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ავტორის შესახებ 

თენგიზ ვერულავა – დაიბადა 1966 წლის 11 იანვარს მარტვი- 
ლის რაიონში, დაამთავრა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 
ინსტიტუტი (1990 წ.), თბილისის ივანე ჯავახიშვილის სახელობის 
სახელმწიფო უნივერსიტეტის საერთაშორისო ბიზნესის ფაკულტე- 
ტი (2000), დიდი ბრიტანეთის იორკის უნივერსიტეტის ჯანდაცვის 
ეკონომიკის ცენტრი (1997 წ.). 1998 წელს გაიარა სტაჟირება მაგდე- 
ბურგის სამედიცინო დაზღვევის კომპანიაში (გერმანია); 2000 წელს 
– სამედიცინო დახმარების ხარისხის მართვის, ჯანდაცვის დაფინან- 
სების, ხარჯების შეკავებისა და ბიუჯეტირების კურსი (უტრეხტი 
ნიდერლანდები); 2007-2008 წლებში – ჯანდაცვის ეკონომიკისა და 

დაზღვევის, ფინანსური სტრატეგიის, რისკის მენეჯმენტის, მართუ- 
ლი ჯანდაცვის კურსები (სკრენტონის უნივერსიტეტი. აშშ); 2011 
წელს – ანდერაითინგის კურსი (ჯანდაცვის სისტემის განმტკიცების 
პროექტი. V54I6). 2001 წელს მიენიჭა მედიცინის მეცნიერებათა 
კანდიდატის წოდება, 2006 წლიდან მედიცინის მეცნიერებათა დოქ- 
ტორი. 

სამედიცინო ინსტიტუტის დამთავრების შემდეგ წლების მანძილ- 
ზე მუშაობდა ქ. სენაკის ბავშვთა და რაიონულ საავადმყოფოებში. 
1996-2007 წლებში მუშაობდა ჯერ სამედიცინო დაზღვევის სახელ- 
მწიფო კომპანიის, შემდეგ კი სოციალური დაზღვევის ერთიანი 

სახელმწიფო ფონდის სამეგრელო-ზემო სვანეთის ფილიალის უფ- 
როსად, 2007 წ. შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 

სამინისტროს, ჯანდაცვისა და სოციალური პროგრამების სააგენტოს 
მრჩევლად, 2006 წლიდან – საქართველოს უნივერსიტეტის საზოგა- 
დოებრივი ჯანდაცვის სკოლის ჯანდაცვის ეკონომიკისა და დაზღ- 

ვევის დეპარტამენტის უფროსად. 2007-2009 წლებში – სასჯელაღ- 

სრულების პრობაციისა და იურიდიული დახმარების სამინისტროს 
პენიტენციალურ სისტემაში ჯანდაცვის რეფორმირების პროექტის 
მთავარი კოორდინატორი; „ავერსის დაზღვევის“ სადაზღვევო პრო- 
დუქტების შექმნისა და გადაზღვევის სამსახურის უფროსი; 2015 
წლიდან აკად. გ. ჩაფიძის სახ. გადაუდებელი კარდიოლოგიის ცენტ- 
რის ხარისხის მართვის დეპარტამენტის უფროსი. 

1999 წლიდან ეწევა სამეცნიერო-პედაგოგიურ მოღვაწეობას. 
2003 წელს გამოაქვეყნა ჯანდაცვის ეკონომიკის პირველი საუნი- 
ვერსიტეტო სახელმძღვანელო. 2005-2011 წლებში საქართველოს 
უნივერსიტეტის ჯანდაცვის ეკონომიკის და დაზღვევის კათედრის 
უფროსი, სრული პროფესორი; 2011 წელს ილიას სახელმწიფო უნი- 
ვერსიტეტის ბიზნესის ფაკულტეტის დეკანი; 2013 წლიდან ილიას 
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ავტორის შესახებ 

სახელმწიფო უნივერსიტეტის ჯანდაცვისა და დაზღვევის სკოლის 

დირექტორი, სამაგისტრო და სადოქტორო პროგრამების „ჯანდაც- 

ვის პოლიტიკა და მენეჯმენტი“ და „სადაზღვევო საქმე" ხელმძღვა- 
ნელი; 2010-2012 წლებში საქართველოს ახალი ეკონომიკური სკო- 
ლის სამეცნიერო ჟურნალის „თავისუფლების ბიბლიოთეკა“ მთავარი 
რედაქტორი, 2015 წლიდან სამეცნიერო რეფერირებადი ჟურნალის 
„ჯანდაცვის პოლიტიკა და დაზღვევა" მთავარი რედაქტორი. 

გამოცემული აქვს წიგნები: „ჯანდაცვის სისტემის თავისებურე- 

ბები ნიდერლანდებში“ (2000), „ჯანდაცვის სისტემა ირანის ისლა- 
მურ რესპუბლიკაში“ (2000), „LIC2ICს C2IC 5V5(6იი 1ი C60IწI2" (2001), 
„ჯანდაცვის ეკონომიკა“ (2003), „ჯანდაცვის ეკონომიკა და დაზღვე- 
ვა" (2009). გამოქვეყნებული აქვს 70-მდე სამეცნიერო ნაშრომი რო- 
გორც ქართულ ასევე საერთაშორისო რეფერირებად სამეცნიერო 

ჟურნალებში. 

სამეცნიერო საქმიანობასთან ერთად ეწევა ლიტერატურულ 
მოღვაწეობას. პირველი მოთხრობა გამოაქვეყნა 1984 წელს თბი- 
ლისის სახელმწიფო უნივერსიტეტის ლიტერატურულ ჟურნალ „პირ- 
ველ სხივში“ მოთხრობები იბეჭდებოდა ლიტერატურულ ჟურნალ- 
ში „ცისკარი“ გამოცემული აქვს წიგნები: „გონების ოდისეა“ (1999), 
„გრანელი“ (2009), „პიკასო“ (2001), LIC25§0 (2002). 

მონაწილეობა მიღებული აქვს მრავალ საერთაშორისო კონგრე- 
სებზე და სიმპოზიუმებზე (ნიდერლანდები, გერმანია, დიდი ბრიტა- 
ნეთი, ესპანეთი, საფრანგეთი, ჩინეთი, ირანი, სასომხეთი, რუსეთი). 

2001 წლიდან ჯანდაცვის ეკონომისტთა საერთაშორისო ასოცი- 
აციის (IIIL#) წევრია. გამოქვეყნებული აქვს მრავალი სტატია წამ- 
ყვან ჟურნალებში. როგორც კონსულტანტი და მკვლევარი თანამშ- 
რომლობს სხვადასხვა ორგანიზაციებთან ჯანდაცვის პოლიტიკის, 
ეკონომიკის, ჯანმრთელობის დაზღვევის საკითხებზე. 

ჰყავს მეუღლე და ქალ-ვაჟი.



წინასიტყვაობა 

ყოველი ცივილიზებული ქვეყნის სურვილია საკუთარი მოსახლე- 
ობის ჯანმრთელობაზე ზრუნვა. ამოცანა მდგომარეობს ეროვნული 
შემოსავლის თუ რა მოცულობა შეგვიძლია დავხარჯოთ ჯანდაცვა- 

ზე, როგორ ეფექტურად გავანაწილოთ იგი შეზღუდული რესურსე- 
ბის პირობებში. 

ჯანდაცვის პოლიტიკის, როგორც დისციპლინის მნიშვნელობა 
განსაკუთრებით გაიზარდა უკანასკნელ პერიოდში, რადგანაც ჯან- 
დაცვის სისტემის რეფორმირების პერიოდში სისტემის მმართველი 
წრეები მრავალი პრობლემის წინაშე დადგნენ. შეიძლება ითქვას, 
არსად მსოფლიოში ჯანდაცვის სისტემაში ასეთი სწრაფი ტემპებით 
არ ხდება ცვლილებები, როგორც საქართველოში, სადაც აგერ უკვე 
ათეულ წელზე მეტია მიმდინარეობს ძირეული რეფორმირების პრო- 
ცესი. რეფორმების მსვლელობისას მრავალი კითხვები ისმება, რომ- 
ლებიც მნიშვნელოვანია ჯანდაცვის მუშაკებისათვის, სისტემის მე- 
ნეჯერებისათვის და რომელთაც შეისწავლის ჯანდაცვის პოლიტიკა. 

ცხადია, ქვეყნის ჯანდაცვის სისტემის წინაშე დასმული ამოცა- 

ნების გადაწყვეტა შეუძლებელია კარგად განსწავლული კადრების 
გარეშე, რომელთა საფუძვლიანი მომზადება მწვავე პრობლემას 

წარმოადგენს. აღნიშნულის ერთ-ერთ მიზეზს ქართულ ენაზე სა- 
ჭირო სასწავლო და მეთოდური ლიტერატურის აშკარა ნაკლებობა 
წარმოადგენს. წარმოდგენილი სახელმძღვანელოს უმთავრესი მიზა- 

ნია ამ პრობლემის გადაწყვეტის ხელშეწყობა. 
და ბოლოს, ჩემო კოლეგებო და ძვირფასო მკითხველებო, მად- 

ლიერი დაგრჩებით ნებისმიერი მოწოდებული შენიშვნისა და საქმი- 
ანი წინადადებისათვის, რომლებსაც უთუოდ გავითვალისწინებთ 
წიგნის შემდგომი გამოცემისას. 

ავტორი





| თავი 

ჭბანდაცვის სისტემის ფუნქციები, მიზნები, ამოცანები 

1.1. რა არის ჯანდაცვის სისტემა? 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის განმარტებით ჯანდაცვის 
სისტემა არის „ყველა ის ღონისძიება, რომელთა უპირველესი მიზა- 
ნია ჯანმრთელობის ხელშეწყობა, აღდგენა და შენარჩუნება“! 

2008 წელს ტალინში ჯანდაცვის სისტემებისადმი მიძღვნილ ევ- 
როპის რეგიონის მინისტრთა კონფერენციაზე წარმოდგენილ იქნა 
ჯანდაცვის სისტემის ახალი, შეჯერებული და უფრო დახვეწილი 

განმარტება, რომლის მიხედვით, ჯანდაცვის სისტემა მოიცავს: 

“ სამედიცინო მომსახურების (ინდივიდუალური და საზოგადოებ- 
რივი) 
მიწოდებას – პირველად და მეორად პრევენციას, მკურნალობას, 
ზრუნვას და რეაბილიტაციას); 
სამედიცინო მომსახურების მიწოდებისათვის მიმართულ ქმე- 
დებებს: დაფინანსების, რესურსების ფორმირებისა და მართვის 

ფუნქციებს; 
მმართველობით ქმედებებს სხვა სექტორებში ჯანმრთელობას- 
თან დაკავშირებულ რელევანტურ ინტერვენციებზე გავლენის 

მიზნით, მიუხედავად იმისა, არის თუ არა მათი პირველადი მი- 
ზანი ჯანმრთელობის გაუმჯობესება.? 

ამგვარად, ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა არის სამედიცინო 

მომსახურების მიმწოდებლები (სამედიცინო და არასამედიცინო 
პერსონალი, სამედიცინო დაწესებულებები), პრევენციული ღონის- 

ძიებები (იმუნიზაცია, ოჯახის დაგეგმვა და ა.შ.), ფინანსური უზრუნ- 

ველყოფა (დაგეგმვა, ადმინისტრირება, რეგულირება), საკადრო და 
ფიზიკური ინფრასტრუქტურა (სწავლება, სამედიცინო აღჭურვი- 
ლობა და წამლები), სხვა მონაწილეები, რომლებიც განსაზღვრავენ 
სისტემის შედეგებს. 

ჯანდაცვის სისტემის ზოგიერთი ზოგადი მახასიათებელია: 

1 VVII0. 2008. 1ხC 15IIIიი CჩხM2XLCCI: IICვ11ხ 5V§516-იი5 #0I II631(ჩ გოძ VVC3IIნ. VV0IIძ 

I10გ8ILხ დყგი)72(0ი. გვ. 5. 

2 იქვე. 
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ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციები, მიზნები, ამოცანები 

კომპლექსურობა: ბევრი პროდუქტი, ბევრი მოთამაშე, კომპა- 

ლექსური ურთიერთობები; 

კონფლიქტი: სხვადასხვა მონაწილეს განსხვავებული მიზნები 
გააჩნია და ყოველთვის არაა „პოზიტიური ჯამი“; 
დაკავშირებულია სოციალურ კონტექსთან: ტექნოლოგიები გან- 
პირობებულია კულტურით, ისტორიით, ტრადიციებით და სო- 

ციალური ნორმებით; 

პოლიტიკური სპეციფიკა: არსებული მდგომარეობა ასახავს ძა- 
ლაუფლებას საზოგადობაში, ცვლილებები მოითხოვენ პოლიტი- 
კურ პროცესებს. 

1.2. ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციები 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციამ თავის ნაშრომში „მსოფ- 
ლიო ჯანმრთელობის მოხსენება 2000“ წარმოადგინა ჯანდაცვის 
სისტემების მთავარი ფუნქციები და მიზნები! 

ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციებს წარმოადგენს:2 

სამედიცინო მომსახურების მიწოდება (პერსონალური და საზო- 
გადოებრივი); 

ჯანდაცვის დაფინანსება: 
შემოსავლების შეგროვება, მობილიზაცია; 

შემოსავლების გაერთიანება (აკუმულირება, რისკის და რესურ- 
სების გაერთიანება); 
რესურსების განაწილება (სერვისების შესყიდვა). 
რესურსების ფორმირება; 
სტრატეგიული მართვა 

1.2.1. სამედიცინო მომსახურების მიწოდება 

ჯანდაცვის სისტემის მთავარი ფუნქცია არის სამედიცინო მომ- 
სახურების (სერვისები) მიწოდება. იგი იყოფა ორ დიდ კატეგორიად: 
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ჯანდაცვის პერსონალური სერვისები, რომლებიც მიეწოდება 
ინდივიდებს; 
ჯანდაცვის საზოგადოებრივი სერვისები, რომლებიც მიეწოდება 
მთელ მოსახლეობას ან გარკვეულ ჯგუფებს (საზოგადოებრივი 
ჯანდაცვა, ჯანსაღი ცხოვრების წესი). 

VVIIC. 2000. ILICგICს §V§'6015: 100I10V10 6 დ6იIწიწთგიC0. C6ი6Vმ, VV0IIძ IICგIIი 

0/ყგისგხიი. გვ. 25. 

იქვე.
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ნახატი 1: ჯანდაცვის სისტემების ფუნქციებს, ამოცანებსა და მიზნებს 
შორის კავშირი, ჯანმო 2000. 

  

  

  

  
  

  

  

  

  
          

  

  
  

  

  

              
  

          

ჯანდაცვის ჯანდაცვის სისტემის 
სისტემის პოლიტიკის მიზნები/ 

ფუნქციები შუალედური შედეგები 
ამოცანები 

რესურსების 

უზრუნველყოფა 

ხარისხი ჯანმრთელობის 
ჯანდაცვის გაუმჯობესება 
დაფინანსება რესურსების 

შემოსავლების სამართლიანი > ჯანდაცვის 
შეგროვება გამოყენება და სამართლიანობა 

გ განაწილება / 

+ შემოსავლების > ფინანსური 

დო გაერთიანება დაცვა 

რესურსების დაფინანსების 
განაწილება ეფექტურობა | სამართლიანობა 

ამჭვგირვალობა ოპერატიული 
მომსახურების და ანგარიშება | > რეაგირება 

მიწოდება       

სამედიცინო მომსახურების კატეგორიებად დაყოფის მთავარ 

განმსაზღვრელ მომენტს წარმოადგენს თუ ვის მიეწოდება სერვისი, 
ინდივიდუალურ პაციენტს თუ მოსახლეობის გარკვეულ ჯგუფებს. 
ჯანდაცვის პერსონალური (ინდივიდუალური) სერვისები მოიცავს 
როგორც სამკურნალო ასევე პროფილაქტიკურ სამედიცინო მომსა- 

ხურებას. ჯანდაცვის საზოგადოებრივი სერვისები მთელი მოსახლე- 
ობისათვის ან მოსახლეობის გარკვეული ჯგუფებისთვისაა განკუთ- 
ვნილი. ჯანდაცვის საზოგადოებრივ სერვისებს განეკუთვნებიან: 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ინსპექტირება (სანიტარიული ზედამ- 
ხედველობა), თამბაქოს საწინააღმდეგო ღონისძიებები... 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ზოგიერთი სერვისები არის, რო- 
გორც პერსონალური (მაგ., თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა ან დი- 
ეტის კორექცია), ასევე მთელ მოსახლეობაზე გათვლილი (მაგ,, სი- 
გარეტის ბილბორდებზე გამაფრთხილებელი შეტყობინებები). იგივე 
შეიძლება ითქვას საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ისეთ სერვისებზე, 
როგორიცაა იმუნიზაცია და ტუბერკულოზის მკურნალობა. 
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საზოგადოებრივი ჯანდაცვა ასევე მოიცავს ზოგიერთ ღონის- 
ძიებებს, რომლებსაც ახორციელებს არა ჯანდაცვის სამინისტრო, 

არამედ სხვა სამთავრობო ორგანიზაციები. ამის მაგალითია ხელი- 
სუფლების პოლიტიკა ალკოჰოლის და თამბაქოს შეძენაზე გადასახა- 
დის დაწესებაზე (თუმცა, საკამათოა, თუ რა არის ამ გადასახადების 
ძირითადი მიზანი – ჯანმრთელობის გაუმჯობესება თუ საბიუჯეტო 
შემოსავლების ზრდა). 

მნიშვნელოვანია, თუ როგორ ხდება სამედიცინო მომსახურების 
მიწოდების ორგანიზება და როგორ გავაუმჯობესოთ მიწოდებული 
სერვისების ხარისხი, იგი გულისხმობს სამედიცინო მომსახურების 

მიწოდების ორგანიზაციული შესაძლებლობების გაცნობიერებას, 
მის გასაუმჯობესებლად გარკვეული სახის ცვლილებების განხორ- 
ციელებას. ამ მხრივ, მნიშვნელოვანია შემდეგი ასპექტების გათვა- 
ლისწინება: 

(ა) სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებინ ავტონომიის 
ხარისხწი. იგი გულისხმობს, თუ რამდენად აქვს სამედიცინო დაწე- 
სებულებას პერსონალის დაქირავება/გათავისუფლების უფლება, 
რამდენად დამოუკიდებლად შეუძლია განსაზღვროს სამედიცინო 

მომსახურების ანაზღაურების დონე, რამდენად თავისუფალია კერ- 
ძო და სახელმწიფო შემოსავლების გამოყენებაში და რამდენად აქვს 
ბიუჯეტის პოზიციებს (მუხლებს) შორის გადანაწილების თავისუფ- 
ლება და ა.შ.; 

(ბ) სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების ანგარიშვება, 
პასუხისმგებლობა. სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების ან- 
გარიშგების მექანიზმები მრავალგვარია (იერარქიული კონტროლი, 

ხელშეკრულებები); 
(გ) უნდა იყოს თუ არა მიწოდება კონკურენტული? რამდენად 

არის პროვაიდერების კონკურენცია მათი შემოსავლების მიხედვით 
(დაფინანსების როგორც სახელმწიფო, ასევე კერძო წყაროები); 

(დ) როგორია შემსყიდველსა (დამფინანსებელი) და მყიდველს 
შორის ურთიერთობა? აღნიშნულ მხარეებს შორის ურთიერთობა 
ინტეგრირებულია თუ ერთმანეთისაგან დამოუკიდებელი, ანუ ორ- 
განიზაციულად რამდენად დამოუკიდებელია სამედიცინო მომსახუ- 
რების მიმწოდებლები მათი დამფინანსებლებისაგან (შემსყიდველი 
სააგენტოები), ან ინტეგრირებულია როგორც ერთი მთლიანი (რო- 
გორც მართული ჯანდაცვის ორგანიზაციების უმრავლესობა); 

(ე! კერძო და სახელმწიფო. როგორია როგორც სახელმწიფო 
ასევე კერძო პროვაიდერების განვითარების მასშტაბი, და როგორაა 
უფრო მიზანშეწონილი? 
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1.2.2. დაფინანსება 

ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი მთავარი ფუნქცია არის დაფი- 
ნანსება. მისი მიზანია დაფინანსების უზრუნველყოფა, სამედიცინო 
მომსახურების მიმწოდებლებისათვის სწორი ფინანსური სტიმულე- 
ბის დადგენა, ყველასათვის ეფექტური საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
და პერსონალური სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობის 

უზრუნველყოფა.' 
მოსახლეობის გარკვეულ ნაწილს არ შეუძლია გადაიხადოს სამე- 

დიცინო მომსახურების ღირებულება, ან მისი მიღება განაპირობებს 

გაღარიბებას. ჯანდაცვის დაფინანსების მიზანია შეამციროს ან აღ- 

მოფხვრას ასეთი მდგომარეობა, ხელი შეუწყოს სამედიცინო მომსა- 
ხურების ხელმისაწვდომობას. 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსებას აქვს სამი ფუნქცია: 

შემოსავლების მობილიზება და შეგროვება; 
შემოსავლების გაერთიანება და აკუმულაცია; 

მომსახურების შეყიდვა. 

დაფინანსების წყაროების შეგროვება (შემოსავლების მობილი- 

ზაცია) – წარმოადგენს პროცესს რომლის მეშვეობით ჯანდაცვის 

სისტემა ილებს ფინანსურ სახსრებს ორგანიზაციებიდან, ინდივიდე- 
ბიდან, შინამეურნეობებიდან და დონორებიდან.2 

შენატანების შეგროვება ხორციელდება როგორც სავალდებულო 
(ზოგადი გადასახადები და სავალდებულო სამედიცინო სადაზღვევო 

შენატანები) ასევე ნებაყოფლობითი (ნებაყოფლობითი კერძო სამე- 

დიცინო სადაზღვევო შენატანები და ჯიბიდან გადახდა) გზით, აგ- 

რეთვე სესხისა და გრანტების სახით. 
შემოსავლების გაერთიანება (რისკის გაერთიანება) წარმოად- 

გენს შეგროვებული შემოსავლების გაერთიანების და მართვის პრო- 

ცესს, ავადმყოფობასთან დაკავშირებული კატასტროფული ხარჯე- 
ბისგან პაციენტების დასაცავად მოსახლეობის სხვადასხვა ფენებს 

შორის რისკის გადანაწილების საშუალებით.9 
ფინანსური სახსრების მიმწოდებლებზე განაწილება (სერვისების 

შესყიდვა) გულისხმობს გაერთიანებული შემოსავლების სამედიცი- 

ნო მომსახურების მიმწოდებლებზე განაწილებას მათგან სერვისების 

შესყიდვის მიზნით. მომსახურების შესყიდვა ხორციელდება მთელი 

მოსახლეობის ან მოსახლეობის გარკვეული ნაწილისათვის. 

1 VVII10. 2000. I1C31(ნ6 5/5L6ი15: Iთ910VIი8 90+Iით2იC6, CC6ი6V2მ, VV0IIთ ILIC21Lს 

ლ»თგი1!72'იი. გვ. 95. 
2 VVI30. 2000. ILICგ21(ხ 5V516-00§: 1ი190I0CVIინ ი6”II0Iთ1მიCC. C6იCV2, VVიIIძ LIC21C0 

C0#ყგი!72წ0ი. გვ. 95. 

3 იქვე. გვ. 96. 
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1.2.3. რესურსების შექმნა 
ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი მთავარი ფუნქცია არის რესურ- 

სების შექმნა (მობილიზება, ინვესტირება). იგი დაკავშირებულია 

ჯანდაცვის სისტემაში შენატანების შექმნასთან. ჯანდაცვის სექ- 
ტორში ინვესტიციებზე გადაწყვეტილებების მიღებას გადამწყვეტი 
მნიშვნელობა აქვს ჯანდაცვის სისტემის გრძელვადიანი სტრატეგი- 
ისათვის, რადგან ერთხელ გაკეთებული არჩევანის შედეგები შემდეგ 
რთულია შეცვალო. ეს გადაწყვეტილებები გავლენას ახდენენ მომა- 
ვალში სამედიცინო მომსახურების ხარისხსა და დანახარჯებზე. 

ჯანდაცვის სექტორში რესურსების შექმნა მოიცავს: 

ადამიანური რესურსები: გულისხმობს ჯანდაცვის სისტემაში 
მომუშავე ყველა სახის პერსონალს. ამ მხრივ მნიშვნელოვანია 

ინვესტიციები ჯანდაცვის ახალი პროფესიონალების მომზადე- 
ბაში, ასევე, არსებული პერსონალის უწყვეტი განათლება; 

ფიზიკური კაპიტალი, ინფრასტრუქტურა: სავაადმყოფოების, 

ამბულატორია-პოლიკლინიკების, სამედიცინო აპარატურის რა- 
ოდენობა და განაწილება და ა.შ., ასევე მნიშვნელოვანია ნაგე- 
ბობებისა და მოწყობილობა-დანადგარების ტექნიკური მომსა- 
ხურება და შენახვა; 

მოხმარების საგნები, ხარჯვადი მასალები, სამედიცინო მასალე- 
ბი, მედიკამენტები: იგი მნიშვნელოვანია ფიზიკური და ადამი- 
ანური რესურსების ინვესტიციების პროდუქტიულობისათვის. 

რესურსების შექმნის თვალსაზრისით ჯანდაცვის სისტემის საინ- 
ვესტიციო პოლიტიკის საკვანძო საკითხებია: 

7 ბალანბი – სწორი პროპორცია თითოეული კატეგორიის შეგ- 
ნით და კატეგორიებს შორის. სწორი ბალანსის მიღება რთულია, 
მაგრამ გადამწყვეტი მნიშვნელობა ენიჭება. ამ მხრივ არსებობს რამ- 
დენიმე ასპექტი: 

ა) იწორი პროპორცია თითოეული კატეგორიის შიგნით – ერთი 
კატეგორიის ფარგლებში, როგორიცაა ადამიანური რესურსები, 

აუცილებელია, რომ პროფესიონალთა სათანადო დონემ და რაოდე- 

ნობამ გაიაროს მომზადება (სწორი პროპორცია). სამედიცინო მომ- 
სახურების მიმწოდებელთა სიჭარბე უარყოფითად ზემოქმედებს 
ჯანდაცვის სისტემაზე. ამ მხრივ, გასათვალისწინებელია ექიმების 
და ექთნების განაწილების სწორი თანაფარდობა. 

(ბ) სწორი პროპორცია კატეგორიები შორის – საჭიროა სხვადას- 
ხვა კატეგორიების სწორი თანაფარდობა (გამოცდილი პერსონალის, 
სხვადასხვა სახის სამედიცინო აპარატურის, ფიზიკური ობიექტების 

და მასალების ბალანსი). თუ ბალანსი არ არის სწორი. მაგ. პერსონა- 
ლის და აღჭურვილობის არსებობის, მაგრამ მასალების (მაგ., რენტ- 
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გენის ფირი, ლაბორატორიული მასალები) არარსებობის შემთხვე- 
ვაში ინვესტიციებს ექნება დაბალი პროდუქტიულობა. აღნიშული 
მიგვითითებს სწორი დაგეგმვის მნიშვნელობაზე. 

2. ტექნოლოგიურ ცვლილებებთან ადაპტაცია (მინადაგება) – 
ტექნოლოგიური შეფასება. უახლოეს მიღწევებს ფარმაციის, მოწ- 
ყობილობა-დანადგარების, სამედიცინო აპარატურის სფეროში აქვთ 
უდიდესი პოტენციალი. ჯანდაცვის სისტემებს უნდა შეეძლოს ასეთ 
ცვლილებებთან ადაპტირება, მაგრამ დაბალი შემოსავლების ქვეყ- 
ნებში ზოგიერთი ახალი ტექნოლოგიების ინვესტირება შეზღუდუ- 
ლია. ჯანმრთელობის პოლიტიკის ერთი მნიშვნელოვანი ფუნქციაა 
ნებისმიერი ახალი ტექნოლოგიების (მათ შორის მედიკამენტების) 
დანახარჯებისა და ეფექტურობის შეფასების უზრუნველყოფა, რაც 
განიხილება როგორც გადაწყვეტილების მიღების საფუძველი. 

3. ინფორმაციის წარმოება – რუტინულად განახლებადი ინ- 
ვენტარიზაცია, რესურსების ნაკადების მონიტორინგი. ჯანდაცვის 
სისტემაში გადაწყვეტილებების მისაღებად აუცილებელია დარგში 
არსებული რესურსების (ადამიანური რესურსები, მოწყობილობა- 
დანადგარები) შესახებ საინფორმაციო მონაცემთა ბაზის წარმოება, 
რომელიც რეგულარულად განაახლდება (მაგ., ჯანდაცვის ეროვნუ- 
ლი ანგარიშების პერიოდული გამოქვეყნება). 

4. დაგეგმვა და კოორდინაცია – პერიოდული ხარჯები და სხვა 

საკითხები, დაკავშირებული ფიზიკურ და ადამიანური კაპიტალის 
შესაძლო ინვესტიციებთან. მნიშვნელოვანია ჯანდაცვის სისტემაში 
ახალი რესურსების შექმნაში ჩართული სხვადასხვა სამთავრობო და 
არასამთავრობო უწყებების კოორდინაცია. მაგალითად, ჯანდაცვის 
სერვისების მიწოდების სისტემის მართვაზე პასუხისმგებლობა ეკის- 
რება ჯანდაცვის სამინისტროს, მაგრამ ჯანდაცვის ახალი პროფე- 
სიონალების წარმოებაზე პასუხისმგებლობა ეკისრება განათლების 
სამინისტროს. აუცილებელია, რომ ეს ორი სამინისტრო ახდენდნენ 
თავიანთი პოლიტიკის კოორდინაციას, რათა ჯანდაცვის პროფესი- 

ონალების მიწოდება შეესაბამებოდეს სისტემის მოთხოვნას. 

1.2.4. ზედამხედველობა 

ჯანდაცვის სისტემის მეოთხე მთავარი ფუნქცია არის ,„ზედამ- 
ხედველობა/" მართვა. იგი ახალი ტერმინია, რომელიც დაინერგა ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 2000 წლის მოხსენების მეშვეობით 
და ნიშნავს „საგულდაგულო და პასუხისმგებელ მართვას“ მოსახლე- 
ობის კეთილდღეობისათვის. ზედამხედველობის ფუნქცია ყველაზე 
მეტად არის დაკავშირებული სახელმწიფოს მიერ პოლიტიკის განმ- 
საზღვრელ როლთან. 

ზედამხედველობა მოიცავს შემდეგ ფუნქციებს: 
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მოსახლეობის ინტერესების დაცვა, მთავრობის პასუხისმგებლობა; 

ჯანმრთელობის პოლიტიკის ფორმულირება; 
ჯანდაცვის სისტემის სტრატეგიული მართვა; 
ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციების უზრუნველყოფა; 

ზეგავლენის გაძლიერება/გაფართოვება; 
ჯანმრთელობაზე გარე ფაქტორების ზეგავლენასთან დაკაეში- 
რებული პოლიტიკა; 

ინტერსექტორული თანამშრომლობა; 
ცოდნის დაგროვება და გამოყენება; 

ღონისძიებათა შესრულების მონიტორინგი და შეფასება აქტი- 
ური უკუკავშირით. 

7) მართვა გულისხმობს მთავრობის პასუხისმგებლობას, მოვა- 
ლეობას განახორციელოს განსაზღვრული ამოცანები. 

2) ჯანდაცვის პოლიტიკის ფორმულირება და ჯანდაცვის ნისტე- 
მის მომავალი განვითარების ხედვის განსაზღვრა, ჯანდაცვის სის- 
ტემის მთავარი ფუნქციაა პოლიტიკის განსაზღვრა, რომელიც ხელს 
უწყობს სისტემის განვითარებას შესაბამისი მიმართულებით. ჯან- 
დაცვის პოლიტიკა უნდა იყოს ყოვლისმომცველი, კომპლექსური და 
მოიცავდეს როგორც საჯარო, ასევე კერძო სექტორს. სახელმწიფო 

ახდენს თავისი ძალისხმევის კონცენტრირებას სათანადო მიმართუ- 

ლების შესაქმნელად და მისი განვითარების მონიტორინგს. იგი მი- 
მართულია არა მხოლოდ ჯანდაცვის სექტორის ფარგლებში არამედ 
მის გარეთაც. ამ დროს აქცენტი კეთდება პოლიტიკის განსაზღვრა- 
ზე, სისტემის შექმნაზე, მის რეგულირებასა და სათანადო სტიმულე- 
ბის უზრუნველყოფაზე. 

3) ჯანმრთელობაზე გარე ფაქტორების ზეგავლენასთან დაკავ- 
შირებული პოლიტიკა, ინტერსექტორული თანამშრომლობა – ჯან- 
მრთელობაზე გავლენას ახდენენ ჯანდაცვის სისტემის ფარგლებს 
გარეთ არსებული ფაქტორები, მაგალითად, ეკონომიკური და სო- 
ციალური ფაქტორების ზეგავლენა ჯანმრთელობაზე (მაგალითად, 
მასმედიის ხელმისაწვდომობა, კორუფცია, სოციალური სოლიდა- 
რობა, საბანკო სისტემა, და ა.შ.) ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი 
მთავარი ამოცანაა ზეგავლენის მოახდინოს ამ ფაქტორებზე, რომ- 
ლებიც არსებობენ ჯანდაცვის სისტემის საზღვრებს გარეთ. როგორც 
წესი, აღნიშნული ფუნქცია გულისხმობს ჯანდაცვის სამინისტროს 
საქმიანობას სხვა სახელმწიფო სტრუქტურებთან (მაგ. ფინანსთა სა- 
მინისტრო, სოფლის მეურნეობის სამინისტრო, ადგილობრივი მთავ- 
რობები). მისი მიზანია ჯანდაცვის საკითხებში მათი ჩართულობის 
წახალისება. 

4) ცოდნის დაგროვება და გამოყენება, ღონისძიებათა შესრულე- 

ბის მონიტორინგი და შეფასება აქტიური უკუკავშირით – მნიშვნე- 

18



ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციები, მიზნები, ამოცანები 

ლოვანია ცოდნის დაგროვება და გამოყენება (ინფორმაცია და გაც- 
ნობიერება). იგი გულისხმობს, რომ ჯანდაცვის სექტორში არსებული 
პრობლემების გამოსავლენად და პოლიტიკის განხორციელების გა- 
საანალიზებლად აუცილებელია მონიტორინგის სისტემის არსებობა. 

ამ მხრივ, ზოგიერთი საქმიანობა შეიძლება დელეგირებულ იქნას 
ჯანდაცვის სამინისტროს ფარგლებს გარეთ, მაგალითად, კვლევით 
ინსტიტუტებში, არასამთავრობო ორგანიზაციებში, ან უნივერსიტე- 

ტებში. გადაწყვეტილებები დამოკიდებულია ქვეყნის კონკრეტულ 
გარემოებებზე. 

ჯანდაცვის მართვის პოლიტიკის მთავარი საკითხებია; 

ლიდერობა, მართვა და კოორდინაცია; 

ყოვლისმომცველი, კომპლექსური ხედვა; 
ფრაგმენტაციისათვის თავის არიდება; 

ეფექტური მართვა; 
სარწმუნო და სასარგებლო საინფორმაციო სისტემები. 

მართვის პოლიტიკის მნიშვნელოვანი საკითხია ჯანდაცვის ხის– 
ტემის სხვადასხვა ფუნქციების ეფექტიანი კოორდინაციის უზრუნ- 
ველყოფა, ისეთი გარემოს შექმნა, რომელშიც სისტემის სხვადასხ- 

ვა სფეროები იმუშავებენ ერთად, რათა ხელი შეუწყონ სექტორში 
საერთო მიზნების მიღწევას. იგი გულისხმობს ჯანდაცვის სისტემის 
პოლიტიკურ ლიდერობას (ხედვის განსაზღვრა, კონსენსუსის მიღწე- 
ვა, სექტორში სტრატეგიული გეგმების შემუშავება). 

ყოვლისმომცველი, კომპლექსური პოლიტიკის უზრუნველყოფა, 
რომელიც ეხმიანება ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციებს, სტრატეგი- 
ული მართვას და ლიდერობას, სხვა სექტორებზე გავლენას, რომლე- 

ბიც ზეგავლენას ახდენენ ჯანმრთელობაზე. მნიშვნელოვანია, რომ 
პოლიტიკა მოიცავს არა მხოლოდ ჯანდაცვის სახელმწიფო, არამედ 
კერძო სექტორსაც. 

მთავრობას აქვს ჯანდაცვის სექტორის მართვაზე სრული პა- 
ხუხიხშვებლობა, მიუხედავად იმისა, რომ კონკრეტული დავალე- 
ბები შეიძლება დაეკისროს სხვა ორგანიზაციებსაც, აუცილებელია 
თავიდან იქნას აცილებული მრავალჯერადი ჯანდაცვის სისტემები 
სხვადასხვა მმართველებით, სექტორში კონტროლისათვის ბრძოლე- 
ბი (მაგ. ჯანდაცვის სამინისტროსა და ჯანმრთელობის სოციალურ 
დაზღვევის ფონდს შორის. ან ჯანდაცვის სამინისტროსა და განათ- 
ლების სამინისტროს შორის ადამიანური რესურსების საინვესტიციო 
პოლიტიკასთან მიმართებით). 

ეფექტური მართვა არის ჯანდაცვის სექტორის „კარგი მმართ- 

ველობის“ სინონიმი. ეფექტური მმართველობა გულისხმობს: პო- 
ლიტიკის, პერსონალის და დაწესებულებების სტაბილურობას; 
პერსონალსა და მოსახლეობას შორის გამჭვირვალე და ეფექტური 
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კომუნიკაციის შენარჩუნებას; სამართლებრივი პროცესების მიმართ 

პატივისცემის შენარჩუნებას; ეფექტიანობაზე და ზედმეტი ბიუროკ- 
რატიისაგან თავისუფალი პოლიტიკის განხორციელებაზე აქცენტი- 
რებას; ისეთი გარემოს შექმნას, რომელიც ხელს უწყობს ინოვაცი- 

ების და პოზიტიური ცვლილებების განხორციელებას. 
და ბოლოს, ეფექტური მართვა მოითხოვს საიმედო და სასარგებ- 

ლო საინფორმაციო სისტემას. 

1.3. ჯანდაცვის სისტემის მიზნები 

ჯანდაცვის სისტემის მიზნებს წარმოადგენენ: 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება; 
ჯანმრთელობის სამართლიანობა, თანასწორობის პრინციპის 

დაცვა; 
ფინანსური დაცვა (დაცვა ფინანსური რისკებისაგან); 
დაფინანსების სამართლიანობა (ფინანსური ტვირთის თანაბარი 
გადანაწილება); 
ჯანდაცვის სისტემის „გულისხმიერების“ გაუმჯობესება – სისტე- 

მის უნარი, ოპერატიული რეაგირება მოახდინოს მოსახლეობის 

ჯანდაცვის საჭიროებებზე (მოსახლეობის მოლოდინები, კონფი- 
დენციალურობა, კომფორტი, ავტონომია, არჩევანი, ბაზისური 
პირობების ხარისხი, სოციალურ თანადგომაზე ხელმისაწვდო- 
მობა, კლიენტზე ორიენტირება); 
არსებული რესურსების ეფექტურად და საუკეთესოდ გამოყენე- 
ბა. 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება გულისხმობს შე- 

საძლებლობის ფარგლებში მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომა- 
რეობის გაუმჯობესებას ადამიანის მთელი ცხოვრების პერიოდში. 

ჯანმრთელობის სამართლიანობა გულისხმობს სამართლიანო- 
ბის თვალსაზრისით ინდივიდებს, სოციალურ ჯგუფებს, რეგიონებს 
შორის განსხვავებების შემცირებას. მისი მიზანია ლარიბი მოსახ- 
ლეობის ჯანმრთელობის გაუმჯობესება. გარკვეულწილად, ჯანმრ- 
თელობის სამართლიანობზისადმი მიდგომა განსხვავდება ქვეყნების 
მიხედვით. 

ფინანსური რისკისაგან დაცვა გულისხმობს, რომ სამედიცინო 
მომსახურებამ არ უნდა გამოიწვიოს მოსახლეობის გაღარიბება. მო- 
სახლეობა დაცული უნდა იყოს ჯანდაცვის დანახარჯებით გამოწვე- 
ული ფინანსური რისკებისაგან. ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემა 
უნდა იყოს ისეთი, რომ საჭირო სამედიცინო მომსახურების მოსა- 
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ლოდნელმა ხარჯებმა არ განაპირობონ ინდივიდების ან მათი ოჯახე- 
ბის გაღატაკება. ჯანდაცვის სისტემამ ადამიანი არ უნდა დააყენოს 
ჯანმრთელობასა და ფინანსურ მდგომარეობას შორის არჩევანის 
წინაშე. ამ ამოცანის განხორციელების შესაფასებლად გამოიყენება 
სპეციალური მეთოდოლოგია, რომელიც ეყრდნობა შინამეურნეობის 
გამოკვლევის შემდეგი სახის მონაცემებს: 

·“· შინამეურნეობის წილი, რომლებშიც სამედიცინო მომსახურება- 
ზე დანახარჯები „კატასტროფულ“ დონეს აღწევს (ჯანდაცვაზე 
ხარჯები აღემატება ოჯახის საერთო ხარჯების განსაზღვრულ 
ზღვრულ სიდიდეს ან საარსებო მინიმუმს). 

ხარჯების დონე, რომელიც გაღარჩბებას განაპირობებს, ანუ 
ჯანდაცვაზე ხარჯების გავლენა ღარიბთა რაოდენობაზე (იმ 

შინამეურნეობების წილი, რომლებიც აღმოჩნდნენ სიღარიბის 
ზღვარს ქვევით) ან „სიღარიბის სიღრმე“ (ჯანდაცვაზე დანა- 
ხარჯების გამო რამდენად დაშორდა შინამეურნეობა სიღარიბის 
ზღვარს). 

დაფინანსების სამართლიანობა – ჯანდაცვის დანახარჯების ფი- 

ნანსური ტვირთის სამართლიანი გადანაწილება. ჯანდაცვის სისტე- 
მის დაფინანსების სამართლიანობა გულისხმობს, რომ ჯანდაცვის 
სისტემის დაფინანსების ტვირთი (ყველა წყაროდან, მაგ., გადასახა- 
დები, ჯიბიდან გადახდები) სამართლიანად უნდა იყოს გადანაწილე- 

ბული. სხვადასხვა ქვეყნებს განსხვავებული დამოკიდებულება აქვთ 
„სამართლიანობასთან! მაგრამ როგორც მინიმუმ, იგი ნიშნავს, რომ 
საერთო შემოსავალთან მიმართებით ღარიბის მიერ გადახდილი 
თანხა არ უნდა აღემატებოდეს მდიდრის მიერ გადახდილ თანხას. 
ყველა უნდა იყოს უზრუნველყოფილი „ძირითადი საჭიროებებით" 
(საკვები, ტანსაცმელი, თავშესაფარი), ხოლო დაფინანსების ტვირ- 
თის განაწილება გაანალიზებულ უნდა იქნას პიროვნების „დისკრე- 
ციული“ შემოსავალთან მიმართებით. 

ამგვარად, დაფინანსების სამართლიანობის უზრუნველყოფა 
მჭიდროდაა დაკავშირებული სოლიდარობასთან. აღნიშნული ამო- 
ცანის განხორციელება უნდა ატარებდეს მრავალმხრივ ხასიათს, 

კერძოდ, უნდა მოიცავდეს ჯანდაცვის ხარჯების ყველა წყაროს შეს- 
წავლას და მათ დამოკიდებულებას კონკრეტული შინამეურნეობის 
მიერ გაწეულ სამედიცინო დანახარჯებთან. სრული ანალიზის ჩასა- 
ტარებლად აუცილებელია ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსების სხვა- 
დასხვა წყაროების გამოვლენა. ფაქტიური მონაცემების მიხედვით, 
სავალდებულო გადასახადები (საერთო გადასახადები, სავალდე- 
ბულო სადაზღვევო შენატანები) უფრო სამართლიან ხასიათს ატა- 
რებენ, ნაბაყოფლობითი გადასახადები (ნებაყოფლობითი ჯანმრ- 
თელობის დაზღვევა) სამართლიანობის შედარებით დაბალი დონით 
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ხასიათდება, ხოლო ჯიბიდან გადახდები წარმოადგენენ ყველაზე 
უფრო არასამართლიან ფორმას. 

ჯანდაცვის სისტემის „გულისხმიერების“ გაუმჯობესება (ჯან- 
დაცვის სისტემისა და პიროვნება ურთიერთქმედება). სხვა მიზნებ- 

თან ერთად ჯანდაცვის სისტემა უნდა პასუხობდეს ადამიანების არა- 
სამედიცინო მოლოდინებსაც, კერძოდ, პიროვნების პატივისცემას 
და კლიენტზე ორიენტაციას. 

პიროვნების პატივისცემა გულისხმობს ღირსების (პაციენტი- 
სათვის არადამამცირებელი), კონფიდენციალურობის (უფლება გან- 
საზღვროს თუ ვის შეუძლია ჰქონდეს პირადი სამედიცინო ინფორ- 
მაციაზე წვდომა) და ავტოზომიურობის (სამედიცინო მომსახურების 
თავისუფალი არჩევანის უფლება) პატივისცემას. 

პჰლიენტზე ორიენტაცია გულისხმობს სწრაფ რეაგირებას ჯანმ- 
რთელობის საჭიროებებზე (გადაუდებელი მდგომარეობისას, სხვა 
შემთხვევებში მისაღები მოცდის დრო), ადექვატურ პირობებს (სუფ- 
თა საავადმყოფო, კარგი საკვები და ა.შ), სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლის არჩევანის თავისუფლებას და „სოციალიზაციის“ სა- 
შუალებას (მკურნალობის პერიოდში ოჯახთან და სხვა მნახველებ- 
თან შეხვედრის შესაძლებლობა). 

ზოგადად, გულისხმიერება არის სუბიექტური. იგი შესაძლოა არ 
იყოს „პაციენტის კმაყოფილების“ იდენტური. მნიშვნელოვანია გუ- 
ლისხმიერების სამართლიანობაც (მაგალითად არიან ადამიანები ან 
ჯგუფები, რომლებიც სხვებისგან განსხვავებით ნაკლებად მიმართა- 
ვენ საავადმყოფოებს). 

გულისხმიერი ჯანდაცვის სისტემა არის ის, რომელიც: 

სწრაფად და ადვილად ხელმისაწვდომია; 

არ გაცდევინებს; 
ჰყავს მეგობრული და პატივისმცემელი პერსონალი; 
უზრუნველყოფს კვლევების და მკურნალობის დროს თქვენს 
პრივატულობას; 

არის გამჭვირვალე და გასაგები, მათ შორის პროვაიდერებიც 
გაძლევენ საკმარის დროს შეკითხვებისათვის და გასაგებად გიხ- 
სნიან ყველაფერს. 

არსებული რესურსების ეფექტურად და საუკეთესოდ გამოყენე- 
ბა გულისხმობს მაქსიმალური შედეგების მიღწევას არსებული ხელ- 
მისაწვდომი რესურსების ფარგლებში. 

მიზნების „გაშინაურება? მიზნები არის ზოგადი, მოსარგები ყვე- 
ლა ქვეყნისათვის. თვითოეული მიზნის მნიშვნელობა განსხვავებუ- 
ლია სხვადასხვა ქვეყნებში. მიზნების ეს ზოგადი ჩარჩო ქმედითი 
ხდება, როდესაც ქვეყნები „თარგმნიან“ მათ სპეციფიურ ამოცანებად 
და შემდგომ სახავენ პრიორიტეტებს ამ მიზნებს შორის. 
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სისტემის გამ#ვირვალობის და ანგარიშვების დონის ამაღლება 
გულისხმობს ყველა მხარეების მიერ მოსახლეობის ვალდებულებე- 
ბის და უფლებების გაგებას. იგი ასახავს სახელმწიფოს პასიხისმგებ- 
ლობას მოსახლეობის მიმართ. ამასთან დაკავშირებით, სახელმწიფო 
პერიოდულად უნდა ახდენდეს მოსახლეობის მიმართ ანგარიშგებას, 

კერძოდ, პრაქტიკაში თუ როგორი ხარისხით სრულდება მის მიერ 
აღებული ვალდებულებები. გამჭვირვალობასთან პირდაპირ კავ- 
შირშია სამედიცინო მომსახურებისთვის არაფორმალური გადახდის 
დონე, ანუ პაციენტის მიერ მომსახურების მიმწოდებლებისათვის 
ფულის პირდაპირი, სალაროს გარეშე გადახდა ან საჩუქრის ჩუქება. 
ასეთი გადახდის დონე კორელაციაშია გამჭვირვალობის ხარისხთან. 
ანგარიშგების შეფასება შესაძლებელია შედარებით მარტივად – ფი- 
ნანსურ რელსებზე თვალყურისდევნებით და ანგარიშგებით (აუდი- 
ტი), ან შედარებით რთულად – შეთანხმებულ ღონისძიებებთან 
დაკავშირებით შესრულებაზე ანგარიშგებით, ან უფრო რთულად – 
მოქალაქეების თვალით სახელმწიფოს მიერ აღებული ვალდებულე- 
ბების შესრულების ხარისხით. 

ანგარიშგების კარგ მაგალითს წარმოადგენს ესტონეთის ჯანმ- 
რთელობის დაზღვევის ფონდის ყოველწლიური ანგარიში, სადაც 

ქვეყნდება ეფექტურობის მაჩვენებლებზე დაფუძნებული ისეთი შე- 
დეგები, როგორიცაა მოსახლეობის დაკმაყოფილების დონე, საკუთა- 
რი უფლებების შესახებ ინფორმირებულობა, ჯანდაცვის ხელმისაწვ- 

დომობა და ხარისხის დონე, რესურსებსა და დადგენილ შეღავათებს 
შორის აუცილებელი ბალანსის შენარჩუნება, მომხმარებელტა 
მომსახურების ხარისხი, კორპორატიული მართვის პრინციპები და 
ეფექტური სამეურნეო მართვა. 

1.4. ჯანდაცვის სისტემის შუალედური ამოცანები 

ქმედებების განსახორციელებლად ზოგადი, ფართო მიზნების 
სანაცვლოდ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული ზოგიერთი უფრო 

კონკრეტული ამოცანები უნდა გადაიჭრას. ქვემოთ მოცემულ ნა- 
ხაზზე მოყვანილია ზოგადი მიზანი: ჯანმრთელობის გაუმჯობესება, 
რომლის მისაღწევად შერჩეულია ორი ეროვნული ამოცანა: დედათა 
და ბავშვთა სიკვდილიანობის შემცირება და ჰიპერტენზიასთან და- 
კავშირებული ავადობისა და სიკვდილიანობის შემცირება. ამ ორი 
ზოგადი ამოცანის გარდა არსებობს უფრო კონკრეტული შუალედუ- 
რი ამოცანების შემუშავების აუცილებლობა, რომლებიც დაკავშირე- 
ბულია ამ ფართო ეროვნულ მიზნებთან. ამ შემთხვევაში იგი შეიძ- 
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ლება იყოს სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესება, 
ვაქცინაციის გაზრდილი მაჩვენებელი და ა.შ. 

ნახატი 2: ზოგადი მიზნებიდან სპეციფიკურ ამოცანებამდე 

  

  

  

  

შუალედური დაკავშირებული ზოგადი 
ამოცანები ეროვნული მიზანი 

ამოცანები 

ვაქცინაციის გაზრდილი 
მაჩვენებელი 

ანტენატალური და შემცირებული 
სამშობიარო დახმარების დედათაა 

გაუმჯობესებული ხარისხი და ბავშვთა 
სიკვდილიანობა 

  

      დედათა და ბავშვთა 

გაუმჯობესებელი კვება 

    
ჯანმრთელობის 
გაუმჯობესებული 
მდგომარეობა 

  

    

  

   

  

ჰიპერტენზიის 
პირველადი პრევენციის 
და ამბულატორიული 

მართვის 
გაუმჯობესებული ხარისხი 

ჰიპერტენზიასთან 
დაკავშირებული 
ავადობის და 

სიკვდილიანობის 
შემცირება 

  

    
    

  

  

    

  

    პაციენტების მიერ რისკ 
ფაქტორების შემცირების 

უნარის ზრდა     
    
  

ლიტერატურა: 

– C0ძი§IსII0ი იI VVII0C. 2006. ც35IC 00Cსიტისა, ნწი+ს/-ჩI%% 0ძ1(0ი, ასინICთიტიL, 
ლ0C10ხ0ი( 2006. ჩIC6://MMMM-Vხ9I)იწიVC-იგიC6/6ნ/Vხ0 Cიი§ყ”IV0ი_ 6ი.ლძ/. 

– VVII0. 2000. ILIC21Lი §/§I6.05: IIთიI0VIინ 00LI0იIიმიC2. C6ი06Vმ, VV0IIძ IICგ1(ხ 
C0Iწ8ი172M)0ი, 

– VVII0. 2008. ჩი I2IIიი CჩპXIიI: IIC2I(ს 5V/§(6იი5§ (0L IICგIIხ გიძ VVCგIIჩ, 

VიIძ I36გსს რCIყმო2გ2სიი მC00://VMXV.რსI0.Vი0.IიI/ _ძ2C2/2§56C(§/ლძL#. 
ჩ12/0008/88613/ს91438.0ძ(7ყგ=1. 
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I თავი 

განდაცვის დაფინანსება 

2.1. ჯანდაცვის დაფინანსების მიზნები 

ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი მთავარი ფუნქციაა დაფინან- 
სება. დაფინანსების სისტემა განსაზღვრავს რესურსების მობილი- 
ზაციას, გაერთიანებას და გადანაწილებას როგორც ქვეყნის მასშ- 
ტაბით, ასევე ადგილობრივ დონეზე. იგი აგრეთვე განსაზღვრავს 
სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელთა ანაზღაურების წესებს, 
მეთოდოლოგიას. 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსებაზეა დამოკიდებული მოსახლე- 
ობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის და სოციალური კეთილდღე- 
ობის გაუმჯობესება, სამედიცინო მომსახურების გარანტირებული 
და თანასწორუფლებიანი ხელმისაწვდომობა, ჯანდაცვის რესურ- 
სების ხარჯვისას გარანტირებული მაკრო და მიკროეკონომიკური 
ეფექტურობა, კლინიკური ეფექტურობის გაუმჯობესება, სამედიცი- 
ნო მომსახურების ხარისხის და მომხმარებლის კმაყოფილების ზრდა, 
სისტემის ხანგრძლივი ფინანსური სტაბილურობის გარანტირება. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის განმარტებით: „ჯანდაცვის 
დაფინანსება არის ჯანდაცვის სისტემის ფუნქცია, რომელიც დაკავ- 

შირებულია ფულადი სახსრების მობილიზაციასთან, გაერთიანებასა 
და ხარჯვასთან, რათა დაკმაყოფილებულ იქნას ადამიანების ჯანმ- 
რთელობასთან დაკავშირებული ინდივიდუალური და კოლექტიური 
მოთხოვნილებები ჯანდაცვის სისტემის ფარგლებში. ჯანდაცვის და- 
ფინანსების მიზანია უზრუნველყოს ფინანსებისადმი ხელმისაწვდო- 
მობა, ჩამოაყალიბოს სწორი ფინანსური სტიმულები მიმწოდებელ- 
თათვის და უზრუნველყოს ყველა ინდივიდუმის ხელმისაწვდომობა 
ეფექტიანი საზოგადოებრივი და პირადი ჯანდაცვისადმი"! 

როგორც განმარტებიდან ჩანს, ჯანდაცვის დაფინანსების სის- 
ტემის მიზანია საჭირო მომსახურებისადმი ხელმისაწვდომობისა 
და ფინანსური რისკებისაგან დაცვის ხელშეწყობა, „სოლიდარობის“ 

(სამართლიანობა ფინანსური ტვირთის განაწილებასა და მომსახუ- 

  

1 VV0IIძ9 11C60Lხ CXწგიI7გყიი (2000). L162I(ხ თ/ა+ით§: 1იინIიVIი 8 0C”/იIთგიC6. 
C6იტV2, VV0IIძ LIC3I16ი CღILდგი172ყ0»ი. 
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რების ხელმისაწვდომობაში) ხელშეწყობა, ეფექტიანობისა და ხა- 
რისხის ხელშეწყობა შესაბამისი სტიმულების და მიზანმიმართული 
ადმინისტრირების გზით, იყოს გამჭვირვალე და გასაგები ჯანდაც- 
ვის მუშაკებისა და მოსახლეობისათვის. სათანადო დაფინანსების 
სისტემა ამცირებს ან, სამედიცინო მომსახურების საჭიროების შემ- 
თხვევაში, თავიდან აცილებს ინდივიდებს და შინამეურნეობებს სე- 
რიოზული ფინანსური პრობლემებს და/ან გაღარიბების რისკს. 

რატომ არის საჭირო ჯანდაცვის დაფინანსების პოლიტიკა? რა- 
ტომ არის შეუძლებელი რომ ჯანდაცვის დაფინანსება თავად ბაზარს 
მივანდოთ? უპირველესად, საბაზრო კონკურენცია, რომელიც აუცი- 
ლებელია რესურსების ეფექტიანი ხარჯვისათვის, ხშირად დარღვე- 
ულია ჯანდაცვის სექტორში ბაზრის ჩავარდნებით. არსებობს მომსა- 
ხურეობები, რომლებიც წარმოადგენენ საზოგადოებრივ პროდუქტს 
(მაგ. სუფთა წყალი), რომლითაც არაგადამხდელებიც სარგებლობენ. 
სამედიცინო მომსახურების ზოგიერთ სახეს აქვს კვაზისაზოგადოებ- 
რივი ნიშნები (ინფექციურ დაავადებათა მკურნალობა, იმუნიზაცია), 

რომლითაც სარგებელს ნახულობენ როგორც მყიდველები და გამ- 
ყიდველები, ასევე საზოგადოების სხვა წევრებიც; სამედიცინო მომ- 
სახურების სპეციფიკურობის გამო (ქირურგია, გადაუდებელი დახ- 
მარება) ბაზარზე შესვლა შეზღუდულია; ინფორმაციული ჩავარდნა 
და ასიმეტრია (რეფერალური დახმარების უმეტესი ნაწილი, სამე- 
დიცინო დაზღვევა) საშუალებას არ აძლევს მონაწილეებს სწორად 
შეაფასონ ბაზრის გამოსავალი (შედეგები). ამგვარად, დაფინანსების 
პოლიტიკა საჭიროა როგორც ეფექტიანობის, ასევე სამართლიანო- 
ბისათვის. 

ჯანდაცვის და დაფინანსების პოლიტიკა განუყოფელია, ვინა- 
იდან ეს უკანასკნელი განსაზღვრავს თუ რა თანხაა ხელმისაწვდომი, 
ვინ აკონტროლებს რესურსებს და როგორაა ისინი გამოყენებული, 
ვინ განსაზღვრავს რესურსების გადანაწილებას და მომხარებას, 
რა ფინანსური სტიმულები ეძლევათ პაციენტებს და მომსახურების 
მწარმოებლებს, ვის აქვს ბაზისურ სამედიცინო მომსახურებისადმი 
ხელმისაწვდომობა, სამედიცინო მომსახურების კატასტროფული 
ხარჯების გამო რამდენი ადამიანი ვარდება სიღარიბეში, შესაძლე- 
ბელია თუ არა ჯანდაცვის ფასების ინფლაციის გაკონტროლება? 

მსოფლიოში ბევრი ქვეყანა დგას ჯანდაცვის დაფინანსების სის- 
ტემაში არსებული რთული გამოწვევებისა და პრობლემების წინაშე. 
ახალი მედიკამენტები და სამედიცინო ტექნოლოგიების განვითარე- 
ბა, სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობის ზრდა და მოსახლო- 
ების დაბერება ხელს უწყობს სამედიცინო მომსახურების ღირებულე- 
ბის ზრდას. ერთდროულად მაკროეკონომიკური, დემოგრაფიული, 
ფისკალური შეზღუდვები, მომსახურებაზე გაზრდილი ფასები და 
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სახელმწიფოს მწირი შესაძლებლობა მოახდინოს ჯანდაცვაზე სა- 
ხელმწიფო სახსრების მობილიზების ზრდა, აიძულებს მათ დაიწყონ 
თავინთი ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის რეფორმირება.! 

ჯოზეფ კუცინის მიხედვით, ჯანდაცვის დაფინანსების პოლიტი- 
კის ამოცანები გამომდინარეობს ჯანდაცვის სისტემის ძირითადი 
მიზნებიდან და შეიძლება ორ ჯგუფად დაიყოს:2 

ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის ამოცანები, რომლებიც თა- 
ვისი არსით იდენტურია ჯანდაცვის სისტემის ძირითადი მიზ- 
ნების: ფინანსური რისკის წინააღმდეგ უნივერსალური დაცვის, 
ფინანსური ტვირთის სამართლიანი განაწილების ხელშეწყობა; 
ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის ამოცანები, რომლებიც წარ- 
მოადგენს ჯანდაცვის სისტემის ძირითადი მიზნების შუალედურ, 
ინსტრუმენტულ ამოცანებს: მომსახურების სამართლიანი მიწო- 
დებისა და გამოყენების, მის მიწოდებაში ხარისხისა და ეფექტუ- 
რობირი ხელშეწყობა, ასევე, სისტემის გამ#ვირვალობის, ანგარი» 
გების და ადმინისტრირების ეფექტურობის გაუმჯობენება. 

ფინანსური რისკისაგან დაცვა გულისხმობს, რომ სამედიცინო 
მომსახურებამ არ უნდა გამოიწვიოს მოსახლეობის გაღარიბება. ისი- 
ნი არ უნდა იდგნენ ჯანმრთელობასა და ეკონომიკურ მდგომარეობს 
შორის არჩევანის წინაშე. ეს არის უშუალო კავშირი ჯანმრთელობა- 
სა და კეთილდღეობას შორის: ჯანდაცვაზე დანახარჯების შედეგად 

ხალხის გაღარიბება, ან პირიქით, ჯანდაცვის დაფინანსების სისტე- 

მის ეფექტურობა სამედიცინო მომსახურების მიღებისას ადამიანთა 
გაღარიბების რისკისგან დაცვის თვალსაზრისით. ამ ამოცანის შეს- 
რულების შეფასება შეიძლება შემდეგი ინდიკატორებით: 

შინამეურნეობების წილი, რომლებმაც განიცადეს „კატასტრო- 

ფული“ სამედიცინო დანახარჯები (ჯანდაცვაზე ხარჯები აღემა- 

ტება ოჯახის საერთო ხარჯების განსაზღვრულ ზღვრულ სიდი- 

დეს ან საარსებო მინიმუმს); 

ხარჯები, რომელიც იწვევს გაღარიბებას ანუ ჯანდაცვაზე დანა- 
ხარჯების გავლენა ღარიბთა რაოდენობაზე (იმ შინამეურნებე- 

ბის წილი, რომლებიც აღმოჩნდნენ სიღარიბის ზღვრის ქვემოთ) 
ან „სიღარიბის სიღრმე“ (ჯანდაცვაზე დანახარჯების გამო რამ- 
დენად დაშორდა შინამურნეობა სიღარიბის ზღვარს). 

1 გოგინაშვილი ქეთევან. 2008. ჯანდაცვის დაფინანსება საქართველოში 
1995-2008 წლებში, დისერტაცია, საქართველოს უნივერსიტეტის საზო- 
გადოებრივი ჯანდაცვის სკოლა. თბილისი. 

2 IMსხII).2001, # ძიაCLიVVC ჩ2იი6V/0IM (0L Cისინ/-16VCI გოგ1V515 0! LIC2IC%ს C2+C 
ნიგითიდ გოგიდრიტი(ა. 1163I1ჩხ ნიIIC/, 56. 171-204. 
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დაფინანხების სამართლიანობა გულისხმობს, რომ გადახდის შე- 
საძლებლობის შესაბამისად, ღარიბებმა არ უნდა გადაიხადონ მდიდ- 
რებზე მეტი. ამგვარად, დაფინანსების სამართლიანობის უზრუნველ- 
ყოფა მჭიდროდაა დაკავშირებული სოლიდარობასთან, აღნიშნული 
ამოცანის განხორციელება გულისხმობს ჯანდაცვის ხარჯების ყვე- 
ლა წყაროს და მათი შინამეურნეობებთან უკუკავშირის ყოვლისმომ- 
ცველ ანალიზს. სავალდებულო გადასახადები (საერთო გადასახა- 

დები, სავალდებულო სადაზღვევო შენატანები) უფრო სამართლიან 
ხასიათს ატარებენ, ნაბაყოფლობითი გადასახადები (ნებაყოფლობი- 
თი სამედიცინო დაზღვევა) სამართლიანობის შედარებით დაბალი 
დონით ხასიათდება, ხოლო ჯიბიდან პირდაპირი გადახდები წარ- 
მოადგენენ ყველაზე უფრო არასამართლიან ფორმას. 

გფამოყენების სამართლიანობა გულისხმობს, რომ რესურსები და 
მომსახურება განაწილებული უნდა იყოს საჭიროების და არა ხალ- 
ხის მიერ მომსახურებისთვის გადახდის შესაძლებლობის მიხედვით. 
ამ ამოცანის მიზანია ჯანდაცვაზე დანახარჯებისა და რესურსების 
სამართლიანი განაწილება, თუმცა მისი შეფასება საკმაოდ რთულია, 

რადგან არ არსებობს საჭიროების ობიექტურად შეფასების იაფი მე- 
თოდოლოგია. არის მცდელობა საჭირო სერვისების გამოყენება და- 
უკავშირონ ჯანმრთელობის ან საჭიროების თვითშეფასებას. ასეთი 
მეთოდი არასრულყოფილია, მაგრამ საშუალებას იძლევა მოხდეს 
გამოყენებისა და საჭიროების მონაცემების ინტერპრეტაცია 

სისტემის გამჭვირვალობის და ანგარიშგების დონის ამაღლება 
გულისხმობს ყველა მხარეების მიერ მოსახლეობის ვალდებულებე- 

ბის და უფლებების გაგებას. იგი ასახავს სახელმწიფოს პასუხისმგებ- 
ლობას მოსახლეობის მიმართ. ამასთან დაკავშირებით, სახელმწიფო 
პერიოდულად უნდა ახდენდეს მოსახლეობის მიმართ ანგარიშგებას. 
გამჭვირვალობასთან პირდაპირ კავშირშია სამედიცინო მომსახუ- 
რებისთვის არაფორმალური გადახდის დონე, ანუ პაციენტების მიერ 
მომსახურების მიმწოდებლებისთვის ფულის პირდაპირი, სალაროს 
გარეშე გადახდა ან საჩუქრის ჩუქება. ასეთი გადახდების დონე კო- 
რელაციაშია გამჭვირვალობის ხარისხისხთან. ანგარიშგების შეფა- 
სება შესაძლებელია შედარებით მარტივად – ფინანსურ რესურსებზე 
თვალყურისდევნებით და ანგარიშგებით (აუდიტი), ან შედარებით 
რთულად – შეთანხმებულ ღონისძიებებთან დაკავშირებით შესრუ- 

ლებაზე ანგარიშგებით, ან უფრო რთულად – მოქალაქეების თვა- 
ლით სახელმწიფოს მიერ აღებული ვალდებულებების შესრულების 
ხარისხით. 

დაფინანსების სისტემებმა უნდა უზრუნველყონ სამედიცინო დახ- 
მარების მაღალი ხარისხისა და ეფექტურობის ამაღლების სტიმული- 
რება. ამასთან დაკავშირებით ეფექტურობის მთავარ მაჩვენებელს 
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წარმოადგენს ჯანდაცვის სისტემის სტრუქტურის შენახვასთან და- 
კავშირებული ხარჯების (მაგ., კომუნალური ხარჯები, პერსონალი) 
წილის შეფარდება პაციენტების მკურნალობასთან დაკავშირებულ 
ხარჯებთან (მაგ., მედიკამენტები, სამედიცინო მასალები). 

ადმინისტრაციული ეფექტურობის ხელშეწყობა მოიცავს ჯან- 
დაცვის დაფინანსების სისტემის ადმინისტრირებაზე ფუნქციურ პა- 
სუხისმგებლობისა და დუბლირების მინიმიზაციაზე ფოკუსირებას. 
ეს არ გულისხმობს ადმინისტრირების ხარჯების შემცირებას, არა- 
მედ ცდილობს ადმინისტრაციული ფუნქციების ხარჯთეფექტურო- 
ბის მაქსიმიზაციას (პოლიტიკის ამოცანებზე გავლენის კუთხით). 

ამრიგად, ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის ამოცანებს და ჯან- 
დაცვის სისტემის ფუნქციებსა და მთავარ მიზნებს შორის არსებობს 
კავშირი. ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემა არ მოქმედებს დამო- 
უკიდებლად, ჯანდაცვის სისტემის ფუნქციონირების კოორდინირე- 
ბული პოლიტიკითაა შესაძლებელი შუალედური და გრძელვადიანი 
მიზნების მიღწევა და საბოლოო შედეგის მიღება. 

2.2. ჯანდაცვის დაფინანსების ფუნქციები 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსებას აქვს სამი ურთიერთდაკავ- 

შირებული ფუნქცია: 

.· შემოსავლების მობილიზება და შეგროვება შინამეურნეობები- 

დან, კომპანიებიდან და საერთაშორისო საგენტოებიდან; 
წინასწარგადახდილი შემოსავლების გაერთიანება და აკუმულა- 
ცია; 
მომსახურების შესყიდვა, ანუ ინტერვენციების შერჩევისა და 

მომსახურების მიმწოდებლების ანაზღაურების პროცესი. 

ამ ფუნქციებს შორის დამოკიდებულება განსაზღვრავს ჯან- 
დაცვის დაფინანსების სისტემის ეფექტიანობას, ხარჯთეფექ- 
ტურობას, სამართლიანობას ზოგიერთ ქვეყანაში აღნიშნული 
ფუნქციები ინტეგრირებულია ერთ ორგანიზაციაში, ზოგან კი დაფი- 
ნანსებისა და სამედიცინო მომსახურების მიწოდება ერთმანეთისა- 

გან განცალკევებულია.! 

_ეუღრეეაეაეა--· 
1 VV9იIIძ LI6ი1Lს C0წგო172VI0ი (2000). L16C2ILს </516ი15: 1ი20I0VI0 6 6CII0=IთმიC4. 

C6ი6Vმ, VV0IIძ LICიILხ 0ILCგოI>გყტი. გვ. 95. 
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2.2.1. შემოსავლების შეგროვება (მობილიზაცია) 

დაფინანსების წყაროების შეგროვება წარმოადგენს პროცესს 
რომლის მეშვეობით ჯანდაცვის სისტემა იღებს ფინანსურ სახს- 
რებს ორგანიზაციებიდან, ინდივიდებიდან, შინამეურნეობებიდან 
და დონორებიდან.' იგი გულისხმობს თუ რომელი ორგანიზაციები 
ახორციელებენ შემოსავლების შეგროვებას, შენატანების გადახდის 
რა მეთოდები და ჯანდაცვის დაფინანსების რა წყაროები გამოიყე- 
ნება. 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსების შემდეგი წყაროები არსე- 
ბობს: 

ზოგადი გადასახადები; 

დაზღვევა: 
სოციალური დაზღვევა: სავალდებულო, სახელმწიფო ან კერძო 
მენეჯმენტით; 

ნებაყოფლობითი დაზღვევა. 

სათემო დაფინანსება; 
ინდივიდუალური დანაზოგების ანაბრები / კატასტროფული 
ხარჯების დაზღვევა; 
„ჯიბიდან“ გადახდები, მათ შორის ლეგალური და არალეგალუ- 
რი გადახდები; 

დონორთა დახმარება; 

ქველმოქმედება. 
აღნიშნული შენატანების შეგროვება ხორციელდება როგორც 

სავალდებულო (ზოგადი გადასახადები და სავალდებულო სამე- 
დიცინო სადაზღვევო შენატანები) ასევე ნებაყოფლობითი (კერძო 
სამედიცინო სადაზღვევო შენატანები და ჯიბიდან გადახდა) გზით. 
სავალდებულო სამედიცინო სადაზღვევო შენატანები და ზოგადი, 
საერთო გადასახადები განისაზღვრება ხელფასის მიხედვით, და 
თითქმის არასდროს არ ითვალისწინებს რისკის ხარისხს. კერძო სა- 
მედიცინო სადაზღვევო შენატანები ჩვეულებრივ ითვალისწინებენ 
რისკის ხარისხს. 

სახელმწიფო არ წარმოადგენს დაფინანსების წყაროს, იგი ახორ- 
ციელებს მოსახლეობიდან შემოსული გადასახადების შეგროვებას. 

ამგვარად, ყველა შემოსავლების (დონორების გარდა) წყაროს წარ- 

მოადგენს თავად მოსახლეობა ან მოსახლეობის გარკვეული ქვეჯგუ- 
ფები. სახელმწიფო შემოსავლების შემდეგი სახეები არსებობს: შემო- 
სავლები სახელმწიფო საწარმოებიდან (მაგ. ნავთობი), პირდაპირი 

გადასახადები (ბეგარა), საშემოსავლო, მოგების, ქონების, სოცი- 

1 VVიIIძ 13621 ლიგი17გ2სიი (2000). IICეI(ი §/516ი005: 1იიI0VIი 6 ხი0IიIთგიC6. 
ფ0ი6V2, VV0IIძ IIC31Lჩ Cღ+ყ2ი172(10ი. გვ. 95. 
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ალური, არაპირდაპირი გადასახადები, გაყიდვები, დამატებითი ლი- 

რებულების (დღგ), აქციზი (თამბაქო, ალკოჰოლი და სხვ.), საბაჟო. 

ჯანდაცვის სხვადასხვა სისტემებს შენატანების შეგროვების 
სხვადასხვა გზები აქვთ. მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში ჯანდაცვის 
სისტემის დაფინანსება ძირითადად ხორციელდება სახელმწიფო სა- 
ვალდებულო გადასახადებით (ზოგადი გადასახადები), ან სავალდე- 
ბულო სამედიცინო სადაზღვევო შენატანებით. დაბალშემოსავლიან 
ქვეყნებში ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსება ძირითადად პირდა- 
პირი (ჯიბიდან) გადახდის საშუალებით ხორციელდება. ქვეყნების 
60%, სადაც ერთ სულ მოსახლეზე შემოსავალი 1000 დოლარზე 
ნაკლებია, ჯანდაცვის ხარჯების 40%-ს შეადგენს პირდაპირი (ჯი- 
ბიდან) გადახდები; ამავე დროს, საშუალო და მაღალშემოსავლიან 
ქვეყნებში პირდაპირი (ჯიბიდან) გადახდები ჯანდაცვის ხარჯების 
30%-ს შეადგენს.' 

ცხრილი 1: ჯანდაცვის ხარჯებში მოსახლეობის პირდაპირი (ჯიბიდან) 

გადახდები ქვეყნების შემოსავლების დონის მიხედვით, 1997 წ. 

  

  

  

  

  

  

სულადობრივი ჯანდაცვის ხარჯების პროცენტული წილი 

წელ ე ი ი | 20-მდე | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60 და | სულ 

(აშშ 5) მეტი 
1000-მდე 7 10 9 7 11 19 63 

1000-9999 16 18 23 15 8 8 88 

10 000 და მეტი 19 7 4 5 0 2 37 

სულ 42 35 36 27 19 29 188                   
  

წყარო: VMVიXIძ LIC2I(ხი 0Iწ89172ყ00ი. 2000. LIC21(% §75(C-ი§: სიინLCVIიდ იიIიჯიიგიC6. 

Cფ6ი6Vმ, VV90IIძ LI6გ1Lს CღLCიი172MI0ი. 

ჯანდაცვის მთლიან ხარჯებში პაცინტების მიერ თანხების „ჯი- 
ბიდან" გადახდის მაღალი წილი ეწინააღმდეგება ჯანდაცვის და- 
ფინანსების ამოცანებს, რადგან ამ დროს ხელმისაწვდომობა და- 
მოკიდებული ხდება უფრო თანხის გადახდის შესაძლებლობაზე, 

ვიდრე სამედიცინო საჭიროებაზე. ასევე, არაფორმალური გადახ- 

დების დროს ჩნდება სისტემის გამჭვირვალობის პრობლემა, ასევე 

ძნელდება სამედიცინო სერვისების მიმწოდებელთა სტიმულირების 

მექანიზმების ორგანიზება. 

1 VVიიძ IICგIIს CIყვოI>2ყიი (2000). I1C2ILჩი §V5(Cიი§: 1ინI0VIი 6 06 როთმიCC. 

Cრი6Vმ, VV0IIძ 1IC3I1Lხ CIწიეი172 10ი. გვ. 96. 
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შემოსავლების შემგროვებელი ორგანიზაციები (რომლებიც ხში- 
რად ახორციელებენ რესურსების გაერთიანებას და პროვაიდერე- 
ბისგან სერვისების შესყიდვას) შეიძლება იყვნენ ცენტრალური და 
ადგილობრივი მთავრობები, სოციალური დაზღვევის სააგენტო, 
კერძო დაზღვევის ფონდები, ან ჯანდაცვის პროვაიდერები. 

სოციალური და ნებაყოფლობითი სამედიცინო დაზღვევის ბევრ 
სისტემებში საგადასახადო შემოსავლების შეგროვება და მათი 
გაერთიანება (ერთიანი ფონდის შექმნა) უმეტესად ერთ ორგანიზა- 
ციაში და შესყიდვის ერთ პროცესშია ინტეგრირებული. საერთო სა- 
ხელმწიფო სავალდებულო გადასახადებით (საერთო გადასახადები) 
დაფინანსების სისტემებში შემოსავლების შეგროვება ძირითადად 
ფინანსთა სამინისტროს მეშვეობით, ხოლო ჯანდაცვის სამინისტრო- 
სათვის სახსრების გამოყოფა სახელმწიფო ბიუჯეტის საშუალებით 

ხორციელდება. 
ქვეყნის მიერ დაფინანსების მეთოდების კომბინაციის შერჩევა 

დამოკიდებულია იმაზე, თუ რა მიზანს (სამართლიანობა, მოსახლე- 
ობის კმაყოფილება, ეფექტიანობა, მაღალი ხარისხი, მდგრადობა) 
სურს მიაღწიოს ქვეყანამ. საზოგადოებამ თავად უნდა გააკეთოს 
პრიორიტეტის მინიჭების არჩევანი ამ მიზნებს შორის. 

