за пристап до здравствени 

услуги од јавно-здравствениот систем и остварување на потребите од услуги поврзани со сексуално и 

репродуктивно здравје во формалниот сектор.  

Истражувањето јасно ја истакна врската помеѓу економската немоќ и намалениот степен на реализација на 

потребите од здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје. Очекувано, проблемот 

беше најизразен кај оние МСМ, кои немаат регулирано здравствено осигурување и истовремено избрано 

матичен лекар, па сите здравствени услуги би морале да ги плаќаат во нивната полна сума. Остварувањето 

на потребата од лекарства кај МСМ е поврзано со значителен финансиски трошок – како кај оние кои имаат 

обезбедено пристап до примарна здравствена заштита во рамки на осигурувањето, така и кај оние кои тоа 

го немаат обезбедено. Партиципацијата како трошок кој треба да се покрие од средствата на 

осигурениците, исто така се покажа како товар, посебно за лабораториски услуги. Освен што 

невработеноста кај мажите кои имаат секс со мажи влијае врз економската (не)моќ на поединецот, а со 

тоа и врз барањето на стручна помош во справување со здравствените проблеми, таа ги потенцира и 

административни потешкотии во остварување на правото на здравствено осигурување и услуги во рамки на 

осигурувањето. 

Други фактори за продлабочување на јазот помеѓу потребите на мажите кои имаат секс со мажи од 

здравствени услуги поврзани со СРЗ и нивната реализација се и неприлагоденоста на капацитетите во 

примарната здравствена заштита на специфичностите поврзани со проблематиката на СРЗ, како и 

неадаптирана пристапност за маргинализирани групи; недоволниот степен на здравствена едукација, кој 

резултира со немање свесност за потребата од одредена услуга, со непознавање на правата од областа на 

здравствената заштита и непознавање на здравствениот систем и капацитети; незадоволството од 

здравствените услуги, пред сè во сегментот на комуникација, советување и психо-социјална поддршка, како 

и значителното ниво на недоверба во здравствениот систем. 

СЕКСУАЛНИ РАБОТНИЧКИ 

Поголемиот дел од сексуалните работнички ги препознаваат сопствените проблеми во доменот на 

сексуалноста и се изјаснија дека имале потреба од информација, односно помош, иако дел од нив 

сексуалноста ја поврзуваат со поимите „љубов“, „врски“, „задоволство во сексуалните односи“. Степенот на 
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остварување на потребите за стручно советување, односно помош, поврзани со сексуалноста на единката, 

како сегмент од здравјето кој бара повеќе од само био-медицински пристап, кај сексуалните работнички е 

на многу ниско ниво. Советување за сексуалноста скоро и да не се спомена како тема на разговор со стручно 

лице од формалниот сектор, а сексуалните работнички, кои препознаваат потреба за тоа, се обраќаат пред 

сѐ во невладина организација или на интернет, а имаше и учеснички кај кои ваквите проблеми се во 

потполност скриени. Само една од нив разговарала со стручно лице, но и во овој случај тоа се остварило 

поради претходно воспоставениот пријателски однос.  

Инфекциите на репродуктивниот тракт, вклучувајќи ги и сексуално преносливите инфекции кај 

сексуалните работнички ја следат докажаната епидемиологија, при што во најголем степен тие се 

симптоматски. Потребата за здравствени куративни услуги поврзани со инфекции на репродуктивен тракт 

сексуалните работнички ја реализираат консултирајќи се со здравствен работник од формалниот здравствен 

сектор, од невладините организации, или пак се самолекуваат. Исто така, опфатот во остварување на 

потребите на сексуалните работнички поврзани со менструални и хормонални проблеми е на високо ниво, 

најверојатно поради нивната симптоматска природа. 

Меѓу сексуалните работнички, учеснички во истражувањето, генерално има слаба свесност за потребата од 

превентивни тестови за СПИ, во услови на непостоење на симптоми, ниту пак има познавање за постоење 

на други превентивни мерки, како на пример вакцина против хепатит Б. Овој проблем е најевидентен во 

опфатот на целната популација со ПАП тест – повеќе од две третини од учесничките или никогаш не 

направиле ПАП тест, или пак тоа го направиле одамна. Исто така, ниту една учесничка не била вакцинирана 

против хепатит Б. Само една половина од учесничките во истражувањето се изјаснија дека имаат направено 

некој од тестовите за сексуално преносливи инфекции (хепатит, сифилис, гонореја или хламидија), а ретки 

беа оние, кои имале направено тестирање за различни инфекции. За тестирање за хепатит, сифилис, 

гонореја или хламидија, како и за правење на ПАП тест, сексуалните работнички во најголема мера ги 

користат капацитетите на невладините организации, но и капацитетите на формалниот здравствен систем.  

Ситуацијата е подобра во свесноста за потребата од ХИВ тестирање, што најмногу се должи на релациите 

кои примерокот ги имаше со невладините организации, кои работат на оваа проблематика.  