2.2.2. ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის მოდელი 

ხშირად ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის მოდელი განისაზღ- 
ვრება დაფინანსების წყაროს მიხედვით, მაგ. უმეტესწილად სოცი- 
ალური დაზღვევის შენატანებით დაფინანსებული „ბისმარკის“ სის- 

ტემა ან უმეტესწილად გადასახადით დაფინანსებული „ბევერიჯის“ 
სისტემა. ეს მოდელები გამოიყენება იმ პოლიტიკური და კულტურუ- 
ლი გარემოს აღსაწერად, რომელშიც ეს სისტემები განიხილება. 

ჯანდაცვის პირველი ნაციონალური სისტემის შექმნა უკავშირ- 
დება გერმანიის კანცლერს ოტო ფონ ბისმარკს, რომელმაც მუშათა 
კლასთან ურთიერთობის გაუმჯობესებისა და მათი სოციალისტური 
მოძრაობისაგან ჩამოშორების მიზნით ჩამოაყალიბა სოციალური 
დაზღვევის გეგმა. იგი ამოქმედდა 1983 წელს. დაფინანსება ხდებო- 
და დამქირავებლისა (1/3) და მომუშავეთა (2/3) შენატანებით. სა- 
ხელმწიფოს როლი იყო მინიმალური და მხოლოდ განსაზღვრავდა 
პირობებს, რომლითაც ხდება საავადმყოფოს ფონდების, მწარმოებ- 
ლებისა და პაციენტების ურთიერთობის მართვა. დაბალშემოსავ- 

ლიან პირთა დაზღვევა სავალდებულო იყო. 
საბჭოთა სემაშკოს მოდელი მოქმედებდა 1918-1991 წლებში. იგი 

წარმოადგენდა ჯანდაცვის ცენტრალიზებულ სისტემას სახელმწი- 

ფო დაფინანსებით. სამედიცინო დაწესებულებები და მომსახურების 
საშუალებები იყო სახელმწიფო საკუთრებაში და ფინანსდებოდა სა- 
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ნახატი 1: დაფინანსების წყაროები, მექანიზმები და შემგროვებელი 

აგენტები 
  

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

    
          

  

  

      

  

            

დაფინანსების დაფინანსების შეგროვების 
წყაროები მეთოდები ორგანიზაციები 

პირდაპირი და სოციალური 
„ ==+| არაპირდაპირი _ დაზღვევის 

გადასახადები სააგენტო 
საწარმოები, 

დამქირავებლები 

სავალდებულო »I ცენტრალური, 
C > სადაზღვევო რეგიონული, 

შენატანები წ ლოკალური, 
მთავრობა 

მოქალაქენი, 
– ნებაყოფლობითი კერძო 

ოჯახები _ > სადაზღვევო |--. არამომგებიანი 
“| შენატანები და მომგებიანი 

სადაზღვევო 
ფონდები 

სამედიცინო 

> შემნახველი L 8M0 
ანაბრები მართული 

„„ა+·) ჯანდაცვის 
ჯიბიდან ორგანიზაცია 

» გადასახადი |           
  

წყარო: XL, 8V55C, |. 5CხI(CV769წ, C. CCICM6C, ტომI/72იწ Cჩგიდილვ 1ი LI6მ1 LIიგითიფ 

ტწმიყნოტი1ა I1ი L)იჩ-IიითC CისისICრ, 2007; მძგისI2ძ წით X#ს(ი (2001) 2იძ 

M00952513105 გიძ LXIX0ი (2002). 

ხელმწიფო შემოსავლებიდან. თითქმის ყველა რესურსის დაგეგმვა, 
ორგანიზაცია, კონტროლი და განაწილება ხდებოდა ცენტრიდან. 

მომსახურება უფასო იყო ყველასთვის, თუმცა მაღალი იყო არაფორ- 
მალური ჯიბიდან გადახდის დონე, არ არსებობდა (ფორმალურად) 
კერძო სექტორი, ჯანდაცვის ბიუჯეტი დგებოდა ე.წ. ნარჩენი ბი- 

უჯეტის პრინციპით. სემაშკოს მოდელი გავრცელებული იყო ყოფი- 

ლი საბჭოთა კავშირის ქვეყნებში, ყოფილი სოციალისტური ბანაკის 
ქვეყნებში, ჩინეთში, ჩრდილოეთ კორეასა და კუბაში. 

უმეტესწილად გადასახადებით დაფინანსებული ჯანდაცვის სის- 
ტემა (ბევერიჯის მოდელი). 1942 წელს დიდი ბრიტანეთის გაერ- 
თიანებულ სამეფოში ლორდ ბევერიჯის მიერ წამოყენებული იქნა 

მოსაზრება სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანდაცვის დაფინანსების 
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შესახებ. მეორე მსოფლიო ომის შემდეგ, 1948 წელს ხელისუფლე- 
ბამ დაარსდა ეროვნული, ცენტრალიზებული ჯანდაცვის სამსახური 
(Mვგყიივ! IICგIხ 5%VIX6C – MII5), რომლის დაფინანსება ხდებოდა სა- 
ხელმწიფოს მიერ. ჯანდაცვისათვის გადასახადები ქვეყანაში მოქ- 
მედი საგადასახადო სტრუქტურის მნიშვნელოვანი ნაწილია. ჯან- 

დაცვისთვის გამოყოფილი შემოსავლების წილი განისაზლვრება 
სახელმწიფოს ბიუჯეტის შედგენის პროცესში. ექსპერტთა აზრით, 
ეს მოდელი არის ჯანდაცვის დაფინანსების შედარებით სამართლი- 
ანი გზა. დაფინანსების სამართლიანობა უშუალოდ დაკავშირებუ- 
ლია სისტემის განვითარებაზე. 

ამერიკულ მოდელში ურთიერთობა მონაწილეებს შორის წმინ- 
დად კომერციულია, სახელმწიფო რეგულირება მინიმალურია, ძი- 
რითადად 2 სახელმწიფო პროგრამა მოქმედებს: ხანდაზმულთა და 
უმწეოთა სოციალური დაზღვევის პროგრამა, დაზღვევის გარეშეა 
დარჩენილი 40 მილიონზე მეტი ადამიანი. 

მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსე- 
ბა ძირითადად ხორციელდება საერთო საგადასახადო შემოსავლე- 
ბით, ან სავალდებულო სამედიცინო სადაზღვევო შენატანებით. ამის 
საპირისპიროდ, დაბალშემოსავლიან ქვეყნებში ჯანდაცვის სისტე- 
მის დაფინანსება ძირითადად პირდაპირი (ჯიბიდან) გადახდის სა- 
შუალებით ხორციელდება. 

2.2.3. შემოსავლების გაერთიანება (რისკის გაერთიანება) 

შემოსავლების გაერთიანება წარმოადგენს შეგროვებული შემო- 
სავლების გაერთიანების და მართვის პროცესს, ავადმყოფობასთან 
დაკავშირებული კატასტროფული ხარჯებისგან პაციენტების დასა- 
ცავად მოსახლეობის სხვადასხვა ფენებს შორის რისკის გადანაწი- 

ლების საშუალებით (VVII0. 2000). 

ფინანსური სახსრების აკუმულირება (პულინგი – რესურსების 
თავმოყრა საერთო „ყულაბაში“) ტრადიციულად ითვლება „დაზღვე- 
ვის ფუნქციად” თუმცა, შემოსავლების გაერთიანება ხორციელდება 
როგორც სადაზღვევო, ასევე ზოგადი გადასახადების მეშვეობით. 
მისი მიზანია მოახდინოს, როგორც ღარიბი, ისე მაღალი რისკის 
ავადმყოფების და ხშირ შემთხვევებში უმუშევართა ან მოხუცებულ- 
თა სუბსიდირება. ეს განსაკუთრებით აქტუალურია ისეთი ქვეყნები- 

სათვის, რომელთაც შედარებით მცირე მოსახლეობა და შეზღუდუ- 
ლი სახელმწიფო რესურსები გააჩნიათ (მაგ. საქართველო). 

ფინანსური რესურსების გაერთიანება (პულინგი) მონაწილეებს 

შორის რისკის განაწილების უმთავრეს გზას წარმოადგენს. იგი უზ- 
რუნველყოფს ინდივიდების და ოჯახების დაცვას ავადმყოფობის 
შემთხვევაში საკუთარი ჯიბიდან სრული საფასურის გადახდისგან. 
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პულინგი ნიშვნელოვანია იმის გამო, რომ ჯანდაცვის მომსახუ- 

რების საჭიროება არ არის თანაბრად გადანაწილებული. 
შემოსავლების (ფინანსური რესურსების) გაერთიანება ემსახუ- 

რება სოლიდარობის პრინციპის დაცვას. რაც უფრო დიდია პულის 
ზომა, მით უფრო დიდია ფინანსური დაცვისა და სოლიდარობის პო- 
ტენციალი რესურსების და მომსახურების გადანაწილების საშუალე- 
ბით, შედარებით ჯანმრთელებიდან იმათზე, ვისაც უფრო ესაჭირო- 
ება. 

რას ვგულისხმობთ რისკის გადანაწილებაში? ყველა ბენეფი- 
ციარი ერთდროულად არ მიმართვას ექიმს, რის გამოც რისკი მათ 
შორის გადანაწილდება. რისკის გადანაწილების მექანიზმით ხორ- 
ციელდება დაავადების მკურნალობის ხარჯებთან დაკავშირებული 
რისკის გადანაწილება ბენეფიციარებს შორის: მდიდრიდან ღარიბზე, 
ჯანმრთელიდან ავადმყოფზე, ცხოვრების ციკლის პროდუქტიული 
პერიოდიდან (ახალგაზრდა) არაპროდუქტიულზე (მოხუცი). ფინან- 
სური რესურსების გაერთიანების (პულინგი) პრინციპი შეიძლება ასე 
ჩამოვაყალიბოთ: ავად გახდი მოიგე, ჯანმრთელი ხარ წააგე. რაც 
უფრო ბევრი ადამიანია გაერთიანებული მით მეტია შეგროვილი 

თანხების რაოდენობა, შესაბამისად, იზრდება მდგრადობა და ფარ- 
თოვდება გარანტირებული სამედიცინო მომსახურების მოცულობა. 

პულის შექმნა ამცირებს გაურკვევლობის გრძნობას როგორც მოქა- 
ლაქეებში, ასევე სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებში. 

ნახატი 2: რისკების გადანაწილება 

  

სუბსიდირება სუბსიდირება სუბსიდირება სასიცოცხლო 
დაბალიდან მაღალ მდიდრისგან ღარიბის ციკლის პროდუქტიული 
რისკებს შორის (სამართლიანობის ნაწილიდან 

(რისკების სუბსიდირება) სუბსიდირება) არაპროდუქტიულის 
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ჯანდაცვისათვის განკუთვნილი ფინანსური რესურსების გაერ- 

თიანება ხორციელდება სახელმწიფო და კერძო ორგანიზაციების 

ფართო წრის საშუალებით, მათ შორის: 
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ჯანდაცვის სამინისტრო, 

ჯანდაცვის სამინისტროს დეცენტრალიზებული ქვეუწყყებები, 
ადგილობრივი თვითმმართველობის ორგანოები, 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღევეევი ფონდები, 
კერძო კომერციული და არაკომერციული სადაზღვევო ფონდები, 

საზოგადოებრივი არასამთავრობო ორგანიზაციები. 

შემოსავლების გაერთიანება შესაძლებელია ხდებოდეს ერთ 

ფონდში, ან მრავალ ფონდებში. ამ მხრივ, დიდი მნიშვნელობა ენიჭე- 
ბა საბაზრო სტრუქტურას, კერძოდ კონკურენციის ან მონოპოლიის 
არსებობას: აქვს თუ არა მოსახლეობას სადაზღვევო კომპანიების 
არჩევანის საშუალება, თუ ისინი ტერიტორიული პრინციპით ან სა- 

მუშაოს მიხედვით არიან გადანაწილებულნი. მრავალი ფონდების 
არსებობის შემთხვევაში მნიშვნელოვანია თუ როგორ ოწევენ ისინი 
ერთმანეთს კონკურენციას ბენეფიციარებზე (ანუ ადამიანებს რამ- 

დენად შეუძლიათ აირჩიონ მათთვის სასურველი ფონდი). მრავალი 

ფონდის არარსებობის შემთხვევაში იგი განიხილება როგორც „ერთი 

გადამხდელის“ სისტემა. აგრეთვე, მნიშვნელოვანი საკითხია, მრავა- 
ლი ფონდის არსებობის შემთხვევაში წარმოადგენენ თუ არა ისინი 
დამოუკიდებელ ორგანიზაციებს. ასევე მნიშვნელოვანია, თუ ვინ 
ახორციელებს შეგროვებას: სახელმწიფო თუ კერძო ორგანიზაციები. 

აკუმულირებული რესურსების გაზრდის პირდაპირი გზაა ჯან- 
დაცვაზე გამოყოფილი სახელმწიფო სახსრების ზრდა, ღარიბ ქვეყ- 
ნებში დაბალია ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახელმწიფო სახსრების 

წილი მშპ-სთან მიმართებაში, ამიტომაც ძნელია მომსახურებაზე 
ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა. 

რესურსების აკუმულირების მართვა შეიძლება მოხდეს სამი 
გზით: უმეტესწილად გადასახადებით დაფინანსებული ჯანდაცვის 
სისტემებით, უმეტესწილად სოციალური დაზღვევაზე დაფუძნებუ- 

ლი ჯანდაცვის სისტემებით ან კერძო სადაზღვევო პრემიუმებით. 

2.2.4. შემოსავლების განაწილება 

შემოსავლების, ანუ ფინანსური სახსრების მიმწოდებლებზე გა- 
ნაწილება გულისხმობს გაერთიანებული შემოსავლების სამედიცი- 
ნო მომსახურების მიმწოდებლებზე განაწილებას მათგან სერვისების 
შესყიდვის მიზნით. 

მომსახურების შესყიდვა ხორციელდება მთელი მოსახლეობის 
ან მოსახლეობის გარკვეული ნაწილისათვის. ბევრ ქვეყანაში სამე- 

დიცინო მომსახურების შესყიდვას ახორციელებენ ის ორგანიზაცი- 
ები, რომლებიც ახდენენ ფინანსური საშუალებების გაერთიანებას 
(იმ ორგანიზაციების გამოკლებით, რომლებიც მხოლოდ ფინანსუ- 
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რი რესურსების ფონდებს შორის გადანაწილებას ახორციელებენ). 
სამედიცინო მომსახურების შესყიდვას ახორციელებენ როგორც 
სახელმწიფო, ასევე კერძო ორგანიზაციები: ჯანდაცვის სამინისტ- 
რო, სოციალური დაცვის სააგენტოები, ჯანდაცვის მუნიციპალური 
(რაიონული) ორგანოები, სადაზღვევო ორგანიზაციები, ინდივიდუ- 
ალური პირები ან ოჯახები (ჯიბიდან პირდაპირი ან არაპირდაპირი 
გადახდები). 

სამედიცინო მომსახურების შესყიდვა შეიძლება იყოს როგორც 
პასიური, ასევე აქტიური (სტრატეგიული). იგი გულისხმობს, თუ 
რამდენად შეუძლიათ შემსყიდველებს რესურსების განაწილების შე- 
სახებ თავიანთი გადაწყვეტილებები დაუკავშირონ პროვაიდერების 
საქმიანობის შესახებ ინფორმაციას (რაოდენობა და ხარისხი) და მო- 
სახლეობის საჭიროებებს. 

პასიური შესყიდვა გულისხმობს წინასწარ განსაზღვრული ბიუჯე- 
ტით ან წარმოდგენილი ანგარიშების მიხედვით ანაზღაურებას. პასი- 
ური მიდგომა საბჭოთა კავშირის დროს ჩამოყალიბდა (მუხლობრივი 
ბიუჯეტები). ამ დროს დაბალი იყო ეფექტიანობა, პროდუქტიულობა, 
დიდი იყო მიმწოდებელთა სიმძლავრეების გაზრდის სტიმული. 

სტრატეგიული შესყიდვა გულისხმობს როგორც ცალკეული პი- 

რების, ასევე მთლიანი მოსახლეობის მიმართ საუკეთესო შედეგების 

მიღწევის მიზნით მოქმედებების აქტიურ არჩევას კონტრაქტების და 
სტიმულების სელექციური სქემების მეშვეობით. ამ დროს მაღალი 

ხარისხის მომსახურებისა და დაბალი ფასების მოძიებისათვის ხდება 
საუკეთესო გზების მუდმივი ძიება, ხოლო გადაწყვეტილებები მი- 
ილება იმის გათვალისწინებით, თუ საქმიანობის რომელი სახეების 
ყიდვაა მიზანშეწონილი, როგორი სახით და ვისგან. სამედიცინო 

მომსახურების ეფექტურობის ამაღლების მიზნით ფინანსური რე- 
სურსების განაწილება ხორციელდება: 

.·ი ადგილებს შორის (რეგიონები, ქალაქები); 

ი მოსახლეობის ჯგუფებს შორის (სქესი, ასაკი, რელიგია, ეთნიკუ- 
რობა და სხვა); 

დაავადებებს შორის (მწვავე/ქრონიკული, თერაპიული/ქირურ- 

გიული); 
სამედიცინო დაწესებულებების დონეებს შორის (პირველადი, 
ჰოსპიტალური, საზოგადოებრივი და სხვა...) 

უკანასკნელ პერიოდში ბევრი ქვეყნები, მათ შორის ჩილე, უნ- 
გრეთი, ახალი ზელანდია და შეერთებული შტატები, ცდილობდნენ 
შემოელოთ აქტიური (სტრატეგიული) შესყიდვის პრაქტიკა. 

სტრატეგიული შესყიდვის დროს პროვაიდერების სტიმულირე- 
ბის მიზნით გამოიყენება სამედიცინო მომსახურების ანაზღაურების 
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სხვადასხვა მექანიზმები (რეტროსპექტული ან პროსპექტული დაფი- 
ნანსება), გლობალური ბიუჯეტირების ჩათვლით. 

მიმწოდებელთა ანაზღაურება და სტიმულები – სამედიცინო 
მომსახურების მიმწოდებელთა ანაზღაურების მეთოდები განაპი- 
რობებენ მათი წახალისების გენერირებას (მოტივაცია, იმოქმედოს 
კონკრეტული გზით). პოლიტიკის მიზნების მისაღწევად მნიშვნელო- 
ვანია სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელთა ანაზღაურების მე- 

თოდების მკაფიოდ განსაზღვრა. 
ანაზღაურების მეთოდების კატეგორიზაცია ხდება იმის მიხედ- 

ვით, ფასი როგორაა განსაზღვრული პროსპექტულად თუ რეტროს- 
პექტულად. პროსპექტული დაფინანსება გულისხმობს, რომ სამედი- 
ცინო დამხარების მოცულობა და მისი ფასი წინასწარ დგინდება და 

გადახდა წარმოებს მომსახურების განხორციელებამდე, მაგ. ბიუჯე- 
ტი, კაპიტაცია. ხოლო რუტროსპექტული დაფინანსება გულისხმობს, 

რომ სამედიცინო დამხარების მოცულობა და მისის ფასი დგინდება 
და გადახდა წარმოებს მომსახურების განხორციელების შემდეგ, მაგ. 

ანაზღაურება გაწეული მომსახურებისთვის ან დიაგნოზზე დამოკი- 
დებული ჯგუფების მიხედვით. შესაბამისად, სერვისების მიმწოდებ- 

ლების ანაზღაურებაც ხორციელდება პროსპექტულად ან რეტროს- 
პექტულად და დამოკიდებულია დანახარჯებზე, ღირებულებაზე ან 
მიწოდებულ სერვისზე. 

სამედიცინო მომსახურების ანაზღაურების შემდეგი მეთოდები 

არსებობს: 

ბიუჯეტურ-მუხლობრივი (ხაზოვანი) ანაზღაურება (ბიუჯეტი 

განსაზღვრულია თითოეული ფუნქციური საბიუჯეტო კატეგო- 

რიისათვის, მაგ. ხელფასი, მედიკამენტები, აღჭურვილობა, ად- 
მინისტრაცია და ა.შ.); 

გლობალური ბიუჯეტი (დამოკიდებულია დაწესებულების ტიპ- 
ზე, წინა წლების უტილიზაციის მაჩვენებლებზე და ა.შ.); 
კაპიტაცია (სულადობრივი ანაზღაურება – წარმოადგენს ანაზ- 
ღაურების მეთოდს, რომლის დროსაც ხდება განსაზღვრული 
თანხის ყოველწლიური გამოყოფა თითოეულ პიროვნებაზე, რო- 
მელიც მიმაგრებულია სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელ- 
ზე, მაგ., ოჯახის ექიმი, ან მოცვის არეში მაცხოვრებელი პირი 
საავადმყოფოების შემთხვევაში; 

შემთხვევაზე დაფუძნებული ანაზღაურება; 
საწოლდლე (პერ-დიემი – წარმოადგენს წინასწარ განსაზღვ- 
რულ თანხას, რომელსაც მიმწოდებელი იღებს საავადმყოფოში 

პაციენტის მიერ გატარებული თითოეული დღისათვის, რომლის 

ოდენობა განსხვავდება როგორც საავადმყოფოს ასევე მისი გან- 
ყოფილებების დონის მიხედვით); 
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გაწეული მომსახურების მიხედვით ანაზღაურება (L6C6-ჩიL- §6LVIC6 
– წარმოადგენს თითოეული მოსახურების მიხედვით ანაზღა- 
ურებას); 

1980-იანი წლებიდან სულ უფრო პოპულარული ხდება ანაზღა- 
ურება დიაგნოზზე დამოკიდებული ჯგუფების მიხედვით (LLC0). ეს 
მეთოდი პირველად შემუშავებულ და დანერგილ იქნა აშშ-ში 1983 
წელს, ხანდაზმულთა დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის (M9ძICგLC) 
დასაფინანსებლად. იელის უნივერსიტეტში გაანალიზებულ იქნა 170 
საავადმყოფოს 700 000 ისტორია და ცალკეული დაავადებების ერთ 

ჯგუფში გასაერთიანებლად გამოიყენებული იქნა შემდეგი კრიტე- 
რიუმები: დაავადებათა და სამკურნალო-დიაგნოსტიკური ღონისძი- 
ებების ერთგვაროვნება; სამკურნალოდ გამოყენებული საშუალებე- 
ბის მსგავსი მოცულობა და შემადგენლობა; დაავადებათა თითოეულ 
ჯგუფში გათვალისწინებულია თანმხლები დაავადებების არსებობა, 

ჰოსპიტალიზაციის საშუალო ხანგრძლივობა; გათვალისწინებულია 

გეოგრაფიული მდებარეობა, პაციენტის ასაკი, სქესი, პერსონალის 

ანაზღაურების დონე, სამედიცინო დაწესებულების დონე. ამ მეთო- 
დის სხვადასხვა ვარიაციები დანერგილია აშშ-ში, ავსტრალიაში, უნ- 
გრეთში, იტალიაში, სკანდინავიის ქვეყნებში, საფრანგეთში, ესპა- 
ნეთში, გერმანიაში და მისი დანერგვა ხორციელდება გარდამავალი 

ეკონომიკის ბევრ ქვეყანაში. 
მნიშვნელოვანია იმის განსაზღვრა თუ რა მომსახურების შეს- 

ყიდვა მოხდეს აკუმულირებული სახსრებით. ბაზისური პაკეტი წარ- 
მოადგენს სერვისების ნუსხას, რომელზედაც შემსყიდველი იხდის 

თანხას საერთო ფონდებიდან. იგი განსაზღვრავს იმ მომსახურებას, 

რომელიც არ შედის პაკეტში (მთლიანად ან ნაწილობრივ) და რომ- 

ლის საფასურიც მომხმარებელმა თვითონ უნდა გადაიხადოს (მთლი- 

ანად ან ნაწილობრივ). 
ჯანდაცვის დაფინანსებაში არსებული თანამედროვე პრაქტიკის 

მიხედვით, სამართლიანობის გამო სახელმწიფომ უნდა დააფინანსოს 
ჯანდაცვის საერთო დანახარჯების უმეტესი ნაწილი, განსაკუთრე- 

ბით უნდა მოახდინოს ღარიბების სუბსიდირება. სახელმწიფომ უნდა 
ჩამოაყალიბოს მკაფიო წესები, რათა ჯანმრთელი ხალხის მიერ არ- 
ჩევითი სელექცია შემცირდეს და მოხდეს კერძო დაზღვევის ინდუსტ- 

რიაში რისკების სელექციის რეგულირება. ფული უნდა მიჰყვებოდეს 

პაციენტს, რათა ხელი შეუწყოს მომსახურების წარმოებაში კონკუ- 
რენციის გაღვივებას. ეფექტიანი კონკურენცია მოითხოვს კარგად 

ორგანიზებულ შემსყიდველს. საჭიროა რაციონალური ფასწარმოქმ- 

ნის პოლიტიკა, რათა მოხდეს სახელმწიფო და კერძო მწარმოებლე- 
ბის კოორდინაცია. 
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მსოფლიოში სახელმწიფო დაფინანსების საუკეთესო პრაქტიკას 
წარმოადგენს, როდესაც სახელმწიფო აფინანსებს: 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა და პრევენცია; 

· ლარიბებისა და მოსახლეობის დაბალ-შემოსავლიანი ფენები- 
სათვის სამედიცინო მოსახურების სუბსიდირება; 
რისკების გადანაწილების სქემების სუბსიდირება, რათა მოხდეს 
ჯანდაცვაზე კატასტროფული დანახარჯებისგან დაზღვევა; 

პერსონალის გადამზადება (ტრენინგი) 
კვლევა და განვითარება 

ნახატი 3: ჯანდაცვის სახელმწიფო დაფინანსების მიზნები და 

პრინციპები 

    

   

   

      

    

      

   
     

ჯანდაცვი! 
    

    

   

სოციალური 

დაუცველობის სახელმწიფო 
პრინციპი ფინანსური რესურსები 

  

სოციალურად 

დაუცველი 
მოსახლეობის ჯგუფები       

აზოგადო გეოგრაფიული 
სიკეთის პრინციჰით 
პრინციპი 

   მოთხოვნილების სამედიცინო 

მომსახურება 

  

      
ჯანდაცვა 

  

დაფინანსების კუთხით მნიშვნელოვანია შემდეგ საკვანძო სა- 
კითხებზე ყურადღების გამახვილება: 

ჯიბიდან პირდაპირი დაფინანსებიდან წინასწარი კადახდის 

ფორმებისაკენ. მნიშვნელოვანია თუ როგორ შეიცვალოს ბალანსი 
ჯიბიდან პირდაპირი დაფინანსებიდან წინასწარი გადახდის ფორმე- 
ბისაკენ. წინასწარი გადახდა დაკავშირებულია უკეთეს შედეგებთან 
ვიდრე პირდაპირი გადახდა სამედიცინო მომსახურების მომენტში. 
ამასთან, ჯიბიდან პირდაპირი გადახდა სამედიცინო მომსახურების 
მისაღებად ქმნის ბარიერს. წინასწარი გადახდის ფორმების დანერგ- 
გა პრობლემატურია იმ ქვეყნებში, რომელთაც არ გააჩნიათ გადასა- 
ხადების შეგროვების მოწესრიგებული სისტემები. 
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პაციენტის დანახარჯების გადანაწილების (თანაგადახდა) და 
სარგებლობების მიღების პოლიტიკა გულისხმობს უშუალო კავშირს 
ჯანდაცვის სისტემასა და მოსახლეობას შორის. ამ კუთხით სასარ- 
გებლოა ბაზისურ პაკეტი ანუ იმ აუცილებელ მომსახურებათა ნუსხა, 
რომელთა შესყიდვაც უნდა განხორციელდეს აკუმულირებული სახს- 
რებით. ეს გულისხმობს, რომ ბაზისური პაკეტის გარეთ დარჩენილი 
სერვისებისთვის (მთლიანად ან ნაწილობრივ) იხდის პაციენტი. ესაა 
დამოკიდებულება სარგებლობასა და ღირებულების გადანაწილე- 
ბას შორის (ანუ ნაწილობრივ დაფარული სერვისები არის ღირე- 
ბულების გადანაწილების ობიექტი) და ჯანდაცვის დაფინანსების 

სტრუქუტრაში ინტეგრირებული პოლიტიკის შეტანა, რათა მოხდეს 

მომსახურების პაკეტის განსაზღვრა, დამატებითი რესურსების მო- 
პოვება ან მოთხოვნის დაკმაყოფილება. 

დაფინანსების ფუნქციების ინტეგრაცია თუ სეპარაცია? ბაზრის 
სტრუქტურა (ერთეული თუ მრავლობითი პული და მიმწოდებელი) 
– იგი გულისხმობს, თუ რამდენად გაერთიანებულია სახსრები ფონ- 
დში, ანუ დაფინანსება ხორციელდება ერთი ფონდიდან თუ მრავალი 
ფონდიდან, აგრეთვე რამდენად ინტეგრირებულია დაფინანსება მი- 
წოდებასთან. 

მიმწოდებელთა ბაზრის კარგი ცოდნა შესყიდვასთა6 დაკავშირე- 
ბით ინფორმირებული გადაწყვეტილების მიხალებად, მნიშვნელო- 
ვანია სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელთა ბუნების გაგება 

(კონკურენტული, არაკონკურენტული, ავტონომიურობის ხარისხი), 

რათა განისაზღვროს შესყიდვის სათანადო პოლიტიკა. 
ინდივიდუალური და კოლექტიური სამედიცინო მომსახურებაში 

თანასწორობისა და უნივერსალური მოცვის მიღწევის მიმართულე- 
ბით ნაბიჯი აუცილებლად უნდა გადადგას ქვეყანამ. იმისა მიუხე- 

დავად, უნივერსალური მოცვის საფუძველი არის გადასახადების 

გადახდა, თუ სოციალური დაზღვევის სისტემა, ან ორივე ერთად, 

პრინციპები მაინც ერთი და იგივეა: გადახდის უნარის პრინციპით, 
წინასწარ გადახდილი თანხებით საერთო ფონდის შექმნა და დაგრო- 
ვოლი თანხების საჭიროების მიხედვით ხელმისაწვდომი და ხარის- 

ხიანი მომსახურების მიღებისთვის გამოყენება, ისე, რომ მომსახუ- 

რების მიმღები არ ჩავარდეს კატასტროფულ დანახარჯების რისკის 

ქვეშ. 
უნივერსალური მოცვის მიზნის მიღწევა შესაძლებელია 3 გზით: 

მოცვის სიფართე გულისხმობს მოცული მოსახლეობის რაოდენობას 

(ვინ არის მოცული?), ანუ მოსახლეობის წილი, რომელიც სარგებ- 

ლოს ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამებით უნდა გაიზარდოს თან- 

დათანობით, რათა მოცული იქნას დაუზღვეველი მოსახლეობა, ანუ 
ის ჯგუფი, რომელთაც არ აქვთ ხელმისაწვდომობა მომსახურებაზე 
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ჯანდაცვის დაფინანსება 

და/ან სოციალური დაცვა მომსახურების მიღების გამო მოსალოდ- 
ნელი ფინანსური შედეგების წინააღმდეგ. ამასთან ერთად უნდა გა- 
იზარდოს მოცვის ხარისხი, რომელიც გულისხმობს მომსახურების 
ხასიათს (რა არის მოცული?), ანუ უნდა გაფართოვდეს იმ ძირითადი 
მომსახურების ასორტიმენტი, რომელიც აუცილებელია მოსახლე- 
ობის მოთხოვნების ეფექტურად დასაკმაყოფიულოებლად, ასევე 
უნდა გაფართოვდეს რესურსების მოცულობა. აქ შეიძლება მნიშვ- 
ნელოვანი როლი ითამაშოს ე.წ. „ბაზისურმა ბაკეტმა" მოცვის დონე, 
ანუ ჯანდაცვაზე დანახარჯების წილი, რომელიც იფარება წინას- 
წარგადახდილი სახსრების გაერთიანების შედეგად, უნდა გაიზარ- 
დოს, ჯიბიდან გადახდების წილის შემცირების ხარჯზე, 

ლიტერატურა: 

– გოგინაშვილი ქეთევან. 2008, ჯანდაცვის დაფინანსება საქართველოში 
1995-2008 წლებში, დისერტაცია, საქართველოს უნივერსიტეტის სა- 
ზოგადოებრივი ჯანდაცვის სკოლა. თბილისი. 

– ხა, IL 5CჩხI6V089, ). C6IICMC, C. ტომ II2Iიყ Cჩგივია 1ი ILICგIი LIIიმით ილ 
ტიგიწნიტი!§ I Lთჩ-IიCიიი CისიVIC, 2007, 

– IXVსL2Iი), 2001. ს ძი5CLIიVIV6C ჩ-2მIი0CV0IM (0L C0სი1ო/-1CVCI მი81/51§ 0 IICმ1I(ჩ CგIVC 
ჩიგითინ მივიყროილიზს, II0მILი 0V0IICI, 56. 171-204. 

– VV0იIIძ IვIთ 0CIღგი12200ი (2000), IIC2I0ი §V§516M0§: IიიეL0Vიდ ილ წიწთმილტ, 
C0ი6V4, VMV0IIძ ILIC3I1ხ 0Iყგი!72L0ი. 

– 1LCჩიგილლილიLძს §V5(ბიიC ძი §მი16 იი LIIმიCC: IL616 CL 0ყწმი15მ(1იი ძლ 12550 I2ოიCC 

სიმ12ძ1C იხIი2L0II6. CII62ო)§მI10ი ი10იძI216 ძC Iგ 5გოL6C (2IM5), 2004. 
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II თავი 

სამედიცინო მომსახურეობის ხელმისაწვდომობა 

სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობა წარმოადგენს 
საჭიროების შემთხვევაში სამედიცინო მომსახურების მიღების 
უნარს. სამედიცინო მომსახურეობაზე ადექვატური ხელმისაწვდო- 
მობის ნაკლებობას განიცდის მილიონობით ადამიანი მსოფლიოში, 
მათ შორის საქართველოში. 

სამედიცინო მომსახურეობის ხელმისაწვდომობის ორი სახე არ- 
სებობს: ფინანსური და არაფინანსური ბარიერები. ფინანხურ ბარი- 
ერებს განეკუთვნება გადახდისუნარიანობა. ხოლო არაფინანსურ 

ბარიერებს განეკუთვნება: სამედიცინო პერსონალის და დაწესებუ- 
ლებების გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა; კულტურული და ენობ- 

რივი ხელმისაწვდომობა; შესაბამისი სამედიცინო მომსახურეობის 

დროულად მიღება მათთვის, ვისაც იგი ესაჭიროება. 
ჩამოთვლილსახეებს შორის ყველაზე ხშირად გამოყოფენ ფინან- 

სურ და გეოგრაფიულ ხელმისაწვდომობას. ყოველი მთავრობის უმ- 
თავრეს ამოცანას ეფექტიან სამედიცინო მომსახურებაზე თანაბარი 
გეოგრაფიული და ფინანსური ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა 
წარმოადგენს. კომპონენტი „ეფექტიან სამედიცინო მომსახურებაზე 
გეოგრაფიული და ფინანსური ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესება“ 
იყოფა სამ ქვეკომპონენტად, რომელთა შესაფასებლად გამოყენებუ- 
ლი იქნა შემდეგი ინდიკატორები:! 

სამედიცინო მომსახურებაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობის 

ზრდა: 

სამედიცინო სადაზღვევო პოლისის მფლობელთა (ჯანმრთე- 
ლობის სახელმწიფო დაზღვევის პროგრამების ბენეფიციარები, 
ინდივიდუალური ან დამქირავებლის მიერ დაზღვეული პირები) 
პროცენტული წილი მთლიან მოსახლეობაში; 
მოსახლეობის პროცენტული რაოდენობა, რომელიც ფინანსური 
მიზეზების გამო უარს ამბობს საბაზისო სამედიცინო ინტერვენ- 
ციებზე მაშინ, როდესაც არსებობს ამის საჭიროება; 
ერთ სულ მოსახლეზე კერძო ჯანდაცვითი დანახარჯების ოდე- 
ნობა მომსახურების ტიპის მიხედვით. 

  

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 

ლისი. 2013. 
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სამედიცინო მომსახურეობის ხელმისაწვდომობა 

სამედიცინო მომსახურებაზე ფიზიკური და გეოგრაფიული ხელ- 
მისაწვდომობის ზრდა: 

მოსახლეობის პროცენტული წილი, რომელსაც ჩვეულებრივი 
სამგზავრო საშუალებებით შეუძლია სამედიცინო დაწესებულე- 
ბამდე 30 წუთის განმავლობაში მისვლა; 
დაწესებულებათა წილი, სადაც ექიმი იმყოფება სულ მცირე 5 
დლე კვირაში. 
მედიკამენტებზე ხელმისაწვდომობის ზრდა: 
მოსახლეობის მიერ მედიკამენტებზე გადახდილი თანხების პრო- 
ცენტული წილი მათ ჯანდაცვაზე კერძო დანახარჯებში; 
კონსულტაციების პროცენტული წილი, როდესაც მოხდა მედი- 
კამენტების დანიშვნა, მაგრამ ისინი არ იქნა შეძენილი სიძვირის 
გამო; 

მედიკამენტების საშუალო ფასნამატის მარჟა. 

3.1. ჯანდაცვაზე ფინანსური ბარიერები 

3.1.1. დაზღვევით მოცვა 

ჯანდაცვაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობას მნიშვნელოვნად 
განსაზღვრავს ჯანმრთელობის დაზღვევით მოსახლეობის მოცვა. 
დაზღვევა, როგორც სოციალური, ასევე ნებაყოფლობითი, განიხი- 
ლება როგორც ჯანდაცვაზე მოულოდნელი, კატასტროფული დანა- 
ხარჯებისაგან დაცვის საშუალება. 

2006 წელს საქართველოს მთავრობამ შეიმუშავა კონცეფცია, 

რომლის მიხედვითაც სახელმწიფო იღებდა სოციალურად ყველაზე 

დაუცველი ფენების სამედიცინო მომსახურებით უზრუნველყოფის 

პასუხისმგებლობას. მომდევნო წლებში მას დაემატა სახელმწიფო 
მოხელეთა ცალკეული კატეგორიების (მაგ. მასწავლებლები, სამარ- 
თალდამცავი ორგანოების თანამშრომლები, სამხედრო პირები) სა- 

დაზღვევო მოცვა. 
2012 წელს ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრა- 

მებში ჩაერთო 0-5 წლის (ჩათვლით) ასაკის ბავშვები, 60 წლის და 

ზემოთ ასაკის ქალები და 65 წლის და ზემოთ ასაკის მამაკაცები (სა- 
პენსიო ასაკის მოსახლეობა), სტუდენტები, შეზღუდული შესაძლებ- 
ლობის მქონე ბავშვები და მკვეთრად გამოხატული შეზღუდული შე- 
საძლებლობის მქონე პირები.! 

  

1 სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. საყოველთაო ჯანმრთელო- 

ბის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა. 
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2013 წლის 28 თებერვლამდე საქართველოში დაზღვევის სახელ- 
მწიფო პროგრამებით მოსარგებლე ბენეფიციართა რაოდენობა შეზ- 
ღუდული იყო და მოიცავდა შემდეგ პროგრამებს: 

“·“ სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობის სამედიცინო 

დაზღვევა; 
კომპაქტურ დასახლებებში მყოფი იძულებით გადაადგილებუ- 
ლი პირების სამედიცინო დაზღვევა; 
შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა და ხანდაზმულთა 
სახლების ბენეფიციარების და მზრუნველობამოკლებულ ბავშვ- 
თა სამედიცინო დაზღვევა; 

სახალხო არტისტების, სახალხო მხატვრებისა და რუსთაველის 
პრემიის ლაურიატების ჯანმრთელობის დაზღვევა; 
სკოლა-პანსიონების ბენეფიციარები; 

პედაგოგები; 
რესურს-ცენტრების თანამშრომლები; 
აფხაზეთის ა/რ-ას ოკუპირებულ ტერიტორიის მიმდებარედ 
მცხოვრები მოსახლეობა; 
სათემო ორგანიზაციების ბენეფიციარები; 
საპენსიო ასაკის პირები; 
6 წლამდე ასაკის ბავშვები; 
პირველი ჯგუფის შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირები; 
შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე ბავშვები; 

სტუდენტები. 
წლიდან წლამდე იზრდებოდა სამედიცინო დაზღვევის ამა თუ 

იმ ფორმით მოცული მოსახლეობის რაოდენობა. 2007 წელს ჯანმ- 

რთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამებით მოსახლეობის 
მხოლოდ 4.1% იყო მოცული, 2008 წელს იგი 17%-მდე გაიზარდა, 

ხოლო 2012 წლისთვის 37.9%-ს მიაღწია. თუ ამას დავუმატებთ კერ- 
ძო და კორპორატიული დაზღვევით მოცულ პირებს (362 663 პირი), 

მთლიანად ქვეყანაში სამედიცინო დაზღვევით მოცული იყო 1 981 

123 ადამიანი (50,8%). 

მიუხედავად სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამების გაფართო- 
ებისა, ქვეყნის მოსახლეობის ნახევარზე მეტს, დაახლოებით 2 მი- 
ლიონზე მეტ ადამიანს არ გააჩნდა სამედიცინო დაზღვევა და ხშირ 

შემთხვევაში, ვერ ახერხებდნენ ექიმთან საკუთარი სახსრებით მისვ- 
ლას (ვერულავა, 2014). პრობლემის გადაჭრის მიზნით, 2013 წლის 
28 თებერვლიდან ამოქმედდა საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო 
პროგრამა. 

პროგრამის ფარგლებში 6-დან 60 წლამდე ასაკის ყველა იმ 
ადამიანს, რომელსაც მანამდე არანაირი სამედიცინო დაზღვევა არ 
ჰქონდა, მინიმალური სადაზღვევო პაკეტით გათვალისწინებული 
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ცხრილი 1: ჯანმრთელობის დაზღვევის სახ. პროგრამის 

მოსარგებლეთა და სულ სამედიცინო სადაზღვევო პოლისის 

მფლობელთა პროცენტული წილი ქვეყნის მთელ მოსახლეობასთან 

  

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 
  

ჯანმრთელობის 
დაზღვევის სახელმწიფო 
პროგრამის 4.1 17.1 | 20.6 | 20.3 | 20.2 | 379 

მოსარგებლეთა წილი 
  

სულ სამედიცინო 

სადაზღვევო პოლისის 6 23.2 | 29.9 | ქვ.8 | 32.4 | 50.8 

მფლობელთა წილი                 
  

წყარო: სსიპ „სოციალური მომსახურების სააგენტო; საქართველოს ეროვ- 
ნული ბანკი 

მომსახურების – გეგმური და გადაუდებელი ამბულატორიული და 

გადაუდებელი სტაციონარული მკურნალობის საშუალება მიეცა; 
საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის 

მოსარგებლე გახდა 2 300 000 ბენეფიციარი; 2013 წლის პირველი 
ივლისიდან კი საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო 
პროგრამის ფარგლებში დაემატა უფასო პირველადი ჯანდაცვისა 

და გადაუდებელი დახმარების პროგრამებს გეგმური სერვისებიც.' 
პროგრამის მიზანია, ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე საქართ- 

ველოს მოსახლეობისათვის სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვ- 
დომობისათვის ფინანსური უზრუნველყოფის შექმნა.2 

2014 წ. აპრილის მონაცემებით, საქართველოს ყველა მოქალა- 
ქე უზრუნველყოფილია საბაზისო სამედიცინო მომსახურებით, მათ 
შორის დაახლოებით 3.4 მილიონი ადამიანი მოცულია საყოველთაო 
ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამით, 560 ათასი ადა- 
მიანი ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის მოსარ- 
გებლეა, ხოლო 546 ათასამდე პირს აქვს კერძო ან კორპორატიული 

დაზღვევა. 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 

ნისტრო, 2014. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა: ერთი წლის შედეგე- 
ბის შეფასება. პრესრელიზი. 

2 სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. საყოველთაო ჯანმრთელო- 

ბის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა. 
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3.1.2. დაზღვევა და სამედიცინო მომსახურებით 
სარგებლობა 

სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობა შეიძლება შეფას- 
დეს იმის მიხედვით, თუ რამდენჯერადად იყენებს პიროვნება სამე- 

დიცინო მომსახურეობის სერვისებს, ამისათვის შეისწჯვლიან ექიმ- 
თან ვიზიტების სიხშირის მონაცემებს, საავადმყოფოში გატარებული 
საწოლ-დღეების რაოდენობას და გაწეული პრევენციული ღონისძი- 
ებების რაოდენობას. გარდა ამისა, ხელმისაწვდომობის შეიძლება 
შევაფასოთ საჭიროებისას სამედიცინო მომსახურებით მიღების შე- 
საძლებლობით. 

აშშ-ში ჩატარებული კვლევების მიხედვით, დაზღვეულებთან შე- 
დარებით დაუზღვეველ პირებს ნაკლებად აქვთ სამედიცინო მომსა- 
ხურებით რეგულარულად სარგებლობის შესაძლებლობა და შესაბა- 
მისად, ისინი ვერ ღებულობენ სათანადოსამედიცინო მომსახურებას.! 
აშშ-ში 2002 წელს დაუზღვეველი მოსახლეობის 30%-მა განაცხადა, 
რომ ვერ შეძლო ადექვატური სამედიცინო მომსახურების მიღება მა- 
ღალი ღირებულების გამო, ხოლო 28%-მა განაცხადა, რომ მათ არ 
ქონდათ აუცილებელი მედიკამენტების შეძენის საშუალება.2 

სამედიცინო მომსახურებაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობის 
თვალსაზრისით 2010 წელს საქართველოში ჩატარებული კვლევების 
მიხედვით, დაავადების მწვავე შემთხვევების (გამოკითხვის წინა 30 
დღის განმავლობაში) დროს გამოკითხულთა დაახლოებით 16% ვერ 
იტარებდა სამედიცინო კონსულტაციას მათი სიძვირის გამო, ხოლო 
იმ ადამიანთა წილი, რომელთაც ესაჭიროებოდა ჰოსპიტალიზაცია, 
მაგრამ არ იყვნენ ჰოსპიტალიზებული ფინანსური მიზეზებით, შეად- 

გენდა 2.6%-ს (შედარებისათვის, 2007 წელს ჩატარებული კვლევით 
იგი შეადგენდა 3.9%-ს).3 კვლევის მიხედვით, სამედიცინო მომსახუ- 
რებაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობის თვალსაზრისით უღარიბეს 
და უმდიდრეს კვინტილს შორის შეინიშნებოდა მნიშვნელოვანი გან- 
სხვავება. მოსახლეობის უღარიბესი ნაწილი 4-ჯერ მეტად ამბობდა 
უარს უმდიდრეს ნაწილთან შედარებით სამედიცინო მომსახურების 
მიღებაზე ფინანსური ბარიერების გამო.1 

1 #ოიოში-მვი C0I1)6ყC 0” ნMV5ICI8ი5, 2000. #ოი0ICგო 50C16C/ 0 )იI6Iოგ) M0ძ1ICIი6, 

M0 ჩტმ1(ხნ 1იყსIმოCC? IL 15 იისდხ 10 Iო3MC »70ს §51CM. 2000. 

2 L2556L MC CL 31. /სCCC55 (0 Cმ1C, 1)0311ხ §12(V0§, გოძ 10C81(ხ ძ15082LI11C5 1ი (66 LIიIL60 

5(2105 მიძ Cგიმგძე. #Iი 1) წსხIIC LIC311ჩ. 2006;96: 1300, 

ვ სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობისა და ჯანდაცვითი დანახარ- 
ჯების კვლევა, 2010. 

4 სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობისა და ჯანდაცვითი დანასარ- 
ჯების კვლევა, 2010.
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2014 წლის 8 მაისს ჯანდაცვის სამინისტრომ გამოაქვეყნა სა- 
ყოველთაო დაზღვევის ერთი წლის შედეგების შეფასება: ჯანმრ- 

თელობის მსოფლიო ორგანზიაციის, ს5#ILს და მსოფლიო ბანკის 
ექსპერტების მიერ 2014 წელს თებერვალი-აპრილის პერიოდში 
განხორციელდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო 
პროგრამის ერთი წლის შედეგების შეფასება და ანალიზი. ჩატარე- 
ბული გამოკითხვის მიხედვით, საყოველთაო ჯანმრთელობის დაც- 
ვის პროგრამის ამოქმედების შედეგად გაიზარდა სამედიცინო სერ- 
ვისების ფინანსური ხელმისაწვდომობა. გეგმიური ამბულატორიის 
კომპონენტში გამოკითხულთა 84.1% და გეგმიური ჰოსპიტალზი- 
აციისა და გადაუდებელი ამბულატორიის კომპონენტში რესპონდენ- 
ტთა 78.2% აღნიშნავს, რომ საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის 
პროგრამის ყველაზე დადებით მხარეს წარმოადგენს მოსახლეობის 
ფინანსური მხარდაჭერა.! 

3.1.3. მედიკამენტებზე ხელმისაწვდომობა 

ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი ძირითადი ფუნქციაა ხარისხიან 
სამკურნალწამლო საშუალებებზე ხელმისაწვდომობის უზრუნველ- 
ყოფა. წლიდან წლამდე იზრდება მედიკამენტებზე დანახარჯები. 

ერთ-ერთი კვლევის მიხედვით, სამედიცინო მომსახურების დანა- 
ხარჯების სტრუქტურაში მედიკამენტების წილი 2007-2010 წლების 
პერიოდში 49%-დან 55%-მდე გაიზარდა.? საქართველოს ჯანდაცვის 

ეროვნული ანგარიშების მიხედვით, 2007-2011 წლების პერიოდში 
სამკურნალწამლო საშუალებებზე დანახარჯების წილი ჯანდაც- 
ვაზე მთლიან დანახარჯებში 40%-დან 48%-მდე გაიზარდა.3? შედა- 
რებისათვის, ევროპის ქვეყნებში ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებ- 
ში მედიკამენტების ხარჯი დაახლოებით 16-17%-ის ფარგლებში 
მერყეობს.1 აღნიშნული მძიმე ტგირთად აწევს მოსახლეობას. 

კვლევები ადასტურებენ, რომ მედიკამენტებზე მაღალი დანა- 
ხარჯების უმთავრეს მიზეზებს წარმოადგენენ მედიკამენტების არა- 

1 საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შეფასება ბენეფიციარებისა და 
მომსახურების მიმწოდებლების ჭრილში. საბოლოო ანგარიში. აშშ. 
საერთაშორისო განვითარების სააგენტო „ჯანდაცვის სისტემის განტ- 
კიცების პროგრამა“ აპრილი. 2014. 

2 საერთაშორისო ფონდი „კურაციო? „მედიკამენტების ფასის და ფიზიკუ- 

რი ხელმისაწვდომობის ცვლილებები; 2009-2011. 
ვ საქართველოს ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები. 2007-2013. საქართ- 

ველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
4 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 

ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 
ლისი. 2013. 
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რაციონალური დანიშვნის პრაქტიკა, გენერიკული მედიკამენტების 
ნაკლებად გამოყენება, რეცეპტურის არასაკმარისი გამოყენება, პა- 
ციენტთა მიერ თვითმკურნალობა, ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგ- 
რამებში მედიკამენტების არასაკმარისი ფინანსური ლიმიტი, ფარმა- 
ცევტული ინდუსტრიის მხრიდან აგრესიული მარკეტინგი.! 

მედიკამენტების არარაციონალური დანიშვნის პრაქტიკა. მედი- 

კამენტებზე მაღალ დანახარჯებს განაპირობებს მედიკამენტების 
არარაციონალური დანიშვნა. მკურნალობის დანიშვნისას ექიმები 
უპირატესობას ანიჭებენ ძირადღირებული ორიგინალი ბრენდებით 
მკურნალობას და შედარებით ნაკლებად იყენებენ დაბალფასიან გე- 
ნერიკული დასახელების მედიკამენტებს. საქართველოს სადაზღვე- 
ვო ასოციაციის მიერ ჩატარებული კვლევის მიხედვით, მიუხედავად 
იმისა, რომ გამოკითხულ ექიმთა უმეტესობის (56%) აზრით მედიკა- 
მენტების შერჩევისას მედიკამენტის ფასი ძალიან მნიშვნელოვანია, 
მათ მიერ 57.4%-ში ინიშნება ორიგინალი ბრენდი, ბრენდ-გენერიკი – 
24.3%-ში, ხოლო 18.3%-ში გენერიული მედიკამენტი.2 ამასთან, აღ- 
სანიშნავია, რომ იმავე კვლევის მიხედვით, ექიმების აზრით, ბრენ- 
დის ექვივალენტი გენერიული მედიკამენტი არის მაღალი ხარისხის 
(55%) ან საშუალო ხარისხის (38%), უსაფრთხო (71%), მისივე ბრენ- 
დთან შედარებით არის კლინიკურად შედარებით ეფექტური (36%) 
ან თანაბრად ეფექტური (35%).3? 

გენერიული დასახელების მედიკამენტების დანიშვნის დაბალ 
დონეზე გავლენას ახდენს ის გარემოებაც, რომ დაბალია ასეთი სა- 
ხის მედიკამენტებზე ფიზიკური ხელმისაწვდომობა. საერთაშორისო 
ფონდი „კურაციოს“ მიერ ჩატარებული კვლევის მიხედვით, გენერი- 

ული დასახელების მედიკამენტები ნაკლებადაა წარმოდგენილი სა- 
ცალო აფთიაქებში, შედეგად, გენერიული დასახელების მედიკამენ- 
ტებზე მომხმარებლის ხელმისაწვდომობა დაბალია. 

2009 წლის სექტემბერში მთავრობამ განახორციელა „წამლისა 
და ფარმაცევტული საქმიანობის შესახებ“ კანონის ლიბერალიზაცია, 
რომლის შედეგად შესაძლებელი გახდა პარალელური იმპორტი და 

გამარტივდა იმ ფარმაცევტული პროდუქტის რეგისტრაცია, რომე- 
ლიც წარმოებულია და/ან დარეგისტრირებულია ევროკავშირისა და 
ეკონომიკური თანამშრომლობისა და განვითარების ორგანიზაციის 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 

ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 
ლისი. 2013. გვ. 62. 

2 საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2014. მედიკამენტების დანიშვ- 
ნის პრაქტიკა საქართველოში (2013). 

3 იქვე. 
4 გოცაძე თამარ, რუხაძე ნათია. მედიკამენტების ფასის და ფიზიკური 

ხელმისაწვდომობის ცვლილება 2009-2011 წლებში. 2012 წ. 
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ქვეყნებში, აშშ-ში, კანადაში, იაპონიასა და სხვა ქვეყნებში. საქარ- 

თველოს ბაზარზე ფარმაცევტული პროდუქტის დაშვება ხორციელ- 
დება სახელმწიფო რეგისტრაციის აღიარებითი რეჟიმით ან სახელმ- 
წიფო რეგისტრაციის ეროვნული რეჟიმით. მოიხსნა ფარმაცევტული 

პრეპარატების ბაზარზე შესვლის ბარიერები, ბაზარი გახდა თაგი- 
სუფალი და კონკურენტუნარიანი ადგილობრივი და უცხოური ფარ- 
მაცევტული ინდუსტრიისთვის. იმ ფარმაცევტულ პროდუქციაზე, 

რომელიც უკვე რეგისტრირებულია საქართველოს ბაზარზე და შე- 
მოდის განსხვავებული მარკირებით, მოქმედებს მხოლოდ შეტყობი- 
ნების რეჟიმი.' 

საერთაშორისო ფონდი „კურაციომ“ შეისწავლა მთავრობის მიერ 
განხორციელებული საკანონმდებლო ცვლილებების შედეგები. შეს- 
წავლილ იქნა 52 ორიგინალ ბრენდ და მათ ექვივალენტ დაბალ ფა- 

სიან გენერიული დასახელების მედიკამენტზე ხელმისაწვდომობა, 
ფასები და ფასნამატის მარჟები.2 კვლევის შედეგებით, 2011 წელს 
2009 წელთან შედარებით ფასნამატის კლება დაფიქსირდა როგორც 

ბრენდ ასევე გენერიული დასახელების მედიკამენტებზე.3 2011 წელს 
ფასნამატის საგრძნობი კლება შეიმჩნეოდა განსაკუთრებით ორიგი- 
ნალ ბრენდ მედიკამენტებზე (ფასნამატი 56%-ით შემცირდა), მაშინ 
როდესაც გენერიული დასახელების მედიკამენტებზე ფასნამატის 
შემცირება მხოლოდ 18.3%-ით მოხდა ანალოგიურ პერიოდში; 2011 
წელს 2009 წელთან შედარებით ორიგინალ ბრენდ მედიკამენტებზე 
ყველაზე დიდი ფასნამატის კლება დაფიქსირდა პსპ/ავერსი/ჯიპისის 
აფთიაქთა ქსელში, სადაც თუ 2009 წელს ორიგინალ ბრენდებზე 
საშუალო ფასნამატი 90.7%-ს შეადგენდა 2011 წელს ფასნამატის 
მოცულობამ მხოლოდ 17.1% შეადგინა.“ ამავე პერიოდში ამავე ქსე- 

ლებში გენერიულ მედიკამენტებზე ფასნამატი მხოლოდ 88.5%-დან 

81.4%-მდე შემცირდა, მაშინ როდესაც სხვა ქსელებში გენერიულ 
მედიკამენტებზე ფასნამატი მხოლოდ 55.7%-ს შეადგენს." კვლევა 
ადასტურებს, რომ კონკურენცია გაცილებით მაღალია ორიგინალ 
ბრენდებზე, რაც ფასის კლებას იწვევს და შედარებით ნაკლებია 
გენერიულ მედიკამენტებზე; შესაბამისად ფასნამატის მოცულობე- 
ბი ბრენდებზე მნიშვნელოვნად მცირდება და გენერიკებზე კი არა; 
მიუხედავად დაფიქსირებული ფასნამატის შემცირებისა, საქართვე- 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 
ლისი. 2013. გვ.64. 

2 გოცაძე თამარ, რუხაძე ნათია. მედიკამენტების ფასის და ფიზიკური 
ხელმისაწვდომობის ცვლილება 2009-2011 წლებში. 2012 წ. 

იქვე. 
იქვე. 
იქვე. თ 
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ლოში მედიკამენტების ფასნამატი მაინც უფრო მაღალი რჩება ევ- 
როპის ქვეყნებთან შედარებით.! 

მედიკამენტების რაციონალურად დანიშვნის პრაქტიკაზე მსჯე- 
ლობისას მნიშვნელოვანია თუ რამდენს შეადგენს ექიმის მიერ ერ- 

თდროულად დანიშნულ მედიკამენტთა საშუალო რაოდენობა. სა- 
ქართველოს სადაზღვევო ასოციაციის მიერ ჩატარებული კვლევის 
შედეგების მიხედვით, ექიმები უმეტეს შემთხვევაში (51%) ნიშნავენ 

3 და მეტ მედიკამენტს, შედარებით ნაკლებად 1 (25%) და 2 (24%) 
მედიკამენრტს.?2 

მოსახლეობის მედიკამენტებზე ხელმისაწვდომობაზე მნიშ- 
ვნელოვან გავლენას ახდენს სამედიცინო და ფარმაცევტული 
სფეროების სუსტი რეგულირება. კვლევის მიხედვით, მედიკა- 
მენტების დანიშვნისას ექიმთა მხოლოდ 59% იყენებს მტკიცებულე- 
ბებზე დაფუძნებულ მედიცინას, ხოლო 11% ეყრდნობა ფარმაცევ- 
ტულ წარმომადგენლებს.3? თუმცა, სადაზღვევო ასოცოაციის მიერ 
2014 წელს ჩატარებული კვლევის მიხედვით, ექიმები მედიკამენტის 
დანიშვნისას უმეტესად ითვალისწინებენ მტკიცებულებებით გამყა- 
რებულ კლინიკურ ეფექტურობას (76%), კლინიკურ გაიდლაინებს 
(69%), საკუთარ გამოცდილებას (52%), ხოლო ფარმაცევტული კომ- 
პანიის წარმომადგენლის რჩევას მხოლოდ 1%.4 

იმავე კვლევის მიხედვით, მკურნალობისთვის მედიკამენტების 
შერჩევისას ექიმების 34% ყველაზე მეტად ეყრდნობა ფარმაცევტუ- 
ლი კომპანიების მიერ მოწოდებულ საინფორმაციო მასალებს.5 

ყოველივე ზემოაღნიშნული უარყოფითად ზემოქმედებს მედი- 
კამენტებზე მოსახლეობის ხელმისაწვდომობაზე. სადაზღვევო ასო- 
ციაციის მიერ ჩატარებული კვლევის მიხედვით, გამოკითხულ მომ- 
ხმარებელთა 63% მედიკამენტის ფასის გამო ვერ იღებს წამლებს 

დანიშნულების მიხედვით.9 

სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობისა და ჯანდაცვითი და- 
ნახარჯების 2010 წლის კვლევის მიხედვით, უღარიბეს კვინტილში 
მოსახლეობის პროცენტული წილი, ვისაც დაენიშნა მედიკამენტები 

1 გოცაძე თამარ, რუხაძე ნათია. მედიკამენტების ფასის და ფიზიკური 
ხელმისაწვდომობის ცვლილება 2009-2011 წლებში. 2012 წ. 

2 საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2011. დანიშნულებების პრაქტი- 
კა საქართველოში. 

3 იქვე. 
რ საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2014. მედიკამენტების დანიშვ- 

ნის პრაქტიკა საქართველოში (2013). 

5 საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2014. მედიკამენტების დანიშვ- 

ნის პრაქტიკა საქართველოში (2013). 
ნ საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2014. მედიკამენტების დანიშვ- 

ნის პრაქტიკა საქართველოში (2013). 
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ცხრილი 3: მედიკამენტის შერჩევის მახასიათებლები 

  

მედიკამენტის შერჩევის მახასიათებლები | თბილისი | რეგიონები | სულ 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

            

მტკიცებულებებით გამყარებულ შ ზ 
კლინიკურ ეფექტურობას 90% 72% 7% 
კლინიკურ გაიდლაინებს 69% 74% 73% 

საკუთარ გამოცდილებას 52% 48% 49% 

მკურნალობის ხარჯეფექტურობას 23% 19% 20% 

მედიკამენტის ფასს 15% 13% 14% 

მედიკამენტის მწარმოებელს (ქვეყნას) 24% 18% 19% 

ადგილობრივ ფარმაცევტულ ბაზარზე 2 9, 
მედიკამენტის გაყიდვაში არსებობას 15% 9% 10% 

პაციენტის მოთხოვნას/სურვილს/ძველ 3% 6% 5% 
გამოცდილებას 

სხვა 1% 3% 3% 

მედიკამენტს, რომელსაც ხშირად 2% 3% 3% 
იყენებენ ჩემი კოლეგები 

ფარმაცევტული კომპანიის თ 
წარმომადგენლის რჩევას 1% 4% 3% 
მედიაში ყველაზე მეტად რეკლამირებულ | „.V 0% 0% 
მედიკამენტს 
  

წყარო: საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2014. მედიკამენტების და- 
ნიშვნის პრაქტიკა საქართველოში (2013). 

და ვერ მოახერხა მათი შეძენა, ორჯერ და მეტად აღემატება უმდიდ- 
რეს კვინტილში ასეთი პირების პროცენტულ რაოდენობას.! 

2013 წელს შესწავლილ იქნა დაზღვევის თვალსაზრისით ერთ- 
ერთი მაღალრისკიანი ჯგუფის, საპენსიო ასაკის ბენეფიციარების 
ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებში 
მედიკამენტების ფინანსური ხელმისაწვდომობის და ზოგადად სა- 
დაზღვევო პოლისით კმაყოფილება. საქართველოში მოქმედებს 
საპენსიო ასაკის მოსახლეობის სამედიცინო დაზღვევის სახელმწი- 

ფო პროგრამა, რომელიც სამედიცინო მომსახურების გარკვეულ სა- 
ხეებთან ერთად მოიცავს სამკურნალო საშუალებათა ანაზღაურებას 

1 სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობისა და ჯანდაცვითი დანახარ- 
ჯების კვლევა, 2010. 

2 V0”ს1მV2, 1CიწI7 (2014) #CCC55 LC M%ძ10CIიC5 VILსIი 1ხC 5(2LC I1C3I(ი სიზს-ვიC“ 
0IიყL2Iი IიI ჩლია1იი #ტდC ნისსIგI0ი 1ი CC0Lწ12 (C0VსიVV). LIC3II0M CL, 8 (9). C. 

1078-1082. 

53



სამედიცინო მომსახურეობის ხელმისაწვდომობა 

ცხრილი 4: მკურნალობისათვის მედიკამენტის შერჩევის 

მახასიათებლები 

  

  

  

  

მედიკამენტის შერჩევის მახასიათებლები % 

ეროვნულ კლინიკურ გაიდლაინები/პროტოკოლები 64% 

საერთაშორისო კლინიკური გაიდლაინები/პროტოკოლები 52% 

სამედიცინო სახელმძღვანელოები 44% 
  

ფარმაცევტული კომპანიების მიერ მოწოდებული საინფორმაციო ვ4% 
მასალები 9 

სამედიცინო კონგრესის/კონფერენციების მიერ გამოქვეყნებული ვვ% 
ინფორმაცია ა 

სამედიცინო ჟურნალგაზეთებში გამოქვეყნებული სტატიები 22% 

სხვა 10% 

  

  

        
  

წყარო: საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2014. მედიკამენტების და- 
ნიშვნის პრაქტიკა საქართველოში (2013). 

დამტკიცებული ნუსხის და ლიმიტის ფარგლებში. მიუხედავად იმისა, 
რომ სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამით განსაზღვრულია პენსი- 
ონერთა სამედიცინო მომსახურება, არაიშვიათად მათზე გაწეული 
სერვისები არის კატასტროფული ხარჯების და შესაბამისად მათი 
გაღატაკების მიზეზი. კვლევის ფარგლებში გამოკითხულ იქნა 120 
საპენსიო ასაკის დაზლვეული ბენეფიციარი. ჩატარებული კვლევის 

მიხედვით, დაზღვეულ პენსიონერთათვის მედიკამენტები სამედიცი- 

ნო მომსახურების ერთ-ერთ მნიშვნელოვან კომპონენტს წარმოად- 

გენს; პენსიონერთა 55,2% მედიკამენტების ყიდვა თვეში ერთხელ 
მაინც უწევთ, ხოლო 34,4%-ს კვირაში ერთხელ-ორჯერ მაინც; დაზ- 

ღვეულები ოჯახის უმთავრეს პრობლემად გამოყოფენ მედიკამენტე- 
ბის შეძენას (36,6%), ასევე შესაბამისი სამედიცინო მომსახურების 
მიღების დაბალ ფინანსურ ხელმისაწვდომობას (22,8%); დაბალია 
სახელმწიფოს მიერ მედიკამენტებზე განსაზღვრული წლიური ლი- 
მიტი (100 ლარი, 50%-იანი თანაგადახდით); მაშინ როდესაც გამო- 
კითხულთა მეტი ნაწილი (64%) მიიჩნევს, რომ მათ მიერ მედიკამენ- 
ტებზე ჯიბიდან დახარჯული თანხა 50 ლარს აღემატება (მათგან 
ასევე მეტი ნაწილი – 20,4% – თვლის რომ მედიკამენტებზე ხარჯები 
80 ლარს აღემატება). მედიკამენტების დაბალ ფინანსურ ხელმი- 
საწვდომობაზე მეტყველებს ის ფაქტი, რომ დაზღვეულთა ნაწილი 

  

1 V6IVIგVმ, ICი817 (2014) #CC0§5 10 MI6ძ1C1ი6§ VIIხIი (06 512(C LICგI(ხ Iო§სIმოCტ 
ნჯ;იყფნმიი (0L ნლია!იი #86 წიდს1გ00ი 1ი CC0(ყწ12 (C0MMLIV). LIC2IIIM LV, 8 (9). C. 

1078-1082. 
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(32,8%) ექიმის მიერ დანიშნულ მედიკამენტს სიძვირის გამო ვერ 
ყიდულობს.' მკვლევართა აზრით, უნივერსალური დაზღვევა საჭი- 
როებს დიდ ფინანსურ რესურსებს, რაც დაბალშემოსავლიანი ქვეყ- 
ნის ბიუჯეტისათვის მძიმე ტვირთია. საქართველოს არ შეუძლია 
ყველა მოქალაქისთვის სამედიცინო მომსახურების სრული პაკეტის 
დაფინანსების უზურნველყოფა. სახელმწიფოს დაფინანსება უმთავ- 
რესად კონცენტრირებული უნდა იყოს მოსახლეობის გარკვეულ 
ჯგუფებზე (სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ, პენსიონერები, ქრონიკული 
ავადმყოფები) ჯანდაცვაზე კატასტროფული დანახარჯების შემცი- 
რებაზე მათი ფინანსური დაცვის გაზრდით. შესაბამისად, მიზანშე- 
წონილია მოსახლეობის ამ ჯგუფებზე განსაზღვრული სახელმწიფო 
ჯანდაცვითი პროგრამის გაფართოება და უპირველესად იმ სერვი- 
სების (მედიკამენტები) ჩართვა, რომლებიც სამედიცინო მომსახურე- 
ბის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან კომპონენტს წარმოადგენს.2 

3.1.4. ჯანმრთელობის დაზღვევა და ჯანმრთელობის 

შედეგები 
კვლევებით დასტურდება, რომ დაუზღვეველ ადამიანებს დაზღ- 

ვეულებთან შედარებით აქვთ ჯანმრთელობის არადამაკმაყოფილე- 
ბელი მდგომარეობა. დაუზღვეველ ადამიანებში უფრო ხშირია სი- 
ცოცხლისთვის საშიში დაავადებების დიაგნოსტირება დაგვიანებულ 

სტადიებზე, ან მათი ჰოსპიტალიზაცია ჯანმრთელობის შედარებით 
მძიმე მდგომარეობაში.3 

ჰიპერტენზიით, საშვილოსნოს ყელის სიმსივნით დაავადებულთა 
მაღალი მაჩვენებელი, აგრეთვე ძუძუს კიბოს მოგვიანებით სტადიებ- 
ზე დიაგნისტირება უფრო მეტად აღინიშნება დაუზღვეველ პირებში, 

ვიდრე დაზღვეულებში, რაც გამოწვეულია იმით, რომ დაუზღვევე- 
ლი ადამიანები უფრო ნაკლებად ახდენენ სისხლის წნევის მონიტო- 
რინგს, იშვიათად იტარებენ საშვილოსნოს ყელის და მკერდის დიაგ- 
ნოსტიკურ გამოკვლევებს.პ 

დაუზღვეველ ადამიანებში უფრო ხშირად აღინიშნება სიკვდი- 
ლიანობის უფრო მაღალი დონე ვიდრე დაზღვეულ პირებში. აშშ-ში 

1 V6-”სI2Vმ, 16იდI7 (2014) #CC055 LC MCძ1C1ი005 VVIIსIი (56 5(2LC LICვI1ხ Iიას-ვილ 

ჩIიყლი (0L ილი§510ი #66 ჩიჯა12CI(0ი 10 C60LCIმ (C0სიLLV). LIC2II0ხMCC, 8 (9). C, 

1078-1082. 

2 იქვე. 
ვ #ოთიოთვი C01168C 0 ჩიუ/5CI8ი§5, 2000. ტ#იCIICგი 50C16ხ/ 0 1ო(CLიგ1 MICძIC1ი+, 

M0 ჩიტვI(ხ 1იზსვიCC? IL 15 ტიისყხ (0 თი. 2MC »0ს §1CL 2000. 
4 #აგი!ვი 2 VV6I§§იიგი 15, 5Cიიფძირ C, CIიჯხს+ცწ )/, 22512V§MLV #ტM,. Cილირ% 

ხიგIხ იი0ძა 0 სი!იჯსI6ძ ვძიI§ Iი (LC 1IოI(Cძ 5:გ(რ. I%#M/. 2000 CXCL 

25;284(16):2061-9. 
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ჩატარებულმა კვლევამ რომელიც ასახავდა 1971-დან 1987 წლებამ- 

დე სიკვდილიანობის მაჩვენებელს, გამოავლინა, რომ დაკვირვების 
ბოლო პერიოდისათვის გარდაიცვალა დაზღგეულთა 9.5% და დაუზ- 
ღვეველთა 18.4%. ადამიანის ჯანმრთელობაზე მოქმედი სხვა ფაქ- 

ტორების (მაგალითად: ასაკი, სქესი, განათლება, სიგარეტის მოწევა 
და სხვ...) გათვალისწინებით დადგინდა, რომ ჯანმრთელობის დაზღ- 

ვევის არქონა სიკვდილიანობის რისკს ზრდიდა 25%-ით.' მედიცინის 
ინსტიტუტის მიერ ჩატარებული კვლევების მიხედვით, სამედიცინო 

დაზღვევის არქონა განაპირობებს წელიწადში 18000 სიკვდილიანო- 
ბის შემთხვევას აშშ-ში.? 

3.1.5. არასრული დაზღვევა 

სამედიცინო დაზღვევა არ იძლევა სამედიცინო მომსახურების 
ფინანსური ხელმისაწვდომობის სრულ გარანტიას. ბევრ ადამიანს 

აქვს არასრული დაზღვევა, ანუ მათი ჯანმრთელობის დაზღვევა ლი- 
მიტირებულია, რაც გარკვეულ გავლენას ახდენს საჭირო სერვისებ- 
ზე ხელმისაწვდომობაზე. მაგალითად, ჯანმრთელობის დაზღვევის 
სახელმწიფო პროგრამით საპენსიო ასაკის მოსახლეობისათვის გათ- 
ვალისწინებულია სამედიცინო მომსახურების გარკვეული სახეების 
დაფინანსება, მათ შორის სამკურნალო საშუალებათა ანაზღაურება 
დამტკიცებული ნუსხის და ლიმიტის მიხედვით. კერძოდ, სადაზღ- 
ვევო კომპანია ასაკის პენსიონერს უნაზღაურებს მედიკამენტებს 
პოლისის წლიური სადაზღვევო ლიმიტის 100 ლარის ფარგლებში, 
50%-ის თანაგადახდით მოსარგებლის მხრიდან. კვლევის მიხედვით, 
გამოკითხულ პენსიონერთა მეტი ნაწილი (20,4%) მიიჩნევს, რომ 
მათ მიერ მედიკამენტებზე ჯიბიდან დახარჯული თგიური თანხა 80 

ლარს აღემატება, რაც წლიურად 960 ლარზე მეტია. რადგან დაზღ- 

ვევის სახელმწიფო პროგრამით პენსიონერებს შეუძლიათ მხოლოდ 
წლიურად 100 ლარის ფარგლებში მედიკამენტების შეძენა (50%-ის 

თანაგადახდით), გასაგებია, თუ რატომ უწევთ მათ ჯიბიდან მნიშე- 

ნელოვანი თანხის გადახდა.9? 
აშშ-ში ჩატარებული კვლევების მიხედვით, სამედიცინო დაზღ- 

ვევა ხშირ შემთხვევაში არ ფარავს მძიმე ავადმყოფობის ძირითად 

1 ILV”2იL5 ს CIგიC” CM, C0Iძ ML. IIC2Iს) 1იზსIმიCტ მიძ თ0IL8სს,. IMM#. 

1993;270:737. 

2 1ი§სIს!C იწ M0ძ!თიC იასინ #ტ06VIC25 11621(ი. VVმახI1ითიი, IIC: M32V0ივ) 

/#C3ძ6711C§ I+C55; 2004. 

ვ ვერულავა, თენგიზ. 2014. უნივერსალიზმი და სელექტივიზმი – ჯანდაც- 
ვის ორი მიდგომა და საქართველო. ლიბერალი. 
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ხარჯებს.! 2001 წელს დაახლოებით 2 მილიონ ამერიკელს გააჩნდა 
ჯანდაცვის კატასტროფული დანახარჯები, მათ შორის 76%-ს ჰქონ- 
და ჯანმრთელობის დაზღვევა.? დაბალი ან საშუალო შემოსავლების 
მქონე პირთათვის სამედიცინო მომსახურებაზე დაწესებული თანა- 
გადახდები შეიძლება წარმოადგენდნენ მნიშვნელოვან ფინანსურ 
პრობლემას. აშშ-ში 2001 წლიდან 2006 წლამდე პერიოდში დასაქ- 

მებაზე დაფუძნებული დაზღვევის მქონე თანამშრომელთათვის სა- 
მედიცინო მომსახურებაზე თანაგადახდის ზომა გაიზარდა 60%-ით.3 
2002 წლის მონაცემებით, მედიქეას პროგრამით ხდება ჯანდაცვაზე 
გაწეული ხარჯების მხოლოდ 45%-ს გადახდა.“ ასევე, მედიქეა იხდის 
ხანდაზმულთა შინმოვლის სერვისების ხარჯების მხოლოდ 17%-ს.5 
მოხუცთა ბევრი ოჯახი ცხოვრების დანაზოგს ხარჯავს ქრონიკული 
დაავადებების მკურნალობაზე, შინმოვლის სერვისებზე... 

ჯანდაცვის ხარჯებში პაციენტის თანამონაწილეობა, ერთი 
მხრივ, ამცირებს დაუსაბუთებელი სამედიცინო მომსახურების რა- 
ოდენობას, მეორე მხრივ, საჭირო ამბულატორიული სერვისების 
რაოდენობას და შესაბამისად ამცირებს სამედიცინო მომსახურების 
ხელმისაწვდომობას, განსაკუთრებით ღარიბებში.5 

3.2. ჯანდაცვის არაფინანსური ბარიერები 

ჯანდაცვის არაფინანსური ბარიერები მოიცავს საჭიროების შემ- 
თხვევაში სამედიცინო მომსახურეობაზე ფიზიკურ და გეოგრაფიულ 
ხელმისაწვდომობას. ასევე, პაციენტებს და სამედიცინო მომსახურე- 
ბის მიმწოდებლებს შორის ენის, განათლების, კულტურული განსხ- 

ვავებების შედეგად, აგრეთვე გენდერული და რასის ფაქტორების 

გამო წვდომის უუნარობას.7 

ქ 50I(6LL LVV, ჩსIიVIიგ M. სვის ი!C/ I5 1ი6 Vი 0” 2 თო 6ძICი1-ძიტხ! ICცხი(დ. LI6ვILი. 

#ჩეI§ VVCხ CXCIს5IV6. 2006. 
2 I#Iოთოი!ვდი სს «(I ვI. 111ი05§ გიძ Iი)სV მ5 C0ი(Iხს!0L5 (0 ხვიM-სიICV- M60იII/ 

#/იI+§ VVCხ CXXCIII§IVC. ნ6ხ”სეთ” 2, 2005:V5-64. 
ვ CI0XI0ოCC(ეI.II162116 ხტი“ჩ1§Iი 2006.I1C2ILნ ##წ21>5 VVCხ CXCI0§IV6C.2006;25:V476 
4 X2150- წეჯიIIV ჩისიძვსიი: MV0IICI იძ L6იIII Cი/6. M0C6იI0 ჩაIL C#რ): M2156L 

სერიIIV ნისიძენ0ი; IსIV 2005ხ. VMV-.Mწ.0Lყ. 
5 სმიძლინფთოლი 1ჩიიქე§ 5. CIსოხიეCჩ, LXCVIი. სიძილ(ვიძი8 LIC2I(ჩ ჩიIICV: #. 

CIIიIC2I #ტიდI0იმCხ. წჩჩ სძIII9ი9ი. 2009. გვ. 28. 

ნ ს8:00LVILIC(0I. 0065 ჩი-66Cი+L6Iინ(იVლმძVII5 ხტ2IL? M ნი8I) MCძ.1983;309:1426. 
7 IXIიდ IL, VVIს6CICI M8. MCძ1C01 MIგივფ0ო:6ML 0! VსIილოხ! ეოძ სიძილი6ი-Vაძ 

ჩვ(|ლი(§. MCVV V0CII, MV:MICCI2გV-1IMIIII:2007. 
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ფიზიკური და გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა 

სამედიცინო მომსახურებაზე გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა 
გულისხმობს მგზავრობის ჩვეული საშუალებებით სამედიცინო და- 
წესებულებამდე 30 წუთის განმავლობაში მისვლის შესაძლებლობას. 
სამედიცინო მომსახურებაზე გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობის 
უზრუნველყოფის ხელშეწყობა სახელმწიფოს ერთ-ერთ მნიშვნელო- 
ვან პრიორიტეტს წარმოადგენს. 

2007 და 2010 წლებში საქართველოში ჩატარებული კვლევების 
მიხედვით, პაციენტთა დახლოებით 80-85%-ს შეუძლიათ მგზავ- 
რობის ჩვეული საშუალებებით სამედიცინო დაწესებულებამდე 30 
წუთის განმავლობაში მისვლა. ხოლო, სოფლად, პაციენტთა 78%-ს 
შეუძლიათ მგზავრობის ჩვეული საშუალებებით სამედიცინო დაწე- 
სებულებამდე 30 წუთის განმავლობაში მისვლა. ასევე, ბოლო სამე- 
დიცინო კონსულტაციის ჩატარების ადგილამდე მისვლის მედიანუ- 
რი დრო შეადგენდა 30 წუთს ყველა რაიონში.! 

ნახატი 1: მგზავრობის წილი, რომელთაც ჩვეული საშუალებებით 

შეუძლიათ იმ სამედიცინო დაწესებულებამდე 30 წუთის განმავლობაში 

მისვლა, სადაც ისინი ჩვეულებრივ ხვდებიან ექიმს 
  

    

=207 MM 2010 

93.50% 93.60% 
: · 85.50% 

7780% 81.90% 
72.50% I “ 

! 
I ! 

ქალაქად სოფლად სულ     

წყარო: სამედიცინო დახმარებით სარგებლობისა და ჯანდაცვის დანახარ- 

ჯების კვლევა 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 
ლისი. 2013, 
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სამედიცინო დახმარებით სარგებლობისა და ჯანდაცვის დანა- 
ხარჯების კვლევის მიხედვით, სოფლის მოსახლეობისთვის ექიმთა 
ხელმისაწვდომობა ბოლო წლებში მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა. 
სოფლად ამბულატორიული დაწესებულებების წილი, სადაც რეს- 

პოდენტთა გადმოცემით ექიმი იმყოფება 5 ან მეტი დღე კვირაში, 
2007-2010 წლების პერიოდში გაიზარდა 65.1%-დან 79.7%-მდე; ასე- 
ვე საკმაოდ მაღალია ექიმთა ხელმისაწვდომობა სხვა სამედიცინო 
დაწესებულებების მიმართაც.' 

ნახატი 2: სამედიცინო დაწესებულებების წილი, სადაც ექიმი 

იმყოფება 5 ან მეტი დღე კვირაში 

  

  

ს: 2007 88 2010 

9810% 99% 
79.70% 

65.10% 

I 

ამბულატორიული სამედიცინო დაწესებულებების 
დაწესებულებების წილი, (ამბულატორიუმის გარდა) 

სადაც რესპოდენტთა წილი, სადაც რესპოდენტთა 
გადმოცემით ექიმი იმყოფება გადმოცემით ექიმი იმყოფება 5 

5 ან მეტი დღე კვირაში ან მეტი დღე კვირაში     
  

წყარო: სამედიცინო დახმარებით სარგებლობისა და ჯანდაცვის დანახარ- 

ჯების კვლევა. 

საბაზისო სერვისებზე ფიზიკური ხელმისაწვდომობის შესაფა- 

სებლად გამოიყენება სამედიცინო მომსახურეობის გაწევის ადგილ- 
ზე ლაბორატორიული გამოკვლევის ჩატარების შესაძლებლობა. 

2007 წელს ჩატარებული კვლევის მიხედვით, როგორც ქალაქად, 

ისე სოფლად მცხოვრები პაციენტების 80%-ზე მეტს შეეძლო ლაბო- 
რატორიული გამოკვლევის ჩატარება იმავე დაწესებულებაში, რო- 
მელსაც მიმართა ბოლო კონსულტაციისათვის. აღნიშნული მიგვა- 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 

ლისი. 2013. 
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ნიშნებს, რომ მოსახლეობისათვის საბაზისო სამედიცინო სერვისები 
ფიზიკურად ხელმისაწვდომია.! 

ამრიგად, სამედიცინო დაწესებულებები და საბაზისო სამედიცი- 
ნო სერვისები გეოგრაფიულად ხელმისაწვდომია.2 

სამედიცინო მომსახურებაზე ოპერატიული 

ხელმისაწვდომობა 

ჯანდაცვის არაფინანსურ ბარიერს წარმოადგენს სამედიცინო 
მომსახურებაზე ოპერატიული ხელმისაწვდომობა. იგი გულისხმობს 
საჭიროების შემთხვევაში ექიმების მიერ პაციენტების სამედიცინო 
მომსახურებით უზრუნველყოფის შესაძლებლობას. 

აშშ-ში ჩატარებული კვლევის მიხედვით, პაციენტები ხშირად 
ვერ ახერხებენ ოჯახის ექიმთან ვიზიტის დანიშვნას, რის გამოც სა- 

ჭირო სამედიცინო მომსახურების მისაღებად მიმართავენ გადაუდე- 

ბელი სამედიცინო მომსახურების სამსახურებს. ერთ-ერთი კვლევის 
მიხედვით, გადაუდებელი სამედიცინო მომსახურების სამსახურებში 
განხორციელებული ვიზიტების 53% არ წარმოადგენდა ურგენტულს 
და მოიცავდა ისეთ პაციენტებს, რომლებმაც სამედიცინო მომსახუ- 
რების ძიებაში ვერ შეძლეს ოჯახის ექიმთან ვიზიტის დანიშვნა.3 
1997 წლიდან 2001 წლების პერიოდში, ადამიანთა პროცენტული 
წილი, რომლებმაც ვერ მიიღეს ექიმთან ვიზიტის დროულად დანიშ- 
ვნა, 23% დან 33%-მდე გაიზარდა. 2001 წელს მოზრდილთა 43%, 
რომელთაც აღენიშნებოდათ გადაუდებელი მდგომარეობა, ზოგ- 
ჯერ ვერ შეძლეს მიიღოთ მათთვის საჭირო, სათანადო სამედიცი- 

1 შინამეურნეობათა გამოკითხვის შედეგები ჯანდაცვითი სერვისების 
მოხმარებისა და ჯანდაცვითი ხარჯების შესახებ. საბოლოო ანგარიში. 
საქართველოს პირველადი ჯანდაცვის განვითარების პროექტი. თბი- 
ლისი, საქართველო, სშჯსდ სამინისტრო, ეკონომიკური განვითარების 

სამინისტროს სტატისტიკის დეპარტამენტი, ოქსფორდის პოლიტიკის 
მართვის ჯგუფი, გაერთიანებული სამეფო, საერთაშორისო ფონდი „კუ- 
რაციო" 2007. 

2 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 
ლისი. 2013 

ვ დCხსიი!იყხნელთ IL, M2V |. 1იჭსI6ძ #იი6IICეი§ ძIIVC §ს”ყ6 1ი დ ინ/ყ6ნიCV ძლილენია6იL 

VI5II§. C6C6VL6CL M0I 510ძMVIიდ ILIC2IVI) 575160 CჩგილC 155ს6 8:IC#. CXI0ხიL 2003. 

VMVVMხ5Cხგიც06.0+9. 
4 5'სიL 8C, Cსიი)იყწიმთ L). IICეძ1ინ VVეI6CIC. #ტო6ICეი“ #CC055 (0 Mილძ0ძ 

M0ძICი) CიL6, 1997-2001. VVგვხIილ!0ი, XC: C6ი!6L წიI 5წსძა/8 ILIC2ILს 575L6-ი 

Cჩვიყ§C; 2002. 
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ნო მომსახურეობა. 2001 წელს ქალთა ჯანმრთელობის კვლევით 
აღმოჩნდა, რომ გამოკითხულ ქალთა 28%, რომელთაც გააჩნდათ 
ჯანმრთელობის არადამაკმაყოფილებელი მდგომარეობა, სამედიცი- 
ნო მომსახურება შეფერხებით ან საერთოდ ვერ მიიღეს, რადგან ვერ 

შეძლეს ექიმთან ვიზიტის დროულად დანიშვნა.2 

სქესი და სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობა 

სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობაზე გავლენას ახ- 
დენენ სქესობრივი თავისებურებები. ჩატარებული კვლევები მოწ- 

მობენ, რომ ექიმი ქალები უფრო მეტად არიან პაციენტზე ორიენ- 
ტირებულნი და უფრო მეტ დროს უთმობენ თავიანთ პაციენტებს, 
ვიდრე მამრობითი სქესის ექიმები.) ერთ-ერთი კვლევის მიხედვით, 
დაზღვეულ პაციენტებს, რომელთა სადაზღვევო პაკეტი მოიცავდა 
მამოგრაფიას და საშოს ნაცხის ანალიზს, ექიმი ქალები თითქმის 
ორჯერ მეტად უნიშნავდა საშოს ნაცხის ანალიზს და 1.4-ჯერ მეტად 

მამოგრაფიას, ვიდრე მამაკაცი ექიმები.1 

რასა და სამედიცინო მომსახურების ხელისაწვდომობა 

სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობაზე გავლენას ახ- 
დენენ რასობრივი თავისებურებები. ერთ-ერთი კვლევის მიხედვით, 
კალიფორნიის გადაუდებელი დახმარების ცენტრში, ლათინოამე- 
რიკელი პაციენტების 55%-მა, რომელთაც გააჩნდათ კიდურების 
მოტეხილობა, ვერ მიიღეს ტკივილგამაყუჩებელი მედიკამენტები, 
რაც დაკავშირებული იყო ეთნიკურ სტატუსთან.5 აფროამერიკელი 
პაციენტები ასევე შედარებით ნაკლებად ღებულობენ ტკივილგამა- 
ყუჩებელ საშუალებებს, ვიდრე თეთრკანიანები.5 აშშ-ში ეთნიკური 
უმცირესობები უფრო მეტად არიან დაუზღვეველები და აქვთ სამე- 

დიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის პრობლემა.” კვლევების 

1 C+66იხI2L ). /#CCC55 10 LIICCი1 M0ძICმ) C2+0, 2001. IV0CICIIIC, ML: ტირით #0 
1I621(ხC216 IM6§5ლმICჩ გიძ Cღს2110/; 2002. 

2 IC2150+ წგიIIV წისიძვI0ი: VV0ო00ი5 ILI2281(ჩ 1ი 06 VIიIL6ძ 512105 II621Lხ CCV6-2იC 

მიძ #CC05§5 10 C2I6 .MCი10 02XM, C#: «2156 ჩგი:IIV ჩისიძ290ი;M2მV 2002. 
ვ ლდი!-C LI, 121 1#. ნხააC2ი ყრიძი იძ დგVტი1-Cტი(6L06ძ Cინითსი)CმV0ი, „VIII 

#იV ჩსხIIC M60IIს. 2004;25:497. 
ტ4 ILსICM0Lგ1 ნ-CVCILIVC CმIC 0” Vი0თ6ი: 0005 LC §CX 0 LხC ნხX§5ICIგი იი0((6 I? M 

LMდI | M4ძ. 1993;329:478. 

5 "”I0ძძ XII, 5გთ2X00 M, Iიწთგი IL, CCაიIთC/ 25 გ 5 ჩგC(0L I0L 1იმძიიVვ(C 
6ი)6L66იCV ძემ იტი გიმIფ651გ. /1M/46. 1993;269: 1537. 

ნ “IიძძXMIICI2I LLხიICIC/ ვოძ მი310051C იC2CLLCტ. /4I1I1 51116IC M(>ძ.2000;35:11. 
7 IIიწ IL, Vხ0-6CCICC M8. M46ძ1C21 MვივყნთრიL 0/ VსIიტლხI!” გიძ LიძილიL/იძ 

სგი6ი159. M6CVV V0VM, MV.IM(CCI8V-IIIII;2007. 
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მიხედვით, აფროამერიკელები, ლათინოამერიკელები ღებულობენ 
დაბალი ხარისხის სამედიცინო მომსახურებას, ვიდრე თეთრკანიანი 
ამერიკელები.'! ხოლო ისეთ უბნებში, სადაც უფრო მეტად აფროამე- 
რიკელები და ლათინოამერიკელები ბინადრობენ, ბევრად ნაკლები 

პრაქტიკოსი ექიმები ეწევიან სამედიცინო მომსახურებას.2 
სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობაზე ასეთი ეთნი- 

კური უთანასწორობა დაკავშირებულია ექიმებსა და განსხვავებუ- 
ლი კულტურისა და ენის მქონე პაციენტებს შორის არაეფექტურ 
ურთიერთობასთან, კომუნიკაციის პრობლემებთან.? აშშ-ში სამე- 
დიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობაზე რასობრივ უთანასწო- 

რობაში მნიშვნელოვანი როლი უკავია რასიზმს.! მეოცე საუკუნის 
გარკვეულ პერიოდში ბევრი საავადმყოფოები წარმოადგენდნენ ან 
მთლიანად სეგრეგირებულ დაწესებულებებს ან ჰქონდათ სეგრეგი- 
რებული პალატები, სადაც არათეთრკანიან ამერიკელებს სამედიცი- 
ნო მომსახურეობას უწევდნენ არადამაკმაყოფილებელ პირობებში. 
მიუხედავად იმისა, რომ აშშ-ში რასიზმის ასეთი გამოვლინებები აშ- 
კარად შემცირდა, მაინც აღინიშნება დისკრიმინაციის შემთხვევები 
პაციენტსა და ექიმს შორის, რაც გავლენას ახდენს ეთნიკური უმცი- 
რესობების სამედიცინო ხელმისაწვდომობაზე.5 

ლიტერატურა: 

– გოცაძე თამარ, რუხაძე ნათია. მედიკამენტების ფასის და ფიზიკური 
ხელმისაწვდომობის ცვლილება 2009-2011 წლებში. 2012 წ 

– ვერულავა, თენგიზ. 2014. უნივერსალიზმი და სელექტივიზმი – ჯან- 
დაცვის ორი მიდგომა და საქართველო. ლიბერალი. 

– კურაციო, 2011. სამედიცინო მომსახურების მოხმარება და დანახარჯე- 
ბი, მსოფლიო ბანკი, საერთაშორისო ფონდი კურაციო. 2011 წ. 

–-– საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2011. დანიშნულებების პრაქ- 
ტიკა საქართველოში. 

– საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია, 2014. მედიკამენტების დანიშვ- 
ნის პრაქტიკა საქართველოში (2013); 

1 IIინ IC, V66CCIC M0. MC6ძ!:C21 Mგივყიოიდი! ინ VსIი«თ-გხ16 გიძ სიძიჯ§6იIV6ძ 
ჩგციი1§. MCVV V0IX, MVIMCCI2V--LII)II;2007. 

2 Mილეჯ0ის M CL 21. 1ჩC I01C 0” 8I2CX პიძ L§ლგიIC სხხა/5CIმი§5 (ი დI0VI0Iო– 
ჩირე11ჩ C2XC წი სოძილ6CCV2ძ დიდსI2II0ი§. M ნM29! ) Mიძ. 1996;334:1305. 

3 L2VCI5( I# CL 21 #CICIძ0§ გხის! IგCI5იი, თ6ძ)Cგ1 იი15(+ს§L, გოძ §2(15წ3CV0ი VVIIი 
CმIC მთიიყნ #ტწშიგი ტოტCმი მოძ VVIIIIC C2+ძ12C 020Cი15.M6ძ C2IC IXLC5 IV, 
2000. 

4 IIი0§ 196, VV0-66I6CC M8. MCძIC2I Mვიგყდირი6Cი! 0I VსIიდვხI“ გიძ სიძირX§50LV6ძ 
ჩსგცდი(§. MCV, V0IM, MV:IMCCIV-ILIIII:2007. 

5 Vვგი I#ი M. 116§62+Cჩ 0ი (იC ნ+0VIძყ6CI C0ი1ხსსიი 10 »2C0/C(იი1CIC/ ძ1502+1(1C§ 

1ი ”იტძICგ1 C2I6.M6ძ C2L. 2002;40(5სდ(%1):I-140. 
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სამედიცინო მომსახურებით სარგებლობისა და ჯანდაცვითი დანახარ- 
ჯების კვლევა, 2010. 

საქართველოს საკანონმდებლო მაცნე, 2013. საქართველოს მთავრობის 
დადგენილება M936 #(C2§://იმ1§ი6.წ0V.8C/IიძიX.იხი?00LIო0Cი=C0ი1 IძIო05562ILC 

M8CVICV=ძ0CVICV8I0ძ=18524488გიწ=8C (ნანახია 02.04.2014), 
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო, 2014, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა: ერთი წლის შედე- 
გების შეფასება. პრესრელიზი. 

საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცეის სა- 
მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013, 
საქართველოს ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები. 2007-2013. საქართ- 
გელოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. საყოველთაო ჯანმრთე- 
ლობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა. ხVი://5§მ.80V.86/1იძ0Xდხი?1გიდ 
10ძ=CCI855-C 1ძ=889 (ნანახია 24.03.2014). 
საერთაშორისო ფონდი „კურაციო? „მედიკამენტების ფასის და ფიზიკუ- 
რი ხელმისაწვდომობის ცვლილებები; 2009-2011. 
საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის შეფასება ბენეფიციარებისა და 
მომსახურების მიმწოდებლების ჭრილში. საბოლოო ანგარიში, აშშ. 
საერთაშორისო განვითარების სააგენტო „ჯანდაცვის სისტემის განტ- 
კიცების პროგრამა“ აპრილი. 2014. 
შინამეურნეობათა გამოკითხვის შედეგები ჯანდაცვითი სერვისების 
მოხმარებისა და ჯანდაცვითი ხარჯების შესახებ. საბოლოო ანგარიში. 
საქართველოს პირველადი ჯანდაცვის განვითარების პროექტი. თბი- 
ლისი, საქართველო, სშჯსდ სამინისტრო, ეკონომიკური განვითარების 
სამინისტროს სტატისტიკის დეპარტამენტი, ოქსფორდის პოლიტიკის 
მართვის ჯგუფი, გაერთიანებული სამეფო, საერთაშორისო ფონდი 

„კურაციო“ 2007. 
ტოდიმი C01I00C ლ! ნV5ICIმი§5, 2000. ტო16IICმი 50C6C 0 1ი(Lტ”ი2) M6ძ1CLი6. 
M0 ჩრეIIიხ Iი§სL2იC6? IL 15 6იისდი (0 IX 2MC X#0ს §1CILC 2000. VVV..მCდ0ი06.0+8/ 

სი1ი§სI6ძ/12CX-C0716ი1§.ხხოი. 
#აოოგი 17, VVCI§5-იგი 15, 5Cხიტძი ნ6C, CIი5ხსწ 14, 22512V§MV #M., ითი! 

ხიეIხ ირიძა 0 სიI!იასICო გძს(§ 1ი (96 VიI(02ძ 5:2105. )/#M/%M. 2000 00CL 

25;284(16):2061-9. 

ჩიძლიხიოთიი 1ხილი25 5. Cსოხვპინ, #XCVIი. იძიVIგიძIიდლ IIC2ILი 00MCთV: # 
CIIი1C21 #ინIიმგდჩ. IIIIდ ნძ!ყიი. 2009. გვ. 28. 
8I-00LILI 6LგI. 0005 (C6CCმX61 იიI0Vტმძს!(CV 0Cმ1L0?M Lიფ1I MCძ.1983;309:1426. 
CI2XL0I C C(მ1.LIC2I(ხხიიCჩ(51ი2006.LIC21Lი +M31X5 VVCხ CXCIVI5IVC.2006;25:V/476. 
Cსიი)იყიხგი თ, Mმ) I. სიასICძ #ტიი6ICმი5 ძIIVC §ს 86 Iი ტი:CLწ6იC)/ ძ-ნმI თრი! 
VI5IL§. Cრტი(% ML 5ხსძა1იდ IICგIIი 5V§(Cთ CხვიიC I§სC 8ICL 0CL0ხიL 2003. 

VVVი§Cხგიდი.იLწ. 
სმისა ს CIგ2იCV CM, C0Iძ ML IL92I1ხ 1იჯს-მიCC გიძ IიიIC8IL,. 1/ტM#. 

1993;270:737. 

CIი6იხI2C ). #CC655 10 LIC6იL M0ძ)IC21 C2LC, 2001. L0CLVIII6, ML: #ტი6იC” ML 

1I6Cმ1LიC2L6C ML6§62LCი მიძ CVგ11L/; 2002. 
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#C2001Cა XC§5§; 2004. 
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IV თავი 

ჯანდაცვის ხარჯები 

4.1. ჯანდაცვის ხარჯები და ჯანმრთელობის 
მაჩვენებლები 

საზოგადოების თვალსაზრისით, რაც უფრო მეტია ჯანდაცვაზე 
დანახარჯები მით უკეთესია მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგო- 
მარეობის მაჩვენებლები. „უკეთესი ჯანმრთელობის“ არსი ძალიან 
ფართოა და მოიცავს სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობის 
მატებას, ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას, კონკრეტული და- 
ავადებისაგან სიკვდილიანობის და ავადობის შემცირებას, ტკივი- 
ლის შემსუბუქებას, ქრონიკულ ავადმყოფთა დამოუკიდებლად ფუნ- 
ქციონირების უნარის გაუმჯობესებას. ამდენად, მნიშვნელოვანია, 
ვიცოდეთ, ჯანდაცვაში მეტი რესურსების ინვესტიციები რამდენად 
აუმჯობესებს მოსახლეობის ჯანმრთელობის მაჩვენებლებს. 

ჯანდაცვაზე დანახარჯების სიდიდე დამოკიდებულია სხვადასხ- 
ვა ფაქტორებზე. ზოგიერთი მკვლევარის აზრით, ჯანდაცვის დანა- 
ხარჯებზე მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ქვეყნის ეკონომიკური 
შესაძლებლობა, ვიდრე სამედიცინო მომსახურების საჭიროება, 
შესაბამისად, მაღალშემოსავლიან ქვეყნებს აქვთ შესაძლებლობა 

ჯანდაცვაზე დახარჯონ მეტი თანხები.! მაგალითად, კანადას, რომ- 
ლის მთლიანი შიგა პროდუქტი ერთ სულზე 20 000 დოლარს შეად- 
გენს, შეუძლია ჯანდაცვაზე უფრო მეტი დახარჯოს ვიდრე ბანგ- 
ლადეშს, რომლის მთლიანი შიგა პროდუქტი ერთ სულზე გათვლით 
200 დოლარია.? ჯანდაცვის ხარჯების სიდიდეზე გავლენას ახდენს 
მოსახლეობის გადასხსდისუნარიანობა, მათი გადასახადების თუ სა- 
დაზღვევო შენატანების დონე. რაც უფრო მდიდარია ადამიანი, მით 
უფრო მეტს ხარჯავს იგი ჯანდაცვაზე.? 

ცხადია, რაც უფრო მალალია ქვეყნის განვითარების დონე, 
მით უფრო მეტი თანხები იხარჯება ჯანდაცვაზე, შესაბამისად მით 

  

ქ CC0C6ი IჩხიXი25 L. 2012. IIC23I) სCიი0MVIC§ გიძ ნIიგიდიყ. 5: LძIVიი. VVIIC),. 
2012. 

2 იქვე. 

3 იქვე. 
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უფრო მაღალია მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობა (მაგ., 
სოცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა). ამავე დროს, მკვლევარების 
მტკიცებით, ჯანდაცვაზე მაღალი ხარჯები არ წარმოადგენს მოსახ- 
ლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესების უმთავრეს 
საშუალებას. 

აშშ უმდიდრესი ქვეყანაა მსოფლიოში, სადაც ჯანდაცვაზე ყვე- 
ლაზე უფრო მეტი თანხები იხარჯება, მაგრამ მოსახლეობის ჯანმ- 

რთელობის მდგომარეობის მაჩვენებლები სხვა განვითარებულ 

ქვეყნებთან შედარებით არცთუ ისე მაღალია. ასე მაგალითად, სი- 
ცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა იაპონიაში 79 წელია, ხოლო 
აშშ-ში – 76, მაშინ, როდესაც აშშ ერთ სულ მოსახლეზე გათვლით 
თითქმის ორჯერ უფრო მეტს ხარჯავს ჯანდაცვაზე, ვიდრე იაპონია. 
ასევე, დიდი ბრიტანეთი ჯანდაცვაზე გაცილებით ნაკლებს ხარჯავს 
(§1039 თითო სულზე), ვიდრე აშშ (§ 2763 თითო სულზე), მაგრამ 

ჯანმრთელობის მდგომარეობის მაჩვენებლები ორივეგან თითქმის 
თანაბარია (სიცოცხლის ხანგრძლივობა – 75/76; ახალშობილთა სიკ- 

ვდილიანობა – 8/10). აშშ-ს სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობის 
მაჩვენებელი თითქმის ისეთივე აქვს როგორიც კოსტა-რიკას ან კუ- 

ბას. ბევრ ღარიბ ქვეყნებში სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 

მკვეთრად გაიზარდა მიუხედავად ერთ სულზე მთლიანი შიგა პრო- 

დუქტის და ჯანდაცვაზე დანახარჯების დაბალი დონისა.! 
ზოგიერთი მკვლევარის აზრით, ჯანდაცვაზე დიდი დანახარჯები 

უმთავრესად დაკავშირებულია სამედიცინო პერსონალის დიდ რა- 
ოდენობასთან და ახალი, ძვირადღირებული სამედიცინო ტექნოლო- 
გიების დანერგვასთან, ვიდრე სამედიცინო მომსახურებაზე მოსახ- 

ლეობის საჭიროებასთან.? მეორე მსოფლიო ომის შემდეგ იაპონიაში 
სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 25 წლით გაიზარდა, მკვლე- 

ვართა აზრით იგი ეკონომიკურ აღმავლობასთან ერთუუუდრო მე- 
ტად დაკავშირებული იყო ჯანდაცვის სფეროში ახალი ტექნოლო- 

გიების დანერგვასთან.3 აქვე აღსანიშნავია, რომ ზოგიერთ დაბალ, 

ან საშუალო-შემოსავლიან ქვეყნებში, სადაც შედარებით ნაკლებად 

იყენებენ უახლეს სამედიცინო ტექნოლოგიებს, სიცოცხლის საშუ- 
ალო ხანგრძლივობა მაღალია (მალააზია – 71 წ; შრი ლანკა – 72 წ; 
ჩილე – 73 წ.), რაც მიგვანიშნებს, რომ მოსახლეობის ჯანმრთელო- 
ბის მდგომარეობა შესაძლოა არ იყოს დამოკიდებული სამედიცინო 

მომსახურების უახლესი ტექნოლოგიების დანერგვაზე.“ 

  

1 C6Lი ”წხიIი25 L, 2012. LICგI) სC0ი0ჯიIC§ მიძ წიგიCIიყ. 5(% LძI!ყიი. VVII6V. 

2012. 

2 იქვე. 
3 იქვე. 
ტ იქვე. 
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ჯანდაცვის დანახარჯები გარკვეულ გავლენას ახდენს ჩილ ბავშ- 

ვთა და დედათა სიკვდილობაზე. ქვეყნებში, სადაც ჯანდაცვზე მალა- 

ლი დანახარჯებია, ხელმისაწვდომია სამედიცინო დახმარება, დაბა- 
ლია დედათა და ბავშვთა სიკვდილობა. ინფექციური დაავადებებით 
მოკვდაობა და ავადობის ტვირთი მაღალია დაბალი შემოსავლების 
ქვეყნებში და დაბალია მალალგანვითარებულ ქვეყნებში. რადგან 

უმეტესი დაავადებები, რომელიც ასოცირდება სიღარიბესთან, არის 
ინფექციური დაავადებები – შიდსი, მალარია, ტუბერკულოზი, დი- 

არეა და ა.შ. ეს დაავადებები დაკავშირებულია დაბალ შემოსავ- 
ლებთან, სუფთა წყლისა და სანიტარიის ნაკლებობასთან, საკვების 
არასრულფასოვან მოხმარებასთან, სამედიცინო დახმარებაზე ხელ- 
მისაწვდომობის არარსებობასთან. 

ქვეყანა რაც უფრო მეტს ხარჯავს საკუთარი მოსახლეობის ჯანმ- 
რთელობაზე, მით უფრო მაღალია აუცილებელ სამედიცინო დახმა- 
რებაზე ხელმისაწვდომობა. მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში (ამერიკა, 

დასავლეთ ევროპა, იაპონია, ავსტრალია) სამედიცინო მომსახუ- 

რების ხელმისაწვდომობა 95%-ს შეადგენს. ყოფილი საბჭოთა კავ- 

შირის ქვეყნებში და ლათინური ამერიკის ქვეყნებში სამედიცინო 

მომსახურების ხელმისაწვდომობის დონე 50-80%-ია. სუბსაჰარული 
აფრიკის ქვეყნებში, სადაც სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 50 
წელს ოდნავ აღემატება, მაღალია დედათა და ბავშვთა სიკვდილი- 
ანობა, ინფექციური დაავადებებით ავადობა, აღინიშნება 50%-ზე 
დაბალი ხელმისაწვდომობა. 

გარკვეული დამოკიდებულება არსებობს ჯანდაცვაზე დანახარ- 

ჯებსა და ავადობის ტვირთს შორის. სადაც დაბალია ჯანდაცვაზე 

დანახარჯები, მაღალია ავადობის ტვირთი. მდიდარ ქვეყნებზე, 

სადაც ჯანდაცვაზე დანახარჯები შეადგენს გლობალური დანახარ- 

ჯების 87%-ს, მოდის გლობალური ავადობის ტვირთის შედარებით 

დაბალი წილი. შედარებისათვის, ღარიბ ქვეყნებზე მოდის ავადობის 

გლობალური ტვირთის 90% და ჯანდაცვაზე გლობალური დანახარ- 

ჯების 13%. 

ამერიკის რეგიონი, რომელიც შეადგენს მსოფლიოს მოსახლე- 

ობის 8%-ს, ავადობის გლობალურ ტვირთზე მოდის 10%, მსოფლიოს 
ჯანდაცვის მუშაკთა 37% და იხარჯება მსოფლიოში ჯანდაცვაზე 

მთლიანი დანახარჯების 50%. აფრიკის რეგიონზე მოდის მოსახლე- 

ობის 14%, ავადობის გლობალური ტვირთის 24%, მსოფლიოს ჯან- 

დაცვის მუშაკთა 3% და იხარჯება ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარ- 
ჯების 1% საერთაშორისო დახმარების ჩათვლით. 

უღარიბეს ქვეყნებს არ გააჩნიათ საკმარისი რესურსები, რათა 

ხელმისაწვდომი იყოს ბაზისური, აუცილებელი სამედიცინო მომსა- 

ხურება. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ჯან- 
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დაცვის სისტემის ფუნქციონირების გაუმჯობესების მიზნით ღარიბ 
ქვეყნებში უნდა გაიზარდოს ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯე- 
ბი, რათა უზრუნველყოფილი იქნეს აუცილებელ სამედიცინო მომსა- 

ხურებაზე როგორც ფიზიკური, ასევე ფინანსური ხელმისაწვდომობა. 
ჯანმრთელობა მეტად ძვირადღირებული სიამოვნებაა. „ჯანდაც- 

ვის ინდუსტრია“ არის ეკონომიკის ერთ-ერთი ყველაზე დიდი ვექტო- 
რი მსოფლიოში. 2005 წლის მონაცემებით მსოფლიოს მთლიანი შიდა 
პროდუქტი შეადგენს 44.8 ტრილიონ აშშ დოლარს, ხოლო ჯანმრ- 
თელობაზე მთლიანი დანახარჯები 4,5 ტრილიონ აშშ დოლარს (5,1 
ტრილიონი საერთაშორისო დოლარი LV), რაც მსოფლიოს გლო- 
ბალური პროდუქტის დაახლოებით 10%-ის ტოლია. აღსანიშნავია, 

რომ 1995 წელთან შედარებით ეს რიცხვი თითქმის გაორმაგდა. 

2005 წელს მსოფლიოში ჯანდაცვაზე დანახარჯების ძირითად 
წყაროს წარმოადგენდა სახელმწიფო დაფინანსება – 33% და სა- 
ვალდებულო სოციალური დაზღვევა – 26%, ჯიბიდან გადახდები და 

კერძო დაზღვევის პრემიუმები ერთად შეადგენდა 37%-ს. 

ნახატი 1: მსოფლიოში ჯანდაცვაზე დანახარჯები წყაროების 

მიხედვით, 2005 

  

სხვა 4%-–-–-. 

კერძო 

დაზღვევა 19% 

  

    
  

მსოფლიო ბანკის კლასიფიკაციით ქვეყნები დაყოფილია თითო 

სულზე საერთო ეროვნული შემოსავლების (CMI – CI055 M206011მ1 

Iილი1) მიხედვით: 

დაბალშემოსავლიან ქვეყნებში (53 ქვეყანა) საერთო ეროვნული 

შემოსავალი თითო სულზე შეადგენს 905 §-ზე ნაკლებს; 

საშუალოზე დაბალშემოსავლიან ქვეყნებში (55 ქვეყანა) მთლი- 
ანი ეროვნული შემოსავალი თითო სულზე §906 – §3595 -ს შო- 
რის მერყეობს; 
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საშუალოზე მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში (41 ქვეყანა) – 
მთლიანი ეროვნული შემოსავალი თითო სულზე §3596 – §11115- 
ს შორის მერყეობს; 

მაღალშემოსავლიან ქვეყნებში (60 ქვეყანა) – მთლიანი ეროვნუ- 
ლი შემოსავალი თითო სულზე §11116-ზე მეტს შეადგენს, 

საქართველო განეკუთვნება საშუალოზე დაბალშემოსავლიან 
ქვეყანას. მსოფლიო მოსახლეობის ნახევარზე მეტი დაბალშემონაკ- 
ლიანს განეკუთვნება და აგრარულ სექტორშია დასაქმებული. მსოფ- 
ლიოს ხსაშუალოშეშოსავლიანი ქვეყნების მოსახლეობა შეადგენს 1,5 
მილიარდს. მაღალშემოსავლიანი ქვეყნების მოსახლეობა შეადგენს 
850 მილიონს. იგი წარმოდგენილია დასავლეთ და ცენტრალური ევ- 
როპის ქვეყნებით, აგრეთვე აშშ, კანადა, იაპონია, ავსტრალია, ახა- 
ლი ზელანდია. 

ერთ სულ მოსახლეზე ჯანდაცვის დანახარჯები მკვეთრად განსხ- 
ვავდება სხვადასხვა ქვეყნებში და 20 დოლარიდან 6000 დოლარამ- 

დე მერყეობს. ამის მიხედვით ქვეყნებს სამ კატეგორიად ყოფენ: მა- 
ღალი დანახარჯების ჯანდაცვის ეკონომიკის ქვეყნები, ჯანდაცვაზე 
ეკონომიკის სწრაფად მზარდი ქვეყნები და მცირე დანახარჯიანი და 

ჯანდაცვის ნელა მზარდი ქვეყნები. 
მაღალდანახარჯებიანი ჯანდაცვის ეკონომიკა დამახასიათებე- 

ლია მაღალი განვითარების ქვეყნებისთვის, სადაც მთლიანობაში 
ცხოვრობს თითქმის 1 მილიარდი ადამიანი და იხარჯება მსოფლიოს 

ჯანდაცვაზე დანახარჯების 87%. 2005 წელს ეს ქვეყნები ჯანდაცვა- 

ზე საშუალოდ ხარჯავდნენ 3752 საერთაშორისო დოლარს ერთ სულ 

მოსახლეზე, ანუ 1563 საერთაშორისო დოლარით მეტს 1995 წელ- 
თან შედარებით. ამ ქვეყნებში ჯანდაცვაზე დანახარჯების უმეტესი 

ნაწილი ფინანსდება სახელმწიფო დანახარჯებით ან კერძო წინას- 
წარი გადახდის სისტემით (კერძო დაზღვევა). ჯიბიდან გადახდების 

წილი ამ ქვეყნებში 15%-ს შეადგენს. 
დაბალდანახარჯებიან ჯანდაცვის ეკონომიკის მქონე ქვეყნებ- 

ში (აფრიკა, სამხრეთ აზია) ცხოვრობს 2,6 მილიარდი ადამიანი და 

იხარჯება მსოფლიოს ჯანდაცვაზე დანახარჯების 2%. ჯანდაცვაზე 

დანახარჯი ერთ სულ მოსახლეზე საშუალოდ 103 საერთაშორისო 
დოლარს შეადგენს (1995 წ. 58 დოლარი). ამ ქვეყნებში ჯანდაცვის 

დანახარჯების ზრდის ტემპი საშუალოდ 5,8%-ია, ისევე როგორც მა- 

ღალი დანახარჯების მქონე ქვეყნებში, თუმცა, აბსოლუტურ რიცხ- 

ვებში იგი საკმაოდ დაბალია. 
ამ ქვეყნებს ახასიათებთ ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსების სიმ- 

წირე, ავადობის მძიმე ტვირთი, დედათა და ბავშვთა მოკვდაობის 

მაღალი დონე. მოსახლეობის დიდი ჯგუფები მოკლებულნი არიან სა- 
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მედიცინო მოსმახურებას მისი სიძვირის, სამედიცინო პერსონალის 
ან აპარატურის ნაკლებობის გამო. 

მესამე ჯგუფს განეკუთვნებიან დაბალი და საშუალო შემოსავ- 

ლების ქვეყნები, სადაც ჯანდაცვის ეკონომიკა სწრაფი ტემპით 
ვითარდება. ამ ქვეყნებში ცხოვრობს 2,9 მილიარდი ადამიანი და 

იხარჯება ჯანდაცვაზე გლობალური დანახარჯების 11%. 2005 წელს 

ჯანდაცვის დანახარჯები საშუალოდ ერთ სულზე 413 საერთაშორი- 
სო დოლარს შეადგენდა (1995 წელს 189 დოლარი). ჯანდაცვის ეკო- 

ნომიკის ზრდის ტემპი ამ ქვეყნებში 8,1%-ს შეადგენს. 

ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემის ეფექტურობის შესაფასებ- 

ლად გამოიყენება შემდეგი ინდიკატორები: 

ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების ხვედრითი წილი მთლიანი 

შიგა პროდუქტიდან; 

ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები ერთ სულზე გათვლით 
ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები 

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ხვედრითი წილი სა- 
ხელმწიფოს მთლიან დანახარჯებში; 
ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ხვედრითი წილი ჯან- 

დაცვის მთლიან დანახარჯებში; 

ჯანდაცვაზე თითო სულზე სახელმწიფო დანახარჯები 
კერძო ხარჯები ჯანდაცვაზე 

ჰოსპიტალურ, ამბულატორიულ მომსახურებასა და 
საზოგადოებრივ ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების 
წილი ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯებიდან 

4.2. მთლიანი დანახარჯები ჯანდაცვაზე მშპ მიხედვით 

ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებს გამოხატავენ მთლიანი ეროვ- 
წული პროდუქბპტის (მეპ; ინგლ. C1055 Mგ(I0ი2! XI0ძსCI) და მთლიანი 
შიგა პროდუქტის (მშპ; ინგლ. CI0§ ხიოთ%§IIC MIიძსC,) პროცენტების 
მიხედვით. მთლიანი უროვნული პროდუქტი (მეპ) წარმოადგენს 
დროის გარკვეულ მონაკვეთში (როგორც წესი ერთი წლის განმავ- 

ლობაში) ქვეყნის მთლიანი შიგა პროდუქტისა და უცხოეთიდან მი- 
ღებული სუფთა შემოსავლის ჯამს. შთლიანი შიდა პროდუქტი (მშპ) 
შედგება მხოლოდ მოცემული ქვეყნის შიგნით წარმოებული საბო- 
ლოო პროდუქტისა და მომსახურების ღირებულებისაგან, იმის მი- 

უხედავად, თუ ვინაა მისი მესაკუთრე – ადგილობრივი თუ უცხო- 

ეთის ქვეყნების საწარმოები. 
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იმ ქვეყნებს, სადაც მაღალია მთლიანი შიდა პროდუქტი და გა- 
დასახადებისა და სხვა სახელმწიფო შემოსავლების მობილიზების 
დონე, მეტი სახსრების მიმართვა შეუძლიათ ჯანმრთელობაზე, ეს კი 
ზრდის მოსახლეობისთვის პრევენციულ და პერსონალური სამედი- 

ცინო დახმარებაზე ხელმისაწვდომობას და ამცირებს ავადმყოფობის 
გამო ადამიანთა გაღარიბების შესაძლებლობას და ფინანსური გა- 

ჭირვების რისკს. 

ჯანდაცვაზე დახარჯული მთლიანი ეროვნული პროდუქტის 
პროცენტი არის ქვეყნის საერთო შემოსავლიდან ჯანდაცვაზე გა- 

ნაწილებული წილის საზომი, რომელიც შედგება სახელმწიფო, კერ- 

ძო და დონორი წყაროებისგან. ჯანდაცვაზე დახარჯული მთლიანი 

ეროვნული პროდუქტის პროცენტი საზოგადოების კეთილდღეობის 

საუკეთესო სტანდარტული საზომია, რომელიც გამოიყენება საერ- 

თაშორისო შედარებისათვის. სხვადასხვა ქვეყნების მიხედვით, იგი 

ცხრილი 1: ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების ხვედრითი წილი 

მშპ-ში, საქართველო 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

          

წელი ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები (მლნ ლარი) მშპ-ის % 

1995 5.3 

1996 76 

1997 8 

1998 6.7 

1999 6.4 

2000 7.4 

2001 523 78 

2002 650.7 8.7 

2003 724.8 8.5 

2004 835.9 8.5 

2005 998.3 8.6 

2006 1159.6 8.3 

2007 1386.6 8.3 

2008 1660.7 9 

2009 1818.5 10.3 

2010 2096.5 10.2 

2011 2292.4 9.4 
  

წყარო: ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები. 
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მერყეობს 2-დან 17%-მდე ფარგლებში. მშპ-ის ჯანდაცვაზე და- 
ხარჯული დაბალი პროცენტული მაჩვენებელი გვიჩვენებს, რომ 
ჯანდაცვისათვის არ არის მობილიზებული საკმარისი რესურსები, 

შესაბამისად სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობა და მომ- 
სახურების ხარისხი დაბალია. მშპ-ის ჯანდაცვაზე დახარჯული მაღა- 

ლი პროცენტული მაჩვენებელი გვიჩვენებს, რომ ფართოდაა გავრ- 

ცელებული მაღალი სამედიცინო ტექნოლოგიების გამოყენება. 
არ არსებობს მშპ-ის ჯანდაცვაზე დანახარჯების ისეთი შესაბამი- 

სი პროცენტული მაჩვენებელი, რომელიც ქვეყანამ უნდა დახარჯოს 
მოსახლეობის ჯანმრთელობისათვის. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანი- 
ზაციის მიხედვით, ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების (სახელ- 

მწიფო და დონორი) წილი მთლიან შიდა პროდუქტში უნღა იყოს 5% 

მაინც. 

საქართველოში ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები ბოლო 
ათწლეულში ზომიერი ტემპით იზრდებოდა, ხოლო ბოლო წლებში 

ზრდის ტემპმა მნიშვნელოვნად იმატა და მისი ხვედრითი წილი მშპ- 

თან მიმართებაში საკმაოდ მაღალია ევროპის რეგიონის ქვეყნებს 

შორის. 2010 წლის მონაცემებით იგი შეადგენს 10,2%-ს. ეს ნიშნავს, 
რომ საკუთარი ეკონომიკიდან საქართველო ჯანდაცვაზე ხარჯავს 
თითქმის იმდენივეს, რამდენსაც ევროპის მდიდარი ქვეყნები. მშპ- 

დან ჯანდაცვისთვის განკუთვნილი თანხების ასეთი მაღალი წილი 

შესაძლოა განპირობებული იყოს ისეთი ფაქტორებით, როგორიცაა 

ახალი ტექნოლოგიებისა და სამკურნალწამლო საშუალებების მაღა- 
ლი ფასები და, შესაბამისად, მაღალი სამედიცინო ინფლაცია, ხან- 

დაზმული მოსახლეობის რაოდენობის მატების ხარჯზე ქრონიკული 

დაავადებების პრევალენტობის სწრაფი ზრდა და სხვა.' 

4.3. ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები ერთ სულზე 

გათვლით 

მთლიანი დანახარჯები ჯანდაცვაზე ერთ სულზე გათვლით 
სტანდარტულ საზომს წარმოადგენს, რომელიც გამოიყენება საერ- 
თაშორისო შედარებისათვის. იგი გვიჩვენებს თუ რომელ ქვეყანაშია 

ჯანდაცვის დანახარჯები ადექვატური, რომ მიღწეულ იქნეს შესაბა- 

მისი ხელმისაწვდომობა და ხარისხი. 

დაბალშემოსავლიანი ქვეყნების ჯანმრთელობის ბიუჯეტი საკ- 
მარისი არ არის ჯანმრთელობის პრობლემების დასაძლევად. ჯან- 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 

მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013. 

72



ჯანდაცვის ხარჯები 

ნახატი 2: მთლიანი დანახარჯები ჯანდაცვაზე X60VCL5 ერთ სულზე. 
საქართველო. 1994-2008 წწ. 
  

432 

  

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008     
  

წყარო: გზირიშვილი, დ. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. თბილისი. 

2012. 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის „მაკროეკონომიკისა და ჯანმრ- 

თელობის კომისიის” (C0IMMVII§5)00ი 0ი Mი0ი0ი0ლლლი0იი)C§ა 209ძ 1I16ეIIჩ) 

გათვლებით, დაბალგანვითარებულ ქვეყნებში მინიმალური აუცი- 

ლებელი სამედიცინო მომსახურების განხორციელებისათვის საჭი- 

როა ჯანდაცვაზე დანახარჯები შეადგენდეს არანაკლებ 530-40-ს 

ერთ სულ მოსახლეზე წელიწადში; ქვეყანა. სადაც ჯანდაცვაზე ერთ 

სულზე დანახარჯები 530-40-ზე ნაკლებია შესაბამისად დაბალია 

სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობა და ხარისხი.' ეს მი- 

ნიმალური და აუცილებელი თანხა უმეტესწილად ჯანდაცვის წინას- 

წარი გადახდის სქემებით უნდა დაიფაროს და ნაკლებად – ჯიბიდან 

პირდაპირი გადახდით. 

როგორც ნახატზე ვხედავთ, მთლიანი დანახარჯები ჯანდაცვაზე 

ერთ სულზე გათვლით 1995-2008 წლებში 1074-დან 4329-მდე მერ- 

ყეობს. 

4.4. ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები 

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი მთლიან 

სახელმწიფო დანახარჯებში 

სახელმწიფოს ერთ-ერთი უმთავრესი ფასეულობა ადამიანის 

ჯანმრთელობაა. ადამიანის ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე მნიშ- 

  

1 CI0IმII111551()I1 CI) I2C(0C20001111Cყ8 29 IMIC9IIII. სVV LIC. 2001. 
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ვნელოვან ზეგავლენას ახდენს სახელმწიფოს მიერ ჯანმრთელობის 
დაცვის სფეროში ნაკისრი ვალდებულებები. სახელმწიფოს მიერ 
ჯანდაცვისათვის გამოყოფილი სახსრების მოცულობა და ხარჯვა 

ბევრადაა დამოკიდებული ქვეყნის პოლიტიკურ ნებასა და ბიუჯე- 

ტის შესაძლებლობებზე. 

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები როგორც მთლიანი სა- 
ხელმწიფო დანახარჯების პროცენტი სტანდარტულ საზომს წარ- 
მოადგენს, რომელიც გამოიყენება საერთაშორისო შედარებისათ- 

ვის. იგი გვიჩვენებს სახელმწიფოს დამოკიდებულებას ჯანდაცვის 

სექტორთან, თუ რა მნიშვნელობას ანიჭებს იგი ჯანდაცვაზე დანა- 
ხარჯებს სხვა სექტორების დანახარჯებთან შედარებით. ჯანდაცვის 

მსოფლიო ორგანიზაციის მიხედვით, ჯანდაცვაზე სახელმწიფო და- 
ნახარჯების წილი მთლიანი სახელმწიფო დანახარჯებში უნდა შეად- 
გენდეს 15%-ს მაინც.' 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსებაში სახელმწიფოს წილი დამო- 
კიდებულია მრავალ ფაქტორზე, რომელთა შორის მთავარია – საზო- 

გადოებაში არსებული ფასეულობები. პრიორიტეტები, ქვეყნის ეკო- 

ნომიკური განვითარების დონე. ბევრ ქვეყნებში, რაც უფრო დიდია 

მშპ, მით მეტია სახელმწიფოს წილი ჯანდაცვის სისტემის დაფინან- 
სებაში. გარკვეული გამონაკლისია აშშ და შვეიცარია, სადაც კერძო 

დაფინანსების სისტემა ჯანდაცვის მთლიანი ხარჯების მნიშვნელო- 

ვან ნაწილს შეადგენს. ამ ქვეყნებში მოსახლეობის პირადი შენატანე- 
ბის უმთავრესი ნაწილი კერძო სამედიცინო სადაზღვევო კომპანიებ- 

ში იყრის თავს. დასავლეთ ევროპის ქვეყნებში, სადაც მოსახლეობის 

შემოსავლები დიდია, ჯანდაცვის სისტემა საზოგადოებრივი სოლი- 

დარობის პრინციპზე ვითარდება და ჯანდაცვის ხარჯების უმეტეს 

ნაწილს სახელმწიფო იხდის სახელმწიფო სადაზღვევო პროგრამე- 

ბით ან სოციალური დაზღვევის სისტემების საშუალებით. განვითა- 
რებად ქვეყნებში (აზია, აფრიკა, ახლო აღმოსავლეთის ქვეყნები) 
უფრო მეტად ჯანდაცვის კერძო დაფინანსების სისტემაა გავრცელე- 

ბული. ჯანდაცვის დანახარჯების ნახევარზე მეტი პაციენტის პირდა- 
პირი გადახდით, ან კერძო სადაზღვევო კომპანიების საშუალებით 

ხორციელდება. რაც ბევრს ხარჯავს სახელმწიფო ჯანმრთელობაზე, 

მით უფრო ნაკლების გადახდა მოუწევს პაციენტს საკუთარი ჯიბი- 
დან, მით უფრო ფინანსურად დაცულია იგი. 

საბჭოთა პერიოდში სახელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის სახელ- 

მწიფო ხარჯების წილი 9.8%-დან (1955 წ.) 6.6%-მდე შემცირდა 
(1965), შემდეგ 5.2%-დან (1978) 4.3%-მდე (1986). საქართველოში 

  

1 დილიი)ზიმიი ი! როლის სიIს 2001. გწყყიი  50)M)0IL 00 1IIIV/,%VII05, 
)ხლ/Cს10515 0I)ძ. 0IIICI ”VI0I0ძ IIIICCCIიIა 015ლე5ლა. /სII/0 I0CCIIIIIIVII 0I) IMIIV/ 

#II25,1Iსი/(III0ჯIჯ იIVI CIIსC, ILXIიIXI ჩ)/CC/IიII5 IXIა0050, 24-27 „სჩ!!! 200!. 
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ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯების მნიშვნელოვანი მატების მიუხე- 
დავად, მისი წილი სახელმწიფო ბიუჯეტთან მიმართებაში საკმაოდ 
დაბალია და შეადგენს 6.9%-ს. აღნიშნული თითქმის ორჯერ მცირეა 
ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიერ მოწოდებულ მაჩვენე- 

ბელთან შედარებით. 

ევროპის რეგიონში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების 

ხვედრითი წილი მთლიან სახელმწიფო დანახარჯებში მერყეობს 4%- 
დან თითქმის 20%-მდე.' მნიშვნელოვანია აღინიშნოს, რომ სახელმ- 

წიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის ხარჯების პრიორიტეტულობა ეროვნუ- 

ლი შემოსავლების ზრდასთან ერთად იზრდება; თუმცა, ზოგიერთი 
ქვეყნის მთავრობა მიუხედავად ეროვნული შემოსავლების შედარე- 
ბით დაბალი დონისა, ცდილობს ჯანდაცვის სექტორში გამოყოს შე- 
დარებით მაღალი ხარჯები; ამასთან, ზოგიერთ შედარებით მდიდარ 

ქვეყნებში, პირიქით, მთავრობები ცდილობენ ჯანდაცვაზე გამოყონ 

მცირე თანხები.? მიუხედავად იმისა, რომ მთავრობის ვალდებულე- 

ბები ჯანდაცვის მიმართ ეროვნული შემოსავლების ზრდასთან ერ- 

თად იზრდება, ზოგიერთი დაბალშემოსავლიანი ქვეყანა უფრო მეტ 

სახელმწიფო სახსრებს გამოყოფს ჯანდაცვაზე, ვიდრე მაღალშემო- 

სავლიანი ქვეყნები.) 2007 წლის მონაცემებით, 22 დაბალშემოსავ- 

ლიან ქვეყანაში ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახელმწიფო ხარჯები 

შეადგენდა ბიუჯეტის 10%-ზე მეტს, ხოლო 11 მაღალშემოსავლიან 

ქვეყანაში დაიხარჯა ბიუჯეტის 10%-ზე ნაკლები.' 

როგორც ქვემოთ მოყვანილ ნახატშია (ნახატი 4) ნაჩვენები, სა- 
ქართველოში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ხვედრითი 

წილი მთლიან სახელმწიფო დანახარჯებში, დაბალია ისეთ ქვეყნებ- 

თან შედარებით, როგორიცაა: სომხეთი (79%), ყაზახეთი (10.9%), 

უკრაინა (12.2%), ყირგიზეთი (13.2%), ბელორუსი (13.5%). ზო- 

გიერთ ქვეყანაში ჯანდაცვა საბიუჯეტო პოლიტიკის პრიორიტეტად 

არ ითვლება რამოდენიმე მიზეზის გამო. მათ შორის უმთავრესია 

ფინანსური და პოლიტიკური მიზეზები. კერძოდ, ზოგიერთი ქვეყ- 

ნის მთავრობა ჯანდაცვას განიხილავს ეკონომიკურად არაეფექტიან 

სფეროდ. ამის საპირისპიროდ, ზოგიერთი ქვეყნის მთავრობა დაინ- 

ტერესებულია, რომ ჰყავდეს ჯანმრთელი მოსახლეობა. 

1 "VV0IIძ MლიIIჩ ჩაი 2010. #IC0ILნ 5VX5(60§5 წიეიფიყ: 1ჩC M2:ხ (0 სიIV6ი§2) 

CიVანადი. VV0IIძ LIთიI(ხნ დიყეი!79(10I). 

2 იქვე. 

იქვე. 
4 "VM0Iძ #MI-ეIიჩ ჩიიი:! 2010. IIთიIIი ააა(დ§ IIიიითიყძ: 1ხC მე1ჩ (0. LIიIVCI§მI 

CიVლიიფი. VVCIIყ ჩMCიIIჩ დCIდეიI172ეხყი. 
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ცხრილი 2: ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ტენდენციები, 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

საქართველო 

ჯანდაცვაზე | მშპ-ის ჯანდაცვაზე ჯანდაცვაზე 

სახელმწიფო % სახელმწიფო სახელმწიფო 
დანახარჯები დანახარჯების დანახარჯების 

(მლნ ლარი) ხვედრითი წილი ხვედრითი წილი 

მთლიან სახელმწიფო | ჯანდაცვაზე მთლიან 
დანახარჯებში % დანახარჯებში % 

2001 75 1.1 ნ.1 

2002 88 1.2 6.3 13.5 

2003 109 1.3 6.7 15 

2004 130 1.3 5.4 15.5 

2005 194 1.7 6.0 19.6 

2006 253 18 5.7 219 

2007 255 1.5 4.2 18.4 

2008 343 #8 4.9 20.6 

2009 3379 1.9 6.1 23 

2010 414.8 2 6.5 23.1 

2011 421.7 1.7 4.8 18.4 

2012 332.8 13 4.3 15.1 

2013 435.5 1.6 5.4 19.8 

2014 588.3 2 6.5 26.7 

2015 656.2 2.24 6.9 29.8             
  

წყარო: ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები. საქართველოს ფინანსთა სამი- 
ნისტრო 

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ზრდა არ არის ჯან- 
დაცვის დაფინანსების პოლიტიკის უმთავრესი ამოცანა.! სახელმწი- 
ფო დაფინანსების ზრდა შეიძლება გამართლებული იყოს მხოლოდ 
ჯანდაცვის სისტემის მიერ ამოცანების უფრო ეფექტიანად მილწე- 
ვის, არსებული რესურსების ეფექტიანი გამოყენების შემთხვევაში. 
რესურსების ხარჯთეფექტიანად გამოყენების მრავალი საშუალება 
არსებობს, რომელთაგან უმთავრესია ქვეყანაში გამართული პირ- 
ველადი ჯანდაცვის სისტემის არსებობა, პრევენციული სერვისების 
მიწოდების ზრდა, რომლებიც გაცილებით ნაკლები ღირს ვიდრე 
დაავადებათა მკურნალობა, ჯანდაცვის სერვისების დაფინანსების 

პროსპექტული მეთოდების გამოყენება, დაფინანსების კონკურენ- 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 
მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 

2013. 
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ჯანდაცვის ხარჯები 

ტული სტრატეგია (კონკურენტული სადაზღვევო მოდელი, სერვი- 
სების უტილიზაციის მართვის მეთოდების დანერგვა, სამედიცინო 

მომსახურების გარკგეულ ნაწილის ხარჯებში პაციენტი თანამონა- 

წილეობა... 

ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში სახელმწიფო ხარჯების 

წილი 
ქვეყანაში ჯანდაცვის დაფინანსების მნიშვნელოვანი ინდიკატო- 

რია ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო 
დანახარჯების წილი. ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები მოიცავს 
როგორც სახელმწიფო, ასევე კერძო დანახარჯებს. ჯანდაცვის 
მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ჯანდაცვის სახელმწი- 
ფო დანახარჯები უნდა შეადგენდეს ჯანდაცვის მთლიანი ხარჯების 
40%-ზე მეტს. ქვეყნებში, სადაც ეს მაჩვენებელი 40%-ზე ნაკლებია, 
სახელმწიფოს შეზღუდული პასუხისმგებლობა გააჩნია ჯანდაცვის 
სექტორში მდგარი პრობლემების გადასაჭრელად. საქართველოში 
ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები შეადგენს 29.8%-ს, შესაბა- 

მისად, სახელმწიფო დაფინანსების წილი მნიშვნელოვნად ჩამორჩე- 
ბა ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით გათვალის- 
წინებულ ზღვარს. 

ნახატი 5: ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ხვედრითი წილი 

ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში. 1995-2008 წწ. 
  

  

  1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 
  

წყარო: გზირიშვილი, დ. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. თბილისი. 

2012. 

როგორც ზემოთ მოყვანილ ნახატშია (ნახატი 6) ნაჩვენები, სა- 

ქართველოსთან შედარებით, ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 

რეკომენდაციით გათვალისწინებული ზღვარი გადალახეს ისეთმა 
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ჯანდაცვის ხარჯები 

ქვეყნებმა, როგორებიცაა: სომხეთი (41.7%), ყაზახეთი (53.1%), უკ- 
რაინა (54.5%), ყირგიზეთი (59%). 

ქვეყანაში ჯანდაცვის დაფინანსების მნიშვნელოვანი ინდიკატო- 
რია ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები მშპ-თან მიმართებით. 
ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ჯანდაცვაზე 
სახელმწიფო დანახარჯების წილი მთლიან შიდა პროდუქტში უნდა 
იყოს 5% მაინც. საქართველოში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯების 
მნიშვნელოვანი მატების მიუხედავად, მისი წილი მშპ-თან მიმართე- 
ბით საკმაოდ დაბალია (2.2%). როგორც ნახატზეა (ნახატი 8) ნაჩ- 
ვენები, დაბალშემოსავლიან ქვეყნებში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო 
ხარჯების წილი მშპ-თან მიმართებით შეადგენს 2%-მდე, თუმცა, ამ 
მაჩვენებლით საქართველო ჩამორჩება ისეთ ქვეყნებს, როგორები- 
ცაა: ყაზახეთი (2.3%), ყირგიზეთი (3.9%), ბელორუსი (4%), უკრაინა 

(4.2%) (IხC VV0IIძ ზე»L 2015). 

4.5. კერძო ხარჯები ჯანდაცვაზე 

ჯანდაცვის ხარჯებში გარკვეული წილი უკავია კერძო დანა- 
ხარჯებს. დაახლოებით 5,6 მილიარდი ადამიანი დაბალ და საშუ- 
ალო შემოსავლიან ქვეყნებში ჯანდაცვაზე დანახარჯების თითქმის 

ნახევარს საკუთარი ჯიბიდან იხდის. ეს კი ბევრ ოჯახს აიძულებს 
უარი თქვას საჭირო სამედიცინო მომსახურებაზე, რადგან მათ არ 

შეუძლიან ამ მომსახურების საფასურის ანაზღაურება. უფრო მეტიც, 

მსოფლიოში ყოველწლირად 100 მილიონი ადამიანი ღარიბდება სა- 

მედიცინო მომსახურებაზე კატასტროფული დანახარჯების შედე- 

გად. უამრავი გამოკვლევები აჩვენებენ, რომ იმ ქვეყნებში სადაც 

მუშაობს წინასწარი გადახდის სისტემები, უფრო მეტად გარანტირე- 
ბულია ფინანსური დაცვა და ნაკლებად გვხვდება კატასტროფული 

დანახარჯები. 
საქართველოში ჯანდაცვის ხარჯების მნიშვნელოვან წილს, 

დაახლოებით 65-70%-ს, მოსახლეობის მიერ გაღებული კერძო და- 
ნახარჯები შეადგენს, რაც მიგვითითებს, რომ საქართველოში ჯან- 

დაცვა სახელმწიფო პოლიტიკის პრიორიტეტად არ ითქლება. 

ჯანდაცვის მთლიან ხარჯებში კერძო დანახარჯების ასეთი მა- 

ღალი წილის მიხედვით საქართველო დგას ისეთ ქვეყნებს შორის, 

როგორიცაა სუდანი (75.8%), იემენი (74%), ავღანეთი (73.8%), 

აზერბაიჯანი (71.1%), ნიგერია (69.3%), მიენმერი (68.2%), ვენესუ- 

ელა (65.8%) და ამ მაჩვენებლით მსოფლიოში უკავია მერვე ადგილი. 
შედეგად, საქართველოში ბევრი ოჯახი იძულებულია უარი თქვას 

საჭირო სამედიცინო მომსახურებაზე, რადგან მათ არ შეუძლიათ ამ 
მომსახურების საფასურის ანაზღაურება. 
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ჯანდაცვის ხარჯები 

ცხრილი 3: ჯანდაცვაზე საერთაშორისო დანახარჯები 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

ჯანდაცვაზე ჯანდაცვაზე ჯანდაცვაზე 
საერთაშორისო საერთაშორისო საერთაშორისო 
დანახარჯები დაფინანსების ხვედრითი დაფინანსება 1 
მლნ ლარი წილი ჯანდაცვაზე მთლიან | სულ მოსახლეზე, 

დანახარჯებში, % ლარი 

2001 9 

2002 78.9 12.1 18 

2003 53.8 74 12 

2004 50.7 6.1 12 

2005 27.4 27 6 

2006 58.8 5.1 13 

2007 127.7 9.2 29 

2008 173.6 10.5 40 

2009 105.1 5.8 24 

2010 60.7 2.9 14 

2011 63.9 2.8 14       
  

წყარო: ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები. 

ამრიგად, მიუხედავად იმისა, რომ საქართველოში წლიდან 

წლამდე იზრდება ჯანდაცვის ხარჯებში სახელმწიფო დაფინანსების 
წილი, იგი მაინც მნიშვნელოვნად ჩამორჩება არამარტო ჯანდაცვის 
მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით მოწოდებულ ზღვარს, 
არამედ ბევრი დაბალშემოსავლიანი, ღრიბი ქვეყნის მაჩგენებლებ- 
საც. შესაბამისად, სამედიცინო სერვისებზე მნიშვნელოვანი ხარჯე- 
ბის გაღება თავად მოსახლეობას უწევს. 

4.6. სამედიცინო მომსახურების დანახარჯების 

სტრუქტურა 
მსოფლიოში ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების უმეტესი წილი 

სტაციონარულ მომსახურებაზე (საშუალოდ 30%-დან-45%-მდე), ამ- 
ბულატორიულ მომსახურებასა (საშუალოდ 20%-დან-35%-მდე) და 
სამკურნალწამლო საშუალებებით უზრუნველყოფაზე (საშუალოდ 
10%-დან-25%-მდე) მოდის. სტაციონარულ მომსახურებაზე დანა- 
ხარჯი მაღალია როგორც მაღალშემოსავლიან, ისე საშუალო და და- 

ბალშემოსავლიან ქვეყნებში. 

83



ჯანდაცვის ხარჯები 

ცხრილი 4: ჯანდაცვაზე კერძო დანახარჯები 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ჯანდაც- ჯანდაცვაზე მ.შ. წინას- | მ.შ. კერძო | მ.შ. სხვა  ჯანდაცვა- 
ვაზე კერძო დანახარ- წარ გა- | წინასწარი ,! კერძო ზე კერძო 
კერძო | ჯების ხვედრითი | დახდილი | გადახდის | დანახარ- | დანახარჯე- 

ხარჯები | წილი ჯანდაცვაზე | სქემებით | სქემებით ჯები ბი ერთ სულ 

(მლნ მთლიან დანახარ- | მლნ ლარი % მოსხლეზე, 
ლარი) ჯებში, % ლარი 

2001 1 76 

2002) 483.6 74.3 2.6 1 74 111 

2003) 562.5 77.6 2.8 1 77 130 

2004) 655.3 78.4 6.7 1 77 152 

2005) 775.2 77.7 75 1 77 178 

2006) 846.3 73.0 9,8 1 72 192 

2007) 1003.4 72.4 20.8 3 70 229 

2008) 1144.1 68.9 24.5 5 65 261 

2009) 1294.8 71.2 47.5 4 68 294 

2010 | 1551.7 74 55.7 3 71 348 

2011 1806.8 78.მ 65.7 403                   

წყარო: ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები, 

ჯანმრთელობის უტილიზაციისა და დანახარჯების კვლევის! 

მიხედვით, საქართველოში ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებში ყვე- 

ლაზე მეტი წილი მოდის სამკურნალწამლო საშუალებებზე (61%), 

ამბულატორიულ სერვისებზე დანახარჯები შეადგენს 20%-ს, სტა- 

ციონარულ სამედიცინო მომსახურების – 10%-ს, ჯანდაცვის დამხ- 

მარე სერვისების – 9%-ს, 
საერთაშორისო ფონდი კურაციოს მიერ ჩატარებული კვლევის 

მიხედვით? საქართველოში ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებში მედი- 
კამენტების წილი შეადგენს 55%-ს, ამბულატორიული სერვისებზე 
დანახარჯები – 24%-ს, სტაციონარულ სამედიცინო მომსახურებაზე 
– 10%-ს, სხვა სერვისებზე – 12%-ს. 

სამკურნალწამლო საშუალებებზე დანახარჯებით საქართველოს 
პირველი ადგილი უკავია ევროპის რეგიონის ქვეყნებში, სადაც ეს 

მაჩვენებელი საშუალოდ 16-17%-ის ფარგლებში მერყეობს.3? მედი- 

1 M0LII5#: IIC21(ხ სVIII2გII0ი გიძ CXიიიძI(სIC §5სIV6). ხ6 ჩო2! IC20LL 1ხIII5); 
2011, 

2 სამედიცინო მომსახურების მოხმარება და დანახარჯები, მსოფლიო ბან- 
კი, საერთაშორისო ფონდი კურაციო 2011 წ. 

ვ საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფეტურობის შეფასების ანგარიში. თბი- 
ლისი, 2013. გვ. 62. 
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ნახატი 9: ჯანდაცვაზე დანახარჯების განაწილება მომსასურების 

სახეების მიხედვით 

2.6% 1.7% 2.8% 
4.4% - 1 «ს, წ .6% თ ტაციონარული 

დახმარება 

98 სამკურნალწამლო 

საშუალებები 
«ამბულატორიული 
დახმარება 

M ჯანდაცვის 

ადმინისტრირება 

#M პრევენცია და საზ. 
ჯანდაცვა 

M ლაბორატორია და 

დიაგნოსტიკა 

     
    

    
  

ნახატი 10: ჯანდაცვაზე დანახარჯების განაწილება სერვისების 

მიხედვით 

98 სტაციონარული 

დახმარება 

9 სამკურნალწამლო 

საშუალებები 

შ ამბულატორიული 

დახმარება 

M დამხმარე სერვისები 

  

      
კამენტებზე დანახარჯები წლიდან წლამდე განუხრელად იზრდება.! 

მედიკამენტებზე მაღალი დანახარჯი ძირითადად არარაციონალუ- 

1 იქვე. ჯანდაცვის სისტემის ეფეტურობის შეფასების ანგარიში. თბილისი. 

2013. გვ. 62. 
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რი ფარმაკოთერაპიის, გენერიკული მედიკამენტების ნაკლებად გა- 
მოყენების/დანიშვნის, რეცეპტურის მექანიზმების ნაკლოვანების/ 

არასაკმარისი გამოყენების, პაციენტთა თვითმკურნალობის, ჯან- 
დაცვის სახელმწიფო პროგრამებში მედიკამენტების არასაკმარისი 
ლიმიტის, ფარმაცევტული ინდუსტრიის მხრიდან აგრესიული მარკე- 
ტინგის შედეგია.! 

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯებში მაღალი წილი უკავია 
ჰოსპიტალურ ხარჯებს (40%), ამბულატორიულ მომსახურებაზე 
გაწეული ხარჯების წილი 16%-ს შეადგენს. ჰოსპიტალურ მომსახუ- 
რებაზე მაღალი ხარჯები მიანიშნებს ქვეყანაში პირველადი ჯან- 
დაცვის სისტემის არაეფექტურ განვითარებაზე. ასევე, დაბალია 
საზოგადოებრივ ჯანდაცვაზე დანახარჯების წილი, რაც ქვეყანაში 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობათან დაკავშირებით 
არსებულ პრობლემებთან შედარებით მცირე თანხაა (არაგადამდები 
დაავადებებით გამოწვეული მაღალი სიკვდილობა, ტუბერკულიზით 

ავადობის მაღალი მაჩვენებელი და ა.შ.). საკმაოდ დაბალია მედი- 
კამენტებზე სახელმწიფოს მიერ დახარჯული თანხები. შესაბამისად, 
პაციენტებს საკუთარი ჯიბიდან უწევთ საჭირო სამკურნალწამლო 
საშუალებებზე ხარჯების დაფარვა, რაც მძიმე ფინანსურ ტვირთად 
აწვება მათ ბიუჯეტს. 

ცხრილი 5: ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯების სტრუქტურა 

  

  

  

  

            

2007 2008 2009 2010 

ჰოსპიტალური მომსახურება 42 44 41 40 

ამბულატორიული მომსახურება 14 16 16 16 

მედიკამენტები 2 1 4 5 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვა 2 1 ვ 3 
  

წყარო: ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშები. ყ 

ჯანდაცვის დანახარჯებში არსებითი ადგილი უკავია კვლევებზე 
გამოყოფილ ხარჯებს. სახელმწიფო და კერძო სექტორის მიერ ჯან- 
დაცვის კვლევებში ჩადებული ინვესტიციები შედეგიანია როგორც 
ინდივიდებისათვის, ისე ეკონომიკისათვის. ჯანდაცვის კვლევებზე 
გამოყოფილი თანხები ყოველწლიურად იზრდება. არსებული მონა- 
ცემებით, 1986-2003 წლების პერიოდში ჯანდაცვის კვლევებზე ხარ- 
ჯები 30 მილიარდიდან 126 მილიარდამდე გაიზარდა. 

  

1 იქვე.ჯანდაცვის სისტემის ეფეტურობის შეფასების ანგარიში. თბილისი. 
2013. გვ. 62. 
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ნახატი 11: ჯანმრთელობის კვლევებზე მთლიანი გლობალური 

დანახარჯების ზრდა 
  

140 

120 

100 

80 

60 

40 

20      0                    1985 1992 19988 1999 2000 200 20ხი2 2003 
  

განვითარებული ქვეყნები ცდილობენ დახმარება გაუწიონ და- 
ბალ და საშუალო განვითარების ქვეყნებს. იგი მოიცავს ტექნიკურ 
დახმარებას და საექსპერტო მხარაჭერას. 2002 წელს გაეროს ასამბ- 

ლეაზე მიღებულ იქნა ფინანსური განვითარების შესახებ მონტერეის 
შეთანხმება, რომლის მიხედვით განვითარებული ქვეყნები ოფიცი- 

ალური დახმარებისთვის მიმართავენ მათი მთლიანი ეროვნული 
პროდუქტიდან 0,7%-ის განვითარებადი ქვეყნებისთვის და 0,15- 
0,20% – ნაკლებად განვითარებული ქვეყნებისათვის. იგი გულისხ- 
მობს განვითარებადი ქვეყნების მხარდაჭერას პროგრესის მიღწევის 
უზრუნველყოფაში, ოფიციალური დახმარების ეფექტურად გამოყე- 

ნებასა და ათასწლეულის განვითარების მიზნევის მიღწევაში. 
2006 წელს ჯანმრთელობისთვის საერთაშორისო დახმარებამ 

13,565 მილიარდ დოლარზე მეტი შეადგინა. 1999-2006 წლებში მისი 
მოცულობა თითქმის გასამმაგდა აივ/შიდსთან ბრძოლისთვის გა- 
მოყოფილი ტექნიკური დახმარების ხარჯზე. მისი 41% მიმართული 
იყო ტექნიკური დახმარებისთვის. დიდი რვიანის ქვეყნები უზრუნ- 

ველყოფენ განვითარებისათვის საერთაშორისო დახმარების 75%- 

ს, ნორვეგია ყველა ქვეყანაზე მეტს, თავისი მშპ-ის 0,97%-ს იხდის 
განვითარებისათვის საერთაშორისო დახმარებებში. ჯანდაცვა და 

სოციალური სფერო იღებს ნორვეგიის მიერ დახმარებაზე გამოყო- 
ფილი თანხის 20%-ს. 

4.7. ჯანდაცვაზე დანახარჯების ზრდის მიზეზები 

ჯანდაცვაზე ხარჯების ზრდა ბევრი ქვეყნის ჯანდაცვის პოლიტი- 
კის ერთ-ერთი მთავარი პრობლემაა. იგი უმთავრესად დაკავშირე- 
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ბულია ჯანდაცვის სექტორისათვის დამახასიათებელ ტენდენციას- 
თან. ბევრ ქვეყნებში ჯანდაცვის ხარჯების ზრდის ტემპი აღემატება 
მთლიანი ეკონომიკის ზრდის ტემპებს.! ჯანდაცვის ხარჯების ასეთი 
ზრდა განპირობებულია იმ გარემოებით, რომ ეკონომიკის სხვა დარ- 
გებთან შედარებით, ჯანდაცვის სექტორში უფრო მეტად ინერგება 
ახალი ტექნოლოგიები, სამკურნალო-სადიაგნოსტიკო მოწყობილო- 
ბა-დანადგარები, მედიკამენტები. შედეგად, ჯანდაცვის სექტორში 
სამედიცინო ფასები იზრდებოდა უფრო სწრაფად, ვიდრე ფასები 
მთლიანად ეკონომიკაში.? 