Прашани општо за „планирање на семејство/родителство“, не навлегувајќи подетално во 

проблематиките кои овој поим ги опфаќа, меѓу сексуалните работнички имаше соговорнички кои се 

изјаснија дека имаат потреба за разговор и советување поврзани со оваа област од животот, а имаше и 

соговорнички кои се изјаснија дека немаат потреба од тоа. Низ истражувањето беше евидентно 

забележувањето дека поимот „планирање на родителство“ во контактите со здравствените професионалци 

се сведува единствено на био-медицински пристап и скоро и да се идентификува со поимот 

„контрацепција“ и „абортус“. 

Абортусот кај СР е сериозен проблем, не само поради зачестеноста, туку и поради фактот дека еден дел од 

жените истиот го изведуваат во несоодветни услови. Меѓу учесничките не се забележа потреба за 

советување со медицинско или друго стручно лице за употреба на контрацепција, како мерка за планирање 

на родителството. Дури и соговорнички кои имале искуство со повеќе абортуси, односно повеќе родени 

деца и кои се изјаснија дека се во лоша економска состојба, не користат контрацепција со постојаните 

партнери и не се советувале со стручно лице за планирање на семејството.  

Свесноста за потребата од анте-натална грижа и породување во здравствена установа во присуство на 

медицинско лице меѓу сексуалните работнички, учеснички во истражувањето, генерално е на високо ниво. 

Сите засегнати жени побарале стручна медицинска помош за анте-натална грижа, иако фреквенцијата на 
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прегледи значително варира. Исто така, четири од пет интервјуирани сексуални работнички се породиле во 

соодветна здравствена установа. Во врска со грижата во периодот после породувањето, за време на 

престојот во болница и после тоа, се заклучува дека персоналот во болницата обраќа внимание на основите 

на грижата околу детето. Освен учесничката која се породила во домашни услови, сите останати биле 

посетени од патронажна сестра, некои и повеќе пати. Генерално се забележува дека соговорничките ја 

сметаа за корисна посетата од страна на патронажната сестра. 

Причините за јазот помеѓу потребите на сексуалните работнички од здравствени услуги поврзани со СРЗ и 

нивната реализација се повеќедимензионални – социо-економски, системски, лични. 

Регулирано здравствено осигурување и избор на матичен гинеколог, за сексуалните работнички се смета 

како основен предуслов за пристап до здравствени услуги од јавно-здравствениот систем и остварување на 

потребите од услуги поврзани со сексуално и репродуктивно здравје во формалниот сектор. Беше заклучено 

дека кај повеќе од половина од учесничките во истражувањето некој од овие два предуслови не е исполнет, 

што директно негативно влијае врз опфатот со здравствени услуги. 

Истражувањето јасно ја истакна врската помеѓу економската немоќ и намалениот степен на реализација на 

потребите од здравствени услуги поврзани со сексуалното и репродуктивно здравје. Очекувано, проблемот 

беше најизразен кај сексуалните работнички, кои немаат регулирано здравствено осигурување и избрано 

матичен гинеколог, па тие сите здравствени услуги би морале да ги плаќаат во нивната полна сума. 

Остварувањето на потребата од лекарства кај СР е поврзано со значителен финансиски трошок – како кај 

оние кои имаат обезбедено пристап до примарна здравствена заштита во рамки на осигурувањето, така и 

кај оние кои тоа го немаат обезбедено. Партиципацијата како трошок кој треба да се покрие од средствата 

на осигурениците, исто така се покажа како товар, посебно за лабораториски и болнички услуги. Сумата која 

треба да биде платена од страна на сите жени, без разлика на статусот на осигурување, доколку прават 

абортус, кој не е медицински индициран е финансиски проблем, кој има и други импликации пред сè од 

безбедносна природа.  

Ниту една интервјуирана сексуална работничка немаше официјално вработување. Освен што тоа влијае врз 

економската (не)моќ на поединецот, а со тоа и врз барањето на стручна помош во справување со 

здравствените проблеми, невработените поединци се соочуваат и со изразено поголем степен на 

административни потешкотии во остварување на правото на здравствено осигурување и услуги во рамки на 

осигурувањето. 

Други фактори за продлабочување на јазот помеѓу потребите на сексуалните работнички од здравствени 

услуги поврзани со СРЗ и нивната реализација се и неприлагоденоста на капацитетите во примарната 

здравствена заштита на специфичностите поврзани со проблематиката на СРЗ, како и неадаптирана 

пристапност за маргинализирани групи; нискиот степен на здравствена едукација, кој резултира со немање 

свесност за потребата од одредена услуга, со непознавање на правата од областа на здравствената заштита 

и непознавање на здравствениот систем и капацитети; незадоволството од здравствените услуги, пред сè во 

сегментот на комуникација, советување и психо-социјална поддршка, како и значителното ниво на 

недоверба во здравствениот систем.  
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