ჯანდაცვის ხარჯების ზრდა განსაკუთრებით აქტუალურია ისე- 
თი დაბალშემოსავლიანი ქვეყნისათვის, როგორიც საქართველოა, 
სადაც ჯანდაცვაზე სახელმწიფოს მხრიდან ისედაც მწირი თანხები 
იხარჯება.) აქედან გამომდინარე, მნიშვნელოვანია, გავარკვიოთ, 
რით არის გამოწვეული ჯანდაცვის ხარჯების ზრდა და მისი შეკავე- 
ბის რა მექანიზმები არსებობს. 

ცხადია, რაც უფრო მეტია ჯანდაცვაზე დანახარჯები, მით უფრო 
უმჯობესდება შედეგი, ანუ ჯანმრთელობის მდგომარეობა. თუმცა, 
ჯანდაცვაზე დანახარჯებსა და ჯანმრთელობის გამოსავლებს (შე- 
დეგებს) შორის არ არის ასეთი მარტივი კავშირი. ჯანდაცვაზე და- 

ნახარჯებსაც აქვს ზღვრული სარგებელი. გარკვეული დონის ზევით 

დანახარჯების ზრდას არანაირი გავლენა არ აქვს ჯანმრთელობის 
გამოსავლებზე. ამას ადასტურებს რენტგენოლოგიური გამოკვლე- 
ვების მაგალითი. არსებული კვლევების მიხედვით, ჩატარებული 
რენტგენოლოგიური გამოკვლევები ზოგ შემთხვევებში (10%-დან 
40%-მდე) არასაჭიროა. რენტგენოლოგიური გამოკვლევების არა- 
სათანადო გამოყენება, თავის მხრივ, ზრდის არამარტო ჯანდაცვის 
ხარჯებს, არამედ პაციენტისათვისაც საშიშია. 

ჯანდაცვის ხარჯების ზრდის შემდეგი მიზეზები არსებობს: ფა- 
სების ინფლაცია, არასაჭირო სამედიცინო სერვისების წარმოება, 
მაღალი ადმინისტრაციული ხარჯები, ინოვაციური მექანიზმების 
დანერგვა. 

1 ILსCხ§5, VICI0L IL. 1990. 776 ILI6იI(I! 8C0I10IML/, IIგIVეიIი სLIიIVCI5II IX655, 
Cგოთხიძილ«, 1986. ()მიმი656 1”მი§. X0)1CსI CIიI. IVIII6-M0L #როCV 1იC., I0CMV0 
1990. 

2 წყხიხა, VICIიI I. 1990. IVIC #I/0იII! 5C0I10MI/, L8IV2Iძ ს)იIVCI5IL, IXMVC§5, 

Cვგოთხოძდ“, 1986. (/ინიი05% IIეი§5. M0ICMI ნიი). IსIIIC-M0LI ტყნიC) IიC., 101/0 
1990. 

ვ ვერულავა თ. ჯანდაცვის დანახარჯები ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანი- 
ზაციის რეკომენდაციებით და საქართველოს ჯანდაცვის დაფინანსება. 
ინფორმაციის თავისუფლების განვითარების ინსტიტუტის ILCXLI. 2015. 

4 C25CმძC IM CI იI. 1ი6ჩიCIIVC 05C 0! იძ)იIიცლ): (ხC ჩIძძლი C05L. /4/)! / MიძI(ი!. 

1998;170:561. 
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სამედიცინო სერვისებზე ფასის ინფლაცია 

ჯანდაცვაზე ხარჯების ზრდის ერთ-ერთი უმთავრესი მიზეზია 
ფასების ინფლაცია. იგი გულისხმობს სამედიცინო მომსახურების სა- 
შუალო ფასის დონის ზრდას. ჯანდაცვის ბაზარზე, რომლისთვისაც 
დამახასიათებელია ოლიგოპოლიის ნიშნები, რამოდენიმე სამედიცი- 
ნო პროვაიდერმა საკუთარი მოგების გაზრდის მიზნით, ე.წ. კარტე- 
ლური გარიგებებით, შეიძლება გადაწყვიტოს სერვისებზე ფასების 
მომატება (ოლიგოპოლური ინფლაცია), 

ჯანდაცვის სექტორში ოლიგოპოლური ინფლაციის ერთ-ერთი 
გავრცელებული მაგალითია მედიკამენტებზე მაღალი ფასების და- 
წესება. ფონდ „კურაციოს“ მიერ ჩატარებული კვლევის მიხედვით,! 
საქართველოში მედიკამენტების ფასები მნიშვნელოვნად აღემატება 
იმავე მედიკამენტებზე ევროპის ქვეყნებში არსებულ ფასებს. ასევე, 
მედიკამენტების ფასნამატმა იმპორტიდან (საქართველოს ეკონომი- 

კური საზღვრის გადაკვეთიდან) საცალო ქსელის დახლამდე შეად- 
გინა 102%. კვლევის შედეგად დადგინდა, რომ საქართველოს ფას- 
ნამატის მარჟა სულ მცირე ორჯერ აღემატება ევროპის ქვეყნებში 
დაფიქსირებულ მარჟას. 

ფასების ინფლაცია შეიძლება განაპირობოს სამედიცინო პერსო- 
ნალის ხელფასების ზრდამაც, რომელიც თავის მხრივ ზრდის სამე- 
დიცინო მომსახურების ერთეულის ფასს (ხარჯებით გამოწვეული 
ინფლაცია). ასე მაგალითად, აშშ-ში ჯანდაცვის მაღალი ხარჯები 
დაკავშირებულია იმ გარემოებასთან, რომ ექიმის შემოსავლები ბევ- 
რად უფრო სწრაფად იზრდება, ვიდრე სხვა სფეროში დასაქმებულე- 
ბის შემოსავლები.2 

ინოვაციების დანერგვა 

ჯანდაცვის სექტორში ინოვაციური მექანიზმები ინერგება იმი- 
სათვის, რომ ახალი ტექნოლოგიების მეშვეობით შედარებით ნაკლე- 

ბი დანახარჯებით მიიღონ ჯანმრთელობის იგივე ან უკეთესი შედე- 
გები. მაგალითად, ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის მეთოდის 
გამოყენებით მიიღება გაცილებით უკეთესი შედეგი. ამასთან, მნიშ- 

ვხელოვნად მცირდება ჰოსპიტალში გატარებული საწოლ-დღეების 
ხანგრძლივობა და შესაბამისად დანახარჯებიც. მოყვანილი მაგალი- 
თი წარმოადგენს მკურნალობის ეფექტური მეთოდით ჩანაცვლების 

1 გოცაძე, თ., რუხაძე, ნ., ტურძელაძე, თ. საქართველოში საქართველო- 
ში მედიკამენტების ფასები, ფიზიკური და ფინანსური ხელმისაწვდო- 
მობა. საერთაშორისო ფონდი „კურაციო: 2010 წ. LVLLი://68.169.62 2/ყC/ 
ნსხC200ია/0IIC05-2V2IვხIIIIV-გიძ-2წ0-ძ2ხიხ/-0(-ილძ!CI00§5.იმყი. 

2 იქვე. 8იძიიჩი IC, Lხ0იი25 5. 2009. 
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კლასიკურ შემთხვევას. თუმცა, არსებობს მეორე მხარეც. კვლევები 
აადასტურებენ რომ ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის მეთო- 
დი შესაძლოა დაუნიშნონ იმ პაციენტებსაც, ვისაც გააჩნია ნაღველ- 
კენჭოვანი დაავადების მსუბუქი ფორმაც, რომელიც არ საჭიროებს 
ქირურგიულ ოპერაციას,! 

არასაჭირო სამედიცინო სერვისების მიწოდება 

ჯანდაცვაზე დანახარჯების ზრდას ხელს უწყობს არასაჭირო 
სამედიცინო სერვისები, დაუსაბუთებელი ლაბორატორიული-დიაგ- 
ნოსტიკური ღონისძიებები, რომელთაც არანაირი სარგებელი არ 
მოაქვთ ადამიანის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება- 
ში. მრავალი კვლევები ადასტურებენ, რომ ასეთი არასაჭირო სა- 
მედიცინო სერვისებზე გაწეული ხარჯები საკმაო წილს შეადგენენ 

არასაჭირო სამედიცინო სერვისების რაოდენობა განსაკუთ- 
რებით მაღალია იქ, სადაც შეინიშნება სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლების სიჭარბე.” გასათვალისწინებელია ამ მხრივ საქარ- 
თველოში არსებული არასახარბიელო სიტუაცია. ექიმებით უზრუნ- 
ველყოფის მაჩვენებელი საქართველოში საკმაოდ მაღალია ევროპის 
რეგიონის ქვეყნებს შორის.? აქედან გამომდინარე, სამედიცინო მომ- 
სახურების მიმწოდებლების სიჭარბე მნიშვნელოვნად ხელს უწყობს 
საქართველოში ჯანდაცვის ხარჯების ზრდას. აღნიშნულს ადასტუ- 
რებენ მრავალი კვლევები. ერთ-ერთი კვლევის მიხედვით, აშშ-ის 
ზოგიერთ ქალაქში ერთ პირზე მედიქეას ხარჯები 2 ჯერ მაღალია 

1 LტყიIICLგ ტს? CI 21, IიCICე56ძ CIM016C/5ICCI0”ი)/ L2LC მILCC (ხC 1იIიძსისიი ი 
1გ02:05C0(1C C0016C/516C(0”ი)/. /6M#. 1993;270:1429. 

2 სI5ნიხრი IM. ჩ0C(იI 00000 იძ (MC C05! 0/ M6ძ!Cი! C0ი12. CIიგცი, IL: 

L162I% #ძიი1ო15(L2I0ი 0IC§§; 1986, 
3 გ:00L VII, LიჩხI MM. VVIII VC იC6ძ (0 L2110ი CIICCLIIVC MCგIIხ C2+6? IX§I(0§ 5CI 16CII. 

1986;3:68. 

4ძ VVლიიხი(ც)L, Iნ6 იმ-მძიX 0( გიხI0ი0IIგ(C CმIC, /ტ M/4. 1987; 258:2568. 
ნ V0იC6IVVL C1 21, CჩიCLIVCიC55 ი MC21(1) CმXC: /#ტო 1MM(13LIVC L0 CV21ს LC ვოძ IიინI0VC 

»ი0ძICგ) იIL2CIIC6, M LI / Mიძ. 1988;319:1197. 
ნ Cოთლ ეტ. ICCთიი!იფ #იIIIC§: 106 სიCLIIICგ1 2CCCი12ოCი 0I იი6ძ1Cგ1 1იი0V2I0ი. 

)4M4#. 1993;269:3030. 

7 II5ი0; L5 CI 2). I)C 1ოიI1C2(10-%§ 0( I6C100მ1 V3I1210ი 10 MCძ1C2IC §ილიძ)იდ. #4 
1MI6, M06ძ. 2003;138:273. 

ზ ჯანდაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. საქართველოს ჯანდაცვის 
სისტემის ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთე- 
ლობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. დაავადებათა კონტრო- 
ლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი. თბი- 
ლისი. 2013 წ. გვ. 28. 
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სხვა ქალაქებთან შედარებით. იგი გამოწვეული იყო არამარტო სა- 
მედიცინო მომსახურების ფასებითა და ავადმყოფობის სიმძიმით, 
არამედ გაწეული სერვისების რაოდენობით, რაც თავის მხრივ და- 

კავშირებული იყო ამ არეალში სპეციალისტთა სიჭარბესთან.! გარ- 
და ამისა, იმ ქალაქებში, სადაც ერთ სულ მოსახლეზე საავადმყოფოს 
საწოლთა რაოდენობა მაღალია, 30%-ით იზრდება ჰოსპიტალიზა- 
ციის მაჩვენებელი.2 

მაღალი ადმინისტრაციული ხარჯები 

ჯანდაცვის ხარჯების გარკვეული ნაწილი არ წარმოადგენს და- 
ავადებათა მკურნალობის ხარჯებს. ჯანდაცვის სისტემაში მნიშვნე- 
ლოვანი ადგილი უკავია ადმინისტრაციულ ხარჯებს. იგი საჭიროა 
ისეთი საორგანიზაციო ღონისძიებების უზრუნველსაყოფად, როგო- 
რებიცაა: სამედიცინო მომსახურების ხარისხის მართვა, ჯანდაცვის 
ფინანსების მართვა და ა.შ. ადმინისტრაციული ხარჯები განსაკუთ- 
რებით მაღალია ისეთი ქვეყნების ჯანდაცვის სისტემებში სადაც სა- 
ხელმწიფო ჯანდაცვით პროგრამებში (ან სოციალური დაზღვევის 

სისტემაში) მრავალი გადამხდელი (სადაზღვევო კომპანია) მონაწი- 
ლეობს. ერთერთი კვლევის მიხედვით, აშშ-ში ყოველ 14-ზე 31 ცენ- 
ტი მოდის ისეთ ადმინისტრაციულ ხარჯებზე, როგორიცაა: დაზღვე- 
ვის მარკეტინგი, ზარალების (პრეტენზიების) მართვა, მოთხოვნების 
დამუშავება.3 ამ მხრივ, აშშ-ში ჯანდაცვის ადმინისტრაციული ხარ- 
ჯები გაცილებით აღემატება სხვა ქვეყნის მაჩვენებლებს. 

4.8. ჯანდაცვაზე დანახარჯების შეკავება 

პრევენციული ღონისძშიებების ზრდა 

ხარჯების შეკავების მეთოდებიდან ერთ-ერთი უმთავრესია პრე- 
ვენციული ღონისძიებები, რადგან გაცილებით იაფია დაავადებათა 
თავიდან არიდება ან მისი განვითარების ადრეულ ეტაპზე აღმოფ- 

ხვრა, ვიდრე უკვე ჩამოყალიბებული დაავადებების მკურნა/ღობა, 

მაგ,. ვაქცინაციაზე გაცილებით ნაკლები იხარჯება, ვიდრე ციცოც- 

1 ILI5ნ0L652%I მI. IხC Iიი?I1C2V0%5 0I L6C–10021 VმII2L10ი 10 MCძ1C2+C §0Cოძიყნ. ტM 
III(0უ! M0ძ. 2003;138:273. 

2 ILI5ხC- 65 6 21.#950C12110ი5 ვოიიი წ 005601L81 Cმი2C)ხ,, VIIII22II0ი, მოძ თიიLL2IC/ ი/ 
L75 M0ძ1C2LC ხიი6ჩიC12XI65, CიიV0IIIიც (იL §0C10ძ060008+2ი0MVXC (2C10C5. II60I(ს 56IV 
MC. 2000;34:1351. 

ვ "VV7/ი01ხგიძICL5, Cგი1იხი)) “ს LIIთიი015(C)ი L, C051§ 0! 10)CგILხ C21C 2ძიიIიI§(-2860ი 

ი წი“ VიII6ძ 5(2105 გიძ C2მიმძგ. M VLVI2! | MICძ. 2003;349:768. 
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ხლისათვის საშიში ინფექციური დაავადებების მკურნალობაში.! ამ 
მხრივ, უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება ქვეყანაში პირველადი ჯან- 
დაცვის სისტემის განვითარებას, რადგან პრევენციული ღონისძი- 
ებები ტარდება პირველადი ჯანდაცვის დონეზე. 

საქართველოში ჯანდაცვის ხარჯების შეკავების პრობლემა 
უფრო მძიმეა, იმ თვალსაზრისით, რომ პირველადი ჯანდაცვის სის- 
ტემა ნაკლებადაა განვითარებული. ამაზე მეტყველებს ის ფაქტი, 
რომ ამბულატორიულ სამედიცინო დაწესებულებებში მიმართვათა 
რაოდენობა ერთ სულ მოსახლეზე 2.3-ს შეადგენს (ევროპის ქვეყ- 
ნებში 7.5-მდე აღწევს). პაციენტები პირველადი ჯანდაცვის რგოლის 
გვერდის ავლით, ექიმის დანიშნულების გარეშე ყიდულობენ მედი- 
კამენტებს და ეწევიან თვითმკურნალობას. შედეგად, კატასტროფე- 
ლად მაღალია ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებში მედიკამენტების 
ხარჯების წილი (დაახლოებით 40%, მაშინ როდესაც ევროპის ქვეყ- 
ნებში იგი 10-15%-ს აღწევს). 

გამართული პირველადი ჯანდაცვის სისტემის დროს პაციენ- 
ტი უმთავრესად ოჯახის ექიმს მიმართავს და ცდილობს თავიდან 
აიცილოს ძვირადღირებულ ჰოსპიტალურ მკურნალობასთან დაკავ- 

შირებული ხარჯები. შესაბამისად, მცირდება ჯანდაცვის მთლიანი 
დანახარჯები.: ერთი კვლევის მიხედვით, პაციენტებს, რომელნიც 
უპირველესად ოჯახის ექიმს მიმართავდნენ, ვიდრე სპეციალისტებს, 
აღენიშნებოდათ 33%-ით ნაკლები ჯანდაცვის ხარჯები და 19%-ით 
დაბალი სიკვდილიანობა." ამგვარად, პირველადი ჯანდაცვის გამარ- 
თულ სისტემაზე მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული როგორც ჯან- 
დაცვაზე გამოყოფილი მწირი სახსრების ეფექტური ხარჯვა, ასევე 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება.1 

ხარჯთ-ეფექტურობის ანალიზი და პრიორიტეტების 

მინიჭება 

რესურსების შეზღუდულობის გამო ხდება ჯანდაცვით პროგრა- 
მებს (სერვისებს) შორის არჩევანის გაკეთება, ანუ პრიორიტეტების 

  

1 VVLI(6 CC, M0ყნIგი IL, 0ICი§101ი VVMს. 8ლიCჩ1§, II5MX95, გიძ C0515 0( 1თთსი)72M10ი 

წიL #I68.5165, ისიი0დ5, მოძ LსხიIIვ. /XII ) –ყხIIC IMI60იIIII. 1985;75:739. 

2 MმCIიLC ) CL 21. 1ჩ6 Cიი!თხსსიი ი ნწოიგო/ C2IC §V51C00§ 10 ილ2I(ხ 0ს(C0იი0§ 
ხთ (2IწგიI7200ი (იI სCიოილIC C00ი0( მიი მიძ LI6VCIიხთლი| (CCCL) 
C00იLIC:, 1970-1998. LICგ1(ი 56IV L#6ჯ. 2003. 

3 I”გიL§ II) #MI95CC00I2 M#,. ჩილიმ CგL6C დნხ/59ICIგი§ გიძ 50CCI25(§ 25 ი0I5ი0ი2ვ) 
ჩნხX5ICთგი5§: #06მ11ი C2XC CXი6იძ)ნსIC§ მიძ ი:0I2IILV CX06C6II6იC6. | წვიი IXI2CL. 
1998;47:105. 

რ ვერულაყა თენგიზ. პირველადი ჯანდაცვა სისტემის საძირკველია. ჯან- 
დაცვის პოლიტიკა და დაზღვევა, M 2. 2015 წ. 
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განსაზღვრა, პრიორიტეტების დადგენისას გადაწყვეტილება მიიღე- 
ბა ხარჯთ-ეფექტიანობის ანალიზის მიხედვით, სადაც უპირატესო- 
ბა მიენიჭება მაღალი ხარჯთ-ეფექტურობის სერვისს. ამგვარად, 
ხარჯთ-ეფექტიანობის ანალიზი და პრიორიტეტების დადგენა ხელს 
უწყობენ ხარჯების შეკავებას. 

ზოგიერთი სადაზღვევო კომპანიის პაკეტი ან სახელმწიფო ჯან- 

დაცვითი პროგრამით განსაზღვრული მინიმალური პაკეტი მოიცავს 
მსხვილი ნაწლავის კიბოს დიაგნოსტიკასა და მკურნალობას, მათ 
შორის ქიმიოთერაპიას დაავადების ბოლო სტადიაზე. ექსპერტთა 
აზრით, უფრო ხარჯთეფექტურია თუ 50 წელზე მეტი ასაკის მო- 
სახლეობას ჩაუტარდება სკრინინგი, კერძოდ კოლონოსკოპია. მისი 
მეშვეობით შესაძლებელია მსხვილი ნაწლავის კიბოს ადრეულ სტა- 

დიაზე გამოვლენა. მოსახლეობის სკრინინგის შედეგად გაცილებით 
უფრო იზრდება ავადმყოფთა სიცოცხლის ხანგრძლივობა, ვიდრე 

მსხვილი ნაწლავის მეტასტაზური კიბოს შემთხვევაში ჩატარებული 

ქიმიოთერაპიის შედეგად. ქიმიოთერაპია მსხვილი ნაწლავის მეტას- 
ტაზური კიბოს მქონე ზოგიერთ პაციენტს საშუალებას აძლევს სი- 

ცოცხლე გაიხანგრძლივოს მხოლოდ 6-დან 12 თვემდე. 
ერთი კვლევის ფარგლებში ჩატარდა გულის დაავადებების 

პრევენციის ხარჯთ-ეფექტურობის ანალიზი. კვლევამ აჩვენა, რომ 

ექიმთან ვიზიტის დროს ჩატრებული თამბაქოს საწინააღმდეგო კონ- 

სულტაციის შედეგად გადარჩენილი სიცოცხლის თითოეული წლის 

დანახარჯი შეადგენდა დაახლოებით §1000-ს, მსუბუქი სახის ჰიპერ- 
ტენზიის მკურნალობის შედეგად – §24 000-ს, ხოლო ქოლესტერინის 
მომატებისას მედიკამენტებით მკურნალობის შედეგად – დაახლო- 
ებით §100 000.! მოცემული მაგალითიდან გამომდინარე, გულის და- 
ავადებების პრევენციის პროგრამაში მიზანშეწონილია პრიორიტე- 

ტი მიენიჭოს თამბაქოს საწინააღმდეგო ღონისძიებებს. 
მიუხედავად აღნიშნულისა, საჭიროა ხარჯთ-ეფექტიანობის ანა- 

ლიზის სიფრთხილით გამოყენება, რადგან მას შესაძლოა ჰქონდეს 

ეთიკური გამოწვევები. კერძოდ, ხარჯთ-ეფექტიანობის ანალიზი 
ზოგ შემთხვევებში დისკრიმინაციულია შეზღუდული შესაძლებლო- 

ბების მქონე ადამიანების მიმართ. „ხარისხიანი ცხოვრების წლები“-ს 
მეთოდის გამოყენება არაეთიკურია იმ შეზღუდული შესაძლებლო- 
ბების მქონე ადამიანების მიმართ, რომლებსაც დამოუკიდებლად 

ფუნქციონირება არ შეუძლიათ.2 

1 CსოთIიყ 5, Iსხ1ი 5M, 051CL C.Iი6 C05:-Cწ%CIIV6ი055 0 C00ი5011იდ §010M6I§ 
(0 ისIL. 14M7/4. 1989;261:75. 

2 Mძიძიჯი ნI. CI6Cყიი”§5 ძლი!21: სI§ვხIIIIC§ ვოძ (56 ყსგIIIV ი( II(6. ILI0+(II1დ§ C6MI6- 
4. 1992;22:21. 
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მართული კონკურენცია 

ჯანდაცვაზე დანახარჯების შეკავების ერთ-ერთ მექანიზმია სა- 
ხელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამების მართვაში მრავალი გადამხ- 
დელი სუბიექტების (მაგ., სადაზღვევო კომპანიების) მონაწილეობა, 
მრავალი გადამხდელით დაფინანსების სისტემაში სადაზღვევო 
ფონდებს შორის კონკურენციას განაპირობებს სადაზღვევო პრემი- 
ები, პაკეტები, შემოთავაზებული მკურნალობის ხარისხი, აგრეთვე 
დაზღვევის დამატებითი პაკეტისათვის გათვალისწინებული პრემი- 

ები და სარგებლები. კომპანიებს შორის კონკურენცია ხელს უწყობს 
სამედიცინო მომსახურების ხარისხის ამაღლებას და რესურსების 
ეფექტურად გამოყენებას. სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამების 
მართვის ასეთ კონკურენტულ მოდელს მართული კონკურენციის 

მოდელხაც უწოდებენ.'! 
დასავლეთ ევროპის სოციალური დაზღვევის სისტემის ზოგიერ- 

თმა ქვეყანამ (გერმანია, ნიდერლანდები, ბელგია, ჩეხეთი, შვეიცა- 
რია, ირლანდია, ისრაელი) კარგა ხანია უარყო ერთი გადამხდელით 
დაფინანსების არაკონკურენტული სისტემა. დღევანდელი, თანა- 
მედროვე მსოფლიოს სოციალური დაზღვევის სისტემის ქვეყნების 

გამოცდილება გვეუბნება, რომ უფრო ეფექტურია მრავალი გადამ- 
ხდელი სისტემის არსებობა, ანუ ჯანდაცვის სერვისების დაფინან- 
სების მართვა უნდა განახორციელონ მრავალმა კონკურირებადმა 

სადაზღვევო კომპანიებმა და არა ერთმა სახელმწიფო სადაზღვევო 
ფონდმა. 

ამ მხრივ, საქართველოში მოქმედებს ერთი გადამხდელით და- 
ფინანსების სისტემა, კერძოდ სახელმწიფო ფონდი უზრუნველყოფს 

სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამების მართვას. ერთი გადამხ- 
დელით დაფინანსების არაკონკურენტული სისტემა ვერ უზრუნ- 

ველყოფს ხარჯების შეკავებას. მიზანშეწონილია საქართველომ 
გაითვალისწინოს ხარჯების შეკავების თვალსაზრისით მსოფლიოს 
თანამედროვე გამოცდილება.2 

1 სი!იიV6ი #,MI0ი1ICM IL. # Cლივსი16L Cჩ0ICC #M6გ1LL ი12ი (იჯ (იC 19905; CIიIVCI§81 

ტენი Iი§სIმიCC (ი 3 §V75(6ი ძლდიტძ 10 იLითი0% ძსგსC/ მოძ «C0იი0იი/ (02XL§ 1 
გიძ 2). V VII | M6ძ, 1989;320:29. 

2 თენგიზ ვერულავა. „რეგულირებადი კონკურენტული სადაზღვევო 
მოდელის ევროპული გამოცდილება და საქართველოს რეფორმები“ 
საერთაშორისო სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენციის მასალების 
კრებული. გე. 323-326. ივანე ჯავახიშვილის სახელობის თბილისის სა- 

ხელმწიფო უნივერსიტეტი. პაატა გუგუშვილის ეკონომიკის ინსტიტუ- 

ტი. თბილისი. 2014. 
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ფასთა კონტროლი 

ჯანდაცვის დანახარჯების შესაკავებლად გამოიყენება სერვი- 

სებზე ფანთა კონტროლი. ევროპის ბევრ ქვეყნებში, ასევე კანადაში, 

სახელმწიფო არეგულირებს სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებ- 
ლების (როგორც ექიმების, ასევე საავადმყოფოების) ანაზღაურების 
ჩამონათვალს. ხშირად, სერვისებზე ფასთა ჩამონათვალის დადგენა 
ხდება დამფინანსებელსა და პროფესიულ ორგანიზაციებს შორის მო- 

ლაპარაკებების შედეგად. ამერიკის შეერთებულ შტატებში მედიქე- 
ასა და მედიქეიდის სახელმწიფო პროგრამების, ასევე ზოგი კერძო 
სადაზღვევო სქემების ფარგლებში ექიმთა ანაზღაურება ხორციელ- 
დება წინასწარ განსაზღვრული ფასების მიხედვით. 

კვლევები ადასტურებენ, რომ ზოგიერთ ქვეყანაში ჯანდაცვაზე 
დანახარჯების მცირე ზრდა განპირობებულია სერვისების ფასე- 
ბის რეგულირებით. ასე მაგალითად, კანადაში ექიმებზე ხარჯების 
მცირე ზრდა ამერიკის შეერთებულ შტატებთან შედარებით, განპი- 
რობებულია ექიმის ანაზღაურების რეგულირებით.' ასევე, აშშ-ის 
იმ შტატებში სადაც საავადმყოფოს სერვისების ფასების საკონტ- 
როლოდ გამოიყენება რეგულირების ან კონკურენციის მიდგომები, 
შეინიშნება ჰოსპიტალური ხარჯების ინფლაციის მცირე ტემპები, 
ვიდრე იმ შტატებში, სადაც არ არსებობს ხარჯების შეკავების რაიმე 
ტიპის სტრატეგია. 

გასათვალისწინებელია, რომ ფასებზე კონტროლს აქვს უარყო- 
ფითი მხარეებიც. როდესაც ფასებზე მკაცრი კონტროლია დაწესე- 
ბული, შესაძლოა მკვეთრად გაიზარდოს წარმოებული სერვისების 
რაოდენობა. კვლევები ადასტურებენ, რომ მოგების შენარჩუნების 
მიზნით, ფასებზე კონტროლს ზოგი პროვაიდერი რეაგირებს სერვი- 
სების რაოდენობის გაზრდით.? 

ამასთან, აშშ-ში მედიქეიდის სახელმწიფო პროგრამით ექიმებზე 

დაწესებული ტარიფები გაცილებით დაბალია კერძო სადაზღვევო 

გეგმებით დადგენილ განაკვეთებზე. შედეგად, ხშირად მედიქეიდის 
პაციენტებს უძნელდებათ იმ ექიმთა პოვნა, რომელიც ეთანხმება 
მედიქეიდის ანაზღაურების ტარიფებს, ასევე, იმ ქვეყნებში, სადაც 
დაწესებულია ექიმების ანაზღაურების ერთიანი განაკვეთები, შე- 
ინიშნება ექიმთან მოკლე ვიზიტები (დროის შემცირებული ხანგრ- 

1 ნVგი§ LC 6 81. CიიL0IIIიდ #0C21Lხ «XიტიძIხ)+0§: IC Cგი2ძ1გი XC2I0/. M ნM(1/ 
M9ძძ. 1989:320:571, 

2 ?7Mმი”!”CL 1I,M0IიICL C. Cგი იგიმყიძ C2IC იIგიო§ C0იLX0I ჩხ021(ი C2+6 C0§:§? 
LI60I1ჩ #/. 1996:15(2):185. 

ვ II III, LგხიV+ LI. 00 ხხV/9ICთმი§ 1იძსCC6 ძტიგიძ (იL #ი26Cძ1Cვ1 §6(VICC5? / 

II20IMს ხის! ხ0IIC” LიVI. 1989;14:587. 
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ძლივობა), რაც ამცირებს სამედიცინო მომსახურების ხარისხს და 

პაციენტის კმაყოფილებას.) 

ანაზღაურების პროსპექტული ფორმების გამოყენება 

ჯანდაცვის ხარჯების შეკავებაზე გავლენას ახდენს სამედიცინო 
მომსახურების მიმწოდებლების (სამედიცინო დაწესებულებები, სა- 
მედიცინო პერსონალი) ანაზღაურების მეთოდები, ხარჯების შესა- 
კავებლად გამოიყენებენ ანაზღაურების პროსპექტულ მეთოდებს, 

რომლებითაც დამფინანსებელსა და სამედიცინო მომსახურების მიმ- 

წოდებელს შორის ურთიერთშეთანხმებით წინასწარ არის დადგენი- 
ლი სამედიცინო მომსახურების ფასი. 

პროსპექტული ანაზღაურების მეთოდი ეკონომიკური ეფექტუ- 
რობით ხასიათდება. სამედიცინო მომსახურების წინასწარ განასზ- 
ღვრული ღირებულების გამო მოსალოდნელი ხარჯები ადვილად 
პროგნოზირებადია. მნიშვნელოვნად მცირდება სამედიცინო დაწე- 
სებულებისა და პერსონალის უარყოფითი სტიმული დაუსაბუთე- 
ბელი ჰოსპიტალიზაციისა და ძვირადღირებული პროცედურების 
დანიშვნის ხარჯზე გაზარდოს თავისი შემოსავლები. აღნიშნული 
ჯანდაცვის ხარჯების ზრდის შეკავებას განაპირობებს. ამის საწი- 

ნააღმდეგოდ, თუ ექიმის ანაზღაურება ხდება შესრულებული სამუ- 
შაოს მიხედვით, იზრდება გაწეული სერვისების რაოდენობა (ექიმის 

ვიზიტები, ქირურგიული პროცედურები, დიაგნოსტიკური გამოკვ- 
ლევები), შედეგად მოიმატებს ჯანდაცვის ხარჯები. 

პროსპექტული ანაზღაურების მეთოდებს წარმოადგენენ გლობა- 
ლური ბიუჯეტი, სულადობრივი ანაზღაურება, დიაგნოზით დაკავ- 
შირებული ჯგუფების (0IXC) მიხედვით ანაზღაურება. 

კვლევები ადასტურებენ, რომ სულადობრივი და ფიქსირებული 
ხელფასით ანაზღაურების დროს უფრო მცირდება ჰოსპიტალიზაცია, 
ვიდრე შესრულებული სამუშაოს მიხედვით ანაზღაურების დროს.2 
გლობალური ბიუჯეტით დაფინანსება მნიშვნელოვნად განაპირო- 
ბებს ჯანდაცვის ხარჯების შეკავებას.) ასევე, 0LC მეთოდი ხელს 
უწყობს სტაციონარში დაყოვნების ხანგრძლივობის შემცირებას. 

1 მიძიიხნდსით(, 1ი0%125 §., #CVIი CLსიიხმ«ი. სიძი%ვიძIი§ ILIC21ILი ხ01ICV, XIIს 
Cძ100ი. 2009. 

2 ILI09ილიCLI. 'IსC)იილპC10!ჩოვიCI21 1ოC6ი!LVC5 0ი ხხ/51CI8ი ხ602VI0IIი თიმი2წ6ძ 

C2IC 91805; ,%ს ICVICVV 0! LLC CVIძც6იC6.M6ძ CძI6 IL6§ IL6V. 1996;53:294. 

ვ IICC III. Cიი1გ!ი!იდ ჩ621(% C2XC C0§L%5, 1ი: #ოძი§0ი IM, MIC6 III, X006M1905M) CL, 
6ძ5. CM0I)დ?I§ (86 LI.5. II6C0I(Mს CიI6 5/5(6/). 5მი წIგიCI5C0, C/": 1055CV-825§5; 1996. 
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პაციენტის თანამონაწილეობა 

ჯანდაცვის ხარჯების შეკავების ერთ-ერთი მექანიზმია პაციენ- 
ტის თანამონაწილეობა სამედიცინო მომსახურების გარკვეულ ნაწი- 
ლის ხარჯების დასაფარად. პაციენტის თანამონაწილეობა გულის- 

ხმობს დაფინანსების ისეთი ფორმების გამოყენებას, როგორიცაა: 
თანაგადახდა, ან მთლიანად ჯიბიდან გადახდა (როდესაც მომსახუ- 

რება არ არის მოცული სადაზღვევო პაკეტით, ან სახელმწიფო ჯან- 
დაცვითი პროგრამით). 

პაციენტის თანამონაწილეობის უმთავრესი მიზანია სამედიცინო 
მომსახურების მოთხოვნის ლიმიტირება. დაზღვეულ ან სახელმწი- 
ფო ჯანდაცვითი პროგრამით მოცულ პაციენტებს აქვთ სამედიცინო 
მომსახურების მიღების უფრო მეტი სტიმული. პაციენტის თანამო- 
ნაწილეობა წარმოადგენს ამ სტიმულის შემცირების ერთ ერთ მე- 
თოდს. კვლევის მიხედვით, როდესაც დაზღვეულები სამედიცინო 

მომსახურების მიღებისას იხდიან გარკვეულ თანხებს დაახლოებით 

ერთი მესამედით მცირდება ექიმთან ვიზიტების რაოდენობა, ასევე 

ერთი მესამედით მცირდება პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია.! 
საქართველოში საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრა- 

მით გარკვეულ სერვისებზე გათვალისწინებულია პაციენტის თანა- 

გადახდა. თუმცა, მიზანშეწონილია, მისი უფრო ფართოდ გამოყენება. 
ამასთან გასათვალისწინებელია, რომ „საერთაშორისო გამჭვირვა- 
ლობა – საქართველოს“ მიერ 2015 წელს ჩატარებული კვლევის მი- 
ხედვით, გამოკითხულთა დაახლოებით 46% მზად არის საკუთარი 

ჯანმრთელობის დაზღვევის ფინანსური ტვირთი სახელმწიფოსთან 
ერთად გაინაწილოს.? რესპოდენტთა ამგვარი განწყობა ხელისუფლე- 
ბას საშუალებას აძლევს თანაგადახდებისადმი გამოიყენოს მოსახლე- 
ობის სხვადასხვა ფენებისადმი დიფერენცირებული მიდგომა, ხოლო 
გამოთავისუფლებული რესურსი გამოყენებულ იქნას სოციალურად 
დაუცველი მოსახლეობისათვის ან ქრონიკული პაციენტებისათვის 

აუცილებელი მედიკამენტებით უზრუნველსაყოფად. 
ცხადია, პაციენტის თანამონაწილეობა ამცირებს ჯანდაცვის ხარ- 

ჯებს. თუმცა, გასათვალისწინებელია ის გარემოება, რომ ჯანდაც- 
ვის დანახარჯების უმეტესი ნაწილი მოდის მოსახლეობის იმ მცირე 
ნაწილზე რომლებიც არიან ავად, ანუ ხარჯებში თანამონაწილეობა 
ძირითადად მაღალრისკიან პაციენტებს უხდებათ. აღნიშნული კი- 
დევ უფრო ამძიმებს მათ ფინანსურ ხელმისაწვდომობას სამედიცინო 

1 M6Vჩი0ს56 IL CL 21, 50-06 1ი16ო იი ”05სIL§ ჩილი მ C0ოMV0II6ძ LLM18) 0! C05! §ჩვ იყ IV 
ჩივი 1ი§სმ2ოC6. M ,ნI2I 1 M06ძ. 1981:305:1501. 

2 კუკავა მ. მოქალაქეთა დამოკიდებულება საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამის მიმართ. საერთაშორისო გამჭვირვალობა – საქართველო. 

2015. ჩCნ://VVM.სგივნმ ნით წC/6ი/00ძ0/5480. 
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მომსახურებაზე.! ასევე, კვლევის შედეგებმა აჩვენა, რომ პაციენტე- 

ბი, რომელთა სადაზღვევო პაკეტი მოიცავს ხარჯებში თანამონაწი- 

ლეობას, ნაკლებად ყიდულობენ საჭირო მედიკამენტებს, რაც უარ- 
ყოფითად მოქმედებს ქრონიკული დაავადებების მართვაზე?2;13;ბ. 

უტილიზაციის მენეჯმენტი 

ხარჯების შეკავების მიზნით ბოლო წლებში ფართოდ დაინერგა 
უტილიზაციის მენეჯმენტი. იგი გულისხმობს ხარჯების კონტროლის 

მიზნით ექიმის მიერ გაწეული სამედიცინო მომსახურების მონიტო- 
რინგსა და მართვას. თუ პაციენტის ხარჯებში თანამონაწილეობა 
გავლენას ახდენს პაციენტის ქცევაზე – შეამციროს ხარჯები, უტი- 
ლიზაციის მენეჯმენტი ცდილობს გავლენა მოახდინოს ექიმის ქცევა- 

ზე, კერძოდ, უარი თქვას არასაჭირო, დაუსაბუთებელ სერვისებზე. 
უტილიზაციის მენეჯმენტის მრავალი ფორმა არსებობს: 

გულისხმობს ისეთ ქმედებებს, რომ- 
ლებიც გავლენას მოახდენენ მომავალში სამედიცინო სერვისების 
მოთხოვნაზე. მოთხოვნის მენეჯმენტის მნიშვნელოვან მეთოდს წარ- 
მოადგენს სამედიცინო პერსონალის (ექიმი, მედდა) მიერ ყოველდ- 
ღიურად ოცდაოთხსაათიანი სატელეფონო რჩევების განხორცი- 

ელება პაციენტებზე. ასეთი სახის რჩევების ცხელი ხაზი, მკვეთრად 
ამცირებს სამედიცინო სერვისებზე მოთხოვნებს და შესაბამისად 
ხარჯებს. 

გულისხმობს ოჯახის ექიმის „მეკა- 
რიბჭეობის" ფუნქციის გამოყენების შესაძლებლობას, ოჯახის ექიმი 
ადგენს სხვა სამედიცინო პერსონალთან (სპეციალისტებთან) მიმარ- 
თვას, ახდენს ამ სერვისების გაწევის კოორდინაციას. მისი მიზანია 
აღმოიფხვრას პაციენტთა თვითმიმართვები სპეციალისტებთან, გა- 
ანალიზებულ იქნეს მიმართვების მიზეზები, კონტროლი დაწესდეს 
თვითმიმართვებზე. შედეგად, მცირდება არააუცილებელი სერვისე- 
ბის ჩატარების სტიმული და შესაბამისად ჯანდაცვის ხარჯები. 

1 ჩიძიიხთოიი 1ჩილი25 5., MXCVი CIსთხ2ინ. სიძიღა!გიძ1იდ LICმ10 ჩისთ. იი 
ტძ)I0ი. 2009, 

2 IMI5ს)C121.0ისი1ლიძიძ Cიი§6ძსიილ05 0| C205 00 MCძ!C2LC ძჯსდ ხ6იCჩ(§. M ნიი!) 
Mძძ. 2006;354:2349. 

ვ ჟუგთხსი I C გL#ძV65C CVCი1§ 2550C13(6ძ VIIნ იI25CII0VI0ი ძIსფ C0§5('59იმL1ი8 
გოიიდყ 0001 გიძ «1ძიIIV ი6I§50ო§. /4M#4. 2001;285:421. 

4 Cიძძოგი LX C(8). XIიაCოი)იი ძIსდ C05! §ხმIIიც: 2550C130101§ VIII იი6ძ)CგწV0ი 
მოძ ი0ძ1C2! სს7200ი გოძ §ნხიძ)იცნ ვიძ #M0311ხ. I M#. 2007;298:61. 

5 C.სოთხმCჩ MX, ზიძლიხთიი IL Mტი§ 0 ჩი065: # დსი)წ5Iთგი§ VICV 0 C05' 

C0ი12გ1)იი6ტი?. 1760! #//. 1990;9(3):120. 
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უ- 

ლისხმობს თუ რამდენად აუცილებელია პაციენტის საავადმყოფოში 

დაყოვნების გახანრძლივება. შემთხვევის მენეჯმენტი გულისხმობს 
რთული, ქრონიკული, მაღალხარჯიანი სამედიცინო მომსახურების 

შეფასებას და მართვას. მისი მიზანია პაციენტმა მიიღოს შესაბამისი 

და ხელსაყრელი სამედიცინო მომსახურება. ასევე გამოიყენებენ სა- 
ავადმყოფოდან გაწერის მენეჯმენტს. 

სერვისებზე კონტროლის მიზნით მსოფლიოში ფართოდ გამოიყე- 
ნება ჰოსპიტალური სერვისების წინასწარი შეტყობინება. როდესაც 

პაციენტი საჭიროებს სამედიცინო მომსახურებას იგი (გადაუდებე- 

ლი მდგომარეობის დროს მისი ახლობელი) ატყობინებს დამფინანსე- 

ბელს და მხოლოდ მისგან მიღებული წინასწარი თანხმობის შემდეგ 

ღებულობს ანაზღაურებას. ზოგჯერ დამფინანსებელი თავის წარმო- 

მადგენელს აგზავნის საავადმყოფოში, რათა მოხდეს თითოეული პჰა- 
ციენტის ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევის, მასზე ჩატარებული სერვი- 
სების შესწავლა. დგინდება თუ რამდენად შესაძლებელია პაციენტის 
ბინაზე გაწერა. როდესაც სტაციონარში დაყოვნების ხანგრძლივობა 
აღემატება წინდაწინ დადგენილ დღეებს, ხდება პაციენტის კლინი- 
კური მონაცემების შეგროვება. კვლევების მიხედვით, ასეთი ფორ- 
მით ჩატარებული უტილიზაციის მენეჯმენტი მნიშვნელოვნად ამცი- 
რებს არასაჭირო ან არასათანადო სერვისებს და უზრუნველყოფს 
სამედიცინო მომსახურეობაზე ხარჯების მნიშვნელოვან დანაზოგს.' 

მოწოდების შეზღუდვა 

მიწოდების ლიმიტი გულისხმობს სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლების (მაგ., ექიმების), მატერიალური რესურსების (სა- 
ავადმყოფოს საწოლები, დიაგნოსტიკური მოწყობილობა-დანადგა- 

რების რაოდენობა) კონტროლს. რადგან ჯანდაცვის სექტორში ექიმი 
განსაზღვრავს პაციენტის სამედიცინო მომსახურებაზე მოთხოვნას, 
ფინანსური ინტერესების გამო მან შესაძლოა ხელოვნურად გაზარ- 
დოს სამედიცინო მომსახურების მოცულობა. ამ თვალსაზრისით, სა- 
მედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების ლიმიტირებამ შესაძლოა 
შეამციროს სერვისების რაოდენობა და ხელი შეუწყოს ხარჯების 

შეზღუდვას. 
აშშ-ის ზოგ რეგიონში მედიქეას ხარჯები 250%-ით მეტია ვიდრე 

სხვა რეგიონებში.? ხარჯთა ასეთი სხვაობა არ არის დამოკიდებული 

1 VVIძი26C IM, 106 CწCC( 0! ს8II72II0ი ICVI6V 0ი ხ0501(მ1 ს5C გიძ 6Xილიძ!I!სIX065: 
/#. ICVICV 0 IიC IIIC-ვხსIC პიძ ვი სიძ2გ16 ლი ILCCCიL ჩოძ!ილ§-.M6ძ C2IC LCV 
1990;47:327. 

2 VVCიინი(წ )L, C0C0ნ6L MM. 77:02 )ი1ო0VIII 4110+ 0/ IMICCIIM CიIXC, 1999. Cხ!თ80, 

IL: ტ”იCIICგი LI050112) ნსხI1501იყ; 1999. 
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მოსახლეობის დემოგრაფიულ თავისებურებებთან, ავადობასთან, 
არამედ მიწოდებული სერვისების რაოდენობასთან. იმ რეგიონში, 
სადაც საწოლთა რაოდენობა ერთ-სულ-მოსახლეზე გათვლით შე- 
დარებით მაღალია, პაციენტები 30%-ით უფრო ხშირად არიან ჰოს- 
პიტალიზირებულნი, ვიდრე იმ რეგიონებში, სადაც უფრო ნაკლები 
საწოლების რაოდენობაა. ზოგიერთ რეგიონებში, სადაც კარდი- 

ოქირურგიულ ოპერაციებზე მკაცრი რეგულაცია ვრცელდება, მათი 
საერთო რაოდენობა ლიმიტირებულია. მიწოდების შეზღუდვის 

გამო, ექიმი განსაზლვრავს იმ პაციენტთა რაოდენობას რომელიც 

ყველაზე მეტად საჭიროებს სერვისებს. 
კვლევები ადასტურებენ, რომ მომსახურების მოცულობის შეზ- 

ღუდვა ამცირებს სერვისების მოხმარებას. მაგალითად, კორონა- 
რული არტერიის შუნტირების ქირურგიული ოპერაციები შედარე- 
ბით ნაკლებად გამოიყენება გაერთიანებულ სამეფოში, საშუალო 
დონეზე – კანადაში, და ყველაზე ხშირად აშშ-ში. ქვეყნებს შორის 
ეს განსხვავება დამოკიდებულია კარდიოქირურგიული ცენტრების 
რაოდენობის რეგულირებაზე. შესაბამისად, რადგან აშშ-ში მათი 
რეგულირება მინიმალურია, კორონარული არტერიის შუნტირების 
ქირურგიული ოპერაციები უფრო ხშირად გამოიყენება. აქვე გა- 
სათვალისწინებელია, რომ მიუხედავად სერვისების რაოდენობრი- 
ვი სხვაობისა, გულით დაავადებით გამოწვეულ სიკვდილიანობაში 
ქვეყნებს შორის სხვაობა მინიმალურია.2 

ლიტერატურა: 

– გოცაძე, თ., რუხაძე, ნ., ტურძელაძე, თ. საქართველოში საქართველო- 
ში მედიკამენტების ფასები, ფიზიკური და ფინანსური ხელმისაწვდო- 
მობა. საერთაშორისო ფონდი „კურაციო“ 2010 წრ. 1L02://68.169.62.2/ფC/ 
ჩხსხ11C200ი5/ნIIC05-2Vმ11გხIIIC0/-მიძ-გრიიჯძვხ!ხ/-0I-თ6ძI!C1ი9§.026C. 

– ვერულავა თენგიზ. „რეგულირებადი კონკურენტული სადაზღვევო 
მოდელის ევროპული გამოცდილება და საქართველოს რეფორმები“ 
საერთაშორისო სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენციის მასალების 
კრებული. გვ. 323-326. ივანე ჯავახიშვილის სახელობის თბილისის სა- 
ხელმწიფო უნივერსიტეტი. პაატა გუგუშვილის ეკონომიკის ინსტიტუ- 
ტი. თბილისი. 2014. 

– ვერულავა თ. ჯანდაცვის დანახარჯები ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანი- 
ზაციის რეკომენდაციებით და საქართველოს ჯანდაცვის დაფინანსება. 

  

1 II566> 65 61 1,/ტ550CI2V0ი5 მთიიიყ ი05ნ1131 Cგ02C1ხ/ სVII22LI0ი, გიძ I20IL81I16/ 0L 
VI5 M0ძ1C2+C ხიი6ჩთ2X10-, C0XVL0IIIი დ I0I §0CI0ძიიიიყმიჩნ!1C (2C(0ღ. IX6იIIჩM §0„V 
12§, 2000;34:1351. 

2 C08CL: C7ი9-Mი/0M00ი! 0სM/6-C06 II IC IIC0რ6III, C0§(M§ 6M9 C0V1C0M16 0/ 
1§C)06III!C II60II LXI56056. 2003. 
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ინფორმაციის თავისუფლების განვითარების ინსტიტუტი ILII. 2015. 
ხწი://660181მ2020ხ10ყწ.0L6/2015/11/18/ჯანდაცვის-დანახარჯები-ჯა/, 
კუკავა მ. მოქალაქეთა დამოკიდებულება საყოველთაო ჯანდაცვის 
პროგრამის მიმართ. საერთაშორისო გამჭვირვალობა – საქართველო. 
2015. ჩCი://VVIIნწგი§ვი2X2იC /ყ6/6ი/ი0ძიე/5480 

საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 

მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013. 

ს8იძირიიიIი0#ს 1იი0იიმ5 §., «6VIV CLსიხმთხ. სიძნლა!გიძ!იც ILICგI(ხ იი. LI 
090», 2009. 

8ი0ძიღიჩიი0 IL, Cღსთხ2C0 X. სი0IL0VI0 ნIIIთ2IX)/ Cმ16. 5(I21(C601065 გიძ 70015 წიL 
8 861(0L ჩჯგCIIC0. MCV, VCIM, MVMCCI8V/-IIII; 2007. 
81:00MX III, LიხX MM. VVIII V6 ი60ძ (0 L8II0ი CVCCLIVC 1IC21(ს C2IC? 1I5§VI0§ 5CL 
16Cჩხ. 1986;3:68. 
C2გ§C2ძი XM C( გI, IიC/ICCIIVC ც5C 0! #2ძ1ი!იდ): VიC ხIძძიი C0§L. #იო 1 L2ძ!1ი), 

1998;170:561. 

Cყსიითი1იდე 5, Mყხ1ი 5M, (25LCI C. ი” C0§(-6/ICCLIVCი060§§ 0( C0სი§011იყ §000M61§ 
10 ძსIL. I +M#. 1989;261:75. 

სI56იხიIწ IM. 00C101“ L0CCI510ი5 მიძ 1MC C05! 0(/ M6ძICმ1 C2X6. CხICგყი, IL: 
II021წჩ ტძო1ო15(3(10ი XIC§5; 1986, 
სი'ხიVხი #,I70ი1CX I. # Cიი§სი6I CხიICC M0C21Lი იIვ3ი M0I (LLC 1990§: LI0IVCI§21 
ი621Vი 1იჯსვიC61ი გ §/5(6Lი ძი Iდიტძ (0 ნIიIი010 ფსმ1Iხ/ მიძ იი0იი»იჯ (წმIL§ 1 
გიძ 2). M ნი§61 | M6ძ. 1989;320:29. 
სისხიVლი #C. MC ხI9(0IV გიძ ირიCI0I0C§ 0( იიგი2ყნძ C090CLI00ი. II6გIIხ #ჩ, 
1993;12(5ს§§1):24. 
სVგი§ LLC CI გ1. C0იI0I11იფ ხიმIIი იXიტოძI(0სL0§: 166 Cგიმძ1გი IXC211C. M სიყ) | 
M9ძძ. 1989;320:571. 

წ§5ჩხიL Lს5 C1 გI, 1ჩC 1თოინIIC21005 0! ICდI0ი21 V2II2I10ი 10 M0ძIC2XC §ილიძIიდ. 
#ტიი Iი(6ოი M0ძ. 2003;138:273. 
ILI5ი6 65 CL 2).#550CI2800ი5 მთ0იყ 805121 Cგხ2CILV, სIII22V00ი, ვიძ თი01L211C/ 

ი” V5 MიძIC2:6 ხიი6ჩC12I105, C0ის-90IIIიდ I0X §0CI0ძ6ოიყგიხIC ”32C10ღC. LI6C21C 
5CILV IL6§. 2000;34:1351. 

სსოხა, VICI0I ს. 1990. 1ხC IIC2ILი სიიიილთ) LI2CIV3Iძ ს იIVიI5IIV ILC55, 

CმიხI1ძდC, 1986. (Iგი2ი6§6 LL8ი§. X-01CVI LიიI, 1სLIIC-M0II #დთტიCV LიC., I91C/0 

1990. 

C6I7Cი 1ხიიი25 8. 2012. LICგI(ჩ LCიი0იი1C§ აიძ LIივიCთ იყ. 51% სძIVიი. VVIIC. 
2012, 

ფი!ძიოგი LX C( 31, IC§CოიI0ი ძIსდ C05L §იმIIიდ: 2550C12010ი5 VII 606ძICგყიი 

მიძ Iი0ძICე! სცს>2ყიი მიძ §ინიძIიც გიძ ჩ6CმIC. I «IM. 2007;298:61, 
CM66იIICM MI. ნსძსიგსინ დნM»5ICI2ი5 (0L ი0დნს!2V00ოი-ხ256ძ C)იIC21 0I2CLIC6, 
IM. 1992:267:1645. 

ფი05 0/ტ. I6Cხიი!იდ ICIII0§: IC სიCLIIIC21 2CC6ი018იC6 0! =06ძ1C21 1ი90V23VI0-0. 
I4M#.. 1993;269:3030. 

C”სოთხ2Cს M, მიძლიხრიი I. IXCI05 0 MCიC05: # ლხ)/51CI2ი§ VICV 01 C05L 
ლ0ო(გმ1ითილი!. IIC2ILხ #VL. 1990;%(3):120. 
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– MIIილი« LI). 1ხ6C 1იX02C( ს( ჩიეიC12) 1იCCიIIV6§ სი დიხXV5ICIგი ხ6ხ2V0L 1» 

სივოვყტძ C2X6 იI2ი5: ,% ICVICVV 0! (0C CVIძCიC0.M0ძ C2გIC ILC5 ILCV, 1996;53:294. 

– IM5ს) 01 21.სი!ი(იიძიძ Cიი§იცს6იC05 01 C205 0ი MCძ1C2+6 ძ”სლ ხიილჩ(ა. M სიყ! 
I) M9ძ. 2006;354:2349. 

– 1იCყილილსე #L CI ვI. 1იითლვალძ Cჩხი)1CC/§5(CCL0Lი” I8LC 2ILCL (ხC Iი(იძს«სიი იL 

ჰიი2I0§C011C Cჩ0)CC/5(CC(ით). IრM#6. 1993;270:1429. 
– Mმბ6ი70 1. 0Xიყიი5 ძხი1ეI: 015361110 გოძ 1ჩხ6 ძსიL)6 ი! III6. I1გ§ნIოფ§ C6ი16L 

სინ. 1992;22:21. 
– M0იLILI5/#4: 11C21(ი CIIII2ეII0ი მიძ ნXირიძI(სLC ასIVიC),. წხ6 ჩიმ! I6CდიLI, ”წხII15); 

2011. 

– MთოVხის§0)? CL ეI. 50ი26)იL6იიი LC§სI1§ (+0იი მ C0იII0II6ძ LIIგ1 ი/ C05' §ჩმIIი წ ი. 

ჩირე1ნხ IიზსვიC0. M სი? | Mიძ. 1981;305:1501. 

– CVI6C0I16311% 5წ51C0ი05: L3C(§ მიძ IICიძ§ 1960-1991, ჩვ3.ო5: 0CLC 0, 1993. 

– იC0”გიI5ვ00ი 0 #ტწსივი სის, 2001. #ტჩოვი 5§სითი! 0ა IIIV//#105, 

Lცხი+Cს1051§ გიძ 0156 L6CI2(6ძ 1იICCVI0Cს§ ძ1562565. ტხს|)გ ILXCCIვ-8წI0ი იი IIIV/ 
#I05,1სხიCს10515 ვიძ CII06L ICI2(6ძ Iი/CCLI0CVI§ 015C2505, 24-27 #0III 2001. 

– კი III, LვხიIIC LI. 10 დხ)/5ICI2ი§ 1იძსCC ძიიიგიძ (იL =0ძ!C2! §61VIC65? | 
1IC2IL% ჩის) ხისთ/ LV. 1989;14:587, 

– I;IC2 III. C0ი!იIი)იყ ჩ0გI(ნ C2L6 C051§. 1ი: ტიძილ აიი IM, IMIC6 II), L0ი0I9ი§MI 

CI 6ძა. Cხვიდთიდ LMC V.5. LI621Lი C2+C 5V5(6ი, 5მი IმიCI§C0, C#: 1055CV-88§5; 
1996. 

– ინი VVL CI 2I. LICCIIVCი0§5 Iი ჩირმII0 C2LC: #ო 1ო1(121IVC (0 6CVმIსგIC გოძ 
10ი010V6C Xი601Cმ1 იI8CLIC06. M Lიდ) ) Mიძ. 1988;319:1197. 

– ზწხვმვიი VV8. L-იი0#იC§ 1 ხ)ინ რი 10ი გიმყრი16: C05: გიძ იხვს 
(I2ძ6-0LLL. | LI#იCLL6ი+. 1987;5(ასწყი!):555. 

– 72ოხ1/ი I CC მ1.#ტ0VCI§C CVCIIL5 2§50C1216ძ VIILს იIC5CIIნIIიი ძIსფ Cი5(აჩგმოიდ 
გიიძიდ ხ00I გიძ CIძCLI/ 06+500§. /MM/. 2001;285:421, 

– “ILC VX0IIძ 8გიX 2015. LIC2I(ხ 2XილიძIIსLC, ხსხI1C (% ი! CIX). VVიIIძ სგიX 
0წ6ი L21გ. 2015. 

– VVნიიხიIწ IL, Cი006I MM, IიC გოის “ი /4IIგ§ ი( IICგI(ხ C21C, 1999. C-ნICგყ0, 
IL: #იი6IICგი L05წ1L21 ნსხI15§5ჩ1იდ; 1999. 

–- VVლოიხისდ IL. IჩC იმX2ძიX 0! მხნI0ნ1I12LC C2LC. / MM. 1987; 258:2568. 
- VVIღ0I22L IM. 1ხC იჩCXCL 0 სIII72(10ი ICVICV 00 ხ0501(გ1 ს§6 მიძ CXიCიძ1LსIC5: 

/# ICVICV 0' LიC IIICოIსIC გიძ ვი სიძვ(C იი ICCCი! ჩიძI!იი5.M0ძ C2XC IბCV. 
1990;47:327. 

– VV00IხმიძI6 5, Cგ2ოთიხ0)) IL IIIIითC15(C1ი IL. C0519 0” ჩC81(ხ C2X6C მძიი1იI§LLვI0ი 
ჰი (იი თიIL6ძ 5(2(05 ვიოძ Cგიმძ2. M იდ! ) MCძ. 2003;349:768. 

– VVIICCC,IM00Iგი )ნ CICი§101ი VVტ. 80ოილჩ(ა, IIM5, გიძ C05(5 იწ1IითსიIX210ი 
(იL ო625165, თხოთის, გიძ «სხტIIგ. ტო ) ჩსხIIC LIC2გILი. 1985;75:739. 

– VV0IIძ LIC2I(ჩ ILიდიI( 2010. IIC2I(ს 5V75(6ი02§5 L)იგირ იდ: (06 I2(ჩ (0 LIიIVCI§ვ1 
C0V0I2ყ6. VV0IIძ 116210 0IწმიI72I1I0ი. 

–- ?Mვგი?!26L |,Mრ%იICX C. Cგი სიგიმლ6ძ C2L6 ი)გი§ CიიC0) 1XC21L0 C2XC C05(5? 
1182IIხ #IL. 1996;15(2):18. 
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არის შემთხვევები, როდესაც დაავადებათა მკურნალობის პრობ- 
ლემები დაკავშირებულია არა ხელმისაწვდომობის ფინანსურ ბარი- 
ერებთან, არამედ უფრო მეტად უკავშირდება სამედიცინო მომსახუ- 

რების ორგანიზაციულ მხარეს. 
ჯანდაცვის სისტემის ორგანიზაციული ამოცანა მდგომარეობს 

იმაში, რომ პაციენტები ღებულობდნენ შესაბამის სერვისებს შესაბა- 

მის დროს და შესაბამის ადგილას.' 
სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაცია წარმოდგენილია სამი 

საფეხურით – პირველადი, მეორეული და მესამეული დონეები. სამე- 
დიცინო მომსახურების თითოეული საფეხური შეესაბამება პაციენ- 
ტის გარკვეულ საჭიროებებს. 

პირველი დონის ანუ ბაზისური ამბულატორიული მომსახუ- 
რება გულისხმობს ქვეყნის ჯანდაცვის სისტემასთან ინდივიდების 
კონტაქტის პირველ დონეს. იგი მიეწოდება ოჯახის ექიმის მიერ, 
საცხოვრებელ ადგილთან ახლოს და მოიცავს პირველი კონტაქტის 
დროს ავადმყოფის მდგომარეობის შეფასებას, დიაგნოსტიკას, მკურ- 
ნალობას და ჯანმრთელობის პრობლემების მართვას, პრევენციასა 
და ჯანმრთელობის ხელშეწყობას. პირველადი ჯანდაცვა შეადგენს 
სამედიცინო პერსონალთან ვიზიტების 80-90%-ს. 

მეორეული დონე გულისხმობს სპეციალიზებულ ამბულატო- 
რიულ და სტანდარტულ ჰოსპიტალურ მომსახურებას. იგი მოით- 
ხოვს სპეციალიზებულ კლინიკურ გამოცდილებას (მაგალითად, 
თირკმლის მწვავე უკმარისობის დროს ჰოსპიტალური სამედიცინო 
მომსახურება). 

მესამეული დონე გულისხმობს მაღალტექნოლოგიურ ჰოსპიტა- 
ლურ მომსახურებას იშვიათი, კომპლექსური დაავადებების სამკურ- 
ნალოდ (მაგალითად, თავის ტვინის სიმსივნე, თანდაყოლილი სიმა- 

ხინჯეები). 

სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაციული მოწყობის ორი მო- 
დელი არსებობს: რეგიონალური ანუ დოუსონის მოდელი და თავისუ- 
ფალი მიმართვიანობის მოდელი (LCC6-ჩ0VIIიყწ L20ძ6I). 

1 იძი VC. IC LI6CგI0ე MIვიი)ილ XIXICძICგXირი!. 8CVXCIC),, C4%: სიIVCIX§Iხ/ 0L 
Cგსწიჯი1მ XX6C§5§; 1984. 
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რეგიონალური ანუ დოუხონის მოდელი ეფუძნება რეგიონალიზა- 
ციის კონცეფციას: ჯანდაცვის რესურსების და მომსახურების ორგა- 

ნიზაცია და კოორდინაცია ხორციელდება განსაზღვრული არეალის 
შიგნით. რეგიონალურ სისტემაში სხვადასხვა სახის სამედიცინო 
პერსონალი და დაწესებულებები განაწილებულია ჯანდაცვის პირ- 

ველად, მეორად და მესამეულ საფეხურებად, ხოლო პაციენტების 

მიმართვიანობა რეგულირდება ამ დონეებთან მიმართებით. ცხადია, 
ამ მოდელის საფუძველია პირველადი ჯანდაცვის დონე. 

თაკისუფალი მიმართვიანობის მოდელი სამედიცინო მომსახუ- 
რების ყველა დონეზე პაციენტების თავისუფალ მიმართვიანობას 
უზრუნველყოფს. ეს მოდელი უფრო ღირებულად მიიჩნევს მესამე- 
ული დონის სამედიცინო მომსახურებას, ვიდრე ჯანდაცვის პირვე- 
ლად დონეს. 

ჯანდაცვის სისტემების უმეტესობა ორივე მოდელის ელემენტებს 
მოიცავს, თუმცა მაინც შეინიშნება სამედიცინო მომსახურების რო- 
მელიმე მოდელთან უფრო მეტი სიახლოვე. ბრიტანეთის ეროვნული 
ჯანდაცვის სისტემას და აშშ-ის ზოგიერთ ინტეგრირებული მიწოდე- 
ბის სისტემას უფრო მეტი მსგავსება აქვს რეგიონალურ მოდელთან, 
თუმცა აშშ-ის ჯანდაცვა მთლიანობაში, ტრადიციულად, თავისუფა- 
ლი მიმართვიანობის მოდელს ემსგავსება. 

5.1. რეგიონალური მოდელი 

ბრიტანეთის ჯანდაცვის სამსახურისათვის ტრადიციულად დამა- 
ხასიათებელი იყო პირველადი, მეორადი და მესამეული მომსახურე- 
ბის ორგანიზაციული სტრუქტურა. 

# პირველადი ჯანდაცვის დონე წარმოდგენილია ზოგადი პრაქ- 

ტიკის ექიმებით, რომლებიც ამბულატორიულ მომსახურებას ახორ- 
ციელებენ მცირე, საშუალო ზომის ჯგუფებში. დიდ ბრიტანეთში 
ექიმთა საერთო რაოდენობიდან ორი მესამედი ზოგადი პრაქტიკის 
ექიმები შეადგენენ.? 

2. მეორეული ჯანდაცვის დონე მოიცავს ექიმ-სპეციალისტებს 

(შინაგანი მედიცინა, პედიატრია, ნევროლოგია, ფსიქიატრია, მე- 
ანობა-გინეკოლოგია, ზოგადი ქირურგია, რომლებიც საქმიანობენ 
ჰოსპიტალურ კლინიკებში და ამბულატორიული კონსულტაციებს 
უწევენ ზოგადი პროფილის ექიმების მიერ გამოგზავნილ პაციენ- 

  

1 მიძიიხნფინ6:! L. #CწI0ი2! თ0ძ1C2) იჯ08I2გIი§: M0 I0მძ (0 I6Cწ10იმI1220ი. M6ძ 
CმX6 ILCV. 1969; 26:1125. 

2 დCოთხვმინ M. IV 1). Mვიგვიცნ იოგი” C86 )1)ი (ი6 სიII(0ძ 5(3(6§ გიძ )ი 106 
LIოIM6ძ XIიყძით. M სიყ). ) MCძ, 1993; 328: 940. 
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ტებს. ამასთან ექიმ-სპეციალისტებიც ზოგადი პროფილის ექიმებთან 
გზავნიან პაციენტებს მიმდინარე სერვისების გასაწევად. მეორეული 
დონის ექიმები აგრეთვე ახორციელებენ ჰოსპიტალიზებული პა- 
ციენტების სამედიცინო მომსახურებას. 

3. შესამეული ჯანდაცვის დონე წარმოდგენილია ექიმ-სპეცი- 
ალისტებით (როგორიცაა: კარდიოქირურგები, იმუნოლოგები, ბავ- 

შვთა ჰემატოლოგები), რომლებიც საქმიანობას ეწევიან მესამეული 
დონის სამედიცინო ცენტრებში, 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა, ამ მოდელის მიხედვით, შეიძ- 
ლება წარმოვიდგინოთ პირამიდის სახით, რომლის საფუძველს 
წარმოადგენს პირველადი ჯანდაცვის დონე, ცენტრს ანუ მეორეულ 
დონეს – რაიონული, მუნიციპალური საავადმყოფოები (აწარმოებენ 
ბაზისურ ჰოსპიტალურ სერვისებს) და სპეციალისტთა კონსულტა- 
ციები, ხოლო მწვერვალს ანუ მესამეულ დონეს სპეციალიზირებული 
კლინიკები, სამედიცინო ცენტრები, რომლებიც ახორციელებენ მა- 
ღალსპეციალიზებულ ჰოსპიტალურ სამედიცინო მომსახურებას. 

ცხრილი 1: სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაცია, ჯანდაცვის 

ეროვნული სამსახური, დიდი ბრიტანეთი 

  

  

  

          

სამედიცინო მოსახლეობის ადმინისტრაციული 
მომსახურების დონე რაოდენობა ერთეული 

პირველადი ჯანდაცვა 5000 –50000 ადგილობრივი 

მეორეული ჯანდაცვა 50 000 – 500 000 რაიონული 

მესამეული ჯანდაცვა 500 000 – 5 000 000 რეგიონული 
  

წყარო: 1ჩ0#ი25 5, ზიძლისრიირ6, MXCVIი CLსთხ?3Cჩ, სიძრჯსგიძIიდ IICგIი წისთ/. 
L)ჩჩ Cძ100ი, 2009. 

რეგიონალური მოდელის მიხედვით, ექიმების და საავადმყო- 

ფოების რესურსების დაგეგმარება ხორციელდება მოსახლეობის 

რაოდენობის გათვალისწინებით. ზოგადი პრაქტიკის ექიმთა ჯგუ- 
ფების მიერ სამედიცინო მომსახურების გაწევა ეფუძნება მოსახლე- 

ობის რაოდენობას – 5 000-დან 50 000 პირამდე და დამოკიდებულია 
ზოგადი პრაქტიკის ექიმთა რაოდენობაზე თითოეულ ჯგუფში. რაი- 
ონული საავადმყოფოები ემსახურებიან 50 000-დან 5 000 000-მდე 
პირს. მესამეული დონის საავადმყოფოები წარმოადგენენ რეფერა- 

ლურ ცენტრებს და სამედიცინო მომსახურებას უწევენ 500 000-დან 
5 000 000 პირს (ჩი, 1980). 

პაციენტების მიმართვიანობა ეტაპობრივია და ითვალისწინებს 

სხვადასხვა დონეების გავლას. გარდა გადაუდებელი შემთხვევები- 
სა, პაციენტები საკონსულტაციოდ პირველ რიგში მიმართავენ ზო- 
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გადი პროფილის ექიმებს, რომლებსაც საჭიროების შემთხვევებში 

პაციენტები გადაჰყავთ მომსახურების შესაბამის, უფრო მაღალს- 
პეციალიზებულ დონეზე, რეფერალის ფორმალური პროცესის მეშ- 
ვეობით. პაციენტებს არ შეუძლიათ პირდაპირ ექიმ-სპეციალისტებს 
მიმართონ. 

ჯანდაცვის სისტემის სხვა პერსონალი, მაგალითად ექთნები, 

თამაშობენ დიდ როლს ჯანდაცვის ყველა დონეზე. ზოგადი პროფი- 

ლის ექიმები თავიანთ საქმიანობაში მჭიდროდ თანამშრომლობენ 
პრაქტიკოს ექთნებთან, საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ექთნებთან 
და ბებიაქალებთან (დიდი ბრიტანეთში მშობიარობათა დიდ რაოდე- 
ნობას ისინი ღებულობენ). ასეთი გუნდობრივი მუშაობა, მოსახლე- 
ობის განსაზღვრულ რაოდენობასთან ანგარიშვალდებულების და 
ჯანდაცვის უნივერსალურ მოცვასთან ერთად, ხელს უწყობს ისეთი 
პრობლემების თავიდან აცილებაში, როგორიცაა ვაქცინაციის გამო- 
ტოვება ბავშვთა ასაკში. საზოგდოებრივი ჯანდაცვის ექთნები ბავშ- 
ვის დაბადების შემდეგ, პირველ კვირას, ახორციელებენ ვიზიტებს 
ყველა სახლებში. ამ პერიოდში, საწყის ეტაპზე მათ ვიზიტებს აქვთ 
საგანმანათლებლო ხასიათი და მშობლებს ეხმარებიან ზოგადი პრო- 
ფილის ექიმთან დანიშნული პირველი ვიზიტების უზრუნველყოფა- 
ში. ეროვნული ვაქცინაციის მეთვალყურეობის სისტემა ატყობინებს 
მშობლებს ვაქცინაციის ჩატარების რიგს და როდესაც ბავშვი და- 
ნიშნულ დროს არ გამოცხადდება აფრთხილებს ზოგადი პროფილის 
ექიმებს და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ექთნებს. შედეგად 85%-ზე 
მეტი ბრიტანელი სკოლამდელი ასაკის ბავშვს ჩატარებული აქვს 
იმუნიზაცია.! 

სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაციის ასეთი სისტემა და- 
ნერგილია ბევრ განვითარებულ და განვითარებად ქვეყნებში, რო- 
გორებიცაა: სკანდინავია, ლათინური ამერიკა. 

5.2. შერეული მოდელი 

შერეული მოდელის მაგალითია აშშ-ის სამედიცინო მომსახურე- 
ბის ორგანიზაცია. აშშ-ის მოდელს ბრიტანეთის ჯანდაცვის ეროვ- 
ნული სამსახურის მოდელისაგან განსხვავებით სამედიცინო მომ- 
სახურების დონეებთან მიმართებით ნაკლებად სრუქტურირებული 
მიდგომა გააჩნია. დიდი ბრიტანეთისაგან განსხვავებით, სადაც პა- 
ციენტების მიმართვიანობის ეტაპობრივი მოდელია გავრცელებუ- 
ლი, ამერიკაში დაზღვეულ ადამიანს შეუძლია თავისი სურვილის და 

1 ჩიძნიხფიიიი 1ხიჯიგა 5. 6 სთხ2CLს, #C)ი. სიძიაჯ:გიძIიდ -IC21V ჩიI)თ/IIVი 

იძIციი. 2009. 
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საჭიროების მიხედვით მიმართოს სამედიცინო მომსახურების ნების- 
მიერ დონეს. თუ დიდ ბრიტანეთში პაციენტები თავიანთი პრობლე- 
მების საწყისი შეფასებისათვის მიმართავენ პირველადი ჯანდაცის 
ექიმებს, აშშ-ში პაციენტებს შეუძლიათ პირდაპირ მიმართონ მათ 
მიერ არჩეულ სპეციალისტს. 

აშშ-ის მოდელის ერთ-ერთ უნიკალურ ასპექტს პირველად ჯან- 
დაცვასთან მიმართებით წარმოადგენს ის ფაქტი, რომ ამ დონეზე 
ყოველთვის ფართოდ იყო წარმოდგენილი შინაგან სნეულებთა ექი- 

მისა და პედიატრის როლი. მაშინ როდესაც, იგივე ექიმები, დიდ ბრი- 
ტანეთსა და ევროპის უმეტეს ქვეყნებში ჯანდაცვის მეორეულ დო- 
ნეზე ეწეოდნენ საქმიანობას. აშშ-ში ზოგადი პროფილის ექიმების, 
ოჯახის ექიმების, ზოგადი შინაგან სნეულებათა სპეციალისტების და 
ზოგადი პედიატრების როლი ამბულატორიულ სექტორში არ არის 
შეზღუდული. პირველადი ჯანდაცვის ექიმებს ხშირად ეკისრებათ 
მეორეული ჯანდაცვის ექიმების ფუნქცია და ახორციელებენ ჰოსპი- 
ტალური სამედიცინო მომსახურების მნიშვნელოვან ნაწილს. ბოლო 
დროს აშშ გადავიდა ევროპულ მოდელზე, პირველადი ჯანდაცვის 

ექიმებს მოეხსნათ ჰოსპიტალური სერვისების განხორციელების უფ- 
ლება და ეს სამუშაო გადაეცა საავადმყოფოების ექიმებს, რომლებიც 
მხოლოდ საავადმყოფოებში ხორციელებენ თავიანთ პრაქტიკას.! 

აშშ-ში ზოგადი შინაგან სნეულებათა სპეციალისტების და ზოგა- 
დი პედიატრების ჩათვლით, ზოგადი პროფილის ექიმების საერთო 

რაოდენობა შეადგენს დაახლოებით ექიმთა საერთო რაოდენობის 

ერთ მესამედს.? მიუხედავად ფუნქციების დიფერენციაციისა, მესამე- 
ული დონის ექიმები, ზოგჯერ პირველადი ჯანდაცვის სერვისებსაც 
ახორციელებენ. განსხვავებით ექიმებისაგან, პრაქტიკოსი ექთნები 

და ექიმის ასისტენტები უფრო მეტად არიან დასაქმებულნი პირვე- 

ლადი ჯანდაცვის დონეზე. 

აშშ-ის საავადმყოფოები არ არიან შეზღუდულნი მეორეული და 
მესამეული ჯანდაცვის მკაცრი საზღვრებით. პირამიდული სისტემის 
ნაცვლად, სადაც მესამეული სამედიცინო ცენტრების რაოდენობა 

შეზღუდულია, აშშ-ში ყოველი საავადმყოფო მიისწრაფვის დანერ- 
გოს სპეციალიზებული სამედიცინო მომსახურების უახლოესი მიღ- 

წევები. მჭიდროდ დასახლებულ ადგილებში, სხვადასხვა საავადმ- 

ყოფოები ერთმანეთს კონკურენციას უწევენ ზოგიერთი სერვისების 
გაწევაში (ორგანოების გადანერგვა, კარდიოქირურგიული ოპერა- 
ციები, სხივური თერაპია, მაღალრისკიანი გინეკოლოგიური პრო- 

ცედურები). ყოველივე აღნიშნულიდან გამომდინარე აშშ-ის ჯან- 

  

1 VV3ვCნ16L IM, C0IძIივი L. IC დირ წიდ I0IC 0( „ი0501Lმ115(5' 1ი (06 ტიიიოთი 
ჩიმILს C8X6 §/5(6ი). M LიდI. | Mიძ. 1996;335:514. 

2 5§I2+60Iძ 8. ნჯსთმ/ C2I6. MCVV V0CIM, MV: CX”0+ძ LIიIV6I5I6/ #XIC§5. 1998. 
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დაცვის სისტემა უფრო ბრილიანტს ემსგავსება, ვიდრე პირამიდას, 
რომლისთვისაც დამახასიათებელია საავადმყოფოთა (უმეტესად 

სოფლად) მცირე რაოდენობა, სპეციალიზირებული ერთეულების 
ნაკლებობით ქვედა დონეზე, მცირე რაოდენობით ელიტარული სა- 

უნივერსიტეტო სამედიცინო ცენტრები, რომლებიც ახორციელებენ 

მაღალსპეციალიზებულ რეფერალურ სერვისებს ზედა დონეზე, და 

საავადმყოფოების დიდი რაოდენობა, რომლებიც ახორციელებენ მე- 
ორეული და მესამეული სამედიცინო მომსახურების ფართო სპექტრს 
შუა დონეზე.! 

აშშ-ის ჯანდაცვის სისტემას ხშირად აკრიტიკებენ მაღალსპე- 
ციალიზირებული და მესამეული ჯანდაცვის ორიენტაციის გამო და 

ამავე დროს ორგანიზაციული წესრიგის ნაკლებობის გამო. შეერთე- 

ბული შტატების სამედიცინო მომსახურების ანალიზის დროს მკვლე- 
ვარები ხშირად აღნიშნავენ მის უსისტემობას, სადაც მილიონობით 
დამოუკიდებელი, არაკოორდინირებული, განცალკევებით მოტიგი- 
რებული მოძრავი ნაწილებია, „ფრაგმენტაცია, ქაოსი, უწესრიგობა? 
და „უკონტროლო ზრდა და პლურალიზმი ესაზღვრება ანარქიას“ 

მკვლევარები აშშ-ში ჯანდაცვის მაღალ ხარჯებს ნაწილობრივ 

ამ ორგანიზაციულ უწესრიგობას უკავშირებენ. სამედიცინო მომ- 
სახურების ხარისხიც ზარალდება. მაგალითად, როდესაც ბევრი 

საავადმყოფო ახორციელებს ქირურგიული პროცედურების მცირე 
რაოდენობას, როგორიცაა კორონარული არტერიების შუნტირება, 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი უფრო მაღალია ვიდრე მაშინ როდე- 
საც ასეთი პროცედურები რეგიონალიზებულია მცირე რაოდენობით 
დიდ ცენტრებში,.? 

შერეული (გაფანტული – ძI§00-:0ძ) მოდელის მიმდევრები ამტ- 
კიცებენ რომ პლურალიზმი უფრო ეფექტურია, ზრდის მოქნილობას, 
დაწესებულებების და პერსონალის გამოსადეგობას.4 ამ თვალსაზრი- 
სით, სპეციალიზაციაზე და ტექნოლოგიებზე აქცენტირება შეთავსე- 

ბადია აშშ-ის ღირებულებებთან და მოლოდინებთან, სადაც პაციენ- 
ტები სპეციალისტებთან და მესამეული სამედიცინო მომსახურების 
პირდაპირ მისაწვდომობაზე იხდიან მაღალ სადაზღვევო პრემიებს 
და სადაც მათ აქვთ მათთვის საჭირო სამედიცინო მომსახურების 

მიმწოდებლების თავისუფალი არჩევანის უფლება. 

1 მიძინიხითიი IიიIი25 5. CIსიხმCნ, #X6VIი, სიძი!გიძIიც IICეIდ ჩიIთ.IM(თ 
იძ)ხიი. 2009. 

2 500-05 #ტL, VVხ0§5 Iი Cხვი8C ჩი? #IსC6 5§C2+Cი05 ჩიI გ MIინ Iი Mიძვიძ. M, 
Lიდ1 | M9ძ. 1972:28:848. 

ვ იCI6-სთხვის X CI გI. ICწ10ი27200ი 0!/ C2+ძ12C §სIC6IV Iი 1იC LIიII6ძ 512(0§ გიძ 
C2გ»იმძ2გ: CC0წI2%1C 3CC655, C001ICC, მოძ ის!C0=065. IსცM/#6. 1995; 274:1282. 

4 მიძლიხისიტი 1ჩითვა ა. CსოხვCჩ, MXCVIი, სიძილ!მიძIინ IIC210ხ ხითო. IMI(0 
6ძ1(10ი, 2009. 
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სამედიცინო მომსახურების სხვადასხვა დონეების 

ბალანსირება 

აშშ-ში პირველადი ჯანდაცვის როლის გაძლიერების მომხრე- 
ები დარწმუნებულნი არიან, რომ ჯანდაცვის დაგეგმარება ძალიან 
მნიშვნელოვანია. მათი აზრით, სპეციალიზირებულ, მესამეულ ჯან- 
დაცვაზე მაღალი აქცენტირება ქმნის სისტემას, სადაც ჯანდაცვის 
რესურსები უკეთ არ შეესაბამება საზოგადოებაში არსებულ ჯან- 
დაცვის პრობლემებს.! თავის სტატიაში „სამედიცინო მომსახურების 
ეკოლოგია"» რომელიც 1961 წელს გამოქვეყნდა, კერ უაითი აღნიშ- 
ნავდა თვის განმავლობაში 1000 მოზრდილ მოსახლეობაში დაავადე- 

ბათა გავრცელებას: ამ ჯგუფში 1000-დან 750 პირს აღენიშნებოდა 
ერთი ან რამოდენიმე დაავადება, ან ტრავმა თვეში. ამ პაციენტები- 
დან 250-მა არანაკლებ ერთჯერ მიმართა ექიმს თვის განმავლობაში, 

9 გაგზავნილ იქნა საავადმყოფოში, და მხოლოდ ერთი – საუნივერ- 
სიტეტო სამედიცინო ცენტრში. 

ინგლისელმა ზოგადი პრაქტიკის ექიმმა ჯონ ფრაიმ 1980 
წელს გამოაქვეყნა თავისი კვლევა სამედიცინო მომსახურების 
ეკოლოგიაზე.3 იგი იკვლევდა 1970-იან წლებში თავისი პაციენტების 
ჯანმრთელობის პრობლემებს. დაავადებებს შორის მთავარი ადგილი 

ეკავა უმნიშვნელო ავადმყოფობებს (რომელთა უმრავლესობა არ სა- 
ჭიროებდა მკურნალობას), ქრონიკული დაავადებები: ჰიპერტენზია, 
ართრიტი, გარდამავალი ფსიქიკური დაავადებები. სიმსივნის ახალი 
შემთხვევები შედარებით მწირედ აღინიშნებოდა, და მხოლოდ მცი- 
რე რაოდენობით პაციენტებს აღენიშნებოდათ კომპლექსური სინდ- 
რომი, როგორიცაა გაფანტული სკლეროზი.1 

აღნიშნული კვლევებიდან შეგვიძლია გავაკეთოთ დასკვნა, რომ 
ჯანდაცვის მეტი საჭიროება შეინიშნება პირველადი ჯანდაცვის დო- 

ნეზე, მაგრამ აქედან არ გამომდინარეობს, რომ ჯანდაცვის უფრო 
მეტი რესურსები უნდა მივმართოთ პირველადი ჯანდაცვის დონე- 
ზე. პაციენტთა მცირე რაოდენობა, რომელთაც აღენიშნებათ ჯანმ- 

რთელობის მდგომარეობის გართულება და მოითხოვს მეორეულ 
და მესამეულ სამედიცინო მომსახურებას, საჭიროებენ ჯანდაცვის 
რესურსების უფრო მეტ წილს თითო სულზე გათვლით, ვიდრე მო- 

სახლეობის უმრავლესობა, რომელთაც აღენიშნებათ ჯანმრთელო- 

  

1 მსმიძლინოითი 1ხიო235 5. CLსთხგინ, #6თი, სიძია(გიძ1იც LI6ე1ლხ ისთ. 
იძII0ი. 2009. 

2 VVLხILC XL., VVIIIIგიი§ L. CICCიხრს 8C. Iხ«C 2C010წ)/ 0” I6ძ1Cვ1 Cმ6. M ხიჟI. | 
#M7მძ. 1961; 265:885. 

3 LI). ხიომIV CმIტ. 1Iი: LICV I. 6ძ. ჩითიგს/” CმX6. Lიიძიი. ნიწ1გიძ: VIII ვთ 
LI6იტთმიი; 1980. 

4 იქვე. 
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ბის მდგომარეობის შედარებით ნაკლები გაუარესება. პაციენტები 
ფილტვის უკმარისობით საჭიროებენ უფრო მეტ დანახარჯებს, ვიდ- 
რე პაციენტები მწვავე ბრონქიტით. დიდ ბრიტანეთში, სადაც ექიმ- 
თა 65%-ს ზოგადი პრაქტიკის ექიმები შეადგენენ უზრუნველყოფენ 
ამბულატორიული მომსახურების 60%-ს, ხოლო მათ მიერ გაწეული 
ხარჯები შეადგენს ჯანდაცვის ეროვნული სამსახურის მთლიანი ბი- 
უჯეტის მხოლოდ 10%-ს, მაშინ როდესაც ჯანდაცვის მეორეულ და 
მესამეულ დონეზე ჰოსპიტალური ხარჯები (როგორც სტაციონა- 
რული, ასევე საავადმყოფოს ამბულატორიული განყოფილებების) 
შეადგენს მთელი ბიუჯეტის ორ მესამედს.! 

ზოგიერთი მკვლევარის მიხედვით სამედიცინო მომსახურების 
რეგიონული, ანუ პირამიდული მოდელი უფრო უკეთ წარმოაჩენს 

ჯანდაცვის პრობლემების განაწილებას საზოგადოებაში, ვიდრე 

ჯანდაცვის დანახარჯების პროპორციულად დაყოფა: მიუხედავად 

იმისა, რომ თითქმის ყველა ქვეყანაში ჯანდაცვის უფრო მეტი რე- 
სურსებია მიმართული მეორეულ და მესამეულ სამედიცინო მომსა- 
ხურებაზე, მოსახლეობის უმრავლესობას გააჩნია სამედიცინო მომ- 
სახურების საჭიროება პირველადი ჯანდაცვის დონეზე. 

5.3. სამედიცინო მომსახურების მიწოდების ტიპები 

ზოგადი პროფილის საავადმყოფო 

ზოგადი პროფილის საავადმყოფო არის დაწესებულება, სადაც 

პაციენტები ჰოსპიტალიზებულნი არიან დროის მოკლე პერიოდ- 
ში (რამდენიმე დღის ან კვირეების განმავლობაში). ახორციელებენ 
ფართო სპექტრის სადიაგნოსტიკო, სამედიცინო, ქირურგიულ და 
სასწრაფო-გადაუდებელ მომსახურეობებს. ქალაქებისა და რაიონე- 
ბის საავადმყოფოების უმრავლესობა კლასიფიცირდება როგორც 
ზოგადი საავადმყოფოები. 

სპეციალიზირებული საავადმყოფოები 

სპეციალიზირებული საავადმყოფოები უზრუნველყოფენ სპეცი- 

ფიკური ქრონიკული დაავადებების მკურნალობას. ასეთ საავადმ- 
ყოფოებში პაციენტები, როგორც წესი, მკურნალობენ დიდი ხნის 
განმავლობაში. 

  

1 80ძიიხდიC,, 1ხიიმა 5. Cსიიხ2მCჩ, #CVი. სიძლხ91მიძIინ LI62ILი ნ011C/.II6ხ 

6ძIII0ი. 2009. 

2 იქვე. 
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ამბულატორიული მომსახურება/კლინიკები 

ამბულატორიული კლინიკები დაწესებულებებია, სადაც სხვა- 
დასხვა სპეციალობების ექიმები აერთიანებენ თავიანთ პრაქტიკას. 

ეს პაციენტს საშუალებას აძლევს სხვადასხვა დაავადებებზე მიიღოს 
დაუყოვნებლივი მომსახურება. 

სარეაბილიტაციო ცენტრები 

სარეაბილიტაციო ცენტრებში ავადმყოფობის ან ტრავმის შედე- 
გად დაინვალიდებულ ადამიანებს შეუძლიათ აღიდგინონ თავიანთი 
თავდაპირველი შესაძლებლობები და ყოველდღიური ცხოვრების აქ- 
ტივობები, ასეთი დაწესებულებები უზრუნველყოფენ პაციენტების 
მომსახურებას, რომლებიც საჭიროებენ ფიზიკურ თერაპიას (ჰიდ- 
როთერაპია – მკურნალობის წყლის გამოყენებით) და სხვა სახის თე- 
რაპიას დაზიანებული კიდურების ან ორგანოს ფუნქციის აღსადგე- 

ნად. მკურნალობა შესაძლებელია როგორც სტაციონარულად ასევე 

ამბულატორიულად. 

ბინაზე სამედიცინო მომსახურების სააგენტოები 

ბინაზე სამედიცინო მომსახურების სააგენტოები პაციენტებს 

უზრუნველყოფენ სერვისებით, რომლებიც ესაჭიროებათ ბინაზე, 

მაგრამ არა სტაციონარულ პირობებში, ასეთი სააგენტოები ემსა- 

ხურებიან ყველა ასაკის პაციენტებს და მოიცავს შემდეგ სერვისებს: 
მოხუცთა მოვლა, ფიზიოთერაპია, პირადი ჰიგიენა (დაბანა, ჩაცმა 
და ა,შ.) და საოჯახო საქმიანობა (დალაგება, საკვების ყიდვა და მომ- 
ზადება). 

ზრუნვის დაწესებულებები 

ზუნვის დაწესებულებები მოიცავს მოხუცებზე ზრუნვას, რომლე- 
ბიც საჭიროებენ მედდის მომსახურებას და პერსონალურ ზრუნვას. 
ამის მაგალითებია: მოხუცთა სახლები და გრძელვადიანი მოვლის 

დაწესებულებები. გარდა ამისა, არსებობენ გაფართოებული ზრუნ- 
ვის დაწესებულებები, რომლებიც წარმოადგენენ ხიდს საავადმყო- 
ფოსა და სახლს შორის, როცა დაავადება უკვე აღარ არის მწვავე. 

მოხუცთა დღის მოვლა 

უზრუნველყოფს ზრუნვას იმ მოხუცებისათვის, რომელთაც 
შეუძლიათ იცხოვრონ სახლში ოჯახთან ერთად მაგრამ ოჯახისგან 
მოშორებით ყოფნისას საჭიროებენ ზრუნვას. მოხუცებს საშუალე- 

ბა ეძლევათ მომსახურება მიიღონ მთელი დღის განმავლობაში. იგი 
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მოიცავს რეაბილიტაციურ სერვისებს, სხვა ადამიანებთან ურთიერ- 
თობებს, დანიშნული მედიკამენტების მიღებას, გადაადგილებაში 

დახმარებას... 

დავრდომილთა თავშესაფარი 

ეს ორგანიზაცია დახმარებას უწევს ტერმინალურ მდგომარე- 

ობაში მყოფ ავადმყოფებს (რომელთაც 6 თვეზე ნაკლები პერიოდი 

დარჩათ). ასეთ პაციენტთა ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა 
სიმსივნე. პაციენტები იმყოფებიან მათთვის კომფორტულ მდგომა- 
რეობაში, თავისუფალი არიან ტკივილისაგან. ამავე დროს ოჯახს 
უტარდება კონსულტაციები, რომ ფსიქოლოგიური დახმარება გა- 

უწიონ საყვარელი ადამიანის მოსალოდნელი გარდაცვალების გამო. 

სიკვდილის შემდეგ, ოჯახს არანაკლებ ერთი წლის განმავლობაში 
უგრძელდება მხარდაჭერა. 

ცხრილი 2: სამედიცინო ორგანიზაციები აშშ-ში, 2011 წ. 
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5.4. სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის 
ფორმები 

ბევრ განვითარებულ და განვითარებად ქვეყანაში სამედიცინო 
ორგანიზაციების მესაკუთრეობის რამოდენიმე ფორმაა გავრცე- 
ლებული: არაკომერციული, მომგებიანი, სახელმწიფო, სახელმწი- 
ფო-კერძო პარტნიორული. ასეთი მრავალფეროვნება ძირითადად 
სამედიცინო ბაზრის თავისებურებებითაა განპირობებული, აღნიშ- 
ნულისგან განსხვავებით, საქართველოში უმთავრესად სამედიცინო 
დაწესებულებების მესაკუთრეობის მხოლოდ ორი ფორმაა განვითა- 
რებული: კერძო მომგებიანი და სახელმწიფო. 

ამ მხრივ, საინტერესოა გავარკვიოთ, თუ რატომ წარმოიშვა 
თანამედროვე მსოფლიოში სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთ- 
რეობის მრავალი ფორმა; ამ ფორმათაგან რომელია უპირატესად 

განვითარებული და რით არის ეს გამოწვეული; რამ განაპირობა სა- 
ქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში მესაკუთრეობის მხოლოდ ორი 
ფორმის არსებობა; რა არის ასეთი მესაკუთრეობის ფორმის უარყო- 
ფითი მხარეები, და რა რეკომენდაციები შეიძლება დაიდოს შექმნი- 
ლი მდგომარეობის გამოსასწორებლად. 

სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის ერთერთი ფორ- 
მაა სახელმწიფო სამედიცინო დაწესებულებები. ასეთი ორგანი- 
ზაციების მესაკუთრეა სახელმწიფო როგორც ფედერალურ, ასევე 
მუნიციპალურ დონეზე (ადგილობრივი თვითმმართველობის ორგა- 
ნოები). შესაბამისად არსებობენ ფედერალური და მუნიციპალური 
საავადმყოფოები. 

კერძო, კომერციული სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრე- 

ები არიან ინდივიდუალური პირები. ისინი შექმნილია სამეწარმეო 

საქმიანობისათვის და მათი მუშაობის ძირითად მიზანს წარმოად- 
გენს მოგების მიღება. ასეთი ორგანიზაციების შემდეგი ფორმები არ- 
სებობს: ინდივიდუალური კერძო (ერთპიროვნული) საწარმო, შეზ- 

ღუდული პასუხისმგებლობების საზოგადოება,!' ღია და დახურული 
აქციონერული საზოგადოებები.2 

1! შეზღუდული პასუხისმგებლობის საზოგადოება არის საზოგადოება, 
რომლის პასუხისმგებლობა მისი კრედიტორების წინაშე შემოიფარგლე- 
ბა საწესდებო კაპიტალით. შეზღუდული პასუხისმგებლობის საზოგადო- 
ების წევრების შენატანებისგან წარმოქმნილი საწესდებო კაპიტალი არ 
უნდა იყოს კანონით გათვალისწინებული თანხის ოდენობაზე ნაკლები. 

2 სააქციოსაზოგადოება იქმნება ნებაყოფლობით გაერთიანებულ ფიზიკურ 
და იურიდიულ პირთა მიერ და წარმოადგენს მათ საკუთრებას, ფლობს 
რა თითოეული მათგანი საერთო კაპიტალის ნაწილს აქციების სახით. ასე- 
თი საზოგადოების თანამესაკუთრენი იწოდებიან აქციონერებად. 
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სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის ყველაზე უფრო 
გავრცელებულ ფორმას წარმოადგენენ არაკომერციული (ანუ რო- 

გორც მათ ხშირად უწოდებენ არამომგებიანი) ორგანიზაციები. 
ხშირად სიტყვა „არამომგებიანის“ არასწორ ინტერპრეტაციას ახ- 

დენენ და წარმოგვიდგენენ ისეთ ორგანიზაციად, რომელიც არ ეწე- 
ვა მომგებიან საქმიანობას. სინამდვილეში კი არამომგებიან, ისევე 
როგორც მომგებიან, ან სახელმწიფო სამედიცინო დაწესებულებებ- 
ში ცდილობენ მიიღონ მოგება. ისინი ერთმანეთისაგან განსხვაგდე- 
ბიან მიღებული მოგების განაწილების თვალსაზრისით. კერძოდ, 
არამომგებიან საავადმყოფოებში, მომგებიან საავადმყოფოებისგან 
განსხვავებით, მოგების განაწილება არ ხდება მესაკუთრეებზე ან 

აქციონერებზე. არაკომერციულ საავადმყოფოებს მართავენ საბჭო- 
ები, რომლებიც წარმოდგენილია ექიმებით, საზოგადოების წარმო- 

მადგენლებით. მათი საქმიანობით მიღებული მოგება კი ნაწილდება 
სამედიცინო სერვისების ხარისხის გაუმჯობესებაზე, ახალი სადიაგ- 
ნოსტიკო მოწყობილობა-დანადგარების შეძენაზე, სამედიცინო პერ- 
სონალის ხელფასის გაზრდაზე. 

არაკომერციული საავადმყოფოების უპირატესი განვითარება 

აღინიშნება როგორც ევროპის ქვეყნებში, სადაც უმთავრესად უნი- 

ვერსალური, ანუ საყოველთაო ჯანდაცვაა განვითარებული, ასევე, 
ისეთ ლიბერალურ ქვეყანაშიც კი, როგორიც აშშ-ია, სადაც ჯანდაც- 

ვა უმთავრესად განიხილება როგორც სამედიცინო ბაზარი. ევროპის 
ქვეყნებში არაკომერციული სამედიცინო ორგანიზაციები შეადგენენ 
70-80%-ზე მეტს, ასევე, აშშ-ში, 57% შეადგენს არამომგებიან სა- 
მედიცინო ორგანიზაციები, 26% – სახელმწიფო საავადმყოფოებს, 
ხოლო კერძო მომგებიანი საავადმყოფოები – 17%-ს (#LIL., 2007). 

აღნიშნულისგან განსხვავებით, საქართველოში სამედიცინო 
დაწესებულებების მესაკუთრეობის მხოლოდ ორი ფორმაა განვი- 
თარებული. 2013 წლის მონაცემებით, საავადმყოფოთა 88.6% კერ- 
ძო, მომგებიან ორგანიზაციებს წარმოადგენენ (მათ, შორის 42% 
სადაზღვევო კომპანიებს ეკუთვნის, ფიზიკურ პირებს – 29%, სხვა 
ტიპის კომპანიებს 18.4%), ხოლო 8% – სახელმწიფოს; სახელმწიფოს 
საკუთრებაში, ძირითადად, ფსიქიატრიული და სპეციფიკური სამე- 
დიცინო მომსახურების გამწევი საავადმყოფოები რჩება (საერთაშო- 
რისო გამჭვირვალობა – საქართველო, 2018). 

განვითარებულ ქვეყნებში არაკომერციული საავადმყოფოების 
უპირატესი განვითარება დაკავშირებულია იმ გარემოებასთან, 
რომ შუა საუკუნეებიდან მათ ჩამოყალიბებაში უდიდესი წვლილი 

მიუძღვით რელიგიურ ორგანიზაციებს და ადგილობრივ სათემო 
გაერთიანებებს. ისინი ეხმარებოდნენ მოსახლეობის ღარიბ ფენებს, 
ობლებს, ფსიქიურად ავადმყოფებს, ტუბერკულოზით ან სხვა ინფექ- 
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ნახატი 1: საქართველოში მოქმედი საავადმყოფოების მფლობელობის 

ტიპი 

  

სხვა 
სახელმწიფშო (3.2%) 

    

   
სხვა ტიპის 
კომპანია .“ 

(18.4%) “ 

      
წყარო: საქართველოს ჰოსპიტალური სექტორი. საერთაშორისო გამჭვირვა- 
ლობა – საქართველო. თბილისი. 2012. 

ციური დაავადებებით პაციენტებს. მოსახლეობის ამ ნაწილს ბინაზე 

არ გააჩნდა მკურნალობისათვის სათანადო სანიტარიულ-ჰიგიენური 

პირობები, რაც მოითხოვდა საავადმყოფოების, ანუ სასნეულოების 

(როგორც მათ ძველ საქართველოში უწოდებდნენ) აშენებას და შე- 

ნახვას. ღარიბთაგან განსხვავებით, მდიდარ ფენას თავიანთ სასახ- 

ლეში ჰყავდა კარის ექიმები და საავადმყოფოებს არ საჭიროებდა. 

ამრიგად, როგორც ევროპის ქვეყნებში, ასევე აშშ-ში, არამომგები- 

ანი საავადმყოფოები თავიდანვე შეიქმნა ღარიბთათვის სამედიცინო 

მომსახურების გასაწევად, რომელთა დაფინანსების უმთავრეს წყა- 

როს წარმოადგენდა შემოწირულობები. 
მეოცე საუკუნის დასაწყისში სამედიცინო ტექნოლოგიების გან- 

ვითარებამ ხელი შეუწყო საავადმყოფოს ისეთი სახით ჩამოყალი- 

ბებას, როგორითაც იგი დღეისთვის არსებობს. შეიქმნა როგორც 

გადაუდებელი ასევე გეგმიური სამედიცინო მომსახურების საავადმ- 

ყოფოები, სამკურნალო-სარეაბილიტაციო ცენტრები. აღნიშნულის 

შედეგად შეიცვალა საავადმყოფოების როლი. საავადმყოფო გახდა 

სამედიცინო პერსონალის საქმიანობის, პაციენტთა სათანადო დონე- 
ზე მკურნალობის ადგილი. 

საავადმყოფოს ფუნქციის შეცვლასთან ერთად, შეიცვალა სა- 

ავადმყოფოთა დაფინანსების მექანიზმები. თუ წინათ საქველმოქმე- 
დო ფონდები, შემოწირულობები წარმოადგენდნენ საავადმყოფოს 
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შემოსავლების მნიშვნელოვან წყაროს, შემდგომ პერიოდში გაიზარ- 
და პაციენტების მიერ გაღებული ხარჯების, ასევე სახელმწიფოს და 
კერძო დაზღვევის წილი. ასე გადაიქცნენ საქველმოქმედო საავადმ- 

ყოფოები არამომგებიან, ანუ არაკომერციულ საავადმყოფოებად. 
საქართველოსთან მიმართებაში არ უნდა დაგვავიწყდეს ერთი 

ფრიად მნიშვნელოვანი ფაქტი. გასაბჭოებამდე საქართველოშიც 
არსებობდა საქველმოქმედო საავადმყოფოები. ასე, მაგალითად, 

თბილისში, ყოფილი მე-9 საავადმყოფოს ადგილზე 1908 წლიდან, წმ. 

ანდრია პირველწოდებულის სახ. ტაძართან განთავსდა ლაზარეთი. 

დღევანდელი სახელმწიფო უნივერსიტეტის შენობაში წმინდა ნინოს 
სახელობის ლაზარეთი იყო განთავსებული, სადაც გაჟა-ფშაგელამ 

დალია სული. აღნიშნული და სხვა მრავალი საავადმყოფოები წარ- 

მოადგენდნენ არაკომერციულ საავადმყოფოებს. 1921 წლიდან, გა- 
საბჭოების შემდეგ, არაკომერციული საავადმყოფოები გადაკეთდნენ 
სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფ სამედიცინო ორგანიზაციებად. შე- 
დეგად, საბჭოთა პერიოდში საქართველოში სამედიცინო ორგანიზა- 
ციების მესაკუთრეობის მხოლოდ ერთი ფორმა იყო განვითარებული. 

დამოუკიდებლობის მოპოვების შემდეგ, 1990-იან წლებში მას დაემა- 
ტა კერძო საავადმყოფოები. შესაბამისად, დღეისათვის საქართვე- 
ლოში საავადმყოფოების საკუთრების მხოლოდ ორი უკიდურესად 
რადიკალური, სახელმწიფო და კერძო ფორმებია გავრცელებული. 

აქედან გამომდინარე, შეიძლება ითქვას, საბჭოთა პერიოდიდან 
მოყოლებული საქართველოს ჯანდაცვის სისტემა ზოგიერთი ნიშნით 
(სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრობის ფორმები ჯანდაცვის 
სისტემის ერთ-ერთი მახასიათებელია) განვითარების იმ ხაზს ასც- 
და, საითკენაც ვითარდებოდნენ ევროპის ქვეყნები.! 

გარდა იმისა, რომ დასავლეთის ქვეყნებში არაკომერციული სა- 
ავადმყოფოები ხელშემწყობ ისტორიულ გარემოში განვითარდნენ, 
არანაკლები როლი ითამაშა სახელმწიფოს უდიდესმა მხარდაჭერამ. 
რადგანაც არამომგებიანი საავადმყოფოები ემსახურებიან ღარიბ და 
დაბალშემოსავლიან პაციენტებს, მათი საქმიანობა განიხილება რო- 
გორც საქველმოქმედო. შესაბამისად, მათი შემოსავალი და ქონება 
უმთავრესად გათავისუფლებულია სახელმწიფო გადასახადებისგან. 

ევროპაში და აშშ-ში არამომგებიანი საავადმყოფოების ფართოდ 
გავრცელებაზე დიდი გავლენა იქონია საზოგადოების მხრიდან წლე- 
ბის განმავლობაში გამყარებულმა ნდობის ფაქტორმა. საქმე იმაში 
გახლავთ, რომ სამედიცინო ბაზარზე, სადაც პაციენტი მცირედაა 

1 თენგიზ ვერულავა. სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის 
ფორმები, მსოფლიო პრაქტიკა და საქართველო. ინფორმაციის თავი- 
სუფლების განვითარების ინსტიტუტი (ICLI). საქართველო 20020. თბი- 

ლისი 2016. 
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ინფორმირებული და ნაკლები ცოდნა გააჩნია სამედიცინო მომსახუ- 
რების საჭიროებაზე, განსაკუთრებული მნიშვნელობა ენიჭება ნდო- 
ბაზე დაფუძნებულ ურთიერთობას. მომგებიან ორგანიზაციებთან 
შედარებით, პაციენტები უფრო ენდობიან არამომგებიან საავადმყო- 
ფოებს, რადგან ეს უკანასკნელი არ არის დაინტერესებული მოგების 
მიღებით და არ ცდილობს პაციენტის არაინფორმირებულობის გამო 
მიიღოს სარგებლები.! 

გარდა ამისა, არამომგებიანი საავადმყოფოს საქმიანობას ზედამ- 
ხედველობას უწევს საზოგადოება, სადაც ექიმებს უფრო მეტი შე- 
საძლებლობა აქვთ დამოუკიდებლად განსაზღვრონ საავადმყოფოს 
პოლიტიკა, შეიძინონ მათთვის სასურველი სამედიცინო მოწყობი- 

ლობა-დანადგარები, მომგებიანი საავადმყოფოებისგან განსხვავე- 
ბით, შედარებით დაბალ ფასად მიაწოდონ ძვირადღირებული სერ- 
ვისები. შესაბამისად, არამომგებიანი საავადმყოფოები გაცილებით 
მეტად შეესაბამებიან ექიმების ფინანსურ ინტერესებს.2 

მოსახლეობაში კერძო, არამომგებიანი სავადმყოფოების პოპუ- 
ლარობაზე მიანიშნებს ის გარემოება, რომ აშშ-ში მათ მიმართავს პა- 

ციენტების 70%, ხოლო მომგებიან საავადმყოფოებს მიმართავს პა- 
ციენტების მხოლოდ 13%. სამედიცინო პერსონალიც არაკომერციულ 

საავადმყოფოებს ანიჭებს უპირატესობას, რაც იმაში გამოიხატება, 
რომ ექიმთა უმრავლესობა საქმიანობას ეწევა კერძო არამომგებიან 
საავადმყოფოებში.? 

საზოგადოებაში გარცელებული შეხედულებით კერძო, მომგები- 
ანი ორგანიზაცია ყოველთვის ასოცირდება სამედიცინო მომსაურე- 
ბის უფრო უკეთეს ხარისხთან. თუმცა, კვლევები ადასტურებენ, რომ 
გაწეული სამედიცინო მომსახურების ხარისხის თვალსაზრისით, 
მომგებიან და არამომგებიან საავადმყოფოებს შორის მნიშვნელო- 
ვანი განსხვავებები არ შეინიშნება.“ ერთ-ერთი კვლევის შედეგად 

შესწავლილ იქნა არამომგებიან და მომგებიან საავადმყოფოებში 
მედიქეას ბენეფიციარებზე გაწეული სამედიცინო მომსახურების 

ხარისხი, რომელიც ითვალისწინებდა დიაგნოსტიკური და სამკურ- 
ნალო პროცედურების კომპეტენტურად ჩატარებას, გამოსავლებს. 

1 L2IძეIფი გს! ), 2011. IIC21Iს ნიI1C/ I55ცს6§: ტი LCიილილთIC 0CI50CCVVC, IC 

LძIV0ი CMICგნცი #VIXIILს+ იX035. 
2 IL2ი)ძვ(იIი გს!) ), 2011. MIC3I(ჩ ჩიIIC/ 1550C5: ტი LCლი0”ი1C ნ06I§50CC(IVC, LIხ 

სძI9იი CMICგყ0ი #CIIII 0XC55, 

ვ #1II4ტ, 2007. #ო6ICგი II050ILმ1 #5§0Cთ200ი. 110518! 51(219LIC§, 2007. Cხ!Cგნი; 
#ILL4. 

4 სისგიძ 5., ლიიძთგი #. C., 5(3ი0 M. 2007. 'IხC CC0ი0»#ი1C5 0( ხ621(ს გიძ ჩC2I(Cნ. 

C81+0. MCVV 1656. 
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პვლევის მიხედვით, მომგებიან და არამომგებიან სააგადმყოფოებს 

შორის მნიშვნელოვანი განსხვავება არ შეინიშნებოდა!;?. 
ევროპის ქვეყნებში, ასევე აშშ-ში, არამომგებიანი საავადმყოფო- 

ების უპირატესი განვითარება დაკავშირებულია თავად ჯანდაცვის 

დარგის თავისებურებებით. ჯანდაცვის ბაზარი არსებითად განსხ- 
ვავდება ეკონომიკის სხვა სფეროებთან შედარებით. განსხვავებუ- 
ლია ჯანდაცვის ბაზარზე მოქმედი სუბიექტების ქცევა სხვა ბაზარზე 

მოქმედი სუბიექტების ქცევისაგან. ჯანდაცვის ბაზარზე მომხმარებ- 
ლები, ანუ პაციენტები, ნაკლებად არიან კომპეტენტური შეაფასონ 
მიღებული მომსახურების ხარისხი, განსაზღვრონ მისი საჭიროება, 
ან შეადარონ მომსახურების ფასი მის ხარისხს. შედეგად, ექიმი (ანუ 
მიმწოდებელი) განსაზღვრავს პაციენტისათვის (ანუ მყიდველი- 
სათვის) საჭირო სამკურნალო-დიაგნოსტიკურ სერვისებს, განსხვა- 
ვებით ჩვეულებრივი ბაზრისაგან, სადაც მყიდველი განსაზღვრავს 
მიწოდებას. ამგვარად, სამედიცინო ბაზარზე მოთხოვნას განსაზღვ- 
რავს მიმწოდებელი (სამედიცინო პერსონალი). სამედიცინო ბაზარზე 
მიმწოდებელსა და მომხმარებელს შორის არსებული ინფორმაციის 
ასიმეტრიის გამო (მიმწოდებელს უფრო მეტი ინფორმაცია გააჩნია 
ვიდრე მომხმარებელს), მომწოდებელს შეუძლია მის ხელთ არსებუ- 
ლი ინფორმაციული უპირატესობით სტიმული მისცეს პაციენტისათ- 
ვის რაც შეიძლება მეტი რაოდენობით მომსახურების მოთხოვნას. ამ 
ფენომენს ჯანდაცვის ეკონომიკაში უწოდებენ მიწოდებით წარმო- 

ებულ მოთხოვნას (§სწიII6L IიძსC2ძ ძიოგიძ). ოპონენტები, რომლებიც 
მიიჩნევენ რომ სამედიცინო ბაზარი არ განსხვავდება ჩვეულებრივი 
ბაზრისაგან, ხშირად, შეგნებულად თუ შეუგნებლად ახდენენ ჯან- 
დაცვის ეკონომიკისათვის დამახასიათებელი ამ მნიშვნელოვანი თა- 
ვისებურებების იგნონირებას. 

ჩვეულებრივ ბაზარზე, ძირითადად, დამახასიათებელია მაქსი- 

მალური მოგებისკენ სწრაფვა. მომგებიანი საავადმყოფოები ცდი- 
ლობენ სამედიცინო მომსახურებაზე ისეთი ფასები დააწესონ, რომ 
მაქსიმალურად გაზარდონ მოგება. სამედიცინო ბაზარზე გარკვე- 
ული სერვისები საზოგადოებრივი სიკეთის ნიშნებით ხასიათდებიან. 
არამომგებიანი საავადმყოფოები ცდილობენ სამედიცინო მომსახუ- 
რებაზე ისეთი ფასი დააწესონ, რომ გაწეეული ხარჯების დასაფარად 
გააჩნდეთ საკმარისი შემოსავლები. 

1 IL0Iძა(Cი Xგს) ), 2011. LIC2IIი სი0IIC) 155ს0§: ტი სCიი0»ი1C ჩ0I5იCCLIVC, LI 
LძII0ი Cი1C2წ0 #VI9II#. იI0§5, 

2 5Iიგი, L. 2000. „M01-(იL-ნI0Cჩ1 CVიც-§ჩ1ი მიძ I1ი5§01L81 8ლხ23VI0L“ 1ი LვიძხიიL 
0! LC) 8Cიი0იი1C, V0I. 18. «ძIL6ძ ხ) #. ). CსIV/6I მიძ ). ს. M6CV ხისტ, 1141-73. 

M6V V0IX M0”C-II0I)2იძ XIიC§§. 
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საყურადღებოა საქართველოს ჰოსპიტალურ სექტორში არსე- 
ბული შემდეგი პრობლემის გათვალისწინებაც. კერძოდ, უმეტესი 
საავადმყოფოების საწოლთა რაოდენობა 50 საწოლზე ნაკლებია 
(საავადმყოფოების 34%-ს 11-დან 20 საწოლამდე აქვს, 17%-ს – 21- 
დან 30 საწოლამდე, ხოლო 41%-ში საწოლების რაოდენობა 31-დან 
50-მდე მერყეობს). საერთაშორისო გამოცდილებაზე დაყრდნობით, 
50 საწოლიანზე ნაკლები საავადმყოფო შეუძლებელია მომგებიანი 
გახდეს, უფრო მეტიც, 200-საწოლიანზე ნაკლები საავადმყოფო, ხში- 
რად, ვერ ღებულობს ისეთ მოგებას, რომ ყველა სახის სამედიცინო 
მომსახურება გრძელვადიანად შეინარჩუნოს, ამასთან, გასათვალის- 
წინებელია, რომ სამედიცინო მომსახურების გარკვეული სახეები 
არამომგებიანია, რომლებიც საავადმყოფოების მფლობელებმა შე- 
საძლოა არ დააფინანსონ, 

ზემოთ ავღნიშნეთ, რომ დასავლეთის ქვეყნებში არაკომერცი- 
ული საავადმყოფოების განვითარებას ხელი შეუწყო მათი შემო- 
სავლებისა და ქონების გათავისუფლებამ სახელმწიფო გადასახადე- 
ბისგან. თუმცა, ამ მხრივ, საქართველოს საგადასახადო კოდექსის 
მიხედვით, არასამეწარმეო ორგანიზაციები, რომლებიც საქველმოქ- 
მედო საქმიანობა ეწევიან, სარგებლობენ საგადასახადო შელავათე- 
ბით. საქველმოქმედო ორგანიზაციების მოგება, ეკონომიკური საქ- 
მიანობით მიღებული მოგების გარდა, გათავისუფლებულია მოგების 
გადასახადისაგან. 

ასევე, საქართველოს სამოქალაქო კოდექსი გვაძლევს არაკო- 

მერციული ორგანიზაციის განმარტებას: „ორგანიზაცია, რომლის 

მიზანი არ არის სამეწარმეო საქმიანობა და მისი ფუნქციონირების 
ძირითადი მამოტივირებელი ფაქტორი არ არის მატერიალური მო- 
გების მიღება, არის არასამეწარმეო (არაკომერციული) იურიდიული 

პირი“ ასევე, მიუხედავად იმისა, რომ არასამეწარმეო იურიდიული 
პირი, თავისი არსით, არ შეიძლება იყოს კომერციულ საქმიანობაზე 
ორიენტირებული, მას უფლება აქვს, ეწეოდეს დამხმარე ხასიათის 

სამეწარმეო საქმიანობას. ასეთი საქმიანობიდან მიღებული მოგება 

უნდა მოხმარდეს არასამეწარმეო (არაკომერციული) იურიდიული 
პირის მიზნების რეალიზებას და მისი განაწილება არასამეწარმეო 
იურიდიული პირის დამფუძნებლებს, წევრებს, შემომწირველებს, 
აგრეთვე ხელმძღვანელობისა და წარმომადგენლობითი უფლებამო- 
სილების მქონე პირებს შორის დაუშვებელია. 

მიუხედავად იმისა, რომ საგადასახადო კოდექსში არაკომერ- 
ციულ ორგანიზაციებზე გათვალისწინებულია საგადასახადო შეღა- 
ვათები, მისი მხოლოდ ჩანაწერის სახით არსებობა არ არის საკმა- 

რისი ქვეყანაში არაკომერციული საავადმყოფოების განვითარების 
ხელშესაწყობად. საქართველოში სამედიცინო ბაზარზე არამომ- 
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გებიანი (არაკომერციული) ორგანიზაციების განუვითარებლობა 
ადასტურებს, რომ არ არსებობს საავადმყოფოების არამომგებიანი 
სახით ფუნქციონირების საკმარისი მოტივაცია; საჭიროა საგადასა- 

ხადო კოდექსში გათვალისწინებული საგადასახადო შეღავათების 
შემდგომი დახვეწა და ევროპული გამოცდილების გათვალისწინება; 
მიზანშეწონილია არამომგებიანი საავადმყოფოების როლის გაზრდა 
საქართველოს სამედიცინო ბაზარზე, რაც ხელს შეუწყობს ჯანდაც- 
ვის სერვისებზე მოსახლეობის ხელმისაწვდომობის ამაღლებას, და 

რაც მთავარია, საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის დაახლოებას ცი- 
ვილიზებულ სამყაროს არსებულ გამოცდილებასთან.! 

სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის ზემოაღნიშნული 
ფორმების გარდა, განვითარებულ ქვეყნებში გავრცელებულია სა- 

ხელმწიფო-კერძო პარტნიორულისამედიცინო ორგანიზაციები. ისინი 
წარმოადგენენ სახელმწიფოს და კერძო ბიზნესის თანამშრომლობას 
ჯანდაცვის განვითარების პრიორიტეტული ამოცანების განსახორ- 

ციელებლად, სარგებლების, ხარჯების და რისკების ერთმანეთს 
შორის განაწილების მეშვეობით, გრძელვადიან, ნებაყოფლობით 
პრინციპებზე.2 სახელმწიფო-კერძო ბიზნესის პარტნიორული თანამ- 
შრომლობის ერთ-ერთი საშუალებაა სახელმწიფო ქონების იჯარით 
გაიცემა. ამ დროს სახელმწიფო ახდენს მის საკუთრებაში არსებული 
გამოუყენებელი შენობა-ნაგებობების, ლაბორატორიულ-დიაგნოს- 
ტიკური აღჭურვილობების იჯარით გაცემას კერძო ბიზნესზე. 

აღსანიშნავია, რომ საქართველოში იგეგმება კერძო-სახელმწი- 

ფო პარტნიორობის მოდელის დანერგვა.3? კერძოდ, ბავშვთა ინფექ- 
ციური, ონკოლოგიური და რესპუბლიკური საავადმყოფოები სახელ- 
მწიფო და კერძო სექტორის თანაარსებობით ჩამოყალიბდებიან.? 

კერძო ორგანიზაცია ვალდებული იქნება კერძო-სახელმწიფო 
პარტნიორობის პრინციპით, სახელმწიფოსთან ერთად მოახდინოს 
საავადმყოფოების მართვა, ფლობა და ოპერირება. შესაბამისი რე- 
გულაციების არარსებობის გამო ეკონომიკის სამინისტრო ამჟამად 

1 ვერულავა თენგიზ. არაკომერციული საავადმყოფოების ევროპული 
გამოცდილება და მისი განვითარების პერსპექტივები საქართველოში. 
საერთაშორისო ინტერდისციპლინარული კონფერენცია – „ევროპული 
ღირებულებები და იდენტობა” მოხსენებათა თეზისები. 16-17-18 ივნისი. 
2014 წ. გვ. 92-94, ივანე ჯავახიშვილის სახელობის თბილისის სახელმ- 

წიფო უნივერსიტეტი. 2014 წ. 
2 ვერულავა, თ. სახელმწიფო-კერძო პარტნიორობის მოდელი ჯანდაცვის 

სექტორში. ლიბერალი. 10.04.2015. 
3 სერგეენკო, დ. „პირველადი ჯანდაცვა სერიოზულ რეფორმას საჭი- 

როებს: I160X0§§.ყ6. 
4 კვარაცხელია, ვ. 2016 წელს საქართველოს თანამედროვე ტექნოლოგი- 

ებით აღჭურვილი 4 კლინიკა შეემატება. IX0IX6C§§. 10. 12. 2015. 
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მუშაობს ჯანდაცვის ობიექტებთან მიმართებაში კერძო და სახელ- 
მწიფო სტრუქტურების თანაარსებობის შესახებ კანონის შექმნაზე. 

ამრიგად, ჩვეულებრივი ბაზრებისაგან განსხვავებით, სამედი- 
ცინო ბაზარმა მოითხოვა მესაკუთრეობის მრავალი ფორმების არ- 
სებობა, სადაც წარმოდგენილია როგორც კერძო არაკომერციული, 
ასევე კერძო მომგებიანი, სახელმწიფო და სახელმწიფო-კერძო პარ- 

ტნიორული ორგანიზაციები. საქართველოში კერძო-სახელმწიფო 

პარტნიორობის მოდელის დასანერგად სახელმწიფოს მიერ გადად- 

გმული პირველი ნაბიჯები უდაოდ დადებითი მოვლენაა. თუმცა, 
საჭიროა მესაკუთრეობის სხვა ფორმების, კერძოდ, არამომგებიანი 
სამედიცინო ორგანიზაციების განვითარების ხელშეწყობაც. ამით, 

გაიზრდება სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის ფორმებს 
შორის კონკურენცია, რაც ხელს შეუწყობს ჯანდაცვის სერვისებზე 
მოსახლეობის ხელმისაწვდომობის ამაღლებას, და რაც მთავარია, 
საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის დაახლოებას ევროპის ქვეყნე- 
ბის არსებულ გამოცდილებასთან. 

ლიტერატურა: 

– ვერულავა, თ. ჯანდაცვის ეკონომიკა და დაზღვევა. საქართველოს უნი- 
ვერსიტეტი. თბილისი. 2009. 

– ვერულავა, თ. სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის ფორმები, 
მსოფლიო პრაქტიკა და საქართველო. ინფორმაციის თავისუფლების 
განვითარების ინსტიტუტი (ICLI). საქართველო 2020. თბილისი 2016. 

– ვერულავა, თ. არაკომერციული საავადმყოფოების ევროპული გამოც- 
დილება და მისი განვითარების პერსპექტივები საქართველოში. საერ- 
თაშორისო ინტერდისციპლინარული კონფერენცია – „ევროპული ღი- 
რებულებები და იდენტობა: მოხსენებათა თეზისები. 16-17-18 ივნისი. 
2014 წ. გვ. 92-94. ივანე ჯავახიშვილის სახელობის თბილისის სახელმ- 
წიფო უნივერსიტეტი. 2014 წ. 

– ვერულავა, თ. სახელმწიფო-კერძო პარტნიორობის მოდელი ჯანდაც- 
ვის სექტორში. ლიბერალი. 10.04.2015 იLV://VVM.IIხ6C2I.წC/დC/IIხ6Iგ2)!/ 
2ILIC165/124804/, 

– კვარაცხელია, ვ. 2016 წელს საქართველოს თანამედროვე ტექნოლოგი- 
ებით აღჭურვილი 4 კლინიკა შეემატება. ICXC§§. 10. 12. 2015. ი(წი://VMVV,. 
1ნI65§.6C/იCVV/19428-2016-15C15-§5202XVVCI0§-(მომ0იCძXCVC-(6ყცი010ყწ16ხIM-2იხCი 
VIVII-4-XIIიILგ-3ი6600216ხგ, 

– მხეიძე ი, ჩარკვიანი გ, ნაცვლიშვილი ვ. 2012. არასამეწარმეო იური- 
დიული პირების დაბეგვრის თავისებურებები საქართველოში. აღმო- 
სავლეთ-დასავლეთის მართვის ინსტიტუტის (-VVIML) პროგრამა – „სა- 
ქართველოში საჯარო პოლიტიკის, ადვოკატირებისა და სამოქალაქო 
საზოგადოების განვითარება" (C-X#C). 

– საქართველოს საგადასახადო კოდექსი. 
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VI თავი 

პირველადი ჯანდაცვა 

6.1. პირველადი ჯანდაცვის არსი და როლი 

ჯანდაცვის სისტემის ორგანიზაციულ მოწყობაში პირველად 
ჯანდაცვას განსაკუთრებული როლი ეკისრება. „პირველადი ჯან- 
დაცვა“ არის პაციენტის პირველი კონტაქტი ორგანიზებულ სამედი- 
ცინო მომსახურებასთან, ექიმთან, ერთგვარი „მეკარიბჭე“ ჯანდაც- 
ვის სისტემაში. პირველადი ჯანდაცვის ექიმი ახდენს დაავადების 
პირველად შეფასებას, ხოლო საჭიროების შემთხვევაში პაციენტს 
მიმართვას ექიმ-სპეციალისტებთან. 

პირველადი ჯანდაცვა არის ზოგადი, უწყვეტი, კოორდინირე- 
ბული სამედიცინო მომსახურება. იგი გულისხმობს გადამდებ და 
არაგადამდებ დაავადებათა კონტროლს, სწორ კვებას, სამედიცინო 
(პროფილაქტიკურ) განათლებას, ბაზისური მედიკამენტებით (ძი- 
რითადი წამლებით) უზრუნველყოფას, იმუნიზაციას, დედათა და 

ბავშვთა ჯანმრთელობის, რეპროდუქციული ჯანმრთელობის კონტ- 
როლს, გავრცელებული დაავადებებისა და ტრავმების პრევენციასა 
და მკურნალობას, ხარისხიანი სასმელი წყლით უზრუნველყოფას და 
ძირითადი სანიტარიული ნორმების კონტროლს. 

პირველადი ჯანდაცვის კონცეფციას ოფიციალურად საფუძველი 

ჩაეყარა ალმა-ატაში 1978 წელს ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზა- 
ციის კონფერენციაზე, სადაც წარმოდგენილი იყო 150 ქვეყნის მთავ- 
რობა. აღნიშნულ კონფერენციაზე მოხდა პჯდ-ს არსის განმარტება: 

„პირველადი ჯანდაცვა წარმოადგენს ძირითად ჯანდაცვით ღო- 
ნისძიებებს, რომელიც უნდა ემყარებოდეს პრაქტიკულ, მეცნიერუ- 
ლად დასაბუთებულ და სოციალურად მისაღებ მეთოდებს და ტექ- 
ნოლოგიებს, იყოს ხელმისაწვდომი საზოგადოების ყველა წევრისა 
და ოჯახისათვის, ითვალისწინებდეს მათ სრულ თანამონაწილეობას 
ჯანმრთელობაზე ზრუნვის საქმეში და ეტეოდეს ქვეყნის ნების- 
მიერი განვითარების სტადიაზე მის ხელთ არსებული რესურსების 
ფარგლებში. პირველადი ჯანდაცვა შეადგენს როგორც სახელმწიფო 

ჯანდაცვის სისტემის (ახორციელებს რა მის მთავარ ფუნქციას და 
წარმოადგენს მის ცენტრალურ რგოლს), ასევე საზოგადოების სოცი- 
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ალურ-ეკონომიკური განვითარების მთელი პროცესის განუყოფელ 

ნაწილს“! 
პირველადი ჯანდაცვის მიზნებია: 

1) პირველადი დიაგნოსტიკა და მკურნალობა; 
2) ფსიქოლოგიური დიაგნოსტიკა და მკურნალობა; 
3) პაციენტის პერსონალური მხარდაჭერა დაავადების ყველა სტა- 

დიაში; 

4) ინფორმაციის მიწოდება დიაგნოზის, მკურნალობის, პრევენცი- 
ისა და პროგნოზის შესახებ; 

5) ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტის ჯანმრთელობის ხელ- 
შეწყობა და შენარჩუნება; 

6) ავადობისა და ინვალიდობის პრევენცია დაავადების გამოვლე- 
ნის, განათლების, ქცევის შეცვლისა და პრევენციული მკურნა- 
ლობის გზით; . 

7) ადამიანისათვის უსაფრთხო გარემოს შექმნა და შენარჩუნება 
პირველადი ჯანდაცვის ფუნქციებია: 

საექიმო კონსულტაცია, როგორც ამბულატორიულად, ასევე პა- 
ციენტის ბინაზე სამკურნალო თუ პრევენციული მიზნით; 

ფუნქციურ-დიაგნოსტიკური და ლაბორატორიული გამოკვლევე- 

ბის უზრუნველყოფა; 
მიმართვა (რეფერალი) მეორე ან მესამე დონის სამედიცინო და- 

წესებულებაში; 
რეპროდუქციული ჯანმრთელობის დაცვა (ორსულთა მეთვალ- 

ყურეობა, ოჯახის დაგეგმვა, სქესობრივად გადამდები დაავადებები, 
ბავშვთა ზრდა-განვითარებაზე მეთვალყურეობა) 

ტუბერკულოზის, გულ-სისხლძარღვთა და სხვა არაგადამდები 
ქრონიკული დაავადებების მართვის მიზნით დაგეგმილი ღონის- 
ძიებები, 

ზემოაღნიშნული ამოცანების გადაწყვეტას ძირითადად ემსა- 
ხურებიან პირველად ჯანდაცვაში მომუშავე ექიმები. პირველადი 
ჯანდაცვის საქმიანობა ეხება დაავადებათა სპექტრის ჩამონათვა- 
ლის ყველა საფეხურს, კერძოდ, დაავადებათა პროფილაქტიკას, 

დაავადების გამოვლენას პრესიმპტომურ სტადიაზე, დაავადების 
ადრეულ დიაგნოსტიკას, ჩამოყალიბებული დაავადების დიაგნოსტი- 
კას, დაავადების მართვას, დაავადებების გართულებების მართვას, 
აქტიური მკურნალობის შემდგომ რეაბილიტაციას, ტერმინალური 

1 ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ანგარიში. 2008. 
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მდგომარეობების დროს (პალიატიური მკურნალობა) დახმარებას, 
ჭირისუფალთა საკონსულტაციო დახმარებას.! 

პირველადი ჯანდაცვის საქმიანობა მოიცავს არა მარტო ექიმის 
ჩვეულებრივი მოვალეობის შესრულებას, არამედ საზოგადოებრივ 

ჯანდაცვით ღონისძიებებსაც, რომელიც მიმართულია დაავადებათა 

გამომწვევი მიზეზების დადგენისა და მისი პროფილაქტიკისაკენ. 

ამგვარად, პირგელადი ჯანდაცვა გულისხმობს მოსახლეობის სამე- 
დიცინო მომსახურებას საჭიროების შესაბამისად, პროფილაქტიკას, 
მკურნალობას, რეაბილიტაციას. 

1993 წელს ბარბარა სტარფილდმა განსაზღვრა პჯდ-ის 4 ძირი- 

თადი მახასიათებელი:2 
1 პირველი დონის კონტაქტი ორგანიზებულ სამედიცინო მომსახუ- 

რებასთან; 

2. მიმდინარე და უწყვეტი მეთვალყურეობა; 
3. ყოვლისმომცველობა; 

4. კოორდინირება. 

განვიხილოთ რას ნიშნავს თითოეული მათგანი: 
პირველი დონის კონტაქტი. პირველადი ჯანდაცვა მოსახლეობი- 

სათვის წარმოადგენს ერთგვარ კარიბჭეს ჯანდაცვის სისტემაში. სა- 
ზოგადოების თითოეულ წევრს, ყოველი საჭიროების შემთხვევაში, 
შეუძლია ისარგებლოს სამედიცინო მომსახურებით. პჯდ-ის ექიმი 

ახორციელებს დაავადების პირველად შეფასებას. 

უწყვეტობა – სამედიცინო მომსახურების უწყვეტობა გულისხ- 

მობს სამედიცინო დახმარების დონეებს შორის უწყვეტობას, სამე- 

დიცინო პერსონალისა და მოსახლეობის ურთიერთობის უწყვეტო- 

ბას, კონფიდენციალურობას, ლოკალურ პრობლემათა გააზრებას, 
თითოეული ინდივიდის თუ ოჯახების ჯანმრთელობის შესახებ ინ- 

ფორმაციის შეგროვებას. 
პჯდ-ს რგოლში მომუშავე ექიმისთვის პაციენტთან ურთიერთო- 

ბა წარმოადგენს უწყვეტ პროცესს, ხოლო კონკრეტული დაავადე- 

ბა – ეპიზოდს. ოჯახის ექიმს საშუალება აქვს პაციენტზე აწარმოოს 
ხანგრძლივი (ზოგჯერ მთელი სიცოცხლის მანძილზე) დაკვირვება 
დაავადების ჩამოყალიბების, განვითარებისა და მიმდინარეობის 

პროცესზე და შესაბამისად მართოს იგი. ეს განსაკუთრებულ მნიშ- 

ვნელობას იძენს, როდესაც პაციენტს აღენიშნება ქრონიკული და- 

ავადება. კვლევები ადასტურებენ, რომ პირველადი ჯანდაცვის 

1 სმესც, 2005. პირველადი ჯანდაცვის არსი, ფილოსოფია და როლი. 
მომიჯნავე სპეციალობის ექიმების ოჯახის ექიმად გადამზადების სას- 
წავლო პროგრამა. საოჯახო მედიცინის ეროვნული სასწავლო ცენტრი 
(სმესც). 

2 §(2+Iჩ01ძ 8, ჩათ გლ/ CმIC. M6V V0IM, MV;: CXწიIძ LიIV6C51ლ/ 9655; 1998. 
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გამართული სისტემა ზრდის პაციენტის კმაყოფილებას,' ხოლო უწყ- 
ვეტობა ხელს უწყობს მეტი მოცულობით პრევენციული სერვისების 
განხორციელებას,? დიაბეტით ავადმყოფთა უკეთეს გამოსავლებს,? 
ჰოსპიტალიზაციის შემცირებას,“ ჯანდაცვის ხარჯების შემცირებას.5 

ყოვლისმომცველობა – ოჯახის ექიმი ზრუნავს პაციენტის არა 
მარტო ფიზიკურ, არამედ სულიერ და სოციალურ კეთილდღეობა- 
ზეც. დიაგნოზის დასმის ან მკურნალობის სამოქმედო გეგმის შემუ- 
შავებისას ხდება ყველა ჩამოთვლილი ფაქტორის გათვალისწინება. 
ამით განსხვავდება იგი ექიმ-სპეციალისტებისაგან, რომლებიც მხო- 
ლოდ ცალკეულ დაავადებათა მკურნალობს ეწევიან, ანუ ახორცი- 
ელებენ ვიწრო, სპეციალიზირებულ მომსახურებას. 

ოჯახის ექიმი პასუხისმგებლობას იღებს პაციენტის სამედიცი- 
ნო მომსახურების მთელ სპექტრზე.5 გარკვეული პასუხისმგებლობა 

ეკისრება პაციენტსაც. როდესაც პაციენტი მიმართავს სპეციალისტს 

ოჯახის ექიმთან მიმართვის გარეშე, იგი ვალდებულია სამედიცინო 
მომსახურების კოორდინაციის მიზნით საქმეში ჩააყენოს ოჯახის 
ექიმი. 

პოორდინირება. ჯანდაცვა რთული სისტემაა. პაციენტს უძნელ- 
დება თუ რა სახის სამედიცინო სერვისები ჩაიტაროს. ამ მხრივ, პირ- 
ველად ჯანდაცვას აქვს მაკოორდინირებელი ფუნქცია. ოჯახის ექიმი 
კოორდინაციას უწევს პაციენტების სამედიცინო მომსახურებას და 
გვევლინება როგორც მისი ქომაგი, მეგზური, რომელსაც შეუძლია 
დაიცვას პაციენტები, დაეხმაროს მას სამედიცინო მომსახურების 
სწორად შერჩევაში. ექიმის კოორდინირების ფუნქციის მეშვეობით 
პაციენტი იღებს შესაბამის სერვისს, შესაბამის დროს და შესაბამის 
ადგილას. 

მართული ჯანდაცვის ორგანიზაციაში პირველადი ჯანდაცვის 
ექიმებს აქვთ ფინანსური სტიმულები შეზღუდონ ექიმ-სპეციალის- 
ტებთან მიმართვიანობა, დიაგნოსტიკური გამოკვლევები და სხვა 

–
 §I2+ნ0ძ 8. ჩიიგო/ C2(6, MCV/ V0IX, MV; CIXI0Iძ LI»IVCI§5II/ XLC§§; 1998, 

2 მ8იივიი L CI გ), XICVტიIVC CმIC გოძ 0V6L2II ს5C 0! §6I„VIC65: /#MIC Lი9CV ICI2(Cძ? ტი: 
| LI5 Cხეძ,. 1984, 138:74. 

3 ხ2გირთვგი ML, CLგL Cიისის!ა/ 0! CმI6, §6L-იიმიმწტიტი! ხიხვVI0XLა, მოძ წI0C05§C 
C0XLL0! Iი 02V6ი15 VII ხ/იC 2 ძ|2ხC105. MCძ C2+C. 2002; 40:137, 

4 VVვვალი II1 6( 2L Cიისისსი/ 0” ის(ი3I6ი( XXCძICმI CგXC Iი CIძიLI/ »ა1ტი: /# 
Iგიძიი1)20ძ (I121. | #M/#. 1984;252,2413. 

5 VV0155 L), 8Iს§5(0Lი ). წმი) იგ06იC: 16C ი/CCI ი Iიიდ-(6თ ხხV5Iთგი-იმI0ი( 

1CI28100950105 0ი (56 C0515 ვიძ ს5C 0 ჩრ2ILი CმLC ხV 01ძიL ტ.იტ4C2ი5. #ტი1) წსხIC 

LI6გI(Cნ. 1996;86:1742. 

ნ IL)3VI5 X CL მ). /# 2020 V)510ი 0/ ი2მL1C6ი(-C6ი(0+0ძ იI)იიეL)/ C2X6. 1) Cლი 1იL6Iთ M6ძ. 

2005;20:953. 
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სერვისები.! ერთი კვლევის მიხედვით, ბავშვებს, რომელთაც სჭირ- 
დებოდათ ტონზილექტომია, და პედიატრის მიმართვის საფუძველ- 
ზე მიღებული ჰქონდათ ოტორინოლარინგოლოგის კონსულტაცია, 

ქირურგიული მკურნალობა შესაბამისი ჩვენებით უტარდებოდათ, 
ვიდრე იმ შემთხვევაში როდესაც ტონზილექტომია მხოლოდ ოტო- 
რინოლარინგოლოგის კონსულტაციის საფუძველზე, პედიატრის მი- 
მართვის გარეშე ტარდებოდა:.2 ამგვარად, ოჯახის ექიმი, როგორც 
კოორდინატორი სამედიცინო მომსახურების სერვისების სწორად 
შერჩევაში პოზიტიურ როლს ასრულებს. 

6.2. პირველადი ჯანდაცვის მოდელის უპირატესობა 

ზოგიერთ ქვეყნებში სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაცია 
ოჯახის ექიმებზე, ანუ პირველადი ჯანდაცვის მოდელზეა ორიენტი- 
რებული. ამ დროს პაციენტები უპირველესად მიმართავენ ოჯახის 
ექიმს, რომელიც საჭიროების შემთხვევაში მათ მიმართავს სპეცი- 
ალისტებთან. 

ჯანდაცვის სისტემების საერთაშორისო შედარებამ გამოავლი- 

ნა რომ ქვეყნებში, სადაც სამედიცინო მომსახურების ორგანიზაცია 
უპირატესად პირველადი ჯანდაცვის მოდელზეა ორიენტირებული, 
უფრო მაღალია ჯანდაცვის სერვისებზე მოსახლეობის ხელმისაწვ- 
დომობა და შესაბამისად, კმაყოფილება, უფრო მეტად არის განვი- 
თარებული პრევენციული სერვისები,3 ხასიათდება ჯანმრთელობის 
უკეთესი მაჩვენებლებით, როგორიცაა ბავშვთა სიკვდილიანობა, სი- 
ცოცხლის ხანგრძლივობა და შედარებით ნაკლები ჯანდაცვის მთლი- 
ანი დანახარჯები.“ კვლევები გვიჩვენებს, რომ პირველადი ჯანდაც- 
ვის ისეთ დამახასიათებელ ნიშნებს, როგორიც არის უწყვეტობა 
და კოორდინირება, უფრო მეტად უზრუნველყოფს ოჯახის ექიმი, 
ვიდრე სპეციალისტი.§5 ასაკოვანი ადამიანები, რომლებიც პირველა- 
დი ჯანდაცვის სერვისებს ღებულობენ ოჯახის ექიმებისაგან, უფრო 
მეტად არიან უზრუნველყოფილნი სათანადო პრევენციული სერვი- 

1 რC.ოოთხგის X CI გI. ნთ თგო/ C8IC დხა/51თ02ი5 CX6CI16იCC იI ჩიგიCI2I 1იCგი(LIV0C§ 10 
სიმიმყწ6ძ C2XC §V516005. M სიდ) |) M0ძ. 1998; 339:1516. 

2 ILL005M.VVიიჯხის!ძ ძი §სი6 CV? 109ი9IIICC(0Iი/-2ძ6ი01ძ6C10%იV II 0იC Cმიგძ1გი 
0I0VIი0C6. IიძფსIIX. 1979:;16:73. 

ვ მI)ოძოვი #8 CI გI. იი2ო/ C2:6 მიძ L6CCIიL 0! 6ICV6MLIVC §6LV1IC65, | CM 1Iო10C0 
Mმძ. 1996; 11:269. 

4ტ4 M32CLიM#0 ) CI მI1. Iხ6 Cიი(ხსსVიი 0 იIIIიმI/ C2IC §V7516015 10 1002I(ი 0სLC0(0065 

“ხი 0”-გივ00ი (CL LCიიიოIC C0000L20ი გიძ სCVII ილინი (CLCIL) 

C0სიLIIC§, 1970-1998. LICგI(ხ 5CIV ILC§, 2003;38:831. 
5 5'29ძძ ს, წ Iთიგო/ C2I6, M6VV X0CIC MV: CXIი0Iთ LIIVCI5ILV/ XIC§55; 1998, 
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სებით, ვიდრე ისინი, რომლებიც პირველადი ჯანდაცვის სერვისებს 
ღებულობენ სპეციალისტებისაგან.! ცხადია, რომ ბევრად ადვილი 

და იაფია დაავადებათა თავიდან არიდება ან მისი განვითარების ად- 

რეულ ეტაპზე მკურნალობა, ვიდრე უკვე ჩამოყალიბებული პათო- 
ლოგიების და მათი გართულებების მკურნალობა.2 . 

კვლევები ადასტურებენ, რომ აშშ-ის იმ შტატებში, სადაც უფრო 
მეტი პირველადი ჯანდაცვის ექიმებია თითო სულზე გაანგარი- 
შებით, შეინიშნება უფრო დაბალი სიკვდილიანობის მაჩვენებლე- 
ბი, ნაკლები გულის დაავადებები, სიმსივნით სიკვდილიანობა და 

სიცოცხლის მაღალი ხანგრძლივობა, განსხვავებით იმ შტატების- 
გან რომელთაც ყავთ შედარებით ნაკლები პირველადი ჯანდაცვის 
ექიმები. სპეციალისტების მიერ მომსახურების მოცულობის მიწო- 
დების ზრდა დაკავშირებულია მაღალ ხარჯებთან და არა გაუმჯო- 
ბესებულ ხარისხთან4;5. 

ხარჯების თვალსაზრისით, მკვლევარების აზრით, ოჯახის ექი- 
მების მიერ გაწეული სამედიცინო მომსახურება სპეციალისტებთან 
შედარებით მოითხოვს ნაკლებ რესურსებს და შესაბამისად, უფრო 

ეკონომიურია? ერთი კვლევის მიხედვით, პაციენტებს, რომელნიც 

პირველადი ჯანდაცვის ექიმს ანიჭებდნენ უპირატესობას ვიდრე 
სპეციალისტებს, აღენიშნებოდათ 33%-ით ნაკლები ჯანდაცვის ხარ- 
ჯები და 19%-ით დაბალი სიკვდილიანობა.ზ ამგვარად, ზემოაღნიშ- 
ნული კვლევები მიგვანიშნებს, რომ მოწესრიგებული პირველადი 
ჯანდაცვა ასოცირდება ხარჯების შემცირებასთან და ჯანდაცვის 
უკეთეს გამოსავლებთან. 

1 IL056იხI2LI IX# CI ვI. 1ხC CCირC+2)15L I0IC ი! §0CC181(V იჩV51CI12გ75; 15 8566 2 ხIძძიი 
§V5LCIი 0! ხIIIიმ»V/ C2IC? )/ტM/4. 1998;279:1364. 

2 სმესც, 2005. პირველადი ჯანდაცვის არსი, ფილოსოფია და როლი. 
მომიჯნავე სპეციალობის ექიმების ოჯახის ექიმად გადამზადების სას- 
წავლო პროგრამა. საოჯახო მედიცინის ეროვნული სასწავლო ცენტრი 

(სმესც). 
3 §(2-ჩეძ ს. ჩოთგIV Cმ+C. M6V V0IM, MV: CXჩიIძ LIიIVCI5IC/ LIC§5; 1998. 
4 5:2>ჩიძ 8.CI გ). 1MC CჩCCL5 0! 506თ21I5! §სიჯI)/ იი ი0ნს1200ი5 ჩC311ი: 2555§1იფ 

დი CიძტიCბ. LIC21Lი #ჩ2IL% VVCხ LXCIV5IVC. 2005:VV 5-97. 
5 მ821C(6L MX. CხგიძIვ #. MC6ძIC216 §იტიძIიც, 1ი6 იიხV5ICIგი VიIXწიICC, მიძ ხიიინჩ- 

C121165 0ყ21)C/ CI C2L6. ILIC21(ხ /სVIგ1”§ VVCხ CXCIV5IVC 2004: VV4-184. 

ნ 5(2+0.CIძ 8. ჩIსოი2»/ C2+L6. MCVV V0IM, MV: CXწძ სიIVCI§10/ IXI2§5; 1998. 

7 CLI66იჩ1ძ 5 C1 მ1. V2112VI0ი5 1ი IC500I56 VIII72V0»თ მო0იც Vი0ძ1Cმ) 50CC1811L10§ 
მიძ §V#51005 0! CმXC. IMML#. 1992;267:1624, 

8 სვი 9, #LI%CCIგ XL. ნიივ-/ Cმ2I6C ლნ)/5ICIმი§ გოძ §00CI18115(§5 2§ ს6I50იე1 
ხიაათგი§: ჩ02ICს) C2IC რიტიძხIIC§ მოძ Xი0ILგ1IC/ -X0ლI6იC0. | Lგოი XIგCL. 

1998;47:105. 
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6.3. პირველადი ჯანდაცვის მოდელი 

პირველადი ჯანდაცვის საქმიანობების ძირითად ნაწილს ახორ- 

ციელებს დამოუკიდებელი სპეციალობა, რომელსაც ზოგადი პრაქ- 

ტიკა ან საოჯახო მედიცინა ეწოდება. მიუხედავად ორგანიზაციულ 
სტრუქტურასა და დაფინანსების სისტემაში განსხეავებისა, მათი 
ძირითადი პრინციპები და ფილოსოფია საერთოა. აშშ-ში უფრო გავ- 
რცელებულია საოჯახო მედიცინა. აშშ-ში საოჯახო მედიცინის დაბა- 
დების დღედ მიჩნეულია 1969 წლის თებერვალი, როდესაც დაარს- 

და ამერიკის საოჯახო პრაქტიკის საბჭო. ევროპის ქვეყნებში უფრო 
გავრცელებულია ზოგადი პრაქტიკა. 

პირველადი ჯანდაცვა (მომსახურების პირველი დონე) წარ- 

მოადგენს აუცილებელ (ბაზისური) ამბულატორიულ მომსახურებას, 
რომელიც მიეწოდება მოსახლეობას საცხოვრებელი ადგილის სიახ- 

ლოვეში ოჯანის ექიმის (ან ზოგადი პრაქტიკის ექიმის) მიერ პირვე- 
ლადი ჯანდაცვის გუნდთან ერთად, 

ოჯახის ექიმი უზრუნველყოფს პაციენტის პირველადი სამედი- 

ცინო მომსახურეობას და ხანგრძლივ მეთვალყურეობას როგორც 
პირველადი ჯანდაცვის ოფისში, ასევე საჭიროების შემთხვევაში 
ბინაზეც. იგი მართავს ქრონიკულ თუ მწვავე დაავადებებს, ახორ- 

ციელებს პირველადი ჯანდაცვის აუცილებელ პროფილაქტიკურ, 
საგანმანათლებლო, პრევენციულ და სამკურნალო ღონისძიებებს, 
ამყარებს პაციენტთან ნდობით აღსავსე ხანგრძლივ პროფესიულ 
ურთიერთობას, ახდენს პაციენტის შესახებ სრული ინფორმაციის 

შეგროვებას.! 

ზოგადი პრაქტიკის ან ოჯახის ექიმს ძალიან ფართო სამედიცინო 
ცოდნა უნდა ჰქონდეს. მას ჰყავს თავისი გუნდი, რომელთან ერთად 
მუშაობს გუნდური პრინციპით. ზოგადად, გუნდი წარმოადგენს ადა- 

მიანთა ჯგუფს, რომლებიც ერთად და ორგანიზებულად მუშაობენ 
და გააჩნიათ საერთო მიზნები, უზიარებენ ერთმანეთს ცოდნას და 
ჩვევებს, მოიხმარენ საერთო რესურსებს და აქვთ საერთო პასუხისმ- 

გებლობა მიღებული შედეგების მიმართ.2? 
მსოფლიოს სხვადასხვა ქვეყანას გააჩნია ჰჯდ-ს საკუთარი მო- 

დელი, რაც დამოკიდებულია ქვეყნის საერთო რესურსებზე და მო- 
სახლეობის საჭიროებებზე. მიღებულია, რომ ყველაზე ეფექტურად 

1 სმესც, 2005. პირველადი ჯანდაცვის არსი, ფილოსოფია და როლი. 
მომიჯნავე სპეციალობის ექიმების ოჯახის ექიმად გადამზადების სას- 
წავლო პროგრამა. საოჯახო მედიცინის ეროვნული სასწავლო ცენტრი 

(სმესც). 
2 სმესც, 2005. იქვე. 
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მუშაობენ საშუალოდ 3-6 წევრიანი გუნდები, ხოლო 12 წევრზე მეტი 

შემადგენლობის გუნდის მუშაობა უკვე არაეფექტურია.! 
ბრიტანეთში პჯდ-ის გუნდის ბირთვს შეადგენენ: ზოგადი პრაქ- 

ტიკის ექიმი, პრაქტიკის ექთანი, აფთიაქარი, რეგისტრატორი, 

პრაქტიკის მენეჯერი, ჯანმრთელობის ვიზიტორი, თემის ბებია-ქა- 
ლი, უბნის ექთანი. რაც შეეხება გაფართოებულ გუნდს, მასში წარ- 
მოდგენილია: სოციალური მუშაკი, მზრუნველი, ბინაზე დამხმარე, 
ოჯახის წევრების დამხმარე, კონსულტანტი, თემის ექთანი-ფსი- 
ქიატრი, გერიატრიული ჯანმრთელობის ვიზიტორი, ქიროპოდისტი, 
დიეტოლოგი, პროფ. დაავადებათა თერაპევტი, ფიზიოთერაპევტი, 
ლოგოპედი.? ზოგადი პრაქტიკის ექიმი გუნდში ასრულებს ლიდე- 
რის როლს, თუმცა შეიძლება ეს ფუნქცია გუნდის რომელიმე სხვა 

წევრმაც აიღოს საკუთარ თავზე. ბრიტანეთში ზოგადი პრაქტიკის 
ექიმებმა თანდათანობით შეითვისეს კლინიკურ საქმიანობასთან 
ერთად მართვის (მენეჯმენტის) და ბიზნესის ჩვევები. კლინიკურ 

საქმიანობასთან ერთად ზოგადი პრაქტიკის ექიმს ეხება პრაქტიკის 

ორგანიზაციულ მოწყობაზე ზრუნვაც. თუმცა, ზოგიერთ პრაქტიკაში 
ამ ფუნქციას ასრულებს პრაქტიკის მენეჯერი.3 

კუნდის ძირითად წევრთა ფუნქცია-მოვალეობები: 

პრაქტიკის ექთნის ფუნქციები 

პაციენტთა პირველადი შეფასება და დაწმარება – პირველი კონ- 
ტაქტი, სატელეფონო კონსულტაციები, ექიმთა დახმარება, სხვადას- 

ხვა საკითხების მოგვარება ჰოსპიტლებთან, პროცედურები (პაციენ- 
ტთა შეხვევა, თაბაშირის და არტაშნის დადება, ყურის გამორეცხვა, 
აუდიოგრამა, ე.კ.გ. წნევის გაზომვა, პიკლფლოუ-მეტრია, ტესტები _ 
სისხლის, შარდის, ალერგიული სინჯები, საშოს და საშვ. ყელის ნაც- 
ხის აღება, კუნთის და ვენის ინექციები). 

მცირე ოპერაციები – ჭრილობის გაკერვა, მეჭეჭების მოცილება, 
ინექციები, აბსცესები 

ე.წ. „კლინიკების“ მოწყობა – ჯანმრთელობის შეფასება და და- 
ფიქსირება (დიაბეტი, ჰიპერტენზია, ასთმა, ციტოლოგია, სიმსუქნე, 
ოჯახის დაგეგმარება (კონტრაცეფცია), ქალთა ჯანმრთელობა. 

იმუნიზაცია – ინფორმირება, რჩევა, შეფასება და ინექცია 
სან-განათლება – პაციენტების და ქვემდგომი შტატის ინფორმი- 

რება, რჩევები დიეტის და ვარჯიშის შესახებ 

1 სმესც, 2005. იქვე. 
2 სმესც, 2005. იქვე. 

3 სმესც, 2005. იქვე. 
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ფინანსური მხარეები და შეკვეთები – შესახვევი მასალით და 
წამლებით მომარაგება 

უბნის ექთნის ფუნქციები. უბნის ექთანი ძირითადად ახორ- 
ციელებს ბინაზე მომსახურებას. მის ფუნქციებში შედის: საექთნო 
ზრუნვა, ზოგადი შეფასება, ტერმინალური მდგომარეობების მქო- 
ნე პაციენტთა მოვლა, ჭირისუფალთა კონსულტირება, პაციენტთა 
რეაბილიტაცია, ცხოვრების ჯანმრთელი წესის სწავლება, ოჯახის 
თანადგომა, პროცედურების (შეხვევა, ნაკერები, წყლულები, ინექ- 
ციები, კათეტერიზაცია, ერთჯერადი მასალით მომარაგება, მოხუ- 
ცებში დანიშნულების სწორად მიღების კონტროლი) ჩატარება, სხვა 
ორგანიზაციებთან ურთიერთობების მოწესრიგება. 

თემინ ბებიაქალის ფუნქციებია: ანტენატალური მეთვალყურე- 
ობა, მშობიარობის მიღება, პოსტნატალური მოვლა, რჩევების მიცე- 
მა ჩვილთა კვების შესახებ, სავალდებულო ვიზიტი მელოგინესთან 
მშობიარობიდან 10-28 დღის განმავლობაში. 

ჯანმრთელობის ვიზიტორის ფუნქციებია: ბავშვთა და მოხუც- 
თა ასაკში დაავადებათა პრევენცია (იმუნიზაცია), მაღალი რისკის 
ჯგუფების პაციენტების და დაავადებების გამოვლენა, რესურსების 
საჭიროებების განსაზღვრა და მობილიზაცია, ცხოვრების ჯანმრთე- 
ლი წესის სწავლება (კვება, ფიზ. აქტივობა, მავნე ჩვევები), სტრესის 
და დაავადების შემთხვევაში პაციენტთა თანადგომა, ყველა ჩვილ 
ბავშვთან ვიზიტი დაბადებიდან 10 დღის შემდეგ, ბავშვთა განვითა- 
რებაზე მეთვალყურეობა, 

რეგისტრატორის ფუნქციები. რეგისტრატორი ამყარებს პირველ 
კონტაქტს პაციენტთან და ყველა ვიზიტორთან. იგი ახდენს ექიმ-პა- 
ციენტის შეხვედრის სისტემის ორგანიზებას, პრაქტიკის ექთანთან 
პაციენტის მიღების ორგანიზებას (ორგანიზაციული ფუნქცია); აწარ- 
მოებს სატელეფონო საუბრებს, რითაც ახდენს ცნობების შეკრებას, 
ექიმ-პაციენტის შეხვედრის ორგანიზებას, საკუთარი კომპეტენციის 
ფარგლებში რჩევების გაცემას; აწარმოებს სამედიცინო რუქების შე- 
ნახვას, პაციენტთა ვიზიტების რეგისტრაციას, დაავადებათა რეგის- 
ტრაციასა და ანალიზს, კორესპონდენციების ანალიზს და შენახვას, 
განმეორებითი ვიზიტების კონტროლს და ქრონიკულ პაციენტთა 

კონსულტაციების ორგანიზებას (რეგისტრაცია); ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის ღონისძიებებში მონაწილეობას. 

პრაქტიკის მენეჯერის ფუნქციებია: პაციენტთა საჭიროებების 
და სურვილების განსაზღვრა, პაციენტთა თანამონაწილეობის ჯგუ- 

ფების ორგანიზება, საჩივრების განხილვა, ხარისხის კონტროლი, 

ურთიერთობების მოწესრიგება, შეხვედრების და ხუთ-წუთიანების 

ორგანიზება, სოციალურ კეთილდღეობაზე ზრუნვა, გუნდის განვი- 

თარებაზე ზრუნვა, მოვალეობათა განაწილება, ჯანდაცვის მართვის 
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შესაბამის ორგანოებთან ურთიერთობა, ოფისის ვიზიტორებთან ურ- 
თიერთობა, სწავლება (პრაქტიკის მენეჯერთა), ადმინისტრაციული 

(საბუღალტრო აღრიცხვა, პენსიების, ბიულეტინების, დეკრეტული 

შვებულებების, სადაზღვევო პოლისების ორგანიზება, აუდიტისა და 

სტატისტიკის წარმოება, კომპიუტერული მეთვალყურეობა, კვარ- 

ტალური და წლიური ანგარიშების წარდგენა, ფინანსთა მართვა). 

6.4. პირველადი ჯანდაცვის ქსელი 

ჯანდაცვის საბჭოური მოდელი ძირითადად სტაციონარულ დახ- 
მარებაზე იყო ორიენტირებული. თუმცა, როგორც ქალაქად, ისევე 
სოფლად ფუნქციონირებდა პირველადი ჯანდაცვის ორგანიზაცი- 

ების მძლავრი ქსელი, რომელიც უმთავრესად დაკომპლექტებული 

იყო ვიწრო სპეციალისტებით და არ არსებობდა საოჯახო მედიცინის 
მოდელი.' 

საბჭოური სისტემის დაშლის შემდეგ პირველადი ჯანდაცვის 

სტრუქტურა გარკვეული პერიოდი ძირითადად წარმოდგენილი იყო 
შემდეგი ტიპის სამედიცინო დაწესებულებებით: 

ამბულატორიები წარმოადგენენ პირველადი ჯანაცვის სტრუქ- 

ტურის ერთ-ერთ მთავარ რგოლს და ყველაზე გავრცელებულ 
ობიექტს სოფლად. ისინი, როგორც წესი, ემსახურებიან 1000-1500 

სულ მოსახლეს. ამბულატორიები უზრუნველყოფს მხოლოდ არას- 

ტაციონარულ მომსახურებას და, ტრადიციულად, მათი შტატი შედ- 

გებოდა ოთხი ან ხუთი სრულ ან ნაწილობრივ განაკვეთზე მომუშა- 

ვე სპეციალისტისაგან, კერძოდ, იგი წარმოდგენილი იყო ზოგადი 

პროფილის ექიმით, პედიატრით, გინეკოლოგით, ქირურგით და 

სტომატოლოგით.2 
მოზრდილთა პოლიკლინიკები ამბულატორიული მომსახურე- 

ბით უზრუნველყოფენ 15 წელზე მეტი ასაკის 10000 და მეტ სულ 
მოსახლეს, ჩვეულებრივ ისინი დაკომპლექტებულია როგორც ზოგა- 
დი პროფილის ექიმებით ასევე სპეციალისტებით. პოლიკლინიკები 
ერთდროულად უზრუნველყოფენ როგორც პირველად მომსახურე- 

ბას, ასევე მეორად სამედიცინო დახმარებას. საბჭოთა პერიოდში 
პოლიკლინიკების მიმართვის გარეშე სტაციონარები არ ღებულობ- 

დნენ გეგმიურ ავადმყოფებს, დღევანდელ პირობებში ავადმყოფთა 
უმრავლესობა საჭიროების შემთხვევაში მიმართავს უშუალოდ სპე- 

1 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 

2 იქვე. 
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ციალისტებს, მოზრდილთა პოლიკლინიკები ძირითადად განთავსე- 
ბულია ქალაქებში.' 

ბავშვთა პოლიკლინიკები ზოგადი და რიგი სპეციალიზებული ამ- 
ბულატორიული მომსახურებით უზრუნველყოფენ 15 წლამდე ასაკის 

ბავშვებს. მომსახურება მოიცავს იმუნიზაციას და ახალშობილების 
განვითარებაზე დაკვირვების მიზნით ბინაზე ვიზიტებს. პოლიკლი- 
ნიკებში ძირითადად დასაქმებულნი არიან პედიატრები, მაგრამ 
იმისდა მიხედვით, თუ რამდენად დიდია მოცვის არე, მათ შეიძლება 
ჰყავდეთ სპეციალისტებიც.2 

უეალთა კონსულტაციები უზრუნველყოფენ ორსულთა პატრო- 
ნაჟს და გინეკოლოგიურ მომსახურებას ამბულატორიულ დონეზე. 

ჯანდაცვის კერძო ცენტრები, რომლებიც ძირითადად განლა- 
გებული იყვნენ ქალაქებში უზრუნველყოფდნენ მოსახლეობის გა- 
დაუდებელ, დიაგნოსტიკურ და სხვა სახის პირველად სამედიცინო 
დახმარებას. ისინი დაკომპლექტებული იყვნენ როგორც ზოგადი 

პროფილის ექიმებით, ისე სპეციალისტებით.პ 

ცხრილი 1: პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებათა ქსელი 

  

  

  

  

  

  

              

2008 2009 ,| 2011 | 2012 

პოლიკლინიკური დაწესებულებები 250 252 206 214 

და ამბულატორული ცენტრები 

სტომატოლოგიური პოლიკლინიკები 79 84 230 302 
და კაბინეტები 

დისპანსერები 72 67 44 36 

ქალთა კონსულტაციები 21 24 20 22 

ამბულატორიები 220 90 47 40 

სოფლის ექიმი-მეწარმე 1088 1234 | 1241 
  

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი. 

საბჭოთა სისტემის დაშლის შემდეგ, პირველადი ჯანდაცვის 

რგოლი მოძველებულ ინფრასტრუქტურას წარმოადგენდა. სამედი- 
ცინო დაწესებულებების არასაკმარისი დაფინანსების გამო ძალიან 

ბევრ მათგანს არ გააჩნდა ისეთი ძირითადი სამედიცინო საშუალე- 
ბებიც კი როგორიცაა, მაგალითად, თერმომეტრები და სტერილი- 

  

1 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 20029. ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 

2 იქვე. 
ვ ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 
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ზატორები; 2000 წელს დასავლეთ საქართველოში ჩატარებული გა- 
მოკვლევით გამოვლინდა, რომ პოლიკლინიკების მხოლოდ 61%-ს და 
ამბულატორიების 5%-ს გააჩნდა ძირითადი აღჭურვილობა.! 

2000 წლიდან პირველადი ჯანდაცვის სექტორში გატარდა 
მნიშვნელოვანი ღონისძიებები მატერიალური ბაზის განმტკიცები- 
სა და პირველადი ჯანდაცვის მომსახურეობათა თანდათანობითი 
გაუმჯობესებისათვის.2 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეფორმირების შედეგად გა- 
ნისაზღვრა საქართველოში ამბულატორიული მომსახურების მიწო- 
დების ორგანიზაციული ფორმები: 

ა) ინდივიდუალური საექიმო პრაქტიკა. საოჯახო მედიცინის შემ- 

თხვევაში მომსახურების მიმწოდებელია ერთი ოჯახის ექიმისა და 
ექთნისაგან შემდგარი გუნდი. სპეციალიზებული მომსახურების შემ- 
თხვევაში – ვიწრო სპეციალისტი; 

ბ) საოჯახო მედიცინის ცენტრი, რომელიც დაკომპლექტებულია 
რამოდენიმე ოჯახის ექიმით; 

გ) ამბულატორიული კლინიკა ან ჰოსპიტლების ამბულატორი- 
ული განყოფილება, სადაც ერთდროულად ფუნქციონირებს რამო- 
დენიმე სხვადასხვა პროფილის სპეციალისტი. 

2007 წლიდან დონორი ორგანიზაციების მატერიალური და ტექ- 
ნიკური დახმარებით სოფლებში დაიწყო ახალი ამბულატორიების 
მშენებლობა/რეაბილიტაციის პროცესი. დონორი ორგანიზაციების 
ფინანსური მხარდაჭერით 2007-2011 წლებში რეაბილიტირებული 
და აღჭურვილი იყო 178 პჯდ დაწესებულება.3 2008 წ. 777 სოფლის 
ექიმს გადაეცა 2 000 ლარი სოციალური დახმარების სახით, სოფ- 
ლად პირველადი ჯანდაცვის სამედიცინო პრაქტიკის სტანდარტული 
აღჭურვილობის შესაძენად, ხოლო 2009 წელს სოფლის ამბულატო- 
რიები ჩამოყალიბდნენ მეწარმე-ფიზიკურ პირებად და 1360 ექიმსა 
და 1480 ექთანს გაუფორმდათ ხელშეკრულებები ჯანმრთელობისა 
და სოციალური დაცვის პროგრამების სააგენტოსთან. 

1 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე. იქვე. 
2 ჯანდაცვის ეფექტურობის შეფასება, 2013. საქართველოს შრომის, ჯან- 

მრთელობის დაცვისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. თბილისი. 
2013 წ. 

ვ ჯანდაცვის ეფექტურობის შეფასება, 2013. საქართველოს შრომის, ჯან- 
მრთელობის დაცვისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. თბილისი. 
2013 წ. 

4 იქვე. 

134



პირველადი ჯანდაცვა 

პირველადი ჯანდაცვის სამედიცინო პერსონალი 

საბჭოთა პერიოდში ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ გაცემული 

ბრძანებები ზუსტად განსაზღვრავდა ყოველი ცალკეული ტიპის და- 

წესებულებაში მომუშავე კადრების კვალიფიკაციასა და რაოდენო- 
ბას. საბჭოთა კავშირის დაშლის შემდეგ შეიცვალა არსებული წესი. 
განხორციელებული რეფორმების შედეგად, კადრებით დაკომპლექ- 

ტება დამოკიდებულია მოსახლეობის საჭიროებებსა და იმ რესურ- 
სებზე, რომლებიც გააჩნია ამა თუ იმ სამედიცინო ობიექტს.' 

საქართველოში სამედიცინო მომსახურების პირველ დონეზე 
მომსახურების მიწოდების მოდელი, ეფუძნება საოჯახო მედიცინას, 
რომლის მთავარი განმახორციელებელი ოჯახის ექიმია. საერთაშო- 
რისო ორგანიზაციების დახმარებით მერამდენე წელია ხორციელდე- 
ბა საოჯახო მედიცინის განვითარების პროექტი. 

1995 წლის დეკემბერში დაარსდა ოჯახის ექიმთა ასოციაცია. 

ყოფილი საბჭოთა კავშირის ქვეყნებს შორის საქართველო იყო ერთ- 
ერთი პირველი, რომელმაც 1998 წელს საოჯახო მედიცინა აღიარა, 
როგორც დამოუკიდებელი სპეციალობა, 1999 წელს შემოღებულ 
იქნა სალიცენზიო გამოცდები პირველადი ჯანდაცვის სპეციალის- 
ტებისათვის. 2000 წელს ჯანდაცვის სამინისტროში შეიქმნა ჰირვე- 

ლადი ჯანდაცვის დეპარტამენტი, რომელიც 2001 წელს შეუერთდა 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტს. 

1996 წლიდან განხორციელდა რიგი საცდელი პილოტური პროექ- 
ტები, რომლებიც მიზნად ისახავდა პირველადი ჯანდაცვის სისტემის 
გაძლიერებას. 1997 წლიდან საოჯახო მედიცინის სასწავლო პროგ- 
რამით მომზადდა საოჯახო მედიცინის სპეციალისტები, ჯანდაცვის 
სისტემის მენეჯერები. პროგრამა დაფინანსდა დიდი ბრიტანეთის 
საერთაშორისო განვითარების დეპარტამენტის მიერ (0CLIL). ამავე 

პროექტის ფარგლებში განხორციელდა საოჯახო მედიცინის ეროვ- 
ნული სასწავლო ცენტრის რეაბილიტაცია და აღჭურვა. 

საოჯახო მედიცინის განვითარების გეგმის მიხედვით, ოჯახის 
ექიმი უნდა ემსახურებოდეს 500-დან 3000-მდე პაციენტს. მას სა- 
კუთარი კომპეტენციის ფარგლებში, ასევე გააჩნია ინდივიდუალუ- 

რი პრაქტიკის წარმოების უფლება.? სამიზნე მოსახლეობასთან პჯდ 
მომსახურების მიმწოდებლების თანაფარდობის გათვალისწინებით 
(1 ექიმი 2000 მოსახლეზე), საქართველოში საჭიროა 2000-2200 

1 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002, ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 

2 ჩიტაშვილი თამარ. პირველადი ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის გან- 
ვითარების ტენდენციები საქართველოში. საქართველოს საოჯახო მე- 
დიცინის პროფესიონალთა კავშირი. ჯანმრთელობის სიახლეები M 2. 

ნოემბერი, 2007 წ. 
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ოჯახის ექიმი, და 2300-2500 ზოგადი პრაქტიკის ექთანი და ექთანი- 
ბებიაქალი; რეფორმის შემგომ ეტაპზე, დაგეგმილია ექიმი-ექთნის 

თანაფარდობა და გახდეს 1:2.' 

ცხრილი 2: ოჯახის ექიმების უზრუნველყოფა 

  

2005 2006 2007 2008 2009 

79 169 233 459 1386 
  

              

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი. 

ცხრილი 3: ამბულატორულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულებებში 

მიმართვათა რაოდენობა 1 სულ მოსახლეზე, საქართველო 
  

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 
  

მიმართვების 

საერთო 15 1.6 18 2 2.1 2.3 2 2.1 2 2.1 2.1 | 2.1 

რაოდენობა 

მ.შ. ექიმთან 

მიმართვა 

15 წლამდე 

ბავშვების 11 | 1.4 | 164 | 16 | 3.3 | 309 5 | 24 ექიმთან .1. | 1.4 | 164 | 16 | 3.3 | 3: | 2:8 | 29 | 25 | 24 | 26 
მიმართვა 

ექიმის 
ვიზიტი 0.09 | 0.1 | 0.12 | 0.11 | 0.16 | 0.11 | 0.1 

ბინაზე 

ექიმის 

ვიზიტი 
ბინაზე 15 0.2 | 0.24 | 0.26 | 0.25 | 0.28 | 0.25 | 0.23 

წლამდე 
ბავშვებთან 

  

14 | 1.61 | 18 18 19 17 | 18 19 1.8 1.8 | 2.1 

  

  

  

                              

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვ- 
ნული ცენტრი. 

საბჭოთა სისტემის დაშლის შემდეგ, გარდამავალ პერიოდში, მო- 
სახლეობა ნაკლებად მიმართავდა პირველადი ჯანდაცვის რგოლს 

და თვითდინებით მიდიოდა მეორე დონის სამედიცინო დაწესებულე- 

1 ჩიტაშვილი თამარ. პირველადი ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის გან- 
ვითარების ტენდენციები საქართველოში. საქართველოს საოჯახო მე- 
დიცინის პროფესიონალთა კავშირი. ჯანმრთელობის სიახლეები IM 2. 

ნოემბერი, 2007 წ.- 
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ბებში. 2012 წელს ამბულატორიულ-პოლიკლინიკურ დაწესებულე- 

ბებში მიმართვათა რაოდენობა ერთ სულზე 2.3-ს შეადგენდა. 2001- 
2012 წლებში იგივე მაჩვენებელი 1.5-2.3 ფარგლებში მერყეობდა.! 

მიუხედავად იმისა, რომ ამბულატორიული ვიზიტების რაოდე- 
ნობა გაიზარდა, დსთ-ს და ევროპის ქვეყნებთან შედარებით ეს 
მაჩვენებელი საკმაოდ დაბალია: ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგა- 
ნიზაციის 2011 წლის მონაცემებით, დსთ-ს ქვეყნებისთვის მიმარ- 
თვათა რაოდენობა ერთ სულ მოსახლეზე საშუალოდ 8.8-ს, ხოლო 
ევროპის რეგიონის ქვეყნებისთვის 2010 წლის მონაცემებით – 7.5-ს 
შეადგენდა.2 

2012 წელს პოლიკლინიკური ქსელის დატვირთვის მაჩვენებელი 
((ერთ ცვლაში ფაქტიური მიღების შეფარდება გეგმიურ სიმძლავ- 
რესთან) 2001-2012 წლების განმავლობაში 26-60%-ის ფარგლებში 
მერყეობდა.3 

ცხრილი 4: პოლიკლინიკური ქსელის დატვირთვა (%), საქართველო 

  

2001 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 

26.3 | 31.7 | 34.9 | 36.4 | 40.5 | 36.3 | 375 | 38.6 | 35.3 | 43.8 | 60.8 
  

                          

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი. 

რეფერალურმა სისტემამ თითქმის შეწყვიტა ფუნქციონირება, 
პაციენტები პირველადი ჯანაცვის რგოლის გვერდის ავლით უშუ- 
ალოდ მიმართავენ ვიწრო სპეციალისტებს. ამის მიზეზია როგორც 
დაბალი გადახდისუნარიანობა, ასევე პირველადი ჯანდაცვის და- 
წესებულებებისადმი დაბალი ნდობა. 2010 წელს სამედიცინო მომ- 
სახურებით სარგებლობისა და ჯანდაცვის დანახარჯების კვლევის 

შედეგებით პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებები ჯანდაცვის 
სისტემასთან პირველი კონტაქტის ადგილის სახით აირჩია იმ პირთა 
ნახევარმა (50.9%), რომელმაც საკუთარი სამედიცინო პრობლემის 

გამო მიმართა სამედიცინო დაწესებულებას; ასევე უნდა აღინიშ- 

ნოს, რომ ქალაქებსა და სოფლის პირობებს შორის თითქმის არ არის 
განსხვავება იმ პაციენტთა პროცენტულ მაჩვენებლებში, რომელ- 

  

! დკსჯეც, 2012, ჯანმრთელობის დაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. 
დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვ- 
ნული ცენტრი. თბილისი. 2013 წ. 

2 დკსჯეც, 2012. ჯანმრთელობის დაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. 
დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვ- 
ნული ცენტრი. თბილისი. 2013 წ. 

3 იქვე. 
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თაც სამედიცინო დახმარებისთვის პირველად პჯდ დაწესებულებას 

მიმართეს! 

ამბულატორიულ-პოლიკლინიკური დატვირთვის ზრდის პარა- 
ლელურად, იზრდება სტაციონარებში გაწეული ამბულატორიული 

მომსახურების დანახარჯების წილიც ამბულატორიულ მომსახურე- 
ბაზე გაწეულ მთლიან დანახარჯებში, რომელმაც 2010 წელს თითქ- 
მის 46% შეადგინა.2 

2012 წლის სექტემბრიდან სადაზღვევო კომპანიები უზრუნველ- 
ყოფენ თავიანთ სამედიცინო რაიონებში სოფლის ექიმის/ექთნის 
მომსახურებას და თანადაფინანსებას. 

ყოველივე ზემოაღნიშნული გვიჩვენებს, რომ პირველადი ჯან- 
დაცვის სისტემა ვერ ასრულებს ე.წ. „მეკარიბჭის“ როლს და ნაკლე- 
ბად ხორციელდება პირველადი ჯანდაცვის სისტემიდან რეფერალი 

მეორეულ დონეზე.? ოჯახის ექიმის ინსტიტუტი და საერთოდ პირ- 
ველადი ჯანდაცვა ჩვენს ქვეყანაში ვერ განვითარდა იმ სტანდარ- 

ტებით, რაც უკვე რამდენიმე ათეული წელიწადია არსებობს ბევრ 

ქვეყნებში. 

პირველადი ჯანდაცვის რეფორმისთვის გასატარებელი 
პოლიტიკის პირველი ნაბიჯები 

ცნობილი გახდა, რომ უახლოეს მომავალში ჯანდაცვის სამი- 
ნისტრო პირველადი ჯანდაცვის რგოლის რეფორმას გეგმავს, რაც 

ოჯახის ექიმის როლის გაძლიერებას და სამედიცინო საჭიროებების 
უფრო ეფექტიან მართვას გულისხმობს.1 

პირველადი ჯანდაცვის რეფორმა უპირველესად უნდა ითვალის- 
წინებდეს ოჯახის ექიმის ინსტიტუტის განვითარებას. ამისათვის 
საჭიროა ოჯახის ექიმების უწყვეტი სამედიცინო განათლების ხელ- 
შეწყობა, პირველადი ჯანდაცვის სისტემის ოპტიმალური გეოგრა- 

  

1 ჯანდაცვის ეფექტურობის შეფასება, 2013. საქართველოს შრომის, ჯან- 
მრთელობის დაცვისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. თბილისი. 
2013 წ. 

2 ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშების მონაცემები: VVM.თი0ხ.ყ0V.ყ6 
ვ ჯანდაცვის ეფექტურობის შეფასება, 2013. საქართველოს შრომის, ჯან- 

მრთელობის დაცვისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. თბილისი. 
2013 წ. 

4 დავით სერგეენკო. საქართველოში პირველადი ჯანდაცვის რეფორ- 

მა იწყება. კომერსანტი. 06.07.2015. იCი://თითიიბლმიLწ6/?ი=58>0CV5_ 
1ძ=24428წ:C2L 1ძ=7. 
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ფიული განაწილება და ხელმისაწვდომობის გაზრდა, შრომის ნორ- 
მალური ანაზღაურების უზრუნველყოფა.! 

პირველადი ჯანდაცვის ორგანიზაციული ფორმების 

განსაზღვრა 

რეფორმირების საწყის ეტაპზე უნდა განისაზღვროს პირველადი 

ჯანდაცვის სერვისების მიწოდების ორგანიზაციული ფორმები. მრა- 
ვალი ქვეყნის გამოცდილებით, პირველადი ჯანდაცვის ორგანიზაცი- 
ული ფორმებია: 

.·ი ოჯახის ექიმის ინდივიდუალური საექიმო პრაქტიკა; 
· საოჯახო მედიცინის ცენტრი, რომელიც დაკომპლექტებულია 

რამოდენიმე ოჯახის ექიმით; 
ამბულატორიული კლინიკა ან საავადმყოფოების ამბულატორი- 
ული განყოფილება, სადაც ერთდროულად ფუნქციონირებს რა- 
მოდენიმე სვადასხვა პროფილის სპეციალისტი. 

ოჯახის ექიმები უფრო მეტად დამოუკიდებელ პრაქტიკოს ექი- 
მებს წარმოადგენენ, რომლებიც მედდებთან ერთად ქმნიან ერთ 
გუნდს. მათ საკუთარი ოფისები და საბანკო ანგარიში აქვთ, სადაც 
ერიცხებათ კუთვნილი ანაზღაურება. საჭიროა ასეთი სქემის გან- 
ვითარების სტიმულირება. აღნიშნული არ გულისხმობს ამბულა- 

ტორია-პოლიკლინიკების როლის დაქვეითებას, არამედ ქვეყანა- 
ში პირველადი ჯანდაცვის სხვადასხვა ორგანიზაციული სქემების 
მხარდაჭერას. პაციენტებს უნდა მიეცეთ არამარტო ოჯახის ექიმე- 
ბის, არამედ პირველადი ჯანდაცვის სხვადასხვა ორგანიზაციული 
სქემებს შორის თავისუფალი არჩევის უფლება. აღნიშნული ხელს 

შეუწყობს როგორც ოჯახის ექიმთა, ასევე პირველადი ჯანდაცვის 
სხვადასხვა ორგანიზაციული სქემებს შორის კონკურენციას, რაც, 
თავის მხრივ, გაზრდის სამედიცინო მომსახურების ხარისხს. 

პირველადი ჯანდაცვის მომსახურების მიმწოდებელი 

ადამიანური რესურსების განვითარება 

პირველადი ჯანდაცვის რეფორმა ვერ განხორციელდება სათანა- 
დო განათლების ოჯახის ექიმის/ექთნის გარეშე. ამისათვის საჭიროა 

პერსონალის პროფესიული მომზადების დონის ამაღლება. ამ მხრივ, 
ქვეყანაში არსებობენ საოჯახო მედიცინის სასწავლო ცენტრები, სა- 
დაც ხდება ოჯახის ექიმის/ექთნის გადამზადება. თუმცა, ისინი უმე- 

ქ თენგიზ ვერულავა. პირველადი ჯანდაცვის რეფორმისთვის გასატარე- 

ბელი პოლიტიკის პირველი ნაბიჯები. ინფორმაციის თავისუფლების 
განვითარების ინსტიტუტი (ILXLI). საქართველო 20020. თბილისი. 2015. 
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ტესწილად ფასიანია და ხშირად მასზე ფინანსური ხელმისაწვდომო- 
ბა დაბალია. 

სახელმწიფომ, დონორი ორგანიზაციების მხარდაჭერით, უნდა 
უზრუნველყოს ქვეყნის მასშტაბით შესაფერისი კვალიფიკაციის 
პირველადი ჯანდაცვის ადამიანური რესურსების საჭირო სიმძლავ- 
რის განვითარება. ასევე, უნდა ხდებოდეს სახელმწიფოს მხრიდან 
ოჯახის ექიმების უწყვეტი სამედიცინო განათლების ხელშეწყობა. 

პირველადი ჯანდაცვის სისტემის ფიზიკური 
ინფრასტრუქტურის გაუმჯობესება 

რეფორმა მიმართული უნდა იყოს პირველადი ჯანდაცვის მატე- 
რიალურ-ტექნიკური აღჭურვის გასაუმჯობესებლად. პირველადი 
ჯანდაცვისათვის აუცილებელი ფიზიკური ინფრასტრუქტურა და 
აღჭურვილობა მისი ფუნქციონირების თავისებურებებს და პაციენ- 
ტების საჭიროებებს უნდა ითვალისწინებდეს. ამ მხრივ, აუცილებე- 

ლია ჯანდაცვის სამინისტროს დონეზე განისაზღვროს პჯდ მომსა- 
ხურების მიმწოდებლების ინფრასტრუქტურისა და აღჭურვილობის 
მიმართ მინიმალური მოთხოვნები, ერთი ოჯახის ექიმის ფუნქცი- 
ონირებისთვის საჭირო მინიმალური ფართი. 

პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებების რაოდენობისა და 

მდებარეობის განსაზღვრა 

აუცილებელია, არსებული ქსელის დეტალური შესწავლა და ანა- 
ლიზი, პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებების მდებარეობის და 
სამედიცინო პერსონალის თვისებრივი და რაოდენობრივი მახასი- 
ათებლების დადგენა. 

პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებების მდებარეობა განისაზ- 
ღვრება სამედიცინო მომსახურებაზე ოპტიმალური გეოგრაფიული 

ხელმისაწვდომობის დაცვის პრინციპით, რაც გულისხმობს სერვისე- 
ბის 15-წუთიანი ხელმისაწვდომობის ზონაში მიღების შესაძლებლო- 
ბას. იმ მოსახლეობისთვის, რომლებიც ცხოვრობენ მთებში, ან სოფ- 
ლებში, სადაც მოსახლეობის რაოდენობა მცირეა, მიზანშეწონილია 
პირველადი ჯანდაცვის მობილური გუნდების შექმნა, რომლებიც 
გარკვეული პერიოდულობით უახლოესი საოჯახო მედიცინის ცენტ- 

რიდან ადგილებზე პირველადი ჯანდაცვის მომსახურებას გაწევენ. 
ამ მხრივ, ჩამოყალიბდება სოფლად ერთგუნდიანი, ხოლო რაიონულ 
ცენტრებსა და დიდ ქალაქებში ერთი და მრავალგუნდიანი პირვე- 
ლადი ჯანდაცვის მომსახურების მიმწოდებელი, სამიზნე მოსახლე- 
ობასთან პირველადი ჯანდაცვის მომსახურების მიმწოდებლების 
თანაფარდობის გათვალისწინებით (1 ექიმი 2000 მოსახლეზე), სა- 
ქართველოში საჭიროა 2000-2200 ოჯახის ექიმი, და 2300-2500 ზო- 
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გადი პრაქტიკის ექთანი. რეფორმის შემდგომ ეტაპზე მიზანშეწონი- 
ლია ექიმი-ექთნის თანაფარდობის გაზრდა. მცირედ დასახლებულ 
მაღალმთიან ადგილებში 250-1000 მოსახლეზე მიზანშეწონილია 1 
ექთანი. 1000-2000 მოსახლეზე ერთი საოჯახო მედიცინის გუნდი (1 
ექიმი, ერთი ექთანი). დამატებითი პირველადი ჯანდაცვის გუნდი 
ემატება 1000-2000 მოსახლეზე. 

პირველადი ჯანდაცვაში ვერტიკალური სახელმწიფო 
პროგრამების ინტეგრირება 

პირველადი ჯანდაცვა ინტერსექტორული ფრაგმენტაციის დაძ- 
ლევის და სამედიცინო მომსახურების ინტეგრაციის ეფექტური საშუ- 

ალებაა. ვერტიკალური სახელმწიფო პროგრამების (ტუბერკულოზი, 
შიდსი...) მართვა არასაკმარისადაა კოორდინირებული. შედეგად, 
ხშირია საქმიანობის დუბლირება, რესურსების არაეფექტური გამო- 
ყენება, ხარჯების ზრდა, ამისათვის საჭიროა ვერტიკალური სახელმ- 
წიფო პროგრამების ინტეგრირება პირველადი ჯანდაცვის დონეზე 
და მათი შეთანხმებული მუშაობა. ინტეგრაცია ხელს შეუწყობს სამე- 
დიცინო მომსახურების უფრო ხარჯთ-ეფექტურად გაწევას. 

პირველადი ჯანდაცვის საინფორმაციო სისტემები 

განვითარება 

პირველადი ჯანდაცვის სისტემის ეფექტიანი ფუნქციონირების 

უზრუნველყოფის მიზნით აუცილებელია საინფორმაციო სისტემის 
ინფრასტრუქტურის განვითარების, კომპიუტერულ- პროგრამული 
უზრუნველყოფის ხელშეწყობა. საინფორმაციო სისტემა კონფიდენ- 
ციალურობის დაცვით სრულად უნდა იძლეოდეს პაციენტის შესახებ 
კლინიკურ ინფორმაციას (პაციენტის ისტორია). მონაცემთა მოპო- 

ვების საფუძვლად განისაზღვრება ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 
დადგენილი სააღრიცხვო და საანგარიშგებო ფორმები. 

სამედიცინო პერსონალის შრომის ანაზღაურების 
გაუმჯობესება 

ოჯახის ექიმის ინსტიტუტის განვითარების ხელშესაწყობად საჭი- 
როა პირველადი ჯანდაცვის სამედიცინო პერსონალის შრომის ნორ- 
მალური ანაზღაურების უზრუნველყოფა. დღეისათვის, საყოველთაო 
ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამით, ოჯახის ექიმის ანაზღაურება 

ხდება მასთან აღრიცხვაზე მყოფი ბენეფიციარების რაოდენობის 
მიხედვით. თითოეულ ბენეფიციარზე პროგრამას ყოველთვიურად 
გამოყოფილი აქვს 1,93 ლარი, რომელიც პირველადი ჯანდაცვის სა- 

მედიცინო დაწესებულებას ერიცხება. სამედიცინო დაწესებულება კი 
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ოჯახის ექიმს ამ თანხის 10-12%-ით აფინანსებს. შესაბამისად, იგი 
ხელზე საშუალოდ 19-20 თეთრს იღებს, ექთანი კი ამის ნახევარს. თუ 
მხედველობაში მივიღებთ, რომ ერთ ოჯახის ექიმთან დაახლოებით 
2000 ბენეფიციარია რეგისტრირებული, მისი ყოველთვიური ხელზე 

ასაღები ხელფასი 400, ექთნის კი 200 ლარი გამოდის. ცხადია, ასე- 

თი ანაზღაურებით ოჯახის ექიმის ინსტიტუტი ვერ განვითარდება. 
ოჯახის ექიმის ინსტიტუტი პრესტიჟული რომ გახდეს აუცილებელია 

სამედიცინო პერსონალის სათანადო ანაზღაურება. 

გარდა ამისა, მიზანშეწონილია პირველადი ჯანდაცვის ანაზღა- 
ურების კომბინირებული მეთოდების დანერგვა, რაც გულისხმობს 

სულადობრივი მეთოდის გარდა ანაზღაურების სხვა მეთოდით და- 

ფინანსებას (გაწეული მომსახურების მიხედვით, მიზნობრივ ანზ- 
ღაურება და ა.შ.) ბრიტანეთის ოჯახის ექიმის დაფინანსება და- 
მოკიდებულია არამარტო მასთან რეგისტრირებული პაციენტების 
რაოდენობაზე, არამედ თუ როგორ მუშაობს იგი. ამ შემთხვევაში 
ექიმები დაინტერესებული არიან გააფართოვონ დიაგნოსტიკური 
და სამკურნალო მომსახურების სპექტრი, უზრუნველყონ სამედი- 

ცინო დახმარების უწყვეტობა, წახალისებულია სოფლად მუშაობა. 
განსაკუთრებით ყურადსაღებია ექიმების სტიმულირებადი ანაზღა- 
ურების მეთოდები ბენეფიციარებზე პროფილაქტიკური ღონისძი- 
ებების ჩასატარებლად. ექიმის დაფინანსების მეთოდი წარმოადგენს 
ჯანდაცვის სერვისების ეფექტურად განხორციელების ერთ-ერთ 
მთავარ ბერკეტს. 

პირველადი ჯანდაცვა სისტემის ფუნდამენტია, რომლის გარეშე 
შეუძლებელია რაიმეს აშენება. პირველადი ჯანდაცვის გამართულ 
სისტემაზე მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული მოსახლეობის ჯანმრ- 
თელობის ხარისხი, სერვისებისადმი ხელმისაწვდომობა, ჯანდაცვა- 
ზე გამოყოფილი მწირი სახსრების ეფექტური ხარჯვა. 
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წავლო პროგრამა. საოჯახო მედიცინის ეროვნული სასწავლო ცენტრი 

(სმესც). 
ჩიტაშვილი თამარ. პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარების 
ტენდენციები საქართველოში. საქართველოს საოჯახო მედიცინის 
პროფესიონალთა კავშირი. ჯანმრთელობის სიახლეები M 2. ნოემბერი, 
2007 წ. 

ჯანდაცვის ეფექტურობის შეფასება, საქართველოს შრომის, ჯანმრთე- 
ლობის დაცვისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. თბილისი. 2013 წ. 
ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 20009. ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 
821C0XCL X. CსმთიძILგ #. MძძIC2IXC ჯირიძ!ინ, (ხC ხხა/5ფძგი VI0II I0ICC, ვიძ 
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I Lნ15 CიIIძ. 1984, 138;74. 

8Iიძო2ი #8 CL გ), ჩოოთგო/ CმIC მიძ ILCCCICL 0! 6ICV6იLIVC 5C”V1C05. | CM Iი16ი 

M9ძ. 1990; 11:269. 
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CIX0C0ლიჩIძ 5 CL 21, VმI210ი§ Iი L6§0VI§C VIIII220იი მოიიყ თიძIC21 §0C0C1მ1I(10§ 
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თგი280ძ CმXC §V516005, M იწ) | Mიძ. 1998; 339:1516. 
101115 IC CL 21. Cს(C01%C 0 გCს16 იიV0Cმ+ძ181 1ი(2ICV0» მCC0Iძ1იყ L0 LC §0CC1ვ1L/ 
0” 96 მძიიIVIიყ ნხ)#5ICგი. M ნიჯ/) ) M #ძ. 1990; 335: 1880. 
M2გCIიM0 ) C( 21. 1ხC CიისIხს0ი 01 ნIიიბIXV C2IC 5V5(6-ი5 10 LC21(ი 090(C0100§ 
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საბჭოური ჯანმრთელობის დაცვის სისტემისგან საქართველომ 
მემკვიდრეობით მიიღო საავადმყოფოთა ჭარბი რაოდენობა, დიდი 
საწოლთა ფონდით და პერსონალით. საწოლთა ფონდი მაშინდელ 
ნორმებთან შედარებითაც კი მაღალი იყო. საავადმყოფოების სა- 
წოლთა რაოდენობის ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი მსოფლიოში 
(აშშ-თან შედარებით 4-ჯერ უფრო მეტი, 1985 წ.) გვიჩვენებდა რომ 
საბჭოთა კავშირში ჯანდაცვის სისტემის განვითარება ხდებოდა 
ექსტენსიური გზით. ბევრი საავადმყოფო უკვე აღარ შეესაბამებო- 
და ელემენტარულ სტანდარტებს: საავადმყოფოების მეოთხედს არ 
ჰქონდა ცენტრალური წყალმომარაგების სისტემაც კი. დაფინანსე- 
ბის სიმწირემ გამოიწვია საავადმყოფოების შენობებისა და ინვენტა- 
რის მოძველება. მათი განახლებისათვის საჭირო ინვესტიციები კი 
არ არსებობდა. 

საავადმყოფოების წინაშე მწვავედ დადგა შენობების შენარჩუ- 
ნებისა და აღჭურვილობით უზრუნველყოფის პრობლემა. საავადმ- 
ყოფოების უმეტესობა ძველი შენობებს წარმოადგენდნენ. მათგან 
ნახევაზე მეტი 1940 წლამდე იყო აშენებული. 1980-იან წლებში 

ბევრი ახალი სამედიცინო დაწესებულების მშენებლობა დაიწყო, 
რომელთაგან 1988 წელს 115 ჯერ კიდევ მშენებარე იყო.' მშენებარე 
ობიექტების დასასრულებლად საჭირო ფონდების უქონლობის გამო 
მათი უმეტესობა არ დასრულებულა. მდგომარეობას ართულებდა 
ის გარემოება, რომ მწირი მუნიციპალური დაფინანსება ფარავდა 
მხოლოდ მიმდინარე და არა კაპიტალურ ხარჯებს, რაც ართულებდა 

არსებული შენობების შენახვას. 

7.1. ჰოსპიტალური რეფორმების | გეგმა 

1990-იან წლებში დაწყებული ჯანდაცგის სისტემის რეფორმი- 

რების შედეგად საავადმყოფოებს მიენიჭათ მართვის სრული თავი- 
სუფლება. ისინი თავად გახდნენ პასუხისმგებელნი სამედიცინო მომ- 
სახურების მიწოდებაზე. შეიცვალა საავადმყოფოს დაფინანსების 

ერძლძ–>>– 
1 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 
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მეთოდი. ბიუჯეტურ-მუხლობრივი დაფინანსების მეთოდი შეცვალა 

შესრულებული სამუშაოს მიხედვით ანაზღაურების მეთოდმა. სა- 
ხელმწიფო ვარაუდობდა, რომ საბაზრო პირობებში არარენტაბელუ- 

რი საავადმყოფოები არსებობას შეწყვეტდნენ. 

ჯანდაცვის სისტემის რეფორმირების პროცესში მნიშვნელოვნად 
შემცირდა საწოლთა რაოდენობა. მიუხედავად ამისა, ვერ მოხერხდა 
მათი რიცხვის ოპტიმალურ მნიშვნელობამდე დაყვანა. 

სახელმწიფომ ჩაატარა საავადმყოფოების ინფრასტრუქტურის 
დეტალური შეფასება, რომლის თანახმადაც შენობების 90% არ იყო 
უსაფრთხო, სამედიცინო აღჭურვილობის 80%-ზე მეტი მოძველებუ- 
ლი იყო და შეცვლას საჭიროებდა.! საავადმყოფოების მინიმალურ 
სტანდარტამდე რეაბილიტაციას დაახლოებით 100 მილიონი აშშ 
დოლარი, ხოლო სრულ განახლებამდე – 200 მილიონ აშშ დოლარზე 
მეტი ესაჭიროებოდა მაშინ, როცა ჯანდაცვის სახელმწიფო ბიუჯე- 
ტი წელიწადში 35 მილიონ აშშ დოლარს არ აღემატებოდა, ხოლო 
ქვეყნის მთლიანი ბიუჯეტი დაახლოებით 600 მილიონი აშშ დოლარს 

შეადგენდა.2 
აღნიშნული მიზეზების გამო, მთავრობამ ჯერ კიდევ 1994 წელს 

მიიღო ნორმატიული აქტი სამედიცინო დაწესებულებების პრივა- 
ტიზაციის შესახებ.2· თუმცა, ჰოსპიტალური სექტორის ოპტიმიზა- 
ცია რეალურად 1999 წლიდან დაიწყო. მსოფლიო ბანკმა შეიმუშავა 
საქართველოსთვის „ჰოსპიტალების რესტრუქტურიზაციის გეგმა; 
რომლითაც განისაზღვრა, თუ რომელ საავადმყოფოებს უნდა გაეგ- 
რძელებინათ ფუნქციონირება და რომლებს უნდა შეეწყვიტათ ან 
შესულიყვნენ საპრივატიზაციო ობიექტების ნუსხაში.“ გეგმაში დე- 
ტალურად იყო გაწერილი როგორც ჰოსპიტალური სექტორის ხა- 
რისხობრივი და რაოდენობრივი მაჩვენებლები, ამასთანავე წარ- 
მოდგენილი იყო ჰოსპიტალური სექტორის პრივატიზაციის გეგმა. 
აღნიშნული გეგმა გულისხმობდა სექტორის სამ ჯგუფად დაყოფას: 
# ჯგუფის საავადმყოფოები სახელმწიფო საკუთრებაში უნდა დარ- 
ჩენილიყო, ს ჯგუფის საავადმყოფოები უნდა გადასულიყო კერძო 
საკუთრებაში, თუმცა მათ უნდა შეენარჩუნებინათ პროფილი და C 

1 გზირიშვილი, დ. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და ჯან- 
მრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა, თბილისი. 
2012. 

2 გზირიშვილი, დ. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და ჯან- 
მრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. თბილისი. 

2012. 
ვ მინისტრთა კაბინეტის დადგენილება M9728 1994 წლის 10 ოქტომბერი 
4 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002, 
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ჯგუფის საავადმყოფოები უნდა გაყიდულიყო როგორც უბრალოდ 

უძრავი ქონება (პროფილის შენარჩუნების ვალდებულების გარეშე). 

მსოფლიო ბანკის გეგმაში ერთ-ერთი მთავარი პუნქტის თანახ- 
მად უნდა შექმნილიყო სპეციალური სტრუქტურა, რომელიც უზრუნ- 

ველყოფდა ჰოსპიტალური სექტორის ოპტიმიზაციასთან დაკავშირე- 
ბული იურიდიული საკითხების დარეგულირებას და „ჰოსპიტალური 

სექტორის რესტრუქტურიზაციის ფონდის“ ადმინისტრირებას. ფონ- 
დში ჩაირიცხებოდა 8 ჯგუფის საავადმყოფოების პრივატიზაციიდან 
მიღებული თანხები, რაც შემდგომში ჯანდაცვის სფეროს ინფრასტ- 
რუქტურისა და ტექნიკის განახლებისთვის იქნებოდა გამოყენებუ- 

ლი. ასევე, გათავისუფლებული მედპერსონალისთვის ერთჯერადი 

კომპენსაციების გადახდას. 2000 წელს იქმნება საქართველოს სა- 
ავადმყოფოთა რესტრუქტურიზაციის ფონდი, სადაც გროვდება აქ- 

ტივების გაყიდვითა და იჯარიდან შემოსული თანხები, რომელიც 

შემდგომ პრიორიტეტული დაწესებულების რეაბილიტაციას ხმარ- 

დება. მოგვიანებით სოციალური და ჯანმრთელობის ეროვნული ინს- 

ტიტუტთან ერთად ფონდი შეერწყა საქართველოს ჯანმრთელობისა 
და სოციალური დაცვის პროექტების განმახორციელებელ ცენტრს 
(2006 წელს). 

საქართველოს მთავრობას დახმარება „ამერიკის საერთაშორისო 
განვითარების სააგენტომაც“ (V5#1IL) გაუწია. რომელიც ძირითა- 
დად საავადმყოფოების აკრედიტაციის სისტემის შემუშავების პრო- 

ცესებზე იყო ორიენტირებული. პროცესში აქტიურად მონაწილეობ- 
დნენ საერთაშორისო ორგანიზაციები, რომლებიც საქართველოს 
ფინანსურ და ექსპერტულ დახმარებას უწევდნენ. 

ჰოსპიტალური სექტორის ოპტიმიზაციისთვის სახელმწიფოს 
მიერ შემუშავებული ათწლიანი სტრატეგიული გეგმა ითვალისწი- 

ნებდა საწოლთა ფონდის მკვეთრ შემცირებას და ამ გზით, იმ ჭარბი 
რესურსისგან გათავისუფლებას, რომელიც მას საბჭოთა კავშირის 

შემდეგ დარჩა (გეგმის შესრულების შემდეგ, 20 000 საწოლიდან 

13 000 უნდა დარჩენილიყო). გარდა ამისა, ზედმეტი აქტივების გა- 
ყიდვით მიღებული შემოსავლით (პროგნოზი შეადგენდა 56 მილიონ 
აშშჭ-ს) უნდა მომხდარიყო დარჩენილი საავადმყოფოების სრული 
რეაბილიტაცია.! 

მიუხედავად ამ ინიციატივებისა და მხარდაჭერისა, საქართვე- 
ლოს მაშინდელმა ხელისუფლებამ ვერ შეძლო ჯანდაცვის სფეროს 

განვითარების მიმართულებით ქმედითი ნაბიჯების გადადგმა. ამას 

რამდენიმე მიზეზი ჰქონდა: ერთის მხრივ, მთავრობას არ ჰქონდა 

  

1 გზირიშვილი, დ. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და ჯან- 

მრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. თბილისი. 
2012. 
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საკმარისი ფინანსები, რომ პროცესი ეფექტურად წარემართა; მე- 
ორეს მხრივ, მას არ ჰქონდა იმის უნარი, რომ სფეროს რეგულირება 
მოეხდინა; პოლიტიკური ზეწოლის გამო მან თავი აარიდა საავად- 

მყოფოების გაყიდვას და მათი რაოდენობის შემცირებას და რაც 
მთავარია, ხელისუფლების ეფექტურ საქმიანობას ხელი მასში არსე- 
ბულმა კორუფციამაც შეუშალა. 

7.2. ჰოსპიტალური რეფორმების II გეგმა 

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრომ 
2006 წლის ოქტომბრის თვეში გამოაქვეყნა ჯანდაცვის სექტორის 
რეფორმის კონცეფცია, რომელიც ითვალისწინებდა სისტემაში რა- 

დიკალური რეფორმის გატარებას. კონცეფციის განხორციელება 

მთავრობამ დაიწყო 2007 წლის იანვრიდან. ჯანდაცვის რეფორმასა 
და ჰოსპიტალური სექტორის რესტრუქტურიზაციაში ერთი მთავა- 
რი პრინციპი შეიცვალა. თუ მანამდე მთელ ამ პროცესს სახელმწი- 
ფო უწევდა მენეჯმენტს, ახლა გარკვეული პასუხისმგებლობა კერძო 

სექტორზეც გადანაწილდა, 
ახალ პრინციპზე დაყრდნობით, 2007 წელს დამტკიცდა „ჰოსპი- 

ტალური სექტორის განვითარების გენერალური გეგმა“ (საქართვე- 
ლოს მთავრობის 2007 წლის M11 დადგენილება). პროგრამის მიზანს 

შეადგენდა თბილისსა და რეგიონებში სახელმწიფო საკუთრებაში 
არსებული ყველა საავადმყოფოს (266) პრივატიზაცია პირდაპირი 
მიყიდვის წესით, რაც ხელს შეუწყობს კერძო ინვესტიციების მოზიდ- 
ვას, სფეროში ჯანსაღი საბაზრო მექანიზმების დანერგვას, საავადმ- 
ყოფოებს შორის კონკურენციის გაზრდას და შესაბამისად, მათ მიერ 
გაწეული სამედიცინო მომსახურების ხარისხის ამაღლებას, დარგის 
მოდერნიზაციას და თანამედროვე მოთხოვნების შესაბამისი სისტე- 
მის დანერგვას. 

გეგმის თანახმადაც სამი წლის შემდეგ საქართველოში აშენდე- 
ბოდა 100 ზოგადი და მრავალპროფილური ახალი საავადმყოფო. რე- 
ფორმის მიხედვით, ქვეყანაში არსებული 16 000 საწოლიდან უნდა 
დარჩენილიყო 7800 (52%-ით შემცირება) საწოლი (4185 საწოლი 
თბილისში და 3 615 საწოლი რეგიონებში), რაც 100.000 მოსახლეზე 

შეადგენს 177 საწოლ ერთეულს (ევროკავშირის ქვეყნებისათვის ეს 
მაჩვენებელი შეადგენს 611 საწოლ ერთეულს). 

პრივატიზაციის გეგმის თანახმად, ახალი საავადმყოფოები 
გეოგრაფიულად ისე უნდა გადანაწილებულიყო, რომ მოსახლეობის 
80%-სთვის სამედიცინო მომსახურება მაქსიმუმ 30 წუთში ყოფილი- 
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ყო ხელმისაწვდომი. განისაზღვრა 68 მდებარეობა, სადაც მოხდებო- 
და ჰოსპიტალური სიმძლავრეების განვითარება. 

საავადმყოფოების პრივატიზაციის პროცესის ადმინისტრირე- 

ბას კურირებას უწევდა ეკონომიკური განვითარების სამინისტრო. 
შესაბამისად პრივატიზაციის კრიტერიუმებს ინვესტორების მიერ 

შეთავაზებული საწოლების რაოდენობა, საბანკო გარანტია და მშე- 

ნებლობის დასრულების ვადა წარმოადგენდნენ. 

საავადმყოფოს პრივატიზაცია და კერძო საკუთრებაში გადა- 
ცემა ხორციელდებოდა პირდაპირი მიყიდვის წესით. სახელმწიფო 

პრივატიზაციისგან ფინანსურ სახსრებს არ იღებდა. იგი ინვესტორს 

გადასცემდა იმ ტერიტორიებს, სადაც ამჟამად განთავსებულია სა- 

ხელმწიფო საკუთრებაში არსებული საავადმყოფოები და სანაცვ- 

ლოდ მათგან მოითხოვდა ახალი საავადმყოფოების აშენებას და აღ- 

ჭურვას იგივე ტერიტორიაზე, ან სახელმწიფოს მიერ სპეციალურად 
ამ მიზნით გამოყოფილ სხვა ტერიტორიაზე. გადაწყვეტილებას იმის 
შესახებ, თუ სად უნდა აშენებულიყო ახალი საავადმყოფოები იღებ- 
და სახელმწიფო და არა ინვესტორი. 

ინვესტორებს დაეკისრათ ვალდებულება, რომ ახალი ან რე- 
აბილიტირებული საავადმყოფოები ამუშაონ მინიმუმ შვიდი წლის 

განმავლობაში; შვიდი წლის შემდეგ მათ ეძლევათ უფლება, რომ სა- 
ავადმყოფოების შენობა-ნაგებობები და შესაბამისი ტერიტორიები 

სხვა დანიშნულებით გამოიყენონ. 
აღნიშნული გეგმის განხორციელება ვერ მოხერხდა რეგიონებში 

კერძო ინვესტორების ნაკლები დაინტერესების გამო. 

7.3. ჰოსპიტალური სექტორის განვითარების III გეგმა 

„ჰოსპიტალური სექტორის განვითარების გენერალური გეგმის“ 
შესრულებას 2008 წლის რუსეთ-საქართველოს ომი და ფინანსური 
კრიზისიც დაემთხვა. ბანკებმა სესხების გაცემა შეაჩერეს. ამის გამო, 
კონკურსში მონაწილე კომპანიების ნაწილმა მშენებლობაზე უარი 
თქვა. საბოლოო ჯამში, „ასი საავადმყოფოს“ პროექტი ჩავარდა. 

2010 წელს კი ჰოსპიტალური სექტორის განვითარების გეგმა 
კიდევ ერთხელ შეიცვალა და ამჯერად საავადმყოფოების აშენება 

კერძო სადაზღვევო კომპანიებს დაევალათ. საქართველოს მთავრო- 
ბის 2010 წლის 30 მარტის M85 დადგენილების საფუძველზე ერთ 
რაიონში სახელმწიფო პროგრამით დაზღვეულ მოსახლეობას სადაზ- 
ღვევო მომსახურებას მხოლოდ ერთი (კონკურსში გამარჯვებული) 
სადაზღვევო კომპანია გაუწევდა 3 წლის ვადით. ამის სანაცვლოდ 

სადაზღვევო კომპანიებმა განსაზღვრული პროფილისა და სიმძლავ- 
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რის, თანამედროვე დონის „საავადმყოფო საწოლები“ უნდა შეექმ- 

ნათ, რომლებიც მათი საკუთრება იქნებოდა. გამომდინარე აქედან, 
ახალი სტანდარტების საავადმყოფოების აშენება გახდა მთავარი 
პირობა სადაზღვევოებისთვის, რომ ისინი უმწეოთა დაზღვევის 

სახელმწიფო პროგრამაში ჩართულიყვნენ. მთავრობის გადაწყვე- 
ტილებით საქართველო 26 სამედიცინო რაიონად (ლოტად) დაიყო 

და საავადმყოფოების რაოდენობაც თითოეული ლოტის მიხედვით 
განისაზღვრა. 

დღეისათვის, ჰოსპიტალური სექტორის განვითარების პროგ- 

რამის ფარგლებში, თბილისსა და რეგიონებში უკვე გახსნილია და 
ფუნქციონირებს 102 მრავალპროფილური სამედიცინო ცენტრი 

4000-მდე საწოლით, რომლებიც უზრუნველყოფენ ამბულატორი- 

ული, ჰოსპიტალური და პრეჰოსპიტალური სერვისების მიწოდებას. 
თითოეულ რაიონში არსებობს სულ მცირე ერთი საავადმყოფო, 

რომელიც უზრუნველყოფს როგორც სტაციონარულ, ასევე ამბულა- 

ტორიულ მომსახურებას, შედარებით დიდ ქალაქებში არსებული სა- 
ავადმყოფოები მოსახლებიას უწევენ სპეციალიზებულ მომსახურე- 
ბასაც (ნერვოლოგიური, ნეიროქირუგიული და სხვ.). გარდა ამისა, 

არსებობენ სპეციალიზებული საავადმყოფოები, რომელთა უმრავე- 
ლობა თბილისში მდებარეობს. 

თითოეული სამედიცინო ცენტრის დაგეგმვისა და აღჭურვისას 
დაცული იქნა საქართველოს მთავრობის მიერ დადგენილი და გა- 
ნახლებული ეროვნული სანებართვო პირობები, რომელიც ძალაში 
შევიდა 2011 წელს. ძველ ლიცენზირებულ კლინიკებს მიეცათ ვადა 
ახალი სანებართვო პირობების ეტაპობრივი უზრუნველყოფისათ- 
ვის, რომელთა ამოქმედებით სახელმწიფოს მხრიდან მოიხსნა ზედ- 
მეტი ბიუროკრატიული მექანიზმები და ნაცვლად 43 სალიცენზიო 
სამედიცინო საქმიანობისა, სტაციონარულ სამედიცინო დაწესებუ- 
ლებაზე გაიცემა მხოლოდ ერთი ნებართვა. ძირეული ცვლილებები 
განიცადა სტაციონარული მომსახურებისადმი არსებულმა მოთხოვ- 

ნებმა, რომელიც მანამდე გათვლილი იყო მხოლოდ ზოგად, მინიმა- 
ლური უსაფრთხოების ზომებზე და შემოიფარგლებოდა დაწესებუ- 
ლების ინფრასტრუქტურისა და ტექნიკური აღჭურვილობით. 

ახალი საავადმყოფოების მდგრადობა და ინვესტორთა 

ვალდებულება სამედიცინო მომსახურების უზრუნველყოფის 

თაობაზე. 

სატენდერო ხელშეკრულებების პირობების თანახმად, ინვეს- 
ტორები ვალდებულნი არიან ახლად აშენებული (განახლებული) 
საავადმყოფოები მინიმუმ შვიდი წლის განმავლობაში ამუშავონ. 
ამ ვადის გასვლის შემდეგ მათ უფლება აქვთ საავადმყოფოები ნე- 
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ბისმიერი სხვა ტიპის დაწესებულებად გადაააკეთონ. ამ საკითხთან 

მიმართებით ჩნდება კითხვა: როგორ განვითარდება პროცესები 

პრივატიზაციის დასრულების და შვიდწლიანი ვადის გასვლის შემ- 
დეგ. რა მოტივაცია ექნებათ ინვესტორებს, რომ შვიდწლიანი ვადის 
გასვლის შემდეგ გააგრძელონ სამედიცინო მომსახურების გაწევა და 
საავადმყოფოები სხვა სახის დაწესებულებებად არ გადააკეთონ? 

მთავრობის ვარაუდით აღნიშნული საკითხი საბაზრო ეკონომი- 
კის პრინციპებიდან გამომდინარე უნდა დარეგულირდეს, რომ მა- 
ღალი ხარისხის საავადმყოფოების აშენებისა და აღჭურვის შემდეგ, 
ეს საავადმყოფოები მომგებიან ბიზნესად გადაიქცნენ. შესაბამისად, 
ინვესტორები თავადვე იქნებიან დაინტერესებულები, რომ შვიდი 
წლის შემდეგაც შეუნარჩუნონ მათ პროფილი. 

მკვლევარები გამოთქვამენ ეჭვს, საავადმყოფოების მომგები- 
ანობაზე, განსაკუთრებით რეგიონებში (რეგიონული ცენტრების 
გარდა), სადაც ახალი საავადმყოფოები, გენერალური გეგმის თა- 
ნახმად, მხოლოდ 15-25 საწოლით იქნება აღჭურვილი. სხვა ქვეყ- 
ნების გამოცდილებამ აჩვენა, რომ 200-ზე ნაკლები საწოლის მქონე 
საავადმყოფოები იშვიათად არის ფინანსურად მომგებიანი. პატარა 
სასოფლო საავადმყოფოები მხოლოდ პირველად და სასწრაფო დახ- 
მარების სერვისებს შეთავაზებენ მოსახლეობას. 

ინვესტორები გადაწყვეტილებას, თუ რომელი სერვისი დატო- 

ვონ, ორი მაჩვენებლის მიხედვით ღებულობენ: რამდენად ხარის- 
ხიანად შეუძლიათ ამ სერვისების გაწევა და როგორია ამ მათზე 

მოთხოვნა. სავარაუდოდ, კერძო საავადმყოფოების უმრავლესობა 

სერვისებს სწორედ ამ პრინციპით აირჩევს, რაც ნიშნავს იმას, რომ 
ინვესტორები, მოგების გაზრდის მიზნით, აქცენტს უფრო მომგებიან 
სამედიცინო სერვისებზე გააკეთებენ (მაგ., გაზარდონ „ზოგადი პრო- 

ფილის“ საწოლების რაოდენობა) და საავადმყოფოებისთვის ნაკლე- 

ბად მომგებიანი სერვისები შემცირდება (მაგ., სხვადასხვა სახის 
ქრონიკული, ონკოლოგიური დაავადებები, ფსიქიკურ პრობლემებ- 
თან დაკავშირებული დაავადებები და ა.შ.), ან მთლიანად გაქრება 
მაშინ, როცა ამ სერვისებით სარგებლობა მოსახლეობის თუნდაც 
მცირე ნაწილს კვლავაც დასჭირდება. 

სამინისტროს განცხადებით, სახელმწიფო მხოლოდ ამ შემთხ- 
ვევში ჩაერევა, როდესაც აღმოჩნდება, რომ რომელიმე დაავადების 
მკურნალობა ბიზნესისთვის წამგებიანი გახდება და სერვისების 
ნუსხიდან ამოღებას დაუპირებენ. 

სექტორის სრული პრივატიზების მაგალითი დასავლეთის არ- 
ცერთ განვითარებულ ქვეყანაში არ არსებობს. ეს არც საქართვე- 
ლოშია მოსალოდნელი. ჯანდაცვის სამინისტროში ამბობენ, რომ 
რამდენიმე სტრატეგიული სამედიცინო დაწესებულების გაყიდვას 
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არც ეცდებიან. ესენია: ფსიქიატრიული, ტუბერკულოზის, შიდსისა 

და მწვავე ინფექციების ცენტრები. 
სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობა პრივატიზაციის 

პროცესის შემდეგ 

პრივატიზაციის ერთ-ერთ პრობლემად შეიძლება ჩაითვალოს 
პრივატიზაციის შედეგად სამედიცინო მომსახურებაზე ფასების 
ზრდა. ამ პრობლემის მოგვარებაში გადამწყვეტი როლი ენიჭება 
ჯანმრთელობის დაზღვევის კონკურენტული სისტემის არსებობას. 
საქართველოს რაიონების სადაზღვევო კომანიებისთვის „გადაცემა“ 

სპობს სადაზღვევო კომპანიებს შორის კონკურენციას. კონკრეტული 

სადაზღვევო კომპანიები „კანონიერ“ მონოპოლისტებად იქცევიან 

შესაბამის რაიონში. პაციენტი იძულებული ხდება შემოიფარგლოს 
მხოლოდ მის რაიონში მოქმედი სადაზღვევო კომპანიის მომსახურე- 

ბით, რომელსაც ეს სადაზღვევო კომპანია განახორციელებს თავისი- 
ვე კლინიკაში. ეს ნიშნავს რომ დაზღვეულს არა მარტო სადაზღვევო 
კომპანიის არჩევის უფლება ჩამოერთმევა, არამედ იმის უფლებაც 
არ ექნება რომ თავისი სურვილით შეარჩიოს კლინიკა ან ექიმი, რომ- 
ლისაც სჯერავს და ენდობა. ეს კი აბსოლუტურ წინააღმდეგობაშია 

საქართველოს მთავრობის მიერ გამოცხადებულ „თავისუფალი ბაზ- 
რის“ პრინციპებთან. 

მონოპოლიების არსებობა ერთის მხრივ ხელს უწყობს სამედიცი- 

ნო მომსახურებებზე ფასების ზრდას, მეორეს მხრივ საფრთხეს უქ- 
მნის მომსახურების ხარისხს და ზღუდავს სამედიცინო სერვისების 
თავისუფალი არჩევანის უფლებას. 

ამ შემთხვევაში ხელისუფლებას გარკვეული პასუხისმგებლობა 
ეკისრება, რადგან რაიონულმა სადაზღვევო მონოპოლიების არსე- 
ბობამ შესაძლოა ფასების იმგვარი ზრდა გამოიწვიოს, რომელიც 
ხელმიუწვდომელი გახდება მოსახლეობის დიდი ნაწილისთვის. სა- 

ხელმწიფო პროგრამების ბენეფიციარებისათვის ეს შესაძლოა არ 
იყოს პრობლემა, რადგან სახელმწიფო სადაზლვგევო კომპანიებს 
ფიქსირებულ თანხას ურიცხავს თითოეული ბენეფიციარის დაზღ- 
ვევისათვის და მათთვის სერვისების მიღების მონეტში უფასოა მომ- 
სახურება. მაგრამ პრობლემა იქმნება დაუზღვეველი კონტინგენტი- 

სათვის. 
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7.4. სტაციონარული სამედიცინო მომსახურების 
მაჩვენებლები 

7.4.1. საავადმყოფობის რაოდენობა და საწოლთა ფონდი 

საქართველოში სტაციონარული დაწესებულებების რაოდენობა 
გასული საუკუნის 10-იანი წლებიდან 1991 წლამდე თითქმის 9.5-ჯერ 

გაიზარდა. ქვეყნის დამოუკიდებლობის მოპოვების შემდეგ, ჯანდაც- 
ვის სისტემაში მიმდინარე რეფორმების შედეგად, რომლის ერთ-ერთ 
მთავარ მიზანს შეადგენდა ხარჯების შეკავების მექანიზმების და- 

ნერგვა, მათი რაოდენობა დაახლოებით 130 ერთეულით შემცირდა 

და განვლილი 25 წლის განმავლობაში 280-260 ინტერვალში მერ- 
ყეობს. 1991-2003 წლების პერიოდში სტაციონარული დაწესებულე- 

ბების რაოდენობა 390-დან 274-მდე შემცირდა (30%-ით); 2003-2012 
წლების პერიოდში 274-დან 221-მდე შემცირდა (19.4%-ით), თუმცა, 

2013 წლიდან შეინიშნება ზრდის ტენდენცია და 2014 წელს სტაცი- 

ონარული დაწესებულებების რაოდენობამ 260 შეადგინა. 

ასევე, 1913-1991 წლების პერიოდში სტაციონარული დაწესებუ- 

ლებების 100 000 მოსახლეზე უზრუნველყოფის მაჩვენებელი 1.6-დან 
7.1-მდე გაიზარდა. 1991 წლიდან მათი რაოდენობა დაახლოებით 10 

ერთეულით შემცირდა და განვლილი 25 წლის განმავლობაში 6.1-6.9 

შუალედში მერყეობს. 1991-2003 წლების პერიოდში სტაციონარული 
დაწესებულებების 100 000 მოსახლეზე უზრუნველყოფის მაჩვენე- 
ბელი 7.1-დან 6.3-მდე შემცირდა (11.3%-ით); 2003-2012 წლების პე- 

რიოდში 6.3-დან 4.9-მდე შემცირდა (23%-ით), თუმცა, 2013 წლიდან 
შეინიშნება ზრდის ტენდენცია და 2014 წელს 6.9 შეადგინა. 

ნახატი 1: სტაციონარული დაწესებულებების რაოდენობა. საქართველო 

1913-2014 წ. 
  

677 

    280 264 287 272 271 274 266 261 260 264 2789 „,C 2    260 21 253 

    
  

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრი. 
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ნახატი 2: სტაციონარული დაწესებულებების 100 000 მოსახლეზე 

უზრუნველყოფის მაჩვენებელი. საქართველო 1913-2014 წ. 

10 
  

61 6.3 63 63 6.3 61 §9 59 59 6 

  

    1913 1940 1975 1991 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 

  

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 

ეროვნული ცენტრი. 

საავადმყოფოების უმეტესი ნაწილი წარმოადგენს ზოგადი პრო- 

ფილის საავადმყოფოებს (60.8%). მათ გარდა ფუნქციონირებენ სპე- 

ცხრილი 2: სტაციონარული დაწესებულებები, საქართველო, 2000-2014 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    
  

სტაციონარული დაწესებულებების მ. შ. ზოგადი პროფილის 
რა-ბა სა-ფო 

რაოდენობა უზრუნველყოფის რაოდენობა % საერთო 
მაჩვენებელი 100000-ზე რაოდენობიდან 

2000 271 6,1 139 513 

2001 276 6.3 139 50.4 

2002 276 6.3 138 50.0 

2003 274 6.3 130 474 

2004 271 6.3 132 48.7 

2005 266 6,1 129 48.5 

2006 261 5,9 126 48.3 

2007 260 5,9 125 48.1 

2008 260 5,9 122 46.9 

2009 264 6,0 129 48.9 

2010 278 6,2 136 48.9 

2011 245 5,5 110 44.9 

2012 221 4.9 131 59.3 

2013 253 5.6 136 574 

2014) 260 6.9 158 60.8           
  

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი 
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ციალური დანიშნულების საავადმყოფოები, როგორიცაა ფსიქიატ- 

რიული, ფთიზიატრიული, ტრავმატოლოგიური, ონკოლოგიური, 

ოფთალმოლოგიური, პედიატრიული. ასევე არსებობენ საუნივერ- 

სიტეტო კლინიკური საავადმყოფოები, რომელიც უზრუნველყოფს 

სამედიცინო განათლებას, კვლევას. 

საწოლთა რაოდენობა 1990 წლიდან 2003 წლამდე 77%-ით შემ- 
ცირდა. 2003-2012 წლების პერიოდში 18151-დან 12599-მდე (30%- 
ით) შემცირდა, შესაბამისად, უზრუნველყოფა 100 000 მოსახლეზე 

419-დან 253-მდე შემცირდა. თუმცა, 2013 წლიდან შეინიშნება ზრდის 

ტენდენცია. მიუხედავად ამისა, ბოლო ათწლეულის მანძილზე უწყ- 

ვეტი კლების ფონზე, საწოლების რაოდენობით საქართველოს გააჩ- 

ნია საკმაოდ დაბალი მაჩვენებელი ევროპის რეგიონში (იხ. ნახატი 5) 

ნახატი 3: საწოლთა ფონდი. საქართველო 1913-2014 წ. 
  

55190 

      

  

     

24881 
21241 

18151 17806 
16455 443565 43378 

11348 11600 11675 

    1913 1932 1940 1960 1972 1990 1995 1997 2000 2003 2004 2006 2007 2010 2012 2013 2014 
  

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი. 

ნახატი 4: საწოლთა ფონდის უზრუნველყოფის მაჩვენებელი 100 000 
მოსახლეზე. საქართველო 1913-2014 წ. 
  

980 969 984 
       

   

    

830 

475 400 ,.ც34ე23 ვეი 
299.3 281 262 7 258.5 313.3 

    1913 1932 1940 1960 1972 1975 1991 1995 1997 2000 2003 2004 2005 2010 2011 2012 2013 2014 
  

წყარო: ჯანდაცვის სამინისტრო, დაავადებათა კონტროლის ცენტრი. 

ჯანმრთელობის დაცვა, სტატისტიკური ცნობარი. 
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ცხრილი 4: დღის სტაციონარი 

ჰოსპიტალური მომსახურება 

  

  

  

  

  

  

              

დღის სტაციონარული საწოლთა რაოდენობა დღის სტაციონარებში 
განყოფილება მკურნალობდა 

სა- ამბულატორიულ- სა- ამბულატორიულ- სა- ამბულატორიულ- 
ავად.  პოლიკლინიკურ | ავად.) პოლიკლინიკურ ავად- | პოლიკლინიკურ 
ში | დაწესებულებებში | ში დაწესებულებებში ში | დაწესებულებებში 

2007 18 4 344 12 8419 10423 

2008 20 2 403 5 9005 290 

2009 16 ვ 249 18 7475 252 

2011 14 5 119 84 8716 1732 

2012 | 24 11 335 109 25516 4506     

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნულ. 
ცენტრი. 

ნახატი 6: საწოლთა (გარდა ხანგრძლივი ზრუნვისა) დატვირთვის 

მაჩვენებელი საქართველო 1980-2014 წ. 
  

  

72.9 

  

    

   
    

  

ი ი 9 ელი ი ე ი და დი ამ ეთა თ დ თ აა ავა ფა 8 8) 8) 8. 6 9 

56.454 855.3 

34.2318 

ი და ლ დ ოა დ დ 
დ თ დ ვა და ყა და კა ჯა 

ა აი  « თი ი ი«. 

ვ2 ვ34.4 

26.826.1 23.823 2 2 2ვ.225.425.8 272268 

2. ა 
ი 

36.436 1 37 357 
     

    

წყარო: 06C0C LIC21Lჩ 518(15(1C§ 2015, LLC0://ძX.ძ01.0L6/ 10.1787/ჩ0211ჩ-ძე(2-6ი, 

7.4.2. საწოლთა ფონდის გამოყენების მაჩვენებლები 

საწოლთა დატვირთვის მაჩვენებელი წარმოადგენს გატარებუ- 
ლი საწოლ-დღეების საერთო რაოდენობა შეფარდებული სტაცი- 
ონარული საწოლების რაოდენობასთან. 1994 წლისათვის საწოლთა 
დატვირთვის მაჩვენებელი საშუალოდ 28%-ს შეადგენდა, აქედან 
100-ზე მეტ საავადმყოფოში ეს მაჩვენებელი 10%-ს არ სცდებოდა. 
2000 წლისათვის საწოლთა დატვირთვის მაჩვენებელი 22%-მდე 

შემცირდა. ქვეყანაში განხორციელებული რეფორმების შედეგად, 
2001 წლიდან საწოლთა დატვირთვის მაჩვენებელი წლიდან წლამდე 
იზრდება და 2011 წლისათვის 35.7%-მდეე გაიზარდა. მიუხედავად 
ამისა, საწოლის დატვირთვის მაჩვენებელი (ხანგრძლივი ზრუნვის 
– ტუბერკულოზისა და ფსიქიატრიის საწოლების გარდა) საკმაოდ 
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ჩამორჩება ევროკავშირისა და დსთ-ის ქვეყნების საშუალო მაჩვენე- 

ბელს (იხ. ნახატი 7). 

საწოლზე დაყოვნების საშუალო ხანგრძლივობა წარმოადგენს 
გატარებული საწოლ-დღეების საერთო რაოდენობა შეფარდებული 
ჰოსპიტალიზაციის ყველა შემთხვევის რაოდენობასთან. 1995 წელს 
საწოლზე დაყოვნების მაჩვენებელი საშუალოდ 13.1 დღეს შეადგენ- 
და და ერთ საწოლს საშუალოდ ერთნახევარი ექიმი ემსახურებოდა.! 
რეფორმების შედეგად, საწოლზე დაყოვნების მაჩვენებელი (ხანგ- 
რძლივი ზრუნვის – ტუბერკულოზისა და ფსიქიატრიის საწოლების 
გარდა) წლიდან წლამდე მცირდება. იგი უმთავრესად დაკავშირე- 
ბულია ახალი ტექნოლოგიების დანერგვასთან და სამედიცინო და- 

წესებულებების ფინანსურ მოტივაციებთან, რაც ეფექტიანობის 
გაუმჯობესებაზე მიუთითებს, ვინაიდან ერთ პაციენტზე გაწეული 
ხარჯების რაოდენობა მცირდება საწოლზე დაყოვნების საშუალო 
ხანგრძლივობის კლებასთან ერთად. აღნიშნულის მიუხედავად, ჯან- 

მოს ევრობიუროს მონაცემებით, საწოლის დაყოვნების მაჩვენებელი 
საკმაოდ ჩამორჩება ევროკავშირისა და დსთ-ის ქვეყნების საშუალო 
მაჩვენებელს. 

ნახატი 8: საწოლზე დაყოგნების მაჩვენებელი საქართველო 

1995-2014 წ. 
  

  

  

  1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 1980 
  

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი. 

საწოლის ბრუნვის მაჩვენებელი წარმოადგენს ჰოსპიტალიზა- 
ციის ყველა შემთხვევის რაოდენობა შეფარდებული სტაციონარული 

საწოლების რაოდენობასთან. როგორც ქვემოთ მოყვანილი ნახატი- 
დან ვხედავთ, წლიდან წლამდე იზრდება საწოლის ბრუნვის მაჩვე- 
ნებელი. 

  

1 1იCVVი0IIძ ჩიიL, 2007. ც60-ლ12 5L-VC(ხI2! #C(იოი 5სიინი0II 0I0ICCL, VVე5ჩIიყ!0ი, 
L.C.: 1ჩC VიIIძ ზიიI. 
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ნახატი 9: საწოლთა ბრუნვის მაჩვენებელი საქართველო 1998-2014 წ. 

  

ვ27 33.6 36.3 

   

  

    

  

#6 116 137 15.2 
10! 10         

1998 1999 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014     
  

წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთე- 

ლობის ეროვნული ცენტრი. 

ცხრილი 5: საწოლთა ფონდის (მთლიანად) გამოყენების მაჩვენებლები. 

საქართველო 2002-2014 წწ. 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

დატვირთვა საწოლზე დაყოვნება ბრუნვა 

2002 112.2 9.7 11.6 

2003 110 9.3 11.8 

2004 118.7 8.6 13.7 

2005 118 77 15.2 

2006 127.8 74 17.1 

2007 146.3 73 20.1 

2008 79.2 3.0 26.2 

2009 148.2 6.3 23.4 

2010 160.0 6.4 25.2 

2011 173.6 70 24.8 

2012 228.9 7.0 32.7 

2013 181.4 5.4 33.6 

2014 188.3 5.2 36.3             
წყარო: დაავადებათა კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი. 

პროფილის მიხედვით საწოლთა დატვირთვის მაჩვენებლები 

2007-2011 წლებში მაღალია ხანგრძლივი მოვლის – ტუბერკულო- 

ზისა და ფსიქიატრიული პროფილის საწოლებისთვის. 2011 წელს 

ტუბერკულოზის საწოლების დატვირთვა და დაყოვნება გაიზარდა 

ციხის საავადმყოფოს ხარჯზე. ქვეყნის 41 საშუალო დატვირთვის 
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მაჩვენებელთან შედარებით, ასევე მაღალია ნევროლოგიური და 
პედიატრიული საწოლების დატვირთვა. ხუთ წლიან დინამიკაში სა- 

წოლზე დაყოვნება შემცირდა თითქმის ყველა პროფილისთვის ფსი- 
ქიატრიული საწოლების გარდა, რაც საწოლთა დატვირთვის ზრდას- 

თან ერთად სამედიცინო მომსახურების ეფექტიანობის ზრდასაც 
განაპირობებს. 

ლიტერატურა: 
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გზირიშვილი, დ. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და ჯან- 
მრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. თბილისი. 
2012. 
ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 
ჯანდაცვის სამინისტრო, დაავადებათა კონტროლის ცენტრი. ჯანმრ- 
თელობის დაცვა, სტატისტიკური ცნობარი. თბილისი. 2015. 

006CL LI6ეI(ხ 510(I§LIC§ 2015, MLI6://ძX.ძ01.0L6/ 10.1787/ჩ60I1M0-ძვLგ2-რი. 
IC V”0IIძ 8გიL, 2007. C60+61მ8 5(-სC1სI2I IICI0იLთ §სი000X( XI0)6CL, VVგ§ხIიდ(0იი, 
0.C.: 106 VV0LIIძყცყ ზეიI> 
VV0XIძ #MIდ2I(ჩ CIXწიიI78II0ი 2015. 80ძ 0CCსლეიCV IიLC (%), 8Cს16 C0IC 1005/ILმ15 

0იI”. ჩLI0://ძV-6ს+0.Vი0.1იV/ 20I/V2/Iი00§0IL0§5/11 ს 542?1გილ= ჩი.



VIII თავი 

ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურება 

8.1. ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურების 
განვითარება 

მსოფლიოში შეინიშნება ხანდაზმული მოსახლეობის წილის 
ზრდა. 2000 წელს აშშ-ში 65 წლის და უფროსი ასაკის მოსახლეობა 

შეადგენდა 35 მილიონს. მკვლევართა აზრით, 2020 წლისათვის მო- 
სალოდნელია მისი გაორმაგება.' დიდი ოცეულის ქვეყნებიდან 18 
ქვეყანაში აღინიშნება დაბერების მაღალი კოეფიციენტი.? მაგალი- 
თად, შვედეთში 2010 წლისათვის მამაკაცებში სიცოცხლის საშუალო 

ხანგრძლივობა შეადგენდა 79.1 წელს, ხოლო ქალებში 83.2-ს.3 ასევე, 
სხვა ქვეყნების მსგავსად, საკმაოდ მოიმატა ხანდაზმულთა რაოდე- 
ნობა. 65 წლის და მეტი ასაკის მოსახლეობამ 18%-ს მიაღწია, და ექს- 
პერტთა აზრით, 2030 წლისათვის მათი წილი 30%-ით გაიზრდება.1 

საქართველოში, ისევე როგორც მსოფლიოს ბევრ ქვეყნებში, სი- 

ცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობის ზრდისა და შობადობის 
შემცირების ფონზე შეინიშნება ხანდაზმული მოსახლეობის პროცენ- 
ტული წილის ზრდის ტენდენცია. 2014 წლის მონაცემებით, საქართ- 
ველოს მოსახლეობა შეადგენს 3,727,000-ს, რომელშიც 65 წლის და 
უფროსი ასაკის მოსახლეობის წილი 13.9%-ია.§ 1995-2014 წლების 
პერიოდში სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა დაბადებისას 

გაიზარდა 70.3-დან 72.9 წლამდე.5 შედარებისათვის, 2011 წლის მო- 

ნაცემებით, განვითარებული ქვეყნების სიცოცხლის მოსალოდნელი 
ხანგრძლივობის საშუალო მაჩვენებელი შეადგენს 80.1 წელს.7 

1 Iი6ძიV | CI 8I. Lსიიც-I6(ი) C2IC Iი CC სოI(0ძ 5(2(05: გი 0V6IVICVV.IICიIIM #/. 
2000;1%(3):40. 

Iხ« VVიIXIძ LICგ1(Cხ IXCიიIL 2005. VV0IIძ MIიგI(ი CღIL6გი17200ი. 2005. 
VVიIIძ IIC2ILი 5(8LI5LIC§ 2012. VV0IXIყ LIC21ILხ CღILწგო17გყ0ი. 
Iძ6LIV C216 Iი 5V6ძ6ტი. 2014. ჩI-ი§://§VVCძრი.§6/50C1CLV/CI06II/-C2XC-Iი-§5VCძიი/ 
ჯანმრთელობის დაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. დაავადებათა 
კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი. 

თბილისი. 2013 წ. გვ. 22. 

იქვე. გვ. 26. 
0LCL 02% 5(21156C§. 2013, 

თ 
> 
ი
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ცხრილი 1: საპენსიო ასაკის პირთა რაოდენობა (ათასი), 2003-2013 წწ. 

საქართველო. 

  

  

  

  

  

  

  

  

                    

2003 | 2005 | 2010 | 2011 2012 2013 2014 

მოსახლეობა | 4 342,6 | 4 321,5 | 4 436.4 | 4 469,2 | 4 497.6 | 4 497.6 | 3,7270 

60 – 64 234,4 | 172.9 | 192,0 | 214,3 | 225,4 | 235,2 | 198.8 
65 – 69 209,1 | 228,4 | 153,მ | 132,0 | 124,8 | 135,0 | 129.7 
70 – 74 175,8 | 165,2 | 200,5 | 206,8 | 202,5 | 181,4 | 126.6 
75 – 79 114,6 | 128.1 | 129,0 | 126,7 | 136,0 | 142,9 | 127 
80 – 84 473 | 55,8 | 91,4 | 973 | 92,8 | 94,2 | 72.3 
85+ 301 | 275 | 472 0,0 59,8 672 63.2 

სულ 60ს | ვ.ვ | 7779 | 813.9 | 7771 | 841,3 | 855,9 | 7176 
ზევით 
  

წყარო: საქართველოს მოსახლეობის რიცხოვნობა ასაკისა და სქესის მიხედ- 
ვით. საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახური. 2013 წ. 

ცხრილი 2: სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა დაბადებისას, 

საქართველო, 1995-2012 წწ. 

  

  

  

                      

1995 | 2000 | 2005 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 

სულ 70.3 | 71.3 | 74.0 | 75.1 | 74.2 | 73.6 | 74.4 | 74.5 | 74.7 

მამაკაცი | 66.3 | 67.5 | 70.0 | 70.5 | 69.3 | 69.2 | 70.0 | 70.2 | 70.2 

ქალი 74.2 | 75,0 | 77.6 | 79.4 | 79.0 | 77:77 | 78.7 | 78.6 79   
  

წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი. 

ხანდაზმულთა რაოდენობის ზრდასთან ერთად იზრდება მათი 
მკურნალობისა და მოვლის საჭიროებები, რადგან რაც უფრო მეტია 
ადამიანის ასაკი მით მეტია გრძელვადიანი სამედიცინო მეთვალ- 
ყურეობის საჭიროება. ასე მაგალითად, აშშ-ის ჯანმრთელობისა და 
ადამიანური რესურსების მონაცემებით, 80 წელზე მეტი ასაკის პირ- 
თაგან 57% მძიმე ინვალიდია.' 

8.2. ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურების სერვისები 

1990-იან წლებიდან ევროპის ქვეყნებში და აშშ-ში ინტენსიურად 
ვითარდება შინმოვლის სისტემები, როგორც ხანდაზმულთა მოვლის 

1 ტძთთხნნგსიი 0ი #ყიდწ. 2006. # 2I0ჩ1C ი( CIძი, #ტოთიიგი§ჯ, 2006. V5 
ტმიიგმLწიტი: 0! 1I62I(ხ გიძ წIსთ მი 5CLV1C05, 
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უფრო იაფი და ეფექტური ალტერნატივა.' შედეგად, დასავლეთის 
განვითარებულ ქვეყნებში, ბოლო ათწლეულების განმავლობაში, 
ხანდაზმულთა შინმოვლა ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სისტემების ნაწილი გახდა. 

ქრონიკული დაავადებები ბევრი ქვეყნის ჯანდაცვის სისტემის 
პრობლემას წარმოადგენს. ქრონიკული ავადმყოფთა მომსახურება 
მოიცავს ჯანმრთელობის, სოციალურ, საცხოვრებელ, ტრანსპორ- 
ტირების, და სხვა სერვისებს, რომლებიც სჭირდებათ პაციენტებს 
ფიზიკური და ფსიქიკური შეზღუდვებით. როგორც წესი, ქრონიკულ 
ავადმყოფთა მომსახურების საჭიროება განისაზღვრება ადამიანის 
ყოველდღიური ცხოვრების აქტივობების (#0Lი – #CLIVIVIC§ 01 ძვ!” 
IIVIიდ: საკვების მიღება, ჩაცმა, ბანაობა, ტუალეტი, საწოლიდან წა- 

მოდგომა), ასევე ყოველდღიური ცხოვრების ინსტრუმენტალური აქ- 
ტივობების (I4X0CIL§ – Iი§(ლსთრი1მ! მCVIVILI6§ ლL ძვII/ IIVIიდ: სამრეცხაო, 

შინამეურნეობა, საკვების მომზადება, ტრანსპორტირება, მედიკა- 
მენტების მიღება, ტელეფონით სარგებლობა) სახით. 

შვედეთში ხანდაზმულთა სამედიცინო სერგისების დაფინანსება 
ხორციელდება სახელმწიფო და ადგილობრივი თვითმართველობის 
ორგანოების მიერ. 2010 წელს შვედეთში ხანდაზმულთა შინმოვ- 
ლისათვის დაიხარჯა 95,9 ბილიონი კრონი, რომლის მხოლოდ 3% 
შეადგინა პაციენტების ჯიბიდან გადახდებმა. ბოლო პერიოდში 
ადგილობრივი თვითმმართველობის ორგანოებმა განახორციელეს 

ხანდაზმულთა მოვლის სერვისების ნაწილობრივი პრივატიზაცია. 
წლიდან წლამდე იზრდება შენმოვლის სერვისებში კერძო პროვა- 
იდერების მონაწილეობა. 1995-2005 წლების პერიოდში მათი რა- 

ოდენობა 5-ჯერ გაიზარდა. 2011 წელს კერძო პროვაიდერების მიერ 
მიწოდებულმა შინმოვლის სერვისებმა შეადგინეს 18,6%; თუმცა, 
ზოგიერთი ექსპერტის აზრით, მოგებაზე ორიენტირებული შინ- 
მოვლის კერძო ორგანიზაციები უარყოფითად ზემოქმედებენ შინ- 
მოვლის სტანდარტებზე.3 ბენეფიციარს აქვს კერძო და სახელმწი- 
ფო შინმოვლის ორგანიზაციების თავისუფალი არჩევანის უფლება. 
ადგილობრივი თვითმმართველობის ორგანოები პასუხისმგებელი 
არიან სერვისების დაფინანსებაში, აგრეთვე მათი ტერიტორიული 
ხელმისაწვდომობის გარანტირებაში; მუნიციპალიტეტი თავად გან- 
საზღვრავს ხანდაზმულთა შინმოვლის სერვისების მოცულობას და 

  

1 კოალიცია შინმოვლა საქართველოში, 2010. საქართველოს შინმოვლის 
პოლიტიკა. 

2 ILIძი”I/ CგIC1ი 5V06ძტი. 2014, ხCხი§://5V6ძრი.56C/50C1CVV/CIძCII/-C23+C-1ი-§5V6ძრი/, 
ვ ILIძიLI/C2X6)ი 5Vიძტი. 2014. LIL0§://§V/6ძ6ი.§6/50C1CC//C1Iძ6I1I)/-C2IC-Iი-§VCფCი/. 
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დაფინანსების ოდენობას. იგი დამოკიდებულია ბენეფიციარის შემო- 
სავლებსა და მოელის სერვისის მოცულობაზე.! 

რადგან სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამები ხანდაზმულთა 
მოვლის სერვისების მხოლოდ მცირე ნაწილს მოიცავს, უფრო ხში- 
რად იგი არაფორმალური სერვისების სახითაა წარმოდგენილი. 
ფორმალური ზრუნვა გულისხმობს სპეციალური დაწესებულებების, 
შინმოვლის პროფესიონალი პერსონალის მიერ გაწეულ მომსახურე- 
ბას, რომლის ხარჯებს აფინანსებენ მოსარგებლეები, ან სახელმწი- 

ფო და როგორც წესი, ექვემდებარება გარკვეულ წესებს. არაფორმა- 
ლური მოვლა კი გულისხმობს ახლობლების, ოჯახის და სოციალური 
ქსელის სხვა წევრების მიერ გაწეულ მომსახურეობას. ფორმალურ 
და არაფორმალურ მოვლას აქვს სხვადასხვა მახასიათებლები და 
სხვადასხვა როლს თამაშობენ ხანდაზმულთა ცხოვრებაში. 

ხანდაზმულთა ზრუნვას უმთავრესად ოჯახის წევრები ეწევიან, 
რომელთა შორის ყველაზე მეტი წვლილი მიუძღვით მეუღლეებს, ან 

მათი არარსებობის შემთხვევაში ზრდასრულ შვილებს (ძირითადად, 
ქალიშვილები). სიცოცხლის ხანგრძლივობის მატების, ქრონიკულ 
ავადმყოფთა ზრდასთან ერთად, დროთა განმავლობაში აქტუალუ- 
რი ხდება შინმოვლის სერვისების შემდგომი განვითარების ხელ- 
შეწყობა, მასში სახელმწიფოს მხრიდან მხარდაჭერის, მისი როლის 
ამაღლება ბენეფიციარების სამედიცინო მომსახურების ხარისხისა 
და ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესების მიზნით. 

აშშ-ში 2006 წელს ხანგრძლივ სამედიცინო მომსახურებაზე და- 
იხარჯა 177 მილიარდი დოლარი, მათ შორის 125 მილიარდი დოლა- 
რი მოხუცთა თავშესაფრებში სამედიცინო მომსახურებაზე; მოხუცთა 
თავშესაფარში 1 წლიანი მეთვალყურეობის საშუალო ხარჯი შეად- 
გენს 70,000 დოლარს. აშშ-ში პაციენტები და მათი ოჯახის წევრები 
ჯიბიდან პირდაპირი გადახდებით აფინანსებენ ხანგრძლივი სამედი- 
ცინო მომსახურების 22%-ს.2 ძვირადღირებული სერვისები არაიშ- 
ვიათად კატასტროფული ხარჯებთანაა დაკავშირებული და ხან- 
დაზმულთა გაღარიბებას განაპირობებენ. შედეგად, ისინი ხდებიან 

უმწეოთა პროგრამის „მედიქეიდი“- ბენეფიციარები. მედიქეიდის 

პროგრამით შესაძლებელია ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურების 
ხარჯების დაფინანსება. მედიქეიდის პროგრამით ფინანსდება ხანგ- 
რძლივი სამედიცინო მომსახურების ხარჯების 41%, ხოლო მედიქეას 
პროგრამით ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურების ხარჯების მხო- 

ლოდ 23% ფინანსდება.3 

  

1 XLIძ6+I/ C2ჯC 1ი 5V0ძCი. 2014. ხL60§://§V/60ძ6ი.50/50C(6L//CI0CLIV-C2#6-1ო-§V/6ძCი/. 
2 CგხIი # 61 21. M2წ0იმ!) M631(ი §06იძ!იდ Iი 2006. L1C3I(ს # IL. 2008; 27(1):14. 
ვ C29Iი # 2§21. Mგყიი2! ხCვIIხ §ირიძ!იც Iი 2006. M6იII(M 4. 2008; 27(1):14. 
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ცხრილი 3: ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურების დაფინანსება, 

2006 წ. 
  

  

  

  

ჯიბიდან კერძო მედიქეა | მედიქეიდი | სხვა 

გადახდა | დაზღვევა 
მედდის სახლი 26% 7% 17% 43% 7% 

შინ მოვლა 11% 11% 38% 34% 6% 
ხანგრძლივი 

სამედიცინო 22% 9% 23% 41% 55 
მომსახურება                 

წყარო: CმIIსი # CL მI. M3910ი 2! ჩდმICს §იCიძIიდ1ი 2006: LIC2ILჩ ##/. 2008;27(1):14. 

2002 წლის მონაცემებით, მოხუცთა მიერ ჯანდაცვაზე ჯიბიდან 
გადახდილი ხარჯები შეადგენს ოჯახის შემოსავლის 22%-ს; ამ ხარ- 
ჯებიდან ერთი მესამედი შეადგენს მოხუცთა სახლების ხარჯებს.! 
დაბალშემოსავლიან მოხუცთათვის ჯანდაცვაზე ჯიბიდან ხარჯები 
შეადგენს შემოსავლების 35%-ზე მეტს.? 

8.3. ხანგრძლივი მომსახურების პროვაიდერები 

არაოფიციალური მზრუნველები 

აშშ-ში ბენეფიციართა უმრავლესობა, რომელიც საჭიროებს 
ხანგრძლივ მოვლას მომსახურებას ღებულობს მათი ოჯახის წევ- 
რებისგან ან მეგობრებისგან. ხანგრძლივ მოვლას ხშირად მათი ან 
მეუღლეები უწევენ ან შვილები. არაფორმალურ მზრუნველთა უმ- 
რავლესობა იძულებულია დატოვოს თავისი სამუშაო ადგილი ან 
შეამციროს სამუშაო საათები.) მოხუცთა თავშესაფრებში ძირითა- 
დად ის პირები ცხოვრობენ, რომლებსაც არ ჰყავთ მათი მომვლელი 
ოჯახის წევრები. 1996 წლის მონაცემებით არაფორმალური მზრუნ- 
ველთა მიერ გაწეული მომსახურება შეადგენდა დაახლოებით 200 
მილიარდ დოლარს.3 

M215C0L წგიიIIV წისიძა0ი.M6ძ1C2IC 21 2 CI3იC6. 2003. VIVIV.I-ჩ.0LC. 
სგიL IC. ტფინმიძ სხიტი2IMCLIი LხC LIოI(6ძ 5L210§. I77/ | I160I(ჩ 50+V. 2001;31:133. 

LCVIIC C. IიC10იC11ო0§5 0I 16ხ610იყ-16ღნი CმIC წIV6L, M სიდ!) MCძ. 1999;340:1587. 
LგიIგიL6 MI % ვ). C5Iთ მიდ ი921ძ ვიძ სიიიმIძ ხისა იწ ნCლღ0ივ1 255)5(მიCC 
§6IV1C65. L16211ჩ 56IV IL6C§. 2002;37:397. 

> 
0 

იაო 
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თემზე დაფუძნებული შინმოვლის სერვისები 

თემზე დაფუძნებული ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურება გუ- 
ლისხმობს ისეთი სერვისების მიწოდებას, როგორიცაა: შინ მოვლა, 

მოზრდილთათვის დღიური მომსახურება, საკვების მიტანა ბინაზე, 
დავრდომილთა თავშესაფრები ტერმინალურ სტადიაში მყოფთათ- 
ვის, ფსიქიკური ჯანმრთელობის სერვისები... 1970-იანი წლებიდან 
შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირთა მომსახურებაში ინს- 
ტიტუციონალური ფორმებიდან (საავადმყოფო, მოხუცთა თავშე- 
საფრები) უპირატესობა მიენიჭა თემზე დაფუძნებულ შინ მოვლას. 
1980-იანი წლებიდან #105-ის აქტივობებმა ხელი შეუწყვეს ჰოსპი- 

სების (დავრდომილთა თავშესაფრების) განვითარებას, რომლებიც 
უზრუნველყოფენ ბინაზე ინტენსიური მოვლის სერვისებს კიბოს და 

#I05-ის ტერმინალურ სტადიაში მყოფ პაციენტებისათვის. ბენეფი- 

ციართათვის შინმოვლა უფრო კომფორტული გარემოს წარმოად- 
გენდა სერვისების განსახორციელებლად, ვიდრე საავადმყოფო ან 
მოხუცთა თავშესაფრები. შინ მოვლის სააგენტოები წარმოადგენდ- 
ნენ მომგებიან (კომერციულ) კორპორაციებს.! 

აშშ-ში შინმოვლის სერვისებზე გაწეული ხარჯები 1980-იან 1990- 
იან წლების პერიოდში, 2 მილიარდიდან 35 მილიარდამდე გაიზარდა. 
ხარჯების შეკავების მიზნით, 1997 წელს მიღებულ იქნა ბალანსირე- 
ბული ბიუჯეტის კანონი (8231ვიC0ძ მსძყლCC 4-0), რომლითაც მკაცრად 
კონტროლირებადი გადახდის მექანიზმის მეშვეობით მნიშვნელოვ- 
ნად შემცირდა მედიქეას შინ მოვლის ხარჯები. 2000 წლიდან მედი- 
ქეას პროგრამით შემოღებულ იქნა შინმოვლის პროსპექტული ანაზ- 
ღაურების სისტემა, რომელიც გულისხმობდა მკურნალობის 60 დღის 
ფიქსირებული, წინდაწინ განსაზღვრული თანხით დაფინანსებას. 

შინ მოვლის სერვისების მიმწოდებლები ერთიანდებიან ჯგუფებ- 

ში და ბენეფიციარებს სთავაზობენ მედდების, ფიზიკური და ოკუ- 
პაციური თერაპევტების, ლოგოპედების, სოციალური მუშაკების 
მომსახურებას. შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე პირებზე გა- 

საწევი სერვისები, რომელიც გულისხმობს დახმარებას ყოველდღი- 
ური ცხოვრების აქტივობებში (#LL5 – #CLIVIIIC6§ 0I ძგIIV IIVIიფ) სულ 

უფრო სპეციალიზირებული ხდება. ბინაზე მოვლის სააგენტოები ბე- 
ნეფიციარებს სთავაზობენ სხვადასხვა სამედიცინო პროცედურების 
ბინაზე განხორციელებას (ანტიბიოტიკების ინტრავენურად გადასხ- 
მა, ჰემოდიალიზი) მაღალკვალიფიციური მედდებისა და სხვა სამე- 
დიცინო პროფესიონალების მეშვეობით. შედეგად ქრონიკულ ავად- 

  

1 #2გ/იყიიC0(281,Mს(51ი წ 2CIIILI05,512წჩი ნ, IM05Iძიი!§,გიძ L2CIIIIX CჩC1CიC10§, 
1999 (ხ+იყიეი 2005, სიIV6I5IIV 0! C8211ჩ0+ი1გ 2( §ვი LI-2იCI5C0, 560(6თხ6I 2006. 
VIVVილCინ იწ. 
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მყოფთა სამედიცინო მომსახურება საავადმყოფოდან გადაინაცვლა 
ბინაზე. 

სადაზღვევო პაკეტები სრული მოცულობით არ ითვალისწინე- 
ბენ შეზღუდული შესაძლებლობების პირთა ყოველდღიური ცხოვ- 

რების აქტივობების (#0L§ – #CVIVIIIღ§ 0 ძგIIV IIVIი§8) მომსახურებას. 

იგი შეზღუდული სახით მიეწოდება მოხუცებულთა თავშესაფრებში 

განთავსებულ, ტერმინალურ სდადიაში მყოფ პაციენტებსაც. არის 

შემთხვევები, როდესაც დააგადების ტერმინალურ სტადიაში მყოფი 

ისეთი ბენეფიციარები, რომელთაც არ ყავთ არაოფიციალური მომვ- 

ლელები (ოჯახის წევრები) სადაზღვევო პროგრამების გარეშე რჩე- 
ბიან, ან პაციენტები, რომლებსაც სჭირდებათ მოხუცებულთა სახლ- 
ში მოვლა, ვერ იღებენ ასეთი ტიპის მომსახურებას. 

მოხუცთა თავშესაფრები 

არაფორმალური დამხმარე და ფორმალური ბინაზე სამედიცინო 
მომსახურება ვერ უზრუნველყოფს შეზღუდული შესაძლებლობის 
მქონე პირის სათანადო მომსახურებას. ასეთი ადამიანები შეიძლება 
განთავსდნენ მოხუცთა სახლებში, სადაც ისინი უზრუნველყოფილნი 

იქნებიან კვალიფიციური სამედიცინო პერსონალის მიერ 24 საათი- 
ანი მეთვალყურეობით. 2004 წელს, ამერიკის შეერთებული შტატებ- 

ში მოხუცთა სახლებში ცხოვრობდა 1.3 მილიონი ადამიანი.' მოხუც- 
თა სახლებში მაცხოვრებლების 75%-ს შეადგენენ ქალები (უმეტესად 
ქვრივები). აშშ-ში მოხუცთა თაგშესაფრებში მცხოვრებ პირთა 42%- 

ს აქვს ფსიქიური პრობლემები, 29%-ს – სახსრების კონტრაქტურა, 

54% – გაუწონასწორებელი ქმედებები და არ შეუძლიათ დამოუკი- 
დებლად სიარული.? მოხუცთა სახლების ბინადართ არ აქვთ მათზე 

მზრუნველი ოჯახის წევრები, აგრეთვე მათ დიდ ნაწილს აქვთ ფსი- 

ქიკური პრობლემები და მათი მოვლა სახლის პირობებში სირთულეს 
წარმოადგენს. 

დაბალშემოსავლიანი ადამიანების მოხუცთა თავშესაფრებში 
ყოფნას ანაზღაურებს მედიქეიდის პროგრამა, თუმცა დაფინანსება 

მცირეა, პაციენტები მჭიდროდ არიან განთავსებულნი, ხოლო პერ- 
სონალი დაბალანაზღაურებადი და არასათანადოდ კვალიფიცი- 
ურია. 2005 წელს მოხუცთა თავშესაფრების 66% წარმოადგენდნენ 
მომგებიან ორგანიზაციებს, რომლებშიც პერსონალის სინაკლებეა, 
ხოლო მომსახურების ხარისხი არამომგებიან ორგანიზაციასთან 

  

1 L)მIშილიიCC6121,MსIი თ L2CIIIIIC5,5(2რ იყ, IML051ძ6ი%ი, გოძ L2CII0/ 0+ჩთძ6იფ065, 

1999 (ჩIისწჩ 2005, სიIVCI5I6/ 0, CმII/ხოი18 მ( 5ვი II-2იCI§500, 56016თხCL 2006. 
VVMV,იCCი > 0L+წ. 

2 იქვე. 
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შედარებით დაბალია. მოხუცთა თავშესაფრებში ბენეფიციართა 
მჭიდროდ განთავსება აქვეითებს მათი ცხოვრების ხარისხს. ზოგი 
მკვლევარის აზრით, მოხუცთა სახლების ნაცვლად უპირატესობა 
უნდა მიენიჭოს შინმოვლის და თემზე დაფუძნებული ხანგრძლივი 
მომსახურების განვითარებას.2 

აშ>ში M9ძ!C-იI6-ს პროგრამა ფარავს ხანგრძლივი სამედიცინო 
მომსახურების შემდეგ სერვისებს: მწვავე ჰოსპიტალიზაციის შემდ- 
გომი მომსახურება ერთი კვირის ან ერთი თვის პერიოდში. იგი არ 
ფარავს ქრონიკული დაავადებების მკურნალობასთან დაკავშირე- 
ბულ ხარჯებს. მოხუცთა თავშესაფრის, ან შინ მოვლის სერვისები 
მოიცავს: ჭრილობების შეხვევას, არტერიული წნევის გაზომვას, 
გულ-სისხლძარღვთა და სასუნთქი სისტემების დიაგნოსტიკურ გა- 

მოკვლევას, პაციენტის მიერ მედიკამენტების მიღების წესებზე 
მეთვალყურეობას, დაავადებების (დიაბეტი, ჰიპერტენზია) შესახებ 
პაციენტის განათლების და ინფორმირებულობის დონის ამაღლებას. 
ფიზიკური და ოკუპაციური თერაპიის სპეციალისტების სერვისებით 
სარგებლობენ პაციენტები, რომელთაც აქვთ ინსულტი, კიდურების 
მოტეხილობები. ლოგოპედები ინსულტიან პაციენტებს ეხმარებიან 
მეტყველების დეფიციტის გამოსწორებაში. 

ქრონიკული ავადმყოფთა მომსახურება გარდა სამკურნალო და 
სარეაბილიტაციო სერვისებისა, მოიცავს მომსახურებას რომლებიც 
სჭირდებათ შეზღუდული შესაძლებლობების მქონე პაციენტებს, 

კერძოდ ადამიანის ყოველდღიური ცხოვრების აქტივობები (#0L5 – 
#CLIVIIIC§ 0L ძმ2IIV II იწ): საკვების მიღება, ჩაცმა, ბანაობა, ტუალეტი, 

საწოლიდან წამოდგომა), ასევე ყოველდღიური ცხოვრების ინსტ- 
რუმენტალური აქტივობების (L#LL5 – Iი§(-სთირისმ! 2C(IVIIIC§ 0! ძმII” 

IVIი8) სამრეცხაო, შინამეურნეობა, საკვების მომზდება, ტრანსპორ- 
ტირება, მედიკამენტების მიღება, ტელეფონით სარგებლობა. აღნიშ- 
ნულ სერვისებს როგორც წესი, ახორციელებენ ექთნების თანაშემწე- 
ები, შინ მოვლის თანაშემწეები, დიასახლისები, ან ოჯახის წევრები. 
ისინი ითვლება არაკვალიფიციურ მომსახურეობებად და ხშირად არ 
არიან დაფარული მედიქეას პროგრამით. 

აშXში მედიქეიდის პროგრამა ფარავს შინ მოვლის ხარჯებს. 
თუმცა, მედიქეიდი არ ფარავს იმ პაციენტთა 24-სთ-იან „არაკვა- 
ლიფიციურ“ (#06CL§5 და I#ნCL§) მომსახურებას, რომლებსაც არ შეუძ- 
ლიათ საკუთარ თავზე ზრუნვა. რადგან მედიქეიდის მიერ მოხუცთა 
თავშესაფრების ხარჯების დაფარვა უფრო სრულყოფილია, ვიდრე 

1 #გოიყიი C. 1ჩი იყIაიდ ხილი“ 1იძს5LLV: ნსხ1IC 00IICV 1ი (ხC 1990:. Iი: 8-0Vი 
ჯ, 0ძ. ჩი+5ნCCLIVC5 1ი M0ძICგ! 50C1010წ). LღCი წ CI6CVC, IL:VVმVCIვოძ XIC§55; 1996. 

2 მსმიძიიჩტსიტ+ I. CIსიხ2Cს LX. CIIძC/+ICI10III§ LIC0IIჩ ხ0IIC/ #, CIIIIC0! ტიი/086ჩ. 
MიCIგV-IIII MCძჰCმ!; 5 Cძ1,0ი. 2008. 
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ამავე პროგრამით გათვალისწინებული შინ მოვლა, შეზღუდული შე- 
საძლებლობების მქონე დაბალშემოსავლიანი ადამიანები იძულებუ- 

ლები არიან მოთავსდნენ მოხუცთა თავშესაფრებში, თუ მათ ოჯახში 
არავინ არ ჰყავთ, ვინც უზრუნველყოფს 24 საათიან არაკვალიფი- 
ციურ მომსახურებას (#0CL§ და I4ტ0L§5). მედიქეიდის პროგრამით ხან- 
გრძლივი სამედიცინო მომსახურების ხარჯების 75%-ს შეადგენს მო- 
ხუცთა თავშესაფრების დაფინანსება.! 

ხანვ რძლივი მომსახურების კერძო დაზღვევა აშშ-ში. კერძო დაზ- 
ღვევა თამაშობს უმნიშვნელო როლს ხანგრძლივი მომსახურების 

დაფინანსებაში. ხანგრძლივი სამედიცინო მომსახურების ხარჯების 
მხოლოდ 9% იფარება კერძო კერძო დაზღვევით. მაღალრისკიანი ბე- 
ნეფიციარების გამო ხანგრძლივი მომსახურების დაზღვევა საკმაოდ 

ძვირადღირებულია. მოხუცთა მხოლოდ 21%-ს გააჩნია შესაძლებ- 
ლობა შეიძინოს ხანგრძლივი მომსახურების სადაზღვევო პოლისი.2 

ხანგრძლივი მომსახურების დაზღვევის პოლისზე დაწესებულია 
დიდი ფრანშიზა (იზომება მოხუცთა თავშესაფრებში გატარებული 

დლეებით), ასევე სადაზღვევო პოლისების უმეტესი ნაწილი უმთავ- 

რესად ფარავს ფიქსირებულ ყოველდღიურ გადასახადს, ნაცვლად 
ფაქტიური ხარჯის ანაზღაურებისა. ტიპიური სადაზღვევო პოლისი 

უზრუნველყოფს § 150-იან მომსახურებას დღეში, 60 დღიანი ფრან- 

შიზის შემდეგ. 2005 წელს მოხუცთა თავშესაფრებში საშუალო დღი- 
ური ანაზღაურება შეადგენდა § 180-ს, რაც იმას ნიშნავს, რომ § 30-ს 
თავად პაციენტი იხდის. ამდენად, წლის განმავლობაში მოხუცთა 
თავშესაფრებში ყოფნისათვის პაციენტს დასჭირდება § 19,950 დო- 
ლარი ჯიბიდან გადახდა (60 დღე X § 180 = § 10,800; პლუს 305 დღე 
X §. 30 = § 9150) სადაზღვევო პრემიის გადახდის ზემოთ. სადაზღ- 
ვევო პოლისების უმრავლესობა ზღუდავს მათ დაფარვას რამდენიმე 

წლით.3? 

8.4. შინმოვლის სერვისები საქართველოში 

საქართველოში, ისევე როგორც განვითარებად ქვეყნებში პო- 

ლიტიკური მდგომარეობის ხშირი ცვლილება, ფინანსური და ეკონო- 
მიკური კრიზისები, ინფლაცია, მკვეთრად გამოხატული სოციალური 
უთანასწორობა ნეგატიურად მოქმედებს ადამიანის ჯანმრთელო- 
ბაზე. ამ დროს განსაკუთრებით ზარალდებიან ქრონიკული დაავა- 
ააა აგე 

1 Cგწსი # C( მ1. M3C0ოვ1 ჩC211ჩ §ი6იძIიდ 1ი 2006. LIC21Lჩ /#სჩ/. 2008; 27(1):14. 
2 M9MI§ M. სIIV31C L06იყ-ICოი C2I6 1ოასIმიC6.Mრ6ი1ი M025IX, C#: X31:50L წგიIIIV 

ჯისიძგყ0»; 2003. 

3 იქვე. 
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დების მქონე ბავშვები, მოზარდები და ხანდაზმულები, რომლებიც 
საჭიროებენ როგორც სამედიცინო მომსახურებას, ასევე ხანგრძლივ 
მოვლას. პრობლემას ამწვავებს ახალგაზრდების განვითარებულ 
ქვეყნებში მიგრაცია, რაც კიდევ უფრო ზრდის ხანდაზმულების მოვ- 
ლაზე მოთხოვნას. ამასთან, მოსახლეობის მოწყვლადი ნაწილისთვის 
სამედიცინო მომსახურება არ არის ხელმისაწვდომი, არ მოქმედებს 
ხანდაზმულთა ხანგრძლივი მოვლის, სამედიცინო და სოციალური 
მომსახურების სერვისები (სამედიცინო მეთვალყურეობა, მკურნა- 
ლობა, რეაბილიტაცია, მოვლის ინტერდისციპლინარული თერაპია). 
იგივე შეინიშნება აღმოსავლეთ ევროპის ზოგიერთ ქვეყნებშიც, სა- 
დაც ჯერ კიდევ არ არის ხელმისაწვდომი ხანდაზმულთა შინმოვლი- 
სა და რეაბილიტაციის სერვისები. 

განვითარებად ქვეყნებში დაბალია ხანდაზმულთა შინმოვლისა 
და ზრუნვის კულტურა. საექთნო საქმე უფრო მეტად ორიენტირებუ- 

ლია დაავადებების მკურნალობასა და სტაციონარულ სამედიცინო 

მომსახურეობაზე. მაშინ, როდესაც ხანგრძლივი მოვლის პრევენცი- 
ული და თერაპიული კონცეფციები ნაკლებადაა განვითარებული. 
შესაბამისად, არ არსებობს ინსტიტუციონალური შინმოვლისათვის 

დამახასიათებელი მკურნალობის, მოვლისა და საგანმანათლებლო 
კომპონენტების ურთიერთკავშირი. 

როგორც ვხედავთ, ხანდაზმულთა შინმოვლის ხასიათი მკვეთ- 
რად იცვლება ქვეყნის ეკონომიკური განვითარების მიხედვით. 
მსოფლიოს ყველაზე ღარიბ ქვეყნებში შინმოვლაში ჩართულ პირ- 
თა ქსელში პროფესიონალი მომვლელები ძალიან მცირე რაოდე- 

ნობით მონაწილეობენ. ეს ქსელი ძირითადად არაფორმალური 
მომვლელებისა და მოხალისეებისგან შედგება, სადაც პროფესიონა- 

ლები უმეტესად ზედამხედველებისა და კონსულტანტების ფუნქ- 
ციით შემოიფარგლებიან.! რაც უფრო განვითარებული და ეკონო- 
მიკურად მდიდარია ქვეყანა, რაც უფრო განვითარებულია მისი 
ჯანმრთელობის დაცვისა და სოციალური უზრუნველყოფის სისტე- 
მები, მით უფრო სპეციალიზებულია და პროფესიონალიზებულია ამ 
ქვეყნის შინმოვლის სამსახურები.2 

შინმოვლის ჯანდაცვითი პროგრამები 

საქართველოში 2012 წლამდე ხანდაზმულებზე (სოციალურად 

დაუცველი კატეგორიის გარდა) არ ვრცელდებოდა სახელმწიფო 
ჯანდაცვითი პროგრამები, შესაბამისად დაბალი იყო მათზე სამედი- 

1 კოალიცია შინმოვლა საქართველოში, 2010, საქართველოს შინმოვლის 
პოლიტიკა. 

2 იქვე. 
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ცინო მომსახურებით ხელმისაწვდომობა. 2012 წლიდან მოქმედებს 
საპენსიო ასაკის მოსახლეობის სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამა. 

პროგრამა მოიცავს ხანდაზმულ ადამიანებზე სამედიცინო სერვი- 
სების უზრუნველყოფას. თუმცა, ხანდაზმულთა შინმოვლის ასპექტი 
ჯანდაცვის არცერთ სახელმწიფო პროგრამაში არ არის გათვალისწი- 
ნებული (გარდა პალიატიური ზრუნვის პროგრამისა). პალიატიური 

ზრუნვის პროგრამა მოიცავს ინკურაბელურ პაციენტთა ამბულატო- 

რიულ პალიატიურ მზრუნველობას (თვეში არაუმეტეს 8 ვიზიტი პა- 
ციენტთან. მომსახურება მიეწოდება არაუმეტეს 6 თვის ვადით), ინ- 

კურაბელურ და აივ-ინფექცია/შიდსით დაავადებულ ინკურაბელურ 

პაციენტთა სტაციონარულ პალიატიურ მზრუნველობას, ინკურაბე- 

ლურ პაციენტთა მედიკამენტებით უზრუნველყოფას (სოციალური 

მომსახურების სააგენტო, დადგენილება 279, 2013). 2014 წლიდან 
შეზღუდული შესაძლებლობის მქონე პირები და ხანდაზმულები (ქა- 
ლები – 60 წლიდან, მამაკაცები – 65 წლიდან) უზრუნველყოფილნი 

არიან დამხმარე საშუალებებით, რაც ემსახურება მათ ფუნქციური 
დამოუკიდებლობის ხარისხის ამაღლებასა და საზოგადოებაში ინ- 
ტეგრაციას. პროგრამა ითვალისწინებს შემდეგ კომპონენტებს: 

ა) სავარძელ-ეტლებით უზრუნველყოფა და შშმ პირთა დასაქმე- 
ბის ხელშეწყობა; 

ბ) საპროთეზო-ორთოპედიული საშუალებებით უზრუნველყოფა; 
გ) სმენის აპარატებით უზრუნველყოფა; 

დ) კოხლეარული იმპლანტით უზრუნველყოფა; 

ე) ყავარჯნებით, ხელჯოხ-ყავარჯნებით, უსინათლოთა ხელჯო- 

ხებით და გადასაადგილებელი ჩარჩოებით უზრუნველყოფა (საქარ- 
თველოს მთავრობის დადგენილება M9 291. 2014 წ.) 

იმის გამო, რომ მოვლის სერვისები თითქმის არ არის გათვა- 
ლისწინებული სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამებით, მისი და- 
ფინანსება უმეტესწილად ხორციელდება არასამთავრობო ორგანი- 
ზაციების მიერ, უცხოური დონორი ორგანიზაციების ხელშეწყობით. 
თუმცა ასეთი დაფინანსება ფრაგმენტულ ხასიათს ატარებს. აქვე 

აღსანიშნავია, რომ 2012 წლიდან თბილისის მერია უმწეო და გა- 
ჭირვებულ მდგომარეობაში მყოფი მოსახლეობის სოციალურ-ეკო- 
ნომიკური მდგომარეობის გაუმჯობესების მიზნით ახორციელებს 
სიღატაკის ზღვარს მიღმა მყოფი ოჯახების მონაცემთა ბაზაში რე- 
გისტრირებული საწოლს ან სახლს მიჯაჭვული მარტოხელა ბენე- 
ფიციარების შინმოვლას, რომლებსაც ფიზიკური თუ ფსიქიკური პა- 
თოლოგიის გამო ესაჭიროებათ დახმარება (თბილისის მერია, 2012). 

2010 წლიდან შინმოვლის სერვისების დაფინანსებაში ჩაერთო ქ. გო- 
რის მუნიციპალიტეტი, ხოლო 2014 წლის სექტემბრიდან ქ. ქუთაისის 

მუნიციპალიტეტი. 

173



სანგრძლივი სამედიცინო მომსახურება 

შინმოვლის მიზანია მოვლაზე დამოკიდებული ადამიანების 
ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება, პაციენტებისა და მათი ახლობ- 
ლების დახმარება. ხანგრძლივი მოვლის საჭიროების რისკი იზრდება 
ასაკის მატებასთან ერთად. 0-დან 60 წლამდე იგი შეადგენს 0,6%- 
ს, 60-დან 80 წლამდე 3,9%-ს, ხოლო 80 წელზე ზევით 28,3%-მდე 
იზრდება.! ამ მონაცემების გათვალისწინებით, საქართველოს მო- 
სახლეობის 2.1%, ანუ 80 ათასზე მეტი ადამიანი, საჭიროებს ხანგ- 
რძლივ მოვლას, რაც, მათი ოჯახის წევრების გათვალისწინებით, 
ერთიანობაში დაახლოებით 300 ათას ბენეფიციარს წარმოადგენს.2 

საქართველოში შინმოვლის სერვისებს ახორციელებენ შემდე- 
გი არასამთავრობო ორგანიზაციები: „საქართველოს კარიტასი“ და 
„შინმოვლის კოალიცია“ (რომელშიც გაერთიანებულია ფონდი „თა- 
ობა“ კავშირი „ადამიანი და ბუნება: კავშირი „ონკოპრევენციის ცენ- 

ტრი" ასოციაცია „გენეზისი"). საქველმოქმედო ფონდი „საქართვე- 
ლოს კარიტასი" შინმოვლის სერვისებს ახორციელებს 1995 წლიდან, 
იგი საერთაშორისო და ევროპის კარიტასების წევრი ორგანიზაციაა. 
შინმოვლის კოალიცია ფუნქციონირებს 2009 წლიდან. აღსანიშნა- 
ვია, რომ შინმოვლის კოალიციაში შემავალი ფონდი „თაობა“ 1997 
წლიდან ახორციელებს შინმოვლის სერვისებს. 

„შინმოვლის კოალიცია“ და „საქართველოს კარიტასი“ ხანდაზ- 
მულ ბენეფიციარებს შინმოვლის თითქმის მსგავს სერვისებს აწვ- 
დიან. იგი მოიცავს სხვადასხვა სპეციალისტებით დაკომპლექტებუ- 

ლი გუნდის მიერ სამედიცინო, სოციალური და ფსიქო-სოციალური 

მომსახურების მიწოდებას ბინაზე იმ პირთათვის რომლებიც დრო- 
ებით ან მუდმივად საწოლს არიან მიჯაჭვულნი. სერვისების მიწოდე- 
ბის თვალსაზრისით განსხვავება მდგომარეობს იმაში, რომ „შინმოვ- 
ლის კოალიციის“ სამსახურში ჩართულია ექიმი, რომელიც ადგენს 
ინდივიდუალურ სამუშაო გეგმას მოსარგებლისათვის ექთანთან ერ- 
თად. „საქართველოს კარიტასის“ სერვისში ექიმი არ არის ჩართული, 
მაგრამ სოციალური მუშაკი სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამებ- 
ში მონაწილე ოჯახის ექიმების მეშვეობით ახერხებს სერვისების მი- 
წოდებას. 

„საქართველოს კარიტასი“ ბენეფიციართა საჭიროებების მიხედ- 

ვით უზრუნველყოფს ექიმი-სპეციალისტების მომსახურებას, „შინ- 

მოვლის კოალიციის“ ექიმი კი კონსულტაციას უწევს და ამისამარ- 
თებს პაციენტებს სპეცალისტებთან. ორგანიზაციები ბენეფიციართა 

1 საქართველოს ზრუნვის პლატფორმა, 2013. სტრატეგიული ხედვის დო- 

კუმენტი. 
2 კოალიცია შინმოვლა საქართველოში, 2010. საქართველოს შინმოვლის 

პოლიტიკა. 
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აღრიცხვაზე აყვანის კრიტერიუმად იყენებენ მათი სოციალურად 

დაუცველის სტატუსს. 

ცხრილი 4: შინმოვლის გუნდები ორგანიზაციების მიხედვით. 2014 წ. 

  

  

  

  

ორგანიზაცი- კოორ- ექთნის | სოც. ფსიქო- მოხა- 
ბი დინა- | ექთანი | ასის- | მუშა- ი ექიმი | ლისე- 

ე ტორი ტენტი კი ლოგ ები 

შინმოვლის 1 47 2 1 2 
კოალიცია 

საქართველოს 
კარიტასი 4 20 5 2 2 15                   
წყარო: საქართველოს შინმოვლის კოალიცია, საქართველოს კარიტასი. 

8.5. შინმოვლის სერვისების დაფინანსება 

საქართველოში მოქმედი ორგანიზაციები შინმოვლის სერვისებს 
ახორციელებენ საზღვარგარეთის ქვეყნების ფინანსური და ინტე- 
ლექტუალური მხარდაჭერის მეშვეობით. ქვემოთ მოყვანილ ცხრილ- 
ში M 4 წარმოდგენილია ერთ-ერთი ასეთი ორგანიზაციის „საქართ- 
ველოს კარიტასის“ დაფინანსების წყაროები. როგორც ცხრილიდან 
ვხედავთ, 2013 წელს დაფინანსების წყაროებს შეადგენდნენ: უცხო- 
ური ქველმოქმედება (82.8%), სახელმწიფო დაფინანსება (14.8%) და 
ჯიბიდან გადახდები (2.4%). საყურადღებოა, რომ ამ მონაცემებში 
შედის მხოლოდ სოციალურად დაუცველი ბენეფიციარები. თუ გა- 
ვითვალისწინებთ სხვა მოსარგებლეებს, ჯიბიდან გადახდების წილი 
მკვეთრად მოიმატებს. 

ცხრილი 5: საქართველოს კარიტასის 2013 წლის დაფინანსების 

წყაროები 

  

  

  

ჯიბიდან 
ქველმოქმედება | სახელმწიფო გადახდები ჯამი 

364,760.00 65,000.00 10,500.00 440,260.00           

წყარო: საქართველოს კარიტასი. 
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1 ხანდაზმულის მოვლის საშუალო ღირებულება 100 ბენეფიცი- 

არის შემთხვევაში კვების გარეშე შეადგენს 382 ლარს, ხოლო 1000 
ბენეფიციარზე – 188 ლარს (შინმოვლის კოალიცია). იგი მოიცავს, 
როგორც მოვლის საშუალებების, ასევე მედიკამენტების, სამედიცი- 
ნო პერსონალის მომსახურების, ადმინისტრაციული, საკომუნიკა- 
ციო და ა.შ. ხარჯებს. 

2014 წელს ილიას სახელმწიფო უნივერსიტეტის ჯანდაცვისა 
და დაზღვევის სკოლის მიერ ჩატარდა კვლევა, რომლის შედეგები 
ადასტურებენ, რომ საქართველოში დაბალია ქრონიკულ ავადმ- 
ყოფ ხანდაზმულთა მიერ მედიკამენტებზე და ჰიგიენურ საშუალე- 
ბებზე ხელმისაწვდომობა (ვერულავა, ადეიშვილი, 2014). კვლევის 

მიხედვით, ბენეფიციართა 49.1%-ს საჭიროების მიუხედავად მე- 
დიკამენტზე ნაწილობრივ მიუწვდება ხელი, ხოლო 2.8% საერთოდ 
ვერ შეიძინა დანიშნული მედიკამენტები. ასევე, მიუხედავად იმისა, 

რომ კარიტასი ბენეფიციარებს აწვდის ჰიგიენურ საშუალებებს, გა- 

მოკითხულთა 43.1%-მა აღნიშნა, რომ საჭიროების მიუხედავად ჰი- 
გიენურ საშუალებებზე ნაწილობრივ მიუწვდება ხელი. დაბალი ფი- 
ნანსური ხელმისაწვდომობის უმთავრესი მიზეზებია რესპოდენტთა 
ოჯახის წევრების დასაქმების დაბალი დონე და დაბალი შემოსაგლე- 

ბი. გამოკითხულთა უმეტესი ნაწილის ოჯახში მხოლოდ ერთი წევ- 
რია დასაქმებული (35.7%), ხოლო არავინაა დასაქმებული 32.2%-ში. 
გამოკითხულთა ოჯახების 32.2%-ის საშუალო თვიური შემოსავალი 
300 ლარზე ნაკლებია, მაშინ როდესაც გამოკითხულთა 7.1%-ის მე- 
დიკამენტებზე ყოველთვიური დანახარჯები 300 ლარს აღემატება. 
კატასტროფულ დანახარჯებს კიდევ უფრო ამძიმებს ბენეფიციართა 
ჰიგიენურ საშუალებებზე, აგრეთვე ექიმი-სპეციალისტის ვიზიტი- 
სათვის დანახარჯები. 

კვლევამ აჩვენა, რომ გამოკითხულთა უმრავლესობას ყოველ- 

დღიური საქმიანობის შესასრულებლად სჭირდება დახმარება 
(50.5%), ხოლო გარკვეული ნაწილი საერთოდ მიჯაჭვულია საწოლ- 
ზე და საჭიროებენ ხანგრძლივ მოვლას (8.5%). რესპონდენტები სარ- 
გებლობენ როგორც სახელმწიფო პროგრამით გათვალისწინებული 
სერვისებით, ასევე კერძო, არამომგებიანი ორგანიზაციების მიერ 
მიწოდებული სერვისებით. კვლევის შედეგები მიუთითებს, რომ 
გამოკითხულთა მეტი ნაწილი (73.1%) უფრო ხშირად სარგებლობს 
არასამთავრობო ორგანიზაციების მიერ მიწოდებული შინ მოვლის 
სერვისებით, ვიდრე სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამით გათვა- 
ლისწინებული სერვისებით (სარგებლობს გამოკითხულთა 26.9%). 

თუმცა, ხანდაზმული ადამიანები, რომლებიც საჭიროებენ ზრუნვას 
უფრო მეტად დამოკიდებული არიან მათი ახლობლების მიერ გა- 

წეულ დახმარებაზე. იგი ეხება მოვლის როგორც რთულ ასევე შე- 
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დარებით იოლ სერვისებს, როგორც ყოველდღიური საქმიანობის 

შესასრულებლად საჭირო დახმარებას, ასევე ისეთი ჰირის დახმა- 
რებას, რომელიც მიჯაჭვულია საწოლზე და საჭიროებს ხანგრძლივ 

მოვლას. კვლევამ აჩვენა, რომ ბენეფიციართა უმრავლესობა (61,5%) 
შინმოვლის სერვისების გაწევისას როდესაც ეს შესაძლებელია უპი- 
რატესობას ანიჭებენ საკუთარი ოჯახის წევრების, ან ნათესავების 

მიერ გაწეულ ზრუნვას თავიანთ სახლში (შედარებისათვის, სპეცი- 
ალისტებს მხოლოდ 38.5% ანიჭებს უპირატესობას). ასევე აღსანიშ- 
ნავია, რომ გამოკითხულთა უმრავლესობა უპირატესობას ანიჭებს 

შინ მოვლას (84.1%), ვიდრე ინსტიტუციურ (სპეციალიზებულ კლი- 

ნიკაში) ზრუნვას (15.9%). აქვე, საყურადღებოა, რომ რაც უფრო იზ- 

რდება ზრუნვის სირთულე, მით უფრო მეტად ურჩევნიათ მოხუცთა 
თავშესაფრებში ან სპეციალიზირებულ დაწესებულებში მომსახურე- 

ბის გაწევა. ეს შეიძლება აიხსნას იმ გარემოებით, რომ ბენეფიციარ- 
თა ჯანმრთელობის მდგომარეობის დამძიმების დროს შინმოვლის 
სერვისები ძალიან მცირე და არაეფექტურია. 

კვლევებმა აჩვენა, რომ ქალები უფრო მეტად საჭიროებენ ზრუნ- 
ვას (55.5%) ვიდრე მამაკაცები (45.9%), რაც ადასტურებს რომ 
ქალებს უფრო მეტად აქვთ ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული 
პრობლემები ვიდრე იმავე ასაკის მამაკაცებს. მამაკაცები (52.1%) 
მეტ დახმარებას საჭიროებენ ყოველდღიური ცხოვრების საქმიანო- 
ბებში, ვიდრე ქალები (47.4%), რაც მიუთითებს, რომ ისინი დამოკი- 
დებულნი არიან მათ მეუღლეებზე, რომლებიც უმეტესწილად ახორ- 

ციელებენ შინმოვლის სერვისებს. მამაკაცების მეტი ნაწილი (58.9%) 
დაქორწინებულია და ცხოვრობენ თავიანთ მეუღლეებთან. შეიძლე- 
ბა ვივარაუდოთ, რომ ისინი გაწეულ დახმარებას თვლიან, როგორც 
ოჯახურ მოვალეობას და არ მიიჩნევენ მას როგორც დახმარებას. 

მარტოხელა ქალებიდან და მამაკაცებიდან ყოველდღიურ საქმი- 
ანობაში დახმარება ესაჭიროება 58% მამაკაცებს და 42% ქალებს, 
რაც მიგვანიშნებს, რომ როდესაც მეუღლე გარდაცვლილია, ასეთი 
სახის დახმარების საჭიროება იზრდება მამაკაცებში. როგორც ჩანს, 

ქალები უფრო მეტად ზრუნვას ღებულობენ თავიანთი შვილები- 
საგან, ვიდრე მამაკაცები, ხოლო მამაკაცები, თავის მხრივ, უფრო 

ხშირად დამოკიდებულნი არიან მათი მეუღლის ზრუნვაზე. ასევე, 

ქალიშვილები უფრო მნიშვნელოვანია ხანდაზმულთათვის, ვიდრე 
ვაჟები, 

ბენეფიციარები რომლებიც ცხოვრობენ არა მეუღლესთან, არა- 
მედ სხვა პირებთან (უმთავრესად შვილებთან) ერთად და გააჩნიათ 
ყოველდღიური ცხოვრების საქმიანობასთან დაკავშირებული პრობ- 
ლემები, ასევე უპირატესობას ანიჭებენ ზრუნვის დაწესებულებებს. 

შეიძლება ვივარაუდოთ, რომ ხანდაზმულ ადამიანებს არ სურთ მათ 
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ოჯახებს აჰკიდონ ზრუნვის იმაზე მეტი ტვირთი, რასაც ისინი აკე- 
თებენ. 

რადგანაც ახლობლები წარმოადგენენ ხანდაზმულთა ზრუნვის 
სერვისების ძირითად მიმწოდებლებს საკუთარ სახლებში, მნიშვნე- 

ლოვანია, მათთვის შესაფერისი ფორმალური მხარდაჭერის მიცემა, 
განსაკუთრებით, როდესაც იზრდება ზრუნვაზე პასუხისმგებლობა. 
ზოგ ქვეყნებში (მაგ., შვედეთში) ოჯახის წევრების მიერ გაწეულ 

ზრუნვაზე კანონმდებლობით გამოყოფილია სპეციალური მიზნობ- 
რივი გრანტები, რომლებსაც გასცემს მთავრობა ადგილობრივი 

ხელისუფლების ორგანოებზე. იგი მიმართულია ზრუნვის არაფორ- 
მალური მიმწოდებლების სტიმულირებისა და განვითარების მხარ- 
დასაჭერად. 

ოჯახის მიერ გაწეული ხანდაზმულთა ზრუნვის სერვისები ფარ- 
თოდაა გავრცელებული საქართველოში. სასურველია ისინი ჩართუ- 

ლი იყვნენ არასამთავრობო ფონდების სერვისებში და სახელმწიფო 
ჯანდაცვით პროგრამებში. როგორც არასამთავრობო ორგანიზა- 
ციები, ასევე სახელმწიფო უნდა ითვალისწინებდეს ოჯახის მიერ 

გაწეულ სერვისებს. სასურველია, როგორც არასამთავრობო ფონ- 
დებმა, ისე სახელმწიფომ შეიმუშავოს გეგმა ოჯახის მიერ გაწეული 
სერვისების მხარდასაჭერად. ოჯახის, როგორც არაფორმალური 
მიმწოდებლის კომპონენტის ჩართვა შინმოვლის ფორმალურ სერ- 

ვისებში აამაღლებს ხანდაზმულთა ზრუნვის მოტივაციას. ეს ეხება 
როგორც მამაკაცებს, ასევე ქალებს, რადგან ზრუნვის საჭიროების 
ბენეფიციართა უმრავლესობა დახმარებას ღებულობს მათი მეუღ- 
ლეებისა და შვილებისაგან და წარმოადგენენ ზრუნვის მნიშვნელო- 
ვან არაფორმალურ პროვაიდერებს. საკუთარ სახლში მცხოვრებთა 
მიმართ გაწეული მოვლის სერვისები საგრძნობ დხმარებას გაუწე- 
ვენ როგორც ხანდაზმულებს, ასევე მათ ოჯახებს და რაც მთავარია, 
შეამცირებს ინსტიტუციონალურ მომსახურებაზე მოთხოვნას. 

ლიტერატურა: 

– ვერულავა თენგიზ, ადეიშვილი ია. 2014. ხანდაზმულთა შინმოვლის 
სერვისები საქართველოში. ჯანდაცვისა და დაზღვევის სკოლა, ილიას 
სახელმწიფო უნივერსიტეტი. 

–- საქართველოს ზრუნვის პლატფორმა, 2013. სტრატეგიული ხედვის დო- 

კუმენტი. 
– კოალიცია შინმოვლა საქართველოში, 2010. საქართველოს შინმოვლის 

პოლიტიკა. 
– ჯანმრთელობის დაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. დაავადებათა 

კონტროლის და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი. 

თბილისი. 2013 წ. გვ. 22. 
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IX თავი 

ადამიანური რესურსები 

9.1. სამედიცინო პერსონალი 

სამედიცინო პროფესიას ღრმა ისტორიული ფესვები გააჩნია. 

ძველ ეგვიპტეში, ბაბილონში, ჩინეთში, ინდოეთში 4-5 ათასი წლის 
წინ მოქმედებდა სპეციალური სატაძრო სკოლები, სადაც მკურნა- 

ლებს ამზადებდნენ. აღმოჩენილია ჩინური მანუსკრიპტები, რომ- 
ლებიც უძველეს სამედიცინო სახელმძღვანელოებს წარმოადგენენ. 
ძველ საბეძნეთში და რომში ექიმის პროფესიას ეუფლებოდნენ, 
როგორც ტაძრებთან შექნილ საავადმყოფოებში, ასევე სპეციალურ 
სკოლებში. საბერძნეთში ასეთი სახის ყველაზე განთქმულ სამედი- 
ცინო სასწავლებლად ითვლებოდა მილეთის, კნოდისა და ქნოსის 
სკოლები (ამ უკანასკნელის წარმომადგენელი იყო ჰიპოკრატე). შუა 

საუკუნეებში ევროჰაში ექიმების სწავლებამ თანდათან უნივერ- 
სიტეტებში გადაინაცვლა. XVIII საუკუნეში ევროპის უნივერსიტე- 
ტებში შემოღებული იქნა ქირურგიის სპეციალური კურსი. პირებს, 
რომელთაც სათანადო საუნივერსიტეტო განათლება არ გააჩნდათ 

ქირურგიული ოპერაციის ჩატარება ეკრძალებოდათ. 
სამეანო საქმე, თითქმის XIX საუკუნის ბოლომდე, მინდობილი 

ჰქონდათ ბებიაქალებს. მშობიარებეებისათვის ექიმის დახმარება 
ქირურგიული ჩარევით შემოიფარგლებოდა. მხოლოდ XIX საუკუნის 
80-იან წლებიდან დაიწყო ექიმთა სამეანო-გინეკოლოგიური სპეცი- 
ალიზაციის პროცესი. 

XX საუკუნის მეორე ნახევარში მედიცინის სწრაფმა განვითარე- 
ბამ გააფართოვა საექიმო პროფესიის ფარგლები, მოითხოვა, ერთი 
მხრივ, მეცნიერების მრავალ დარგში დაგროვილი ცოდნის ინტეგრი- 
რება ერთ სპეციალობაში, მეორე მხრივ კი ვიწრო სპეციალობების 
ჩამოყალიბება, მაგალითად, ქირურგია დღეისთვის დაყოფილია 20- 
ზე მეტ სხვადასხვა ქვესპეციალობად. 

იგივე ტრანსფორმირება განიცადა საექთნო საქმემაც. თუ ოდით- 
განვე ექთნის სახით ექიმს ესაჭიროებოდა დამხმარე, რათა განეხორ- 
ციელებინა ესა თუ ის მანიპულაცია, უზრუნველეყო ავადმყოფის 
მოვლა, ბოლო წლებში ექთნის პროფესია უფრო მეტ დამოუკი- 
დებლობას და პრაქტიკული ჩვევების ფართო სპექტრს და ცოდნას 
მოითხოვს. მიუხედავად იმის, რომ საექთნო საქმეს განვითარების 
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დიდი ისტორია გააჩნია, ექთნის პროფესია თანამედროვე გაგებით 
მხოლოდ XIX საუკუნეში ჩამოყალიბდა. 

1854 წელს ყირიმის ომის დროს ინგლისელმა ფლორენს ნაითინ- 
გელმა ორგანიზება გაუკეთა მეომართა საექთო მოვლას. ომის დამ- 

თავრების შემდეგ ლონდონში წმინდა თომას ჰოსპიტალში მან ჩა- 
მოაყალიბა პირველი საექთნო სკოლა, სადაც გაიხსნა სპეციალური 
ერთწლიანი სასწავლო კურსი. ამრიგად, ნაითინგელმა საფუძველი 

ჩაუყარა საექთნო საქმის მეცნიერულ საფუძვლებს. მან პირველად 
მიაქცია ყურადღება პაციენტისათვის უსაფრთხო გარემოს შექმნის 
საკითხებს, განსაზღვრა ექთნის როლი და ადგილი. ნაითინგელის 
მიხედვით, „ექთნობა ეს არის პაციენტის მდგომარეობის გაუმჯობე- 
სება, მიახლოება მის ბუნებრივ მდგომარეობასთან ისე, რომ შესაძ- 

ლებელი გახდეს მასზე ზემოქმედება სამედიცინო საშუალებებით? 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიხედვით, ადამიანურ რე- 
სურსებს წარმოადგენენ „ადამიანების ჯანმრთელობის გაუმჯობესე- 
ბისაკენ მიმართულ ღონისძიებებში მონაწილე ყველა ადამიანები“! 
ჯანდაცვის სისტემაში დასაქმებულია 150-ზე მეტი სპეციალობის 
ადამიანი. ჯანდაცვის სისტემის ადამიანური რესურსები მოიცავს 
ექიმებს, ექთნებს, ანუ მათ, ვინც უშუალოდ მონაწილეობენ პაციენ- 
ტის მკურნალობაში, ადმინისტრაციულ და დამხმარე პერსონალს, 
ანუ მათ, ვინც ხელს უწყობენ სისტემის გამართულ მუშაობას, თუმ- 
ცა პირდაპირ არ ახდენენ სამედიცინო მომსახურების მიწოდებას და 
მომიჯნავე სპეციალობის მქონე პერსონალს, რომელიც, აგრეთვე, 
შესაძლოა მონაწილეობდეს დამოუკიდებლად ან სამედიცინო პერ- 
სონალთან ერთად სამკურნალო-დიაგნოსტიკური და სარეაბილიტა- 
ციო ღონისძიებების გაბხორციელებაში (ფსიქოლოგები, სოციოლო- 
გები, ფარმაცევტები და სხვ.).2 

სამედიცინო კადრების – ექიმების, ექთნების, ადმინისტრაციული 
და დამხმარე პერსონალის მოვალეობაა არსებული რესურსებით 
ჯანმრთელობის საუკეთესო შედეგების მიღწევა.? საკადრო რესურ- 
სები წარმოადგენს მნიშვნელოვან ინვესტიციას ჯანდაცვის სისტემა- 
ში. ჯანდაცვის სისტემის საქმიანობა, საბოლოო ჯამში დამოკიდებუ- 
ლია სამედიცინო კადრების ცოდნაზე, უნარებზე და მოტივაციაზე. 

ადამიანური რესურსების განვითარებაში სხვადასხვა ქვეყნებში 
განსხვავებული პრობლემები შეინიშნება, თუმცა, შეიძლება გამო- 

იყოს შემდეგი საერთო პრობლემები: 

ქ VV0IIძ II162Iს 0წგისგსიი. 1Mხ+< V0IIძ ჩCმI(M L60XL 2006: V0II0ი თ (იყ6(ი#L (0L 
ხიტვII, C6იტV2, 2006. 

2 გერზმავა, ო. საზოგადოებრივი ჯანდაცვა და მენეჯმენტი. სახელმძღვა- 
ნელო სტუდენტებისა და ექიმებისათვის. თბილისი 2008. 

ვ VVიIIძ 11621 CIწგის2Vიი, 106 V0IIძ #0C2I(6 L600LLI 2006: V0IMIიყ 10ყწ61ი06L (0L 
ი621(ხ, C6ი6Vმ, 2006. 
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სამედიცინო პროფესიების დისბალანსი: ექიმების სიჭარბე, მედ- 
დებისა და ჯანდაცვის სხვა მუშაკების დეფიციტი; 

სპეციალისტების სიჭარბე, პირველადი ჯანდაცვის სპეციალის- 

ტების დეფიციტი; 
სოფლად სამედიცინო პერსონალის არასაკმარისი განაწილება; 
არასაკმარისი დაფინანსება, არასახარბიელო სამუშაო პირობე- 
ბი, დაბალი ანაზღაურება; 

საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სპეციალისტების არასაკმარისი 
რაოდენობა და განათლების დაბალი დონე; 
ჯანდაცვის მუშაკთა ლიცენზირების პრობლემები; 

არაადექვატური განათლების სტანდარტებით გამოწვეული 
ადამიანური რესურსების ხარისხის არასრულფასოგნება,! 

ჯანდაცვის ადამიანური რესურსების შესაფასებლად გამოიყენე- 
ბა შემდეგი ინდიკატორები: 

სამედიცინო პერსონალის (ექიმები და ექთნები) გეოგრაფიული 
განაწილება; 
ექთანთა და ექიმთა რაოდენობის თანაფარდობა; 

ადამიანური რესურსების სტრუქტურა; 
მიმართვების შეფარდება ერთ სრული დატვირთვით მომუშავე 
ექიმის ექვივალენტურ რაოდენობასთან ჰოსპიტალურ და ამბუ- 
ლატორიულ დონეზე; 

სამედიცინო პერსონალის საშუალო თვიური ხელფასი.2 

ამ ინდიკატორების მეშვეობით შესაძლებელია შეფასდეს, თუ 

რამდენად შესაფერისია ჯანდაცვის სისტემის საკადრო რესურსების 

შემადგენლობა ხარისხიანი სამედიცინო სერვისების მიწოდებისა და 
მოსახლეობის ადეკვატური მოცვის უზრუნველყოფისათვის.3? 

ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის 2006 წლის მოწოდე- 
ბის თანახმად, „სათანადო კვალიფიკაციის კადრების მომზადება და 
მათი საჭირო ადგილას გამოყენება შესაბამისი დავალებების შესას- 

რულებლად ჯანდაცვის საკადრო პოლიტიკის ძირითადი მიზანია“ 
აღნიშნული მიზნის მისაღწევად ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგა- 
ნიზაციამ განსაზღვრა საერთაშორისო მინიმალური სტანდარტი 

მოსახლეობის სამედიცინო კადრებით მოცვისათვის: მინიმუმ 2.3 

1 

2 

ტულჩინსკი თ. ვარავიკოვა ე. „ახალი საზოგადოებრივი ჯანმრთელობა? 
ფონდი ღია საზოგადოება საქართველო. 2012. 
ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 
ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო 

იქვე. 
VV0IIძ LI3Lი 0Lწგი!2გIIიი. ხ6 V0II ჩ621Iნ ICდიLL 2006: Vი0IIციდ (0ყ6156L წი 

ჩ02I(ი, C6იCVმ, 2006. 
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ჯანდაცვის მუშაკი 1000 მოსახლეზე (VVII0, 2006). შედარებისათ- 

ვის, 2012 წლის მონაცემებით, საქართველოში ეს მაჩვენებელი 7.9-ს 

შეადგენდა.! 
საბჭოთა პერიოდში ექიმთა უზრუნველყოფის ყველაზე მაღალი 

მაჩვენებელი იყო მსოფლიოში, რაც ხარისხის ნაცვლად ჯანდაცვის 
სისტემის ექსტენსიური გზით განვითარებაზე მიუთითებდა. დამო- 

უკიდებლობის პერიოდში მთავრობამ აღიარა სამედიცინო პერსონა- 
ლის სიჭარბე. მიღებულ იქნა გადაწყვეტილება, სამედიცინო კადრე- 
ბის შემცირების პრობლემა საბაზრო მექანიზმებისთვის მიენდოთ.2 

მიუხედავად იმისა, რომ ჯანდაცვის სისტემაში მიმდინარე რე- 

ფორმების შედეგად მრავალი ღონისძიება გატარდა სამედიცინო 
პერსონალის შესამცირებლად, მათი რაოდენობა მაინც მაღალია. 
1990 წელს საქართველოში 1000 მოსახლეზე მოდიოდა 4.9 ექიმი, 
მაშინ როცა ყოფილ საბჭოთა კავშირში ეს მაჩვენებელი 3.9-ს, ევ- 
როგაერთიანებაში 3.1-ს შეადგენდა, ხოლო ცენტრალური და აღმო- 
სავლეთ ევროპის ქვეყნებში – 2.4-ს.3 1991-1995 წლების პერიოდში 

ექიმთა რაოდენობა მკვეთრად შემცირდა და 1000 მოსახლეზე 32,2 
შეადგინა. თუმცა შემდგომ პერიოდში ისევ შეინიშნება ზრდის ტენ- 
დენცია. ექსპერტთა აზრით იგი დაკავშირებული იყო ქვეყანაში კერ- 
ძო უმაღლესი სასწავლებლების გახსნით, რომლის შედეგად წელი- 
წადში დაახლოებით 3000 ექიმი იღებდა დიპლომს, როცა საჭიროება 
არ აღემატებოდა 300-ს.“ ამდენად, 1995 წლიდან მკვეთრად გაიზარ- 
და საკადრო რესურსების შედინება ჯანდაცვის ბაზარზე. 

90-იანი წლების მეორე ნახევარში სახელმწიფომ შემოიღო რე- 
გულირების მექანიზმები (ექიმების სერტიფიცირებისა და უწყვეტი 

პროფესიული განვითარების სისტემა, სპეციალისტების ხანგრძ- 

ლივვადიანი მზადება რეზიდენტურაში), თუმცა, ამით მდგომარეობა 
არ გამოსწორებულა და 2012 წლისათვის ექიმთა უზრუმველყოფის 
მაჩვენებელი ისევ დაუბრუნდა 1990 წლამდე არსებულს და 1000 მო- 

1 ჯანდაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. საქართველოს ჯანდაცვის 

სისტემის ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთე- 
ლობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. დაავადებათა კონტრო- 
ლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი. თბი- 

ლისი. 2013 წ. გვ. 28. 

2 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 
3 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002, ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 
4 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. 
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ცხრილი 1: ექიმთა და საშუალო სამედიცინო პერსონალის რაოდენობა, 
1913-1975 წ. 

ქიმ საშ საშ. სამ. 
ე, თა აძუალო 

ექიმთა რაოდენობა სამედიცინ. პერსონალის 

10000 პერსონალის 
მოსახლეზე რაოდენობა, ათასი 

რაოდენობა, 
ათასი 
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წყარო: ნ0/ხს)მი Mლ11MLIIMIMCMმჩ 3MLIMM%I0006IM#M, M., 1989 C 

ნახატი 1: ექიმების რაოდენობა, 1913-2012 წ. 
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წყარო: შჯ8სდს; ნიიხს!80 M0)MIIIIIწCM0M 3MIIIIMM0იტიე!ი, M., 1989 L 
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ნახატი 2: ექიმთა უზრუნველყოფის მაჩვენებელი 10 000 მოსახლეზე, 
1913-2012 წ. 

60 
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წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი; ნიისს)8მ8 M6/MI1LIIMLCM2# 3MLIMMII0V1C/I4(9, M., 1989 L 

სახლეზე 4.8 ექიმი შეადგინა.! ექიმებით უზრუნველყოფის მაჩვენებ- 
ლის მიხედვით, საქართველო ყოფილი საბჭოთა კავშირის ქვეყნებს 
შორის ისევ პირველ ადგილს იკავებს და საკმაოდ მაღალია ევროპის 
რეგიონის ქვეყნებს შორის2:3. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიხედვით, „საექთნო საქმე 
ეხმარება პიროვნებებს, ოჯახებს და ადამიანთა ჯგუფებს განსაზღ- 
ვრონ და წარმოაჩინონ მათი ფიზიკური, მენტალური და სოციალუ- 
რი პოტენციალი და შესაბამისად იმოქმედონ ცვალებად გარემოში, 
რომელშიც ისინი ცხოვრობენ და მუშაობენ. ექთანს მოეთხოვება გა- 
ნავითაროს და განახორციელოს ჯანმრთელობის ხელშემწყობი და 
დაავადების თავიდან აცილებისათვის აუცილებელი ღონისძიებები. 
საექთნო საქმე ასევე გულისხმობს დაავადების ან რეაბილიტაციის 

1 ჯანდაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. საქართველოს შრომის, ჯან- 

მრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. დაავადებათა კონ- 

ტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი. 

თბილისი. 2013 წ. გვ. 28. 
2 იქვე. ჯანდაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. 

ვ ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 

ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
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პროცესში ზრუნვის დაგეგმვას და განხორციელებას, ფიზიკური, 

მენტალური და სოციალური ასპექტების გათვალისწინებით. 

საბჭოური მოდელის მიხედვით, ექთნები ნაკლებად კვალიფიცი- 

რებულნი იყვნენ და ძირითადად წარმოადგენდნენ ექიმთა დამხმა- 

რეებს. რეფორმების შედეგად შეიცვალა ექთნის როლი. საქართვე- 

ლოში საექთნო საქმიანობის გაძლიერებას ხელი შეუწყო ამერიკის 

ჯანმრთელობის საერთაშორისო ალიანსმა, რომელმაც ორგანიზაცია 

გაუკეთა ექთნების სწავლებას საზღვარგარეთის საექთნო სკოლებ- 

ში (მაგ., აშშ-ის ჯორჯიის შტატში, ატლანტის საექთნო სკოლაში).2 

საექთნო საქმიანობის როლის ზრდა მნიშვნელოვნად განაპირო- 

ბა ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ მთავარი ექთნის თანამდებობის 

შემოღებამ.პ 1996 წელს შეიქმნა საქართველოს ექთანთა ასოციაცია. 

ექიმთა უზრუნველყოფის მაჩვენებლისაგან განსხვავებით, სა- 

ქართველოში ექთნების რაოდენობა ერთ-ერთი დაბალია ევროპის 

რეგიონში და წლიდან წლამდე მცირდება.“ სავალალო მდგომარე- 

ობაა ექთნების დაბერების მაჩვენებელშიც, საბჭოური სამედიცი- 

ნო განათლება მიღებული და მაღალი კვალიფიკაციის ექიმების და 

ექთნების საშუალო ასაკი უკვე გადაცდა 50 წელს, ხოლო უახლოეს 

წლებში მოსალოდნელია მათი დეფიციტი.5 

სამედიცინო სერვისებით უზრუნველყოფის ერთ-ერთ მნიშვნე- 

ლოვან ინდიკატორს ექთნების რაოდენობის ექიმების რაოდენობას- 

თან შეფარდება წარმოადგენს. ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანი- 
ზაციის მიერ რეკომენდებული შეფარდება არის 4:1.5 საქართველოში 

აღნიშნული მაჩვენებელი შეადგენს 1:09-ს, რითაც ერთ-ერთი ბოლო 
ადგილზეა ევროპაში. შედარებისათვის, ბელგიაში ეს თანაფარდო- 

1 VVიIIძ IICგI(ხნ 0Xლგი)7ი(0ი. 166 V0XI ხ68IIII ICი0LLC 2006; V0IIIიდ (0ყ0(ჩ6+ I0+ 
110911ჩ, C«ი6Vმ, 2006. 

2 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 

3 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002 

4 ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 
ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

5 გზირიშვილი, დ. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და ჯან- 
მრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. თბილისი. 
2012. 

ნ ჯანდაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. საქართველოს შრომის, ჯან- 
მრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. დაავადებათა კონ- 
ტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი. 
თბილისი. 2013 წ. გვ.30. 

7 ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 
ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 

სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
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ნახატი 3: ექთანთა რაოდენობა, 1913-2012 წ. 
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წყარო: დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის 
ეროვნული ცენტრი; ნიიხს)2ი M0#0)!LMLMCMX97 3MILIIIMM0IICMM#M, M., 1989 

ნახატი 4: ექთანთა უზრუნველყოფის მაჩვენებელი 10 000 მოსახლეზე, 

1913-2012 წ- 
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ნახატი 5: ექიმებისა და ექთნების რაოდენობის შეფარდების 

მაჩვენებელი (ექთნების რაოდენობა ერთ ექიმზე), 2010 წ. 
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წყარო: საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასება, 
2013 წ. 

ბა შეადგენს 6 ექთანს ერთ ექიმზე, შვეიცარიაში – 5.3-ს, ხოლო გერ- 
მანიაში – 3.4-ს.! 

სამედიცინო მუშაკების არათანაბარი გეოგრაფიული განაწილე- 

ბა ქვეყანაში საკმაოდ გავრცელებული პრობლემაა. ექიმთა უზრუნ- 
ველყოფის მაჩვენებელი თბილისში ორჯერ და მეტჯერ აღემატება, 
როგორც ქვეყნის საშუალო, ისე დანარჩენი რეგიონების მაჩვენებ- 
ლებს. ექიმთა სინაკლებე განსაკუთრებით თვალნათლივ სოფლად 
შეინიშნება. რაც შეეხება ექთნებით უზრუნველყოფას, იგი ქვეყნის 

საშუალოზე მაღალია მხოლოდ თბილისსა და რაჭა-ლეჩხუმში. ექი- 
მების რაოდენობა აჭარბებს ან უტოლდება ექთნების რაოდენობას 
ქვეყნის უმეტეს რეგიონში, მხოლოდ რაჭა-ლეჩხუმსა და ქვემო სვა- 
ნეთის რეგიონია ექთნებისა და ექიმების რაოდენობის თანაფარდო- 

ბის სასურველ დონესთან (2:1) მიახლოვებული.2 
ექიმთა არათანაბარი გეოგრაფიული განაწილება მთელ მსოფ- 

ლიოში აღინიშნება. 1995 წელს აშშ-ში უდიდესი ქალაქების ყოველ 
100000 სულ მოსახლეზე 304 ექიმი მოდიოდა, შედარებით პატარა 

ქალაქებში – 235 ექიმი, ხოლო სოფლად – 53-168 ექიმამდე.3 

1 ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 
ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

2 იქვე. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასება. 
3 ტულჩინსკი თ. ვარავიკოვა ე. „ახალი საზოგადოებრივი ჯანმრთელობა“ 

ფონდი ღია საზოგადოება საქართველო. 2012. გვ.641. 
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ნახატი 6: ექიმებისა და ექთნების უზრუნველყოფის მაჩვენებლის 
გეოგრაფიული განაწილება, 2011 წელი 
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წყარო: ჯანმო/ევროპის ბიურო, ევროპის ჯანმრთელობა ყველასათვის 
მონაცემთა ბაზა, 2012 წლის ივნისი; დკ8სჯეც. 

ზოგიერთ ქვეყნებში (მაგ., დიდ ბრიტანეთში) შემოღებულია სპე- 
ციალური რეგულაციები, რომლებიც ექიმებს ავალდებულებენ ან 

ფინანსურად აინტერესებენ ისეთ ადგილებში მუშაობას, სადაც მათი 

სინაკლებეა.! 

საავადმყოფოს საწოლების, საავადმყოფოებში მომუშავე ექიმე- 
ბისა და ექთნების რაოდენობის შემცირების პარალელურად, თითქ- 
მის არ იცვლება ერთ საწოლზე ექიმებისა და ექთნების რაოდენობა.2 

ადამიანური რესურსების სტრუქტურა 

უმაღლესი სამედიცინო განათლების არსებულმა სისტემამ გა- 

მოიწვია ექიმთა როგორც საერთო რაოდენობის, ისე ვიწრო სპე- 
ციალისტთა სიმრავლე და საკმაოდ დიდი დისბალანსი ზოგადი 

1 ცტულჩინსკი თ. ვარავიკოვა ე. „ახალი საზოგადოებრივი ჯანმრთელობა" 
ფონდი ღია საზოგადოება საქართველო. 2012. გვ.641. 

2 ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 
ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
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პრაქტიკის ექიმთა და სპეციალისტთა შორის.1 საბჭოურ პერიოდ- 

ში საქართველოში უფრო პრიორიტეტულად ითვლებოდა ვიწრო 
სპეციალისტების და არა ზოგადი პრაქტიკისა და ოჯახის ექიმების 
მომზადება. ექიმები უმთავრესად საავადმყოფოებში მუშაობას ანი- 
ჭებდნენ უპირატესობას. ამბულატორიულ დაწესებულებებში შედა- 
რებით დაბალი დონის ექიმები მუშაობდნენ.2 

ნახატი 7: ჯანდაცვის ადამიანური რესურსების სტრუქტურა 
  

100% 

ი% LI 80% 

70% წუ ფართო პროფილის 
60% მებ 
50% ექი ერი 

9, 76% « X 65% | , 884 სპეციალისტი 

ი 51% I 
20% : 

10% , 
0%   

“ საქართველო · საქართველო საქართველო       
წყარო: საერთაშორისო ფონდი კურაციო, დკ8სჯეც 

დლეისათვისაც სპეციალისტების პროცენტული წილი მნიშვნე- 

ლოვნად ჭარბობს ფართო პროფილის ექიმების (მ.შ. თერაპევტი, 
ოჯახის ექიმი) წილს. 100000 მოსახლეზე ფართო პროფილის ექიმე- 

ბის რაოდენობა (39.1) ორჯერ ნაკლებია საშუალო ევროპულ მაჩ- 
გენებელთან შედარებით (88,6). საერთაშორისო პრაქტიკით ექიმთა 
საერთო რაოდენობაში ზოგადი პრაქტიკისა და ოჯახის ექიმთა წილი 
50-60%-ია; საქართველოში ექიმთა 70% არიან ვიწრო სპეციალის- 

ტები, ხოლო ზოგადი პრაქტიკის ექიმები მხოლოდ 30%-ს შეადგენენ. 
საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში მიმდინარე რეფორმის ერთ- 

ერთი ქვაკუთხედია პირველად სამედიცინო დახმარებასა და ოჯახის 

ექიმებზე ორიენტირებულ სისტემაზე თანდათანობითი გადასვლა. 

ამ თვალსაზრისით, შემუშავდა ექიმი სპეციალისტების ოჯახის ექი- 
მებად გადამზადების პროგრამები, რომლებიც მიმართულია ექიმთა 

პროფესიულ გადანაწილებაში გარკვეული ბალანსის მისაღწევად. 

1 ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 
სემინარზე. 1-4 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული. 
თბილისი. 2016 წ. 

2 იქვე. 
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სამედიცინო პერსონალის ანაზღაურება 

ჯანდაცვის ადამიანური რესურსების მდგომარეობაზე მნიშვნე- 
ლოვან გავლენას ახდენს შრომის ანაზღაურება. სამედიცინო პერსო- 
ნალის მოტივაცია, რომ სათანადო ხარისხით მიაწოდოს სამედიცინო 
მომსახურება, დიდად არის დამოკიდებული ანაზღაურებაზე, ფინან- 
სურ წახალისებაზე. 

ადამიანური რესურსების ანაზღაურებაზე დანახარჯები მნიშ- 
ვნელოვნად აღემატება ჯანდაცვის სისტემის სხვა დანახარჯებს 
(მედიკამენტები და სხვა მასალები). მრავალ ქვეყანაში ჯანდაცვის 

დანახარჯების ორ მესამედს და ზოგჯერ უფრო მეტსაც შეადგენს 

პერსონალის ხელფასი.' ერთ-ერთი კვლევის მიხედვით შრომის ანაზ- 
ღაურების საერთო მოცულობა ბევრ ქვეყნებში შეადგენს ჯანდაც- 
ვაზე მიმდინარე დანახარჯების 65%-დან 80%-მდე.? ეს პროცენტი 
განსაკუთრებით მაღალია იმ ქვეყნების ჯანდაცვის სისტემებში, სა- 
დაც სამედიცინო მომსახურების მნიშვნელოვანი ნაწილი მიეწოდება 

პირველადი ჯანდაცვის დონეზე.3 
ნაკლებად განვითარებული ქვეყნების ერთ-ერთ მწვავე პრობ- 

ლემად რჩება სამედიცინო პერსონალის შრომის არაადექვატური 
ანაზღაურება. ზოგიერთ ქვეყნებში ჯანდაცვის სახელმწიფო სექ- 
ტორში დასაქმებული სამედიცინო პერსონალის დიდი რაოდენობა 
ძირითადი საქმიანობიდან მიღებული შემოსავლების შესავსებად 
დამატებით ეწევა კერძო პრაქტიკას. მაგალითად, ყაზახეთში ექიმ- 
თა არალეგალური შემოსავალი შეადგენს 30%-ს.“ ზოგიერთ ქვეყ- 
ნებში ექიმებს შეუძლიათ სახელმწიფო დაწესებულებებში განახორ- 
ციელონ კერძო პრაქტიკა, რომ შეაკავონ სახელმწიფო სექტორიდან 

კვალიფიციური პერსონალის გადინება. 
საბჭოთა პერიოდში, ერთი მხრივ, იზრდებოდა ექიმთა რაოდე- 

ნობა და საავადმყოფოთა მშენებლობები, ხოლო მეორე მხრივ მცირ- 
დებოდა დარგის დაფინანსების დონე, რაც როგორც სამედიცინო 
განათლების დონის, ასევე სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 

1 ”Iი6 VV0XIძ 1068IL) L6ი0+1 2000 – ILI6C81Lჩ6 §V7§16Cი125: IIინI0VIი 86 06LI0Lი)მიC6. VV0IIძ 
1I62ILჩ CIიგი178(10ი. 2000. 

2 §2Iწიგი #8, Vიი 0IICI, C (1995). I/110101116!III)!დ ი!იIII10ძ I210MX615 1) M66IIII Cი-6; 
ხი!ი!)CII)დ §0C10! იII0 0C0710)/1/)!C #6500)15IხIIII/. სსთ«იყხით, 0დი0ი სი!V0C5IC 
M;IC55. 

3 სიიწ L.VV. CI 2I. (1995). ICიIIIს IIIII0)) MC§0IIIC6C5 II) C0I!!!11!(1II/-ხი§500 ჩი!!!) 
4016: თ ICVICV 0| III6 III6ჯიIIII6. 1I62I(ჩ Cგიიძმ, LI60I(ჩ ჩიითინიძი გიძ ს-იყეი)§ 
8IგიCჩ. 

4 სი§50 I, 5მV6IV/CVე L. 1იწიIი12! იმ/ირ6ი(§ (0L ჩCმ1L0 C0IC 1ი (ჩ6 ჩი”ი16L 50VICL 

სიIიი: §0ი1C CVIძნიC6 ჩიოთ M207მXი§(მი. #MIM06III M00IICV იძ LIიIIთ 1999, 
13(1): 41-49. 
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დაქვეითებას განაპირობებდა. ექიმთა ხელფასი სამინისტროს მიერ 
იყო ფიქსირებული და დამოკიდებული იყო სპეციალიზაციაზე და 
კვალიფიკაციაზე და არა მომსახურების ხარისხზე. ექიმების ხელფა- 
სი შეადგენდა საშუალოსტატისტიკური მონაცემების მხოლოდ 70%- 
ს. თუმცა, ექიმობა პრესტიჟულ პროფესიად ითვლებოდა. დაბალი 

ანაზღაურება არაოფიციალური გადახდების პრაქტიკის გავერცე- 
ლებას უწყობდა ხელს. რეალობას არ შეესაბამებოდა სახელმწიფოს 
მიერ გამოცხადებული უფასო სამედიცინო დახმარების პრინციპი. 

ქვეყნის დამოუკიდებლობის შემდგომ პერიოდში ეკონომიკური 
მდგომარეობის გაუარესების გამო ექიმთა შემოსავალი მნიშვნე- 
ლოვნად შემცირდა და აღმოჩნდა სიღარიბის ოფიციალურ ზღვარს 
ქვემოთ.' 1999 წელს ჯანდაცვის სექტორში დასაქმებულთა თვიური 
ანაზღაურება შეადგენდა 30,4 ლარს (დაახოლოებით 15 აშშ დოლა- 

რი), რაც იმ პერიოდში სასიცოცხლოდ აუცილებელი მინიმალური 
სამომხმარებლო კალათის ღირებულებაზე (40 ლარი) დაბალი იყო.2 

თუმცა, სამედიცინო პერსონალის ხელფასის მნიშვნელოვან ნაწილს 
შეადგენდა არაოფიციალური შემოსავლები. 

დღეისათვის, საქართველოში სამედიცინო პერსონალის დაბა- 
ლი პროდუქტიულობიდან გამომდინარე, სამედიცინო პერსონალის 
საშუალო თვიური ხელფასი, საკმაოდ დაბალია ქვეყნის საშუალო 

თვიურ ხელფასთან შედარებით. აღსანიშნავია ის ფაქტიც, რომ არა- 
სახელმწიფო სექტროში დასაქმებულთა ხელფასი საგრძნობლად 
აღემატება სახელმწიფო სექტორში დასაქმებულ სამედიცინო პერ- 
სონალის საშუალო თვიურ ხელფასს (ცხრილი 1).? 

ექთნების დაბალი ანაზღაურება გავლენას ახდენს ქვეყნის მას- 
შტაბით მათი რაოდენობის შემცირებაზე. ექთნების ხელფასების 
საკითხებს სახელმწიფო არ არეგულირებს და ის, თუ რამდენს გა- 
დაუხდიან სამედიცინო პერსონალს, სამედიცინო ცენტრის ადმინის- 
ტრაციის კეთილ ნებაზეა დამოკიდებული. 

ზოგი ექსპერტის აზრით, საქართველოში ექთნების დაბალი ხელ- 
ფასი მათი დაბალი კვალიფიციურობითაც არის გამოწვეული. ექთ- 
ნების დაბალ კვალიფიკაციაზე ზემოქმედებს ის გარემოება, რომ ქვე- 
ყანაში არ არსებობს ექთნებისთვის კვალიფიკაციის ასამაღლებელი 
კურსები.“ არაიშვიათად, ექთნების ხელფასი 150 ლარზეც ნაკლებია. 

1 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2009. ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 

2 იქვე. ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. 
ვ ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 

ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

4 ფრანგიშვილი ია. რა ღირს ექთნის შრომა. გაზეთი ბათუმელები. 
2014.06.13. LI(ი://ხგნსი616ხ1.იC(ფმ769.06/C L/ხ2(ს+ი010ხI/VCCI/1/32590/. 
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ცხრილი 2: სამედიცინო პერსონალის საშუალო თვიური ხელფასი 

(ლარი) 
  

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 

277.9 | 368.1 | 534.9 | 556.8 | 597.6 | 636 

  

ქვეყანაში საშუალო თვიური 
ხელფასი 

სამედიცინო პერსონალის 
საშუალო თვიური ხელფასი 

სახელმწიფო სექტორში 

დასაქმებული სამედიცინო 

პერსონალის საშუალო თვიური 
ხელფასი 

არასახელმწიფო სექტორში 

დასაქმებული სამედიცინო 
პერსონალის საშუალო თვიური 173.7 | 243.4 | 345.4 | 446.7 | 542.8 | 639.6 

ხელფასი 

წყარო: საქართველოს სტატიტიკის ეროვნული სამსასური 

  

143.3 | 206.4 | 305.8 | 366.7 | 446.8 | 522.9 
  

137.8 | 197.6 | 292.4 | 336.2 | 398.4 | 390.3 

  

                  

თუმცა, ბოლო წლებში სოფლად ექთნის დაფინანსება 350 ლარიდან 
455 ლარამდე გაიზარდა. 

რაც შეეხება ჯანდაცვის სექტორში დასაქმებულთა საშუალო 
თვიურ ხელფასს, 2015 წლის მონაცემებით იგი 783.9 ლარამდე გა- 
იზარდა (ცხრილი M3). 

ცხრილი 3: ჯანდაცვის სექტორში დასაქმებულთა რაოდენობა და 

საშუალო თვიური ხელფასი 2010-2015 წლებში: 
  

  

  

  

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 

დასაქმებულთა 56583 | 48099 | 49400 | 56877 | 57655 | 57416 
რაოდენობა 

დასაქმებულთა 
საშუალო თვიური 435 | 496.6 | 581.3 | 645.9 | 710.6 | 783.9 

ხელფასი                 

9.2. სამედიცინო განათლება 

საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში მიმდინარე რეფორმების 

ერთ-ერთ ძირითად მიმართულებას წარმოადგენს სამედიცინო გა- 
ნათლების სისტემის ძირეული რეორგანიზაციის აუცილებლობის სა- 
კითხი, რათა სამედიცინო კადრების მომზადებისა და პროფესიული 

1 საქართველოს სტატისტიკის ეროვნული სამსახური. 
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დახელოვნების სისტემა შესაბამისობაში მოვიდეს ეროვნული ჯდანმ- 
რთელობის დაცვის სისტემის რეალურ მოთხოვნილებებთან“. 

საბჭოთა პერიოდში არსებული უმაღლესი სამედიცინო განათ- 
ლების სისტემა ვერ პასუხობდა საერთაშორისო სტანდარტებს. იგი 
განპირობებული იყო დიპლომის (და შესაბამისად საექიმო მოღვა- 
წეობის უფლების) მიღების სიმარტივით, საბჭოთა პროფესიული 
დახელოვნების სისტემაში არსებული ნაკლოვანებებით, შესაბა- 
მისად, სამედიცინო კადრების სიჭარბით და შედარებით დაბალი 
კვალიფიკაციით?. 

ქვეყანაში ექიმთა სიჭარბის ერთ-ერთი გამომწვევი ფაქტორია 
სამედიცინო სასწავლებლებში სტუდენტთა მზარდი რაოდენობა. 
1991 წლამდე საქართველოში არსებობდა მხოლოდ ერთი უმაღლესი 
სამედიცინო სასწავლებელი – თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 

ინსტიტუტი (ამჟამად თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერ- 
სიტეტი), სადაც მისაღები გამოცდების კონკურსი საკმაოდ მაღალი 
იყო. 

1990-იანი წლების პერიოდში უმაღლეს სამედიცინო სასწავლებ- 
ლებში ჩარიცხულ აბიტურიენტთა რაოდენობის ზრდაზე დიდი გავ- 

ლენა იქონია პოლიტიკური კატაკლიზმების პერიოდში ხელისუფ- 

ლებაზე ზეწოლამ), 1989 წელს თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 
ინსტიტუტში ჩაირიცხა 1400-მდე აბიტურიენტი (პრაქტიკულად ყვე- 

ლა, ვინც მისაღებ გამოცდებზე მიიღო დადებითი შეფასება), ხოლო 
1990 წელს სამედიცინო ინსტიტუტის მოსამზადებელი განყოფილე- 

ბის 1300-მდე კურსდამთავრებული, რომლებმაც მისაღებ გამოც- 
დებზე მიიღეს უარყოფითი შეფასება, ჩაირიცხნენ თბილისის ექიმთა 
დახელოვნების ინსტიტუტში, რომელსაც მანამდე დიპლომამდელი 
სწავლების არავითარი გამოცდილება არ ჰქონია4, 

1991 წლის 14 ივნისს შეტანილ იქნა ცვლილებები საქართველოს 

კონსტიტუციაში და საქართველოს უზენაესმა საბჭომ მიიღო დად- 
გენილება და დაამტკიცა დებულება „საქართველოს რესპუბლიკაში 
ფასიანი სასწავლებლების შესახებ" რომლის თანახმადაც შესაძლებე- 

ლი გახდა კერძო უმაღლესი სასწავლებლების გახსნა. საქართველოს 
პარლამენტის 1994 წლის 17 მარტის #435 დადგენილებით „საქართ- 
ველოს რესპუბლიკის არასახელმწიფო საერო სასწავლებლების შე- 

1 ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 
სემინარზე. 1-4 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული. 

თბილისი. 2016 წ. 
2 იქვე. 

3 ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 

სემინარზე. 14 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული. 
თბილისი. 2016 წ. 

4 იქვე. 
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სახებ“ გაუქმდა ზემოხსენებული დადგენილება და გადაწყდა, რომ 
შექმნილიყო საერო სასწავლებლების საატესტაციო და სააკრედიტა- 
ციო კომისიის დებულება და შესაბამისი კომისია. აღნიშნული კომი- 
სია შეიქმნა, დებულება შემუშავდა, მაგრამ არ ჩატარებულა საერო 
სასწავლებლების ატესტაცია-აკრედიტაცია და შესაბამისად, გაურკ- 

ვეველი დარჩა მათი სტატუსი!. 
1990-იან წლებში ორმოცდაათზე მეტი სამედიცინო სასწავლე- 

ბელი გაიხსნა საქართველოში?. ამ პერიოდში უმაღლეს სასწავლებ- 
ლებში დაახლოებით 14 ათასამდე სტუდენტი სწავლობდა და ყოველ- 
წლიურად 3 ათასი ახალგაზრდა იღებდა ექიმის დიპლომს (როცა 
საჭიროება 300-ს არ აღემატება)?. სამედიცინო სასწავლებლებში 
მიღებული ცოდნის დაბალ დონეზე მეტყველებს ის გარემოება, რომ 
1999 წელს სახელმწიფო სასერტიფიკაციო გამოცდა წარმატებით 

ჩააბარა კურსდამთავრებულთა მხოლოდ 69,8 %-მა“. გაეროს გან- 
ვითრების პროგრამის მონაცემებით, 1998 წელს ამ ინსტიტუტების 

კურსდამთვრებულთა დაახლოებით 80% დარჩა უმუშევარი?. 

სასწავლებლების უმრავლესობაში მისაღებ გამოცდებს ჰქონდა 

ფორმალური ხასიათი, 1996 წლის მისაღები გამოცდების კონკურ- 

სის მაჩვენებლებით თითოეულ მისაღებ ადგილზე კანდიდატთა რა- 
ოდენობა შეადგენდა საშუალოდ 1,2-დან 1,3-მდეს; მხოლოდ უფასო 
სექტორზე, რომელიც გააჩნდა 5 საერო ინსტიტუტს, კონკურსის მაჩ- 
ვენებელი შეადგენდა 3-დან 5-მდეს!. სამედიცინო სასწავლებლების 
უმრავლესობაში სწავლება მიმდინარეობდა საბჭოთა ეპოქის უნი- 
ფიცირებული სასწავლო გეგმებისა და პროგრამების საფუძველზე 
შედგენილი საკუთარი სასწავლო გეგმებითა და პროგრამებით. თა- 
ნამედროვე განვითარებული ქვეყნების სწავლების პროგრამების მი- 
ხედვით სასწავლო პროცესი მიმდინარეობდა მხოლოდ რამოდენიმე 
უმაღლეს სამედიცინო სასწავლებელში. 

პედაგოგიური პერსონალის შემადგენლობის შესწავლამ გამოავ- 
ლინა, რომ სასწავლებლებში ძირითად საშტატო განრიგით დაკავე- 

1 ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 
სემინარზე. 14 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული. 
თბილისი. 2016 წ. 

2 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002. ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 

ვ იქვე. ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე. 2002. 
4 ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 20092. ჯან- 

დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002. 

5 იქვე. ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე. 2002. 
ნ ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 

სემინარზე. 1-4 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული. 
თბილისი. 2016 წ. 
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ბულ თანამშრომელთა რაოდენობა ძალზე მცირეს შეადგენდა, ხოლო 
ზოგიერთი სასწავლებლის ძირითადი შტატი მხოლოდ ბუღალტრით 
შემოიფარგლებოდა. პედაგოგთა სპეციალობა ხშირად არ შეესაბა- 
მებოდ იმ სასწავლო დისციპლინას, რომელსაც ისინი ასწავლიდნენ. 
ასევე, სასწავლებლების კლინიკურ ბაზებთან დადებული ხელშეკ- 
რულებების ანალიზმა აჩვენა სტუდენტთა მომზადების პირობების 

დაბალი ხარისხი!. 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა წარმოადგენდა ერთ-ერთ პირ- 

ველ უწყებას, რომელმაც ხელი მოჰკიდა სამედიცინო განათლების 
რთული და მეტად ფაქიზი პრობლემის შესწავლასა და მოწესრიგე- 
ბას. ჯერ კიდევ 1995 წლის ივლისში ჯანდაცვის სამინისტრომ საქარ- 
თველოს მინისტრთა კაბინეტს წარუდგინა უმაღლესი სამედიცინო 
განათლების რეფორმირების კონცეფცია. სამწუხაროდ, მაშინდელმა 
მინისტრთა კაბინეტმა სხვადასხვა სუბიექტური მოსაზრებებით გა- 
ნათლების ნაწილი ამოიღო დადგენილებიდან, რითაც მთელი ერთი 
წლით გადაიდო სამედიცინო განათლებაში არსებული პრობლემების 
მოწესრიგების დასაწყისი?, 

საქართველოს პრეზიდენტის 1996 წლის 11 ივნისის #379 ბრძა- 
ნებულებით „საქართველოს უმაღლესი სამედიცინო განათლების 

სისტემის სრულყოფის დამატებით ღონისძიებათა შესახებ“ დაიწყო 

უმაღლესი სამედიცინო განათლების ოპტიმიზაციის პროცესი. 
სამედიცინო განათლების რეფორმის ერთ-ერთ მთავარ საკითხს 

წარმოადგენდა უმაღლესი სამედიცინო სასწავლებელების ატესტა- 
ცია-აკრედიტაციის პროცესი, რომელიც დაიწყო 1996 წლის ნოემბრი- 
დან. ამ პერიოდში შეიქმნა ჯანმრთელობის დაცვისა და განათლების 

სამინისტროების ერთობლივი სამედიცინო საგანმანათლებლო დაწე- 
სებულებების საატესტაციო და სააკრედიტაციო კომისია. კომისიამ 
განახორციელა თითოეული სასწავლებლის შესწავლა და მიღებული 
ინფორმაციის დაწვრილებითი ანალიზის შემდეგ წარმოადგინა რეკო- 

მენდაციები სასწავლებლების შემდგომი ფუნქციონირების მიზანშეწო- 
ნილობისა და მისაღები კონტინგენტის ლიმიტირების თაობაზე, 

ატესტაციის პროცესის დაწყებისათვის განათლების სამინისტ- 
როში ლიცენზირებული იყო 58 უმაღლესი სამედიცინო სასწავლე- 

ბელი, თვითშეფასების კითხვარზე პასუხები კომისიაში შემოიტანა 

ლ ალლ----– 
1 ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 

სემინარზე. 1-4 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული, 
თბილისი. 2016 წ. 

2 იქვე. 
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54 სასწავლებელმა, რომლებშიც სწავლობდა 14 857 სტუდენტი (მათ 

შორის 77% ქალია, ხოლო 23% კი – ვაჟი). 
ევროპისა და ამერიკის სხვადასხვა ქვეყნების სამედიცინო გა- 

ნათლების სისტემების სტრუქტურის ანალიზის შედეგებისა და ევ- 
როგაერთიანების რეკომენდაციების მიხედვით, რომელიც ეყრდნო- 

ბა ქვეყნის მოსახლეობის რაოდენობას, საქართველოს ჯანდაცვის 
სისტემას ნორმალური ფუნქციონირებისათვის ყოველწლიურად 
ესაჭიროება 400-მდე ახალი ექიმი?, 

სამედიცინო საგანმანათლებლო დაწესებულებების საატესტაციო 

და სააკრედიტაციო კომისიის რეკომენდაციით, სწავლების მოწეს- 
რიგებისათვის საჭირო იყო სახელმწიფო საგანმანათლებლო სტან- 
დარტების შემუშავება, რომლებიც საფუძვლად უნდა დაედოს ატეს- 
ტირებული სამედიცინო სასწავლებლების აკრედიტაციის პროცესს. 

რეფორმა ითვალისწინებდა სამედიცინო დაწესებულებების ლი- 
ცენზირებას. თითოეულ სამედიცინო დაწესებულებას, სადაც სას- 
წავლო პროცესი მიმდინარეობს, დაუწესდა მათ ბაზებზე მომუშავე 

სტუდენტთა ოპტიმალური რაოდენობების ლიმიტები. აღნიშნული 
დადებითად იმოქმედებს სტუდენტთა მომზადების დონეზე და და- 

არეგულირებს კლინიკურ ბაზებთან დადებული ხელშეკრულებების 
რაოდენობას. 

ყველა სასწავლებელს დაუწესდა მისაღები კონტინგენტის ლი- 

მიტი. მაგალითად, 1997 წელს მისაღები კონტინგენტის რაოდენობა 
განისაზღვრა 2300 ადგილით (შედარებისათვის 1996 წელს სწავ- 
ლობდა 3780 პირველკურსელი), 39.2%-ით ნაკლებს შეადგენდა 
1996 წლის მაჩვენებელთან შედარებით?. 

დღეისათვის ყოველწლიურად დაახლოებით 2000 სტუდენტი 

(მ.შ. სტომატოლოგიები და ფარმაცევტები 40%) ამთავრებს სამე- 
დიცინო სკოლების დიპლომირებული მედიკოსის პროგრამას4, ახალ- 
კურსდამთავრებულ ექიმთა რაოდენობა 100 000 მოსახლეზე 2-ჯერ 
აღემატება ევროპისა და დსთ-ის ქვეყნების და 4-ჯერ აშშ-ის ანალო- 
გიურ მაჩვენებელს? (იხ. ნახატი 8). 

  

1. ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 

სემინარზე. 14 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოსსენებების კრებული. 
თბილისი. 2016 წ. 

იქვე. 
ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 
სემინარზე. 1-4 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული. 
თბილისი. 2016 წ. 

4 ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 

ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

5 იქვე.საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასება. 2013 

თ 
M 
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ნახატი 8: სამედიცინო სკოლების კურსდამთავრებულთა რაოდენობა 

100000 მოსახლეზე 

  

   საქართველო   0 5 10 15 20 25 30 
  

წყარო: საერთაშორისო ფონდი „კურაციო“ 

ნახატი 9: გადამზადებული ექთნების რაოდენობის გეოგრაფიული 

განაწილება 

  

           

   

9000 884 გადამზადებულ 
ერთ ექთანზე 

ზი00 მოსახლეობის 
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3 დ “ ა ა 
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წყარო: საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასება, 

2013 წ. 

ექიმებისაგან განსხვავებით, ოფიციალური სტატისტიკის მიხედ- 

ვით, საქართველოში წელიწადში 100-მდე ექთანი ამთავრებს სას- 
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წავლებელს, მაშინ, როდესაც საშუალო ევროპული მაჩვენებლით, 
ქვეყანამ წელიწადში 1400 ექთანი უნდა აწარმოოს!. 

დონორი ორგანიზაციების ფინანსური მხარდაჭერით 2007-2011 

გადამზადებული პირველადი ჯანდაცვის ექთნების რაოდენობამ 
1934 შეადგინა, რაც პჯდ-ის განვითარების გეგმით განსაზღვრული 
საჭიროების 80 %-ს აღემატება?. 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში მეტად მნიშვნელოვანი როლი 
ენიჭება მენეჯერთა და ადმინისტრატორთა რგოლს. ამ თვალსაზრი- 
სით, რეფორმის საწყის ეტაპზე მსოფლიო ბანკის მიერ შემუშავდა 
პროექტი, რომლის ამოცანას წარმოადგენდა სამედიცინო მენეჯმენ- 
ტში გადასამზადებელი კურსების ორგანიზება. დღეისათვის, საქარ- 
თველოს მრავალ უმაღლეს სასწავლებელში ხორციელდება ჯანდაც- 
ვის მენეჯმენტის საბაკალავრო და სამაგისტრო პროგრამები. 

სამედიცინო განათლების რეფორმის შედეგად შეიქმნა სამედი- 
ცინო მომსახურების დარგობრივი კლასიფიკატორი?. 2001 წელს 
საქართველოს კანონის „საექიმო საქმიანობის შესახებ“ მიღების 
შემდეგ შემუშავდა საექიმო სპეციალობების ნუსხა. 2012 წლის სექ- 
ტემბრში დამტკიცდა განახლებული საექიმო სპეციალობათა და მო- 
მიჯნავე საექიმო სპეციალობათა ჩამონათვალი. ამჟამად, ქვეყანაში 
აღიარებულია 48 საექიმო სპეციალობა და განსაზღვრულია მათი 
მომიჯნავეობის პრინციპი, ნაცვლად 83 ძირითადი და მომიჯნავე 

სპეციალობისა. 

სამედიცინო განათლების სისტემაში არსებული რთული სიტუ- 
აციის მოწესრიგების და შემდგომი სრულყოფის მიზნით, 1997 წელს 

შემუშავებულ იქნა სამედიცინო განათლების განვითარების სახელმ- 

წიფო პროგრამა. პროგრამის და 1997 წელს მიღებული ახალი კა- 

ნონმდებლობის შედეგად სახელმწიფომ თვისობრივად შეცვალა 
სამედიცინო განათლების სისტემა. შეიქმნა ექიმების სერტიფიცი- 
რებისა და უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემა. დაინერ- 

გა სპეციალისტების ხანგრძლივვადიანი მზადება რეზიდენტურაში 

(შესაბამისი სახელმწიფო პროგრამებით) და უწყვეტი სამედიცინო 

განათლებისათვის მოკლევადიანი ციკლებისა და პროგრამების სა- 

ხელმწიფო აკრედიტაცია. 

1 კახიშვილი ნინო, ექიმთა რაოდენობა და ხარისხი. ნეტგაზეთი. 28.11.2011. 

ჩLL0://VMVM.ი06(8270L1.06/CC/81/M0VV5/7143/. 

2 ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 
ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

ვ საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინის- 

ტრის ბრძანება M913, 2000 წლის 3 ოქტომბერი. 
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სამედიცინო განათლების განვითარების სახელმწიფო პროგრა- 
მის თანახმად, სამედიცინო განათლების პროცესი 3 საფეხურისაგან 
შედგება: 

ი დიპლომამდელი უმაღლესი სამედიცინო განათლება – სტუდენ- 
ტი უმაღლეს სასწავლებელში სწავლის დროს იღებს უმაღლეს 
სამედიცინო განათლებას, ანუ იძენს პროფესიას; 
დიპლომისშემდგომი დახელოვნება (რეზიდენტურა) – უმაღ- 
ლესი სასწავლებლის დამთავრების შემდეგ, რეზიდენტურაში 
მომზადებისას იძენს სპეციალობას (ოტოლარინგოლოგი, რადი- 
ოლოგი...); 
უწყვეტი სამედიცინო განათლება – ექიმი ერთვება უწყვეტი სა- 
მედიცინო განათლების პროცესში, რომლის ძირითად ამოცანას 
კვალიფიკაციის ამაღლება (პროფესიული ფორმის შენარჩუნება) 
წარმოადგენს. 

საქართველოს მოქმედი კანონმდებლობის თანახმად, დიპლომამ- 
დელი უმაღლესი სამედიცინო განათლება განათლების სამინისტროს 
პრეროგატივას წარმოადგენს, ხოლო დიპლომისშემდგომი დახე- 
ლოვნების (რეზიდენტურის) და უწყვეტი სამედიცინო განათლების 
პროცესების მართვა და კოორდინაცია – შრომის, ჯანმრთელობის, 
და სოციალური დაცვის სამინისტროს პრეროგატივას. 

დიპლომამდელი უმაღლესი სამედიცინო განათლება. უმაღლესი 

სამედიცინო სასწავლებლის ახალკურსდამთავრებულ პირს უფლება 
აქვს იმუშაოს უმცროს ექიმად, ასევე განახორციელოს კვლევითი და 

პედაგოგიური საქმიანობა მედიცინის თეორიულ დარგებში ან ჯანმ- 
რთელობის დაცვის სხვა სფეროში, რომელიც არ გულისხმობს დამო- 
უკიდებელ საექიმო საქმიანობას; 

უმცროსი ექიმი დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის უფლე- 
ბის დამადასტურებელი სახელმწიფო სერტიფიკატის არმქონე პირის 
თანამდებობაა, რომლის დაკავების უფლება აქვს სახელმწიფო აკ- 

რედიტაციის მქონე უმაღლესი სამედიცინო სასწავლებლის დიპლო- 
მირებულ კურსდამთავრებულს. ექიმის ფუნქციას უმცროსი ექიმი 
ასრულებს დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის უფლების მქონე 
სუბიექტის მითითებითა და პასუხისმგებლობით. უმცროს ექიმს სა- 
ხელმწიფო სერტიფიკატის მიმნიჭებელი საბჭოს გადაწყვეტილებით 
შეიძლება მიეცეს უფლება, ჩააბაროს სახელმწიფო სასერტიფიკა- 
ციო გამოცდა და მიილოს დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის 

უფლება, თუ იგი მუშაობდა დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის 
სუბიექტის ზედამხედველობით, მის მიერ შესრულებული სამუშაო 
შეესაბამება ამ საექიმო სპეციალობაში რეზიდენტურის პროგრამით 
გათვალისწინებულ მოთხოვნებს და შესაბამის საექიმო სპეციალო- 
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ბაში მისი მუშაობის ხანგრძლივობა არ იყო ამ სპეციალობაში რეზი- 
დენტურის კურსის ხანგრძლივობაზე ნაკლები!. 

უმცროსი ექიმის თანამდებობაზე პირი შეიძლება მიღებული იქ- 

ნეს ნებისმიერ ლიცენზირებულ სამედიცინო დაწესებულებაში და- 
წესებულების ადმინისტრაციის გადაწყვეტილებით. მისი შრომითი 
უფლება-მოვალეობები განისაზღვრება შრომითი ხელშეკრულებით 

(კონტრაქტით). 

უმცროს ექიმს არა აქვს დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის 
უფლება, გარდა იმ შემთხვევებისა, როდესაც პაციენტს აღენიშნება 
სიცოცხლისათვის საშიში მდგომარეობა ან ესაჭიროება გადაუდებე- 
ლი სამედიცინო მომსახურება და შეუძლებელია დამოუკიდებელი 

საექიმო საქმიანობის უფლების მქონე პირის დროულად მოძებნა. 
დიპლომისშემდგომი დახელოვნება (რეზიდენტურა), უმაღლესი 

სასწავლებლის დამთავრების შემდეგ, უმცროსი ექიმი რეზიდენტუ- 
რაში მომზადების და უნიფიცირებული სახელმწიფო სასერტიფიკა- 
ციო გამოცდის ჩაბარების შემდეგ ღებულობს დამოუკიდებელი სა- 
ექიმო საქმიანობის უფლებას. 

დიპლომისშემდგომი პროფესიული მზადების (რეზიდენტურის) 
ინსტიტუტს ქვეყანაში საფუძველი ჩაეყარა 2000 წელს. დიპლო- 
მისშემდგომი პროფესიული მზადების სამართლებრივ საფუძველს 
წარმოადგენს: კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ" კანონი 
„საექიმო საქმიანობის შესახებ“ და სხვ. შესაბამისი საკანონმდებლო 
აქტები. 

რეზიდენტურა წარმოადგენს საექიმო საქმიანობის შემადგენელ, 
უმაღლესისშემდგომი პროფესიული მომზადების ეტაპს ერთ-ერთ 
საექიმო სპეციალობაში. ქვეყანაში რეზიდენტურის სისტემას წარ- 
მართავს დიპლომისშემდგომი და უწყვეტი სამედიცინო განათლების 
საბჭო. ექიმებისა და ფარმაცევტების დიპლომისშემდგომი სამედი- 
ცინო განათლებას და უწყვეტ პროფესიულ განვითარებას უზრუნ- 
ველყოფს დიპლომისშემდგომი სამედიცინო განათლების და უწყ- 
ვეტი პროფესიული განვითარების ინსტიტუტი, რომელიც შეიქმნა 
საქართველოს მთავრობის 2006 წლის 22 მარტის M965 დადგენილე- 
ბითა და საქართველოს პრეზიდენტის 2006 წლის 24 მარტის M9226 
ბრძანებულებით, მისი წინამორბედი საჯარო სამართლის იურიდი- 

1! შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის 
14.04.2003 M992/ნ ბრძანებები: „უმცროსი ექიმის სახელმწიფო სასერ- 
ტიფიკაციო გამოცდაზე დაშვების წესის შესახებ“- M992/6ნ, 14.04.2003; 
„უმცროსი ექიმის სახელმწიფო სასერტიფიკაციო გამოცდაზე დაშვების 

წესის შესახებ“ საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალუ- 
რი დაცვის მინისტრის 2003 წლის 14 აპრილის M992/6 ბრძანებაში დამა- 

ტების შეტანის თაობაზე“- M9269/ნ, 31.10.2003. 
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ული პირის – „საქართველოს სახელმწიფო სამედიცინო აკადემიის“ 

რეორგანიზაციის და საჯარო სამართლის იურიდიული პირთან, 

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტთან ინტეგრა- 

ციის შედეგად. 
ინსტიტუტი უზრუნველყოფს: რეზიდენტთა მომზადებას დიპ- 

ლომისშემდგომი სამედიცინო განათლების და უწყვეტი პროფესი- 
ული განვითარების საბჭოს მიერ აღიარებულ და შრომის, ჯანმრ- 
თელობის და სოციალური დაცვის მინისტრის მიერ დამტკიცებული 
სარეზიდენტო პროგრამებით; სხვადასხვა სპეციალობებში სასწავ- 
ლო-კლინიკური მოდულებით უმცროსი ექიმების მზადებას, ზოგადი 
პროფილის სერტიფიცირებული ექიმების გადამზადებას რეზიდენ- 
ტურის შემოკლებული 2-თვიანი პროგრამებით. 

დარგობრივ რეზიდენტურაში მოსამზადებელი კონტიგენტის რა- 
ოდენობის, რეზიდენტურის პროგრამების დაგეგმვის, აკრედიტაცი- 
ისა და დაფინანსების წესი განსაზღვრულია შრომის, ჯანმრთელო- 
ბისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანებით „დარგობრივ 
რეზიდენტურაში მოსამზადებელი კონტიგენტის რაოდენობის, რე- 
ზიდენტურის პროგრამების დაგეგმვის, აკრედიტაციისა და დაფი- 

ნანსების წესის განსაზღვრის შესახებ“- M9364/ნ, 27.12.2002. 
რეზიდენტურაში მზადება წარიმართება სპეციალური პროგრა- 

მებით, რომლებიც უნდა შეესაბამებოდეს პროფესიული მზადების 
სახელმწიფო სტანდარტებს და საერთაშორისო რეკომენდაციებს. 
საქართველოს ტერიტორიაზე რეზიდენტურის პროგრამის აკრედი- 
ტაციასა და მისი განხორციელების ხარისხის მონიტორინგს ახორცი- 
ელებს დიპლომისშემდგომი და უწყვეტი სამედიცინო განათლების 
საბჭო. 

ყოველწლიურად, დიპლომისშემდგომი და უწყვეტი სამედიცინო 
განათლების საბჭოს რეკომენდაციის საფუძველზე შრომის, ჯანმრ- 
თელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრის ბრძანებით განისაზღ- 
ვრება რეზიდენტურის პროგრამების მართვისა და ორგანიზაციული 
უზრუნველყოფის სუბიექტები და მათ მიერ მოსამზადებელი რეზი- 
დენტების რაოდენობა. დარგობრივი რეზიდენტურის სახელმწიფო 
საკონკურსო გამოცდაში მონაწილეობის მიღების უფლება აქვთ 
სახელმწიფოს მიერ აღიარებული უმაღლესი სამედიცინო განათლე- 
ბის დამადასტურებელი დიპლომის მქონე პირებს. რეზიდენტურაში 
ჩარიცხვა ხდება ერთიანი უნიფიცირებული მისაღები გამოცდების 
საფუძველზე, კონკურსის წესით. 

რეზიდენტურაში სწავლა ხორციელდება ორი ფორმით: სახელმ- 

წიფო დაფინანსებით და კერძო დაფინანსებით. 
რეზიდენტურის კურსის დამთავრებისას პროგრამ-დირექტორი 

გასცემს სათანადო დახასიათება-რეკომენდაციას ყველა ცალკეულ 
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რეზიდენტზე – სახელმწიფო სასერტიფიკაციო საბჭოში წარსადგე- 

ნად. 
რეზიდენტურის დამთავრების შემდეგ რეზიდენტს მიეცემა სა- 

თანადო მოწმობა (დიპლომი) სპეციალობის აღნიშვნით, რომლის სა- 
ფუძველზეც ხდება კურსდამთავრებულის სასერტიფიკაციო გამოც- 

დებზე დაშვება. 

რეზიდენტურის სასწავლო პროგრამის ფარგლებში რეზიდენტს 
არა აქვს დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის უფლება, გარდა იმ 
შემთხვევებისა, როდესაც პაციენტს აღენიშნება სიცოცხლისათვის 

საშიში მდგომარეობა ან ესაჭიროება გადაუდებელი სამედიცინო 

მომსახურება და შეუძლებელია დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანო- 

ბის უფლების მქონე პირის დროულად მოძებნა. 
პირს, რომელმაც რეზიდენტურაში პროფესიული მომზადების 

დაწყებამდე მიიღო სახელმწიფო სერტიფიკატი, რეზიდენტურაში 
მომზადების პერიოდში უფლება აქვს განახორციელოს დამოუკიდე- 
ბელი საექიმო საქმიანობა მხოლოდ სახელმწიფო სერტიფიკატით 
განსაზღვრულ საექიმო სპეციალობაში. 

ნებისმიერ საექიმო სპეციალობაში (სპეციალობებში) სახელმ- 
წიფო სერტიფიკატის მქონე დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის 
სუბიექტს უფლება აქვს მიიღოს სახელმწიფო სერტიფიკატი სხვა 

საექიმო სპეციალობითაც (სპეციალობებითაიც). ამ შემთხვევაში რე- 
ზიდენტურის კურსის ხანგრძლივობა განისაზღვრება მომიჯნავე სა- 
ექიმო სპეციალობათა ნუსხის გათვალისწინებით. 

სამედიცინო პერსონალის მომზადება/გადამზადების, თეორიული 
და პრაქტიკული კლინიკური უნარ-ჩვევების შესწავლა/გაუმჯობესე- 
ბის მიზნით შეიქმნა სამედიცინო სიმულაციური ტრენინგ-ცენტრი, 
რომელიც აღიჭურვა თანამედროვე ტექნოლოგიებით. 

უწყვეტი სამედიცინო განათლება. მედიცინა სხვა დარგებისაგან 

გამოირჩევა იმით, რომ მედიკოსი (ექიმი) მთელი თავისი პროფესი- 
ული საქმიანობის მანძილზე მონაწილეობს საგანმანათლებლო პრო- 

ცესში. ამგვარად, ექიმის პროფესიული ცხოვრება ერთი უწყვეტი 
სამედიცინო განათლებაა. უწყვეტი სამედიცინო განათლება გრძელ- 
დება დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის სუბიექტის მთელი 
პროფესიული საქმიანობის განმავლობაში და არის საექიმო საქმი- 
ანობის განუყოფელი ნაწილი.მისი მიზანია თანამედროვე მედიცინის 
მიღწევებთან და ტექნოლოგიებთან დამოუკიდებელი საექიმო საქ- 
მიანობის სუბიექტის თეორიული ცოდნისა და პრაქტიკული უნარ- 
ჩვევების შესაბამისობის უზრუნველყოფა. 
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2005 წლიდან ექიმისათვის, რომელიც სიცოცხლის ბოლომდე 

იღებს დამოუკიდებელისაექიმო საქმიანობის სერტიფიკატს, უწყვეტ 
პროფესიულ განვითარებაში მონაწილეობა არის ნებაყოფლობითი, 

ქვეყანაში მოქმედი ადამიანური რესურსების განვითარების სის- 
ტემა (დიპლომამდელი განათლება, რეზიდენტურა, უწყვეტი სამე- 

დიცინო განათლება და პროფესიული განვითარება) საჭიროებს შემ- 
დგომ რეფორმირებას, რათა მოხდეს ჯანდაცვის სექტორში ქვეყნის 
საჭიროებებიდან გამომდინარე, ექიმების ახალი ნაკადის დაბალან- 
სება და ექთნების როლის, ფუნქციების განსაზღვრა და რაოდენობის 
გაზრდა, 

ლიტერატურა: 

–
 

გერზმავა, ოთარ. საზოგადოებრივი ჯანდაცვა და მენეჯმენტი. სახელმ- 
ძღვანელო სტუდენტებისა და ექიმებისათვის. თბილისი 2008. 
გზირიშვილი, დავით. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. თბილი- 

სი. 2012. 
კახიშვილი, ნინო. ექიმთა რაოდენობა და ხარისხი. ნეტგაზეთი. 
28.11.2011. ჩLL6://VVV.იC(827CLI.986/CC/81/MCV/5/7143/. 

ტულჩინსკი, თ. ვარავიკოვა, ე. ახალი საზოგადოებრივი ჯანმრთელობა. 
ფონდი ღია საზოგადოება საქართველო. 2012. 
ფრანგიშვილი, ია. რა ღირს ექთნის შრომა, გაზეთი ბათუმელები. 
2014.06.13. იII6://ხვით016ხ1.იC(C276LI.0C/C C/ხგნსიი01ტხV/VV/CCMIV/1/32590/ 
ჯანდაცვის სამინისტრო, 2013. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის 
ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
ჯანდაცვა, სტატისტიკური ცნობარი, 2012. საქართველოს ჯანდაცვის 
სისტემის ეფექტურობის შეფასება. საქართველოს შრომის, ჯანმრთე- 
ლობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. დაავადებათა კონტრო- 
ლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული ცენტრი. თბი- 

ლისი. 2013 წ. 
ჯანდაცვის სისტემები გარდამავალ ეტაპზე, საქართველო. 2002, ჯან- 
დაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის ევროპის ბიურო. 2002, 
ჯორბენაძე, ავთანდილ. სიტყვა წარმოთქმული განათლების თათბირ- 
სემინარზე. 1-4 ივლისი 1997 წ. სტატიების და მოხსენებების კრებული. 

თბილისი. 2016 წ. 
სი§იL წ, 58VCI/CVგ L. 1ი/0იოი2) დმამირი1§ I ი(6მ1Cი Cგ+6 Iი (06 წიოი6 50VI6( 
იიი: §00% CVIძCილC ჩით M278Mი«(ვი, LIC2I1Lს 00C/ პიძ IXIგიიIინ, 1999, 

13(1): 41-49. 

თალაკვაძე, ა. 2011. ჯანდაცვის კანონმდებლობის მიმოხილვა და სამარ- 
თლებრივი ანალიზი, თბილისი; ფონდი „ლია საზოგადოება-საქართვე- 
ლო“ 
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– დიიყ L.VV. %( ეI, (1995). LICვIIხ ჩხიიგი I6§0სXC0§ სი Cითისი)L/-ხმ50ძ იტეI(ჩ 
C2+C: 2 ICVICVV 01 1ხC IIIტIგხსIC, II6ეIIი Cგომძე, LIC21თ ნIითიII0ი გიძ +იწIგიი§ 
8+3იCხ. 

– 5გმსივი IL8, Vხი CC C (1995). სიი)6ი16იწ ინ ხIმოიტძ ჯიეIIXCL§ 1ი ჩCმ1(% Cმ16: 
ხვ1გითიწ §0CI3) 2Mძ #Cი0იიი)1C IC§00ი5Iხ1)0,. 8სთიყხმი, 0ი0Cი LიIV6I§5IC/ 

ნI05§. 
– V6=I1ვVვ I. #21მოძეძ7დ I. 2001. LI621V C2IXC 5/51Cწი 10 C60Xწ18. 5L21C MICძI1C2! 

1იზსწმიCC Cიიიმ»ის 0! CC0X818მ, 1 61151. 
–  VV0II0 I163I(ხ 0I2გი17გVიი. 1006 V0XIVI #6L(631V0 ICდიIL 2006: V0IM)ინ (იყC1ჩი (ი 

ჩივIIს, C6ი6Vგ, 2006 – #L00://VVMIM0.I0I/Vი0I/2006. 
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X თავი 

დაავადებათა პრევენცია 

10.1. პირველი ეპიდემიოლოგიური რევოლუცია 

დიდი ხნის განმავლობაში დაავადებათა და სიკვდილობის გა- 
მომწვეგ უმთავრეს მიზეზს წარმოადგენდა ინფექციური დაავადე- 

ბები. ინფექციური დაავადებებით სიკვდილიანობის მაჩვენებლების 
შემცირება ჯერ კიდევ მაშინ დაიწყო როდესაც უცნობი იყო მათი 
გამომწვევი მიზეზები. მეთვრამეტე და მეცხრამეტე საუკუნეებში 
ევროპის ქვეყნებში საგრძნობლად გაიზარდა სურსათის წარმოება. 
მეცხრამეტე საუკუნის დასაწყისში, ინფექციური დააგადებებისგან 

სიკვდილიანობის მაჩვენებლები მნიშვნელოვნად შემცირდა ბრიტა- 
ნეთში და სკანდინავიის ქვეყნებში, რაც დაკავშირებული იყო კვე- 
ბის გაუმჯობესებასთან, რადგან იგი ხელს უწყობდა ინფექციების 

გამომწვევი აგენტების წინააღმდეგ ბრძოლას. ამდენად, საწყის 
ეტაპზე დაავადებათა პრევენციის წარმატებები განპირობებული 

იყო საერთო საცხოვრებელი პირობების გაუმჯობესებასთან, ვიდრე 
კონკრეტული საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ან სამედიცინო ჩა- 
რევების შედეგად (MიX6იVთ, 1990). 

მეცხრამეტე საუკუნეში, მეცნიერებმა აღმოაჩინეს ინფექციური 
დაავადებების გამომწვევი ბევრი აგენტები. დაავადებათა გამომწ- 
ვევი მიზეზების (როგორიცაა ბაქტერიები და ვირუსები) და ამ და- 

ავადებებთან დაკავშირებული რისკ-ფაქტორების (მაგალითად, სი- 

ღარიზე, ცუდი კვება, დაბინძურებული წყალი) დადგენის შედეგად, 
ფართოდ დაიწყეს საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ისეთი ღონისძიებე- 
ბის განხორციელება, როგორიცაა: წყლის გაწმენდა, დეზინფექცია, 
საკანალიზაციო სისტემების მოწყობა, რძის პასტერიზაცია. შედეგად 
მკვეთრად შემცირდა მათი სიხშირე. ეს იყო პირველი ეპიდემიოლო- 

გიური რევოლუცია (ICI, 1985). 
1870-1930 წლებში ინფექციური დაავადებებით გამოწვეული 

სიკვდილიანობა საგრძნობლად შემცირდა. სამედიცინო ჩარევები, 
იმუნიზაციის ან ანტიბიოტიკების მეშვეობით მკურნალობის სახით, 

შემოღებულ იქნა მხოლოდ მას შემდეგ, რაც მკვეთრად შემცირდა 
ინფექციური დაავადებებით გამოწვეული სიკვდილიანობის მაჩვე- 
ნებლები. 
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ტუბერკულოზის წინააღმდეგ პირველი ეფექტური სამკურნალო 
საშუალება, ანტიბიოტიკი სტრეპტომიცინი, შეიქმნა 1947 წელს, 
მაგრამ ტუბერკულოზით სიკვდილიანობის მაჩვენებლის შემცირე- 
ბაში მისი წვლილი მეცხრამეტე საუკუნის ადრეული პერიოდიდან, 
მკვლევართა მტკიცებით შეადგენდა მხოლოდ 3%-ს. ასევე, ყივანახ- 
ველას, წითელას, ქუნთრუშას შედეგად გამოწვეული სიკვდილიანო- 
ბის დონე მკვეთრად შემცირდა გაცილებით ადრე ვიდრე იმუნიზაცია 
და ანტიბიოტიკოთერაპია გახდა შესაძლებელი. ბავშვთა სიკვდილი- 

ანობის შემცირებაში უდიდესი როლი ითამაშა რძის პასტერიზაციამ 
და წყლის გამწმენდი სისტემების დანერგვამ (MCL%260Vი, 1990). 

აქვე აღსანიშნავია, რომ ზოგიერთი ინფექციური დაავადებების 
შედეგად სიკვდილიანობის შემცირება უფრო მეტად დაკავშირებუ- 
ლი იყო სამედიცინო ჩარევების შედეგად ვიდრე ცხოვრების სტან- 
დარტებისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ღონისძიებების 
გაუმჯობესების გამო. ასე მაგალითად, ყვავილის, პოლიომიელიტის 

და ტეტანუსის იმუნიზაციამ და სიფილისის ანტიმიკრობულმა თერა- 
პიამ მნიშვნელოვანი გავლენა მოახდინა დაავადებათა სიკვდილი- 
ანობის მაჩვენებლების შემცირებაში. თუმცა, ინფექციური დაავა- 
დებების აღმოფხვრაში სამედიცინო ჩარევებს მხოლოდ 5% უკავია 
(M=%C0M#ი 1990; MიICი1ვ2) C( გI., 1989). 

მეოცე საუკუნის პირველ ნახევარში მკვეთრად შემცირდა ინფექ- 
ციური დაავადებების როლი, ამასთან, გაიზარდა სიცოცხლის ხანგ- 
რძლივობა. შედეგად, სიკვდილიანობის მაჩვენებლებში გაიზარდა 
არაგადამდები დაავადებების როლი. სწრაფად იზრდებოდა. 1900 
წლისათვის, აშშ-ში საერთო სიკვდილიანობის 40%-ს ძირითადად 
განაპირობებდა 11 ინფექციური დაავადება, ხოლო 1980 წლისათ- 
ვის იგი მხოლოდ 10%-ზე ნაკლებს შეადგენდა. ამის საწინააღმდე- 
გოდ, გულის დაავადებები, სიმსივნეები, და ცერებროვასკულარუ- 
ლი დაავადებები (ინსულტი) 1900 წელს განაპირობებდნენ საერთო 
სიკვდილიანობის 16%-ს, ხოლო 1980 წელს – 64%-ს (MCIი12V CL მI., 
1989). 

10.2. მეორე ეპიდემიოლოგიური რევოლუცია 

მეორე ეპიდემიოლოგიური რევოლუციის დროს ცნობილი გახ- 
და უმთაგრესი დაავადებების მიზეზები, რომელთა დიდი ნაწილის 
თავიდან აცილება შესაძლებელია. გულის იშემიური დაავადებები 
მსოფლიოში სიკვდილიანობის წამყვანი მიზეზია. ჯანმრთელობის 
მსოფლიო ორგანიზაციის (ჯანმო) 2011 წლის ანგარიშის მიხედვით, 
საქართველოში სიკვდილიანობის 91 პროცენტი გამოწვეულია არა- 
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გადამდები დაავადებებით. 2014 წელს საქართველოს ოფიციალური 

სტატისტიკის მონაცემების მიხედვით, სიკვდილიანობის ძირითადი 
მიზეზებია: გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ავადმყოფობები (69%), 
სიმსივნეები (14%), ტრავმები (3%), დიაბეტი (1%), ხოლო სხვა არა- 
გადამდებ დაავადებებზე მოდის საერთო სიკგდილიანობის 6%. 

დაავადებათა წარმოშობის რიკს-ფაქტორების გაგება მნიშვნე- 
ლოვანია ჯანდაცვის სფეროში სათანადო პოლიტიკის შესამუშავებ- 
ლად. ძირითადი არაგადამდები დაავადებები, როგორიცაა გულის 
დაავადებები, ინსულტი, დიაბეტი, კიბო და ქრონიკული რესპირა- 

ტორული დაავადებები ხასიათდებიან საერთო რისკ-ფაქტორებით: 
თამბაქოს მოხმარება,! არაჯანსაღი საკვები ცხიმების, მარილისა და 

შაქრის მაღალი შემცველობით, დაბალი დიზიკური აქტივობა, ალ- 
კოჰოლის ჭარბი მოხმარება, სიმსუქნე, სისხლის მაღალი წნევა და 
გლუკოზისა და ქოლესტეროლის კონცენტრაცია?;1/9. 

როგორც 2010 წელს ჩატარებულმა არაგადამდები დაავადე- 
ბების რისკის ფაქტორების კვლევამ აჩვენა, ქვეყანაში თამბაქოს 
მოხმარების საშუალო მაჩვენებელი 30.3%-სს შეადგენს (მწეველია 

მამაკაცთა 55.5% და ქალების 4.8%), 70% დღიურად 5 ულუფაზე 

ნაკლებ ხილსა და ბოსტნეულს მოიხმარს, 21.6% დაბალი ფიზიკური 

აქტივობით გამოირჩევა, ხოლო 56.5% ჭარბი წონისაა ან მსუქანი. 

დაავადებათა გამომწვევი რისკ-ფაქტორების (თამბაქოს მოხმა- 
რება, სიმსუქნე, ნაკლები ფიზიკური აქტივობა) შესახებ მოსახლე- 
ობის განათლების ამაღლებამ მნიშვნელოვნად განაპირობა მეორე 
ეპიდემიოლოგიური რევოლუციის წარმატება. 

1 C0ხ69წ M, |32MM0I32 M5, VVთ0ძM2Iძ ,|, ჩ-სდ2 #, ჩოა§§-ს§ადი #. VV0CIIძVIძC 
ხყ-ძილი 0! ძ15ლ35C ჩინი CXნ05სXC 10 §6C0იძ-ჩვგიძ §010L6: 2 ICCC0C§06CLIV6 მიმგIV/515 
ი! ძე1გ წით 192 CისიოLII0§, LგოC6( 201); 377: 139-46, 

2 LIის-ვი6 MM, 5(6V6ი5 C#, C0Vგი M), C1 გI, იი ხიხმI/ ი” 1ხC CIიხი! ჩს;ძბი იL 
M2ი(გხიIIC L§M წ2CI0C%6 0I CMI0იIC LI5C2505 C0IIვხიყიყ CIისდ (80ძV M325§ 
IიძიX). MეVI0ი32!, I6CCI0ომ), მიძ ყI0ხ2! I6იძ§ Iი ხიძV-ო259 1იძიX §1იC“ 1980: 
§#5L6თგVC გოვIV5I5 0” #9C2166 CXგიIი2I0ი §სIVCV/§ მიძ Cი1ძნიი)0I0ფC! §-0ძ1ლ 
VII 960 C0სიLLV-)/62X§ ვიძ 9-1 LიIIII0ი 02ILIთ0მიL§, LგოCC( 2011; 377: 557-67. 

3ვ სგოვე C, L)ისC2ი6 MM6,0 LIო IX, C( 21, იი ხიჩხგI!” 0( 1ხC C)იხგ) ზიIძიი 0 

M20:გხისC II5L ”2თ0ლ0 0 ი! CჩI0ი!C II5C025C§ Cი0Iვხი. იი CIისი (8Iიიძ 
XIC§§ს+C). M2V10ი21, I6610ი2), გიძ წ10ხმ1 C-Cიძ§ Iი §7510IIC ხ100ძ იIC§სIC §IიCC 
1980: §/5(6იი2IIC გოვIV515 0 ჩივი 6X2ოთIივყ0იი §სIV6/§ მიძ ტი!ძიო1010წ1C21 
§60ძ105 VIხ 786 იისისV-V6მI§ გიძ 5-4 CLIII0ი ი2IIICIიმო1L5. LმიCCL 2011; 377: 

568-77. 

4 IგI72ძ/2 ს ისCმიტ MM, სვო24I C, CI 21, იი ხიივI/ 0/ 100 CIიხ82) მსძლი ი 
M0ი(ვხისC IXI5X L2CL0X5 0! CჩI0ი)C LI5C2505 C01ვხიმLIი8 CIისი (Cჩ0IC6V6+0I). 

M2გ00იე!1, I6C8)0ო 21, მიძ წI0ხ2! (L6იძა Iი §0-სი L0L21 Cჩ0165(6X0! §1MCC 1980: 
§#51(6-ი2VC გო21V51§ 0/ ი68I(ხ 6Xმჯიპივ00ი §სIVCX#§ იძ CიIძიიი1010წ1C21 §6სძ165 
VI 321 C0ს»IIV-V62L§ მიძ 3-0 თიIIII0ი 02LVICI9გიL§. LმიCC! 2011; 367: 578-86. 
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აშშ-ში 1980-2004 წლებში გულის იშემიური დაავადების შედე- 

გად სიკვდილიანობა 57%-ით შემცირდა, რაც დაკავშირებული იყო 

თამბაქოს მოხმარების და სისხლში ქოლესტერინის დონის შემცირე- 

ბით. როგორც საუკუნით ადრე ინფექციური დაავადებების, ასევე 
გულის იშემიური დაავადების გამო სიკვდილიანობის შემცირება 
მნიშვნელოვნად იყო დაკავშირებული საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
ჩარევებთან (თამბაქოს მოხმარების საწინააღმდეგო ღონისძიებები, 
ჯანსაღი კვება).! 

10.3. პრევენციის სახეები 

პრევენციის სახეებია: ჯანმრთელობის ხელშეწყობა, პირველა- 
დი, მეორეული და მესამეული პრევენცია. 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა გულისხმობს ჯანმრთელობის შე- 
ნარჩუნებისა და განსამტკიცებლად მიმართულ საგანმანათლებლო, 

სოციალურ, ეკონომიკურ, გარემოს და პროფესიული ფაქტორების 

კომპლექსს.2 
ჯანმრთელობის ხელშეწყობა არის პროცესი, რომელიც ადამი- 

ანებს საშუალებას აძლევს გაზარდონ კონტროლი, და გააუმჯობესონ 
საკუთარი ჯანმრთელობა. სრული ფიზიკური, გონებრივი და სოცი- 
ალური კეთილდღეობის მისაღწევად, ინდივიდუალურ ადამიანს ან 
ადამიანთა ჯგუფს უნდა შეეძლოს თავისი მისწრაფებების იდენტი- 

ფიცირება და გაცნობიერება, მოთხოვნილებების დაკმაყოფილება, 
გარემოს შეცვლა და მასთან გამკლავება. ჯანმრთელობა, შესაბა- 
მისად, განიხილება, როგორც ყოველდღიური ცხოვრების რესურსი, 

და არა ცხოვრების მიზანი. ჯანმრთელობა არის დადებითი ცნება და 
ხაზს უსვამს სოციალურ და პირად რესურსებს, ისევე როგორც ფიზი- 
კურ შესაძლებლობებს. აქედან გამომდინარე, ჯანმრთელობის ხელ- 

შეწყობა არ არის მხოლოდ ჯანდაცვის სექტორის პასუხისმგებლობა 
და სცილდება ცხოვრების ჯანსაღი წესის ფარგლებს.3 

1 სი სლიხვონისი! II621Iი ვიძ LIსთგი 56V1C05.L102I(ხ LIიIL6ძ 5(0(0§ 2006. VIVVV,. 
Cძი.ყ0V. 

2 ირმა მანჯავიძე, ლევან ლაბაური, მარინე კვაჭაძე, ადამიანის უფლება” 
თა დაცვა ჯანდაცვის სფეროში და სიტყვის თავისუფლება – თბ., 2006. 

ვ VVიIIძ IMIMC210 CღCგიIგII0ი. 166 CII2V2 Cჩ2XILCI (0L IIC21სს ნ-ითიწიი. IIII5L 

1იბიგყიი2) C0იჯ6ჯ6იCC იი IIC2I(ი ხ-ითიწ0ი, CLL2V/მ, 21 M0V6თხიL 1986, 
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ჯანმრთელობის ხელშეწყობის მთავარი პრინციპებია:! 

დაავადებების, სიკვდილის რისკ-ფაქტორების წინააღმდეგ ქმე- 
დებების განხორციელება; 
საზოგადოების ჯანმრთელობის რისკ-ფაქტორების გამოვლენი- 
სა და მათი აღმოფხვრისაკენ მიმართული ღონისძიებების გან- 
ხორციელება; 
მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესების 
ფაქტორების ხელშეწყობა; 
ჯანმრთელობის საფრთხეების წინააღმდეგ ქმედებების ინიცი- 
რება საგანმანათლებლო, საკანონმდებლო ღონისძიებების მეშ- 
ვეობით; 

პრობლემის აღმოჩენისა და გადაწყვეტილების მიღების პრო- 
ცესში საზოგადოების ჩართულობის ხელშეწყობა. 
სათანადო გარემოს, ჯანმრთელობისა და სოციალური პოლიტი- 
კის ადვოკატირება 

ჯანმრთელობის ხელშემწყობის ღონისძიებებში გარკვეულ 
როლს ასრულებს სახელმწიფო. ასეთ აქტივობებს განეკუთვნება: 
უსაფრთხო ღვედების გამოყენება, სკოლაში მისაღებად ბავშვთა 
იმუნიზაციის მოთხოვნა, საკვებსა და მედიკამენტებზე სტანდარტე- 
ბის დაწესება, სიგარეტისა და ალკოჰოლის მოხმარების შემცირების 
მიზნით მათზე მაღალი გადასახადის დაწესება. 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა აგრეთვე მოიცავს მოსახლეობის 
განათლების ამაღლებას ჯანმრელობისა და ცხოვრების ჯანსაღი წე- 
სის შესახებ. ამ მხრივ ტარდება მოსახლეობის ინფორმირებულობის 
ამაღლების ღონისძიებები. სოციალური ქცევის სხვადასხვა რისკე- 
ბის შემცირების მიზნით ხორციელდება ინფორმაციის გავრცელება 

სხვადასხვა გადამდები ინფექციების საფრთხის შესახებ, თამბაქოს 
მოხმარების, ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარების უარყოფითი გავლე- 
ნის შესახებ. ჯანმრთელობის ხელშეწყობა ასევე მოიცავს ჯანსაღი 

კვების შესახებ მოსახლეობის განათლებას. 

პირველადი პრევენცია 

პირველადი პრევენცია მოიცავს აქტივობებს, რომლებიც გულის- 
ხმობს დაავადების განვითარების თავიდან აცილებას და დაავადე- 
ბის ზემოქმედების რისკის შემცირებას. ასეთ აქტივობებს განეკუთვ- 
ნება: ვაქცინაცია, შრომისა და დასვენების რაციონალური რეჟიმი, 

ხარისხიანი საკვებით რაციონალური კვება, ფიზიკური აქტივობა, 

გარემის გაჯანსაღება... 

1 VVიIIძ ILL6გILი CI-ვიIგიიი. 1ჩხC 0I(82V2 Cჩხ3XLCL (0L LIC2I(ხ ჩითიყიი, LIღL 
1ი(ხიმV0იმ) C0ი/%6იC(4 იი LICგI(ხ I0თ000ი, CCV2V2, 21 M0V6იხ06L 1986. 
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იმუნიზაცია ახდენს ისეთი დაავადებების პრევენციას, როგორე- 
ბიცაა: დიფტერია, ყივანახველა, ტეტანუსი. 

მეორადი პრევენცია – ეს არის იმ გამოხატულ რისკ-ფაქტორთა 
თავიდან აცილების ღონისძიებათა სისტემა, რომლებსაც განსაზ- 
ღვრულ პირობებში (იმუნური სტატუსის დაქვეითება, გადაღლა, 

დეზადაპტაცია) შეუძლიათ დაავადების გამოწვევა, გამწვავება ან 
რეციდივი. ამის მაგალითებია – სკრინინგი საშვილოსნოს ყელის კი- 

ბოს ან ჰიპერტენზიის გამოსავლენად, დისპანსერიზაცია, როგორც 
დაავადების გამოვლინების კომპლექსური მეთოდი, დინამიური დაკ- 
ვირვება, მიზანმიმართული მკურნალობა, რაციონალური თანმიმ- 
დევრული გაჯანსაღების პროცესი. 

მესამეული პრევენცია 

მესამეული პრევენცია წარმოადგენს ჩამოყალიბებული დაავა- 
დების კონტროლის, მართვისა და ავადმყოფთა სარეაბილიტაციო 

ღონისძიებათა სისტემას ინვალიდობისა და შრომისუუნარობის თა- 
ვიდან ასაცილებლად. იგი გულისხმობს სოციალურ, შრომით, ფსიქო- 
ლოგიურ და სამედიცინო რეაბილიტაციას. 

ცერებროვასკულარული (ინსულტი) დაავადების გადატანის შემ- 
დეგ აქტიური რეაბილიტაცია ადამიანს ეხმარება დაკარგული ფუნქ- 
ციის აღდგენაში და მომავალი გართულების თავიდან აცილებაში. 

საქართველოში სისხლის მიმოქცევის სისტემის ავადმყოფობათა 
მესამედი გულის იშემიური დაავადებებზე მოდის, ამიტომ მეტად 
მნიშვნელოვანია დაავადების დაწყებიდან პირველ 24 საათში საექი- 
მო დაკვირვება და სათანადო სპეციალიზებული მკურნალობა, რაც 
მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს მკურნალობის გამოსავალზე. 2006- 
2011 წლებში სტაციონარებში მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის 
დიაგნოზით დაავადების დაწყების პირველ 24 საათში ჰოსპიტალი- 
ზებული იყო ავადმყოფთა 35-47%, ხოლო სტაციონარში მიოკარდი- 
უმის ინფარქტის დიაგნოზით გარდაცვლილთა შორის 42-55% პირ- 
ველ 24 საათში გარდაიცვალა. 

10.4. თამბაქოს მოხმარება 

თამბაქოს მოხმარება სიკვდილის ერთ-ერთი ძირითადი მიზეზია, 

რომლის პრევენცია შესაძლებელია. გლობალური სტატისტიკური 
მონაცემებით, ყოველი მე-10 ზრდასრული ადამიანის სიკვდილის 

  

1 "”ოიხპილ0 IICC IიII12IIVC. VICIIძ IIC2IIს CVXდგი2200ი. #MC0ი://VMMVMი0.1იL/ 

(0ხ2CC0/CM/. 
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გამომწვევი თამბაქოა. ყოველწლიურად მსოფლიოში თამბაქოს მოხ- 
მარების ეპიდემია იწვევს 6 მილიონი ადამიანის სიკვდილს, მათგან 

600 000 ადამიანი პასიური მწეველია და თამბაქოს მეორადი კვამ- 

ლის ზემოქმედების შედეგად იღუპება. 

თამბაქოს მოხმარება რესპირატორული, საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქტის, ნაღვლის ბუშტის, საშვილოსნოს ყელისა და თირკმლის 

კიბოს განვითარების მნიშვნელოვან რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს. 
კიბოთი გამოწვეული სიკვდილიანობის 22%, მათ შორის ფილტვის 
კიბოთი გამოწვეული სიკვდილიანობის 70% – თამბაქოს მოწევით 
არის განპირობებული.! 

იმ შემთხვევაში, თუ არ იქნება ადეკვატური ზომები მიღებული, 

2030 წლისთვის ეპიდემიის შედეგად გარდაცვლილ ადამიანთა რიც- 

ხვი 8 მილიონს მიაღწევს, მათგან 80% იქნება საშუალო და დაბალი 
შემოსავლების ქვეყნებიდან. თუ მსგავსი ტენდენცია გაგრძელდება, 
21-ე საუკუნეში, თამბაქოს მოხმარება სავარაუდოდ, 1 მილიარდამ- 
დე ადამიანის სიკვდილს გამოიწვევს. 

თამბაქოს კონტროლის ჩარჩო კონვენციის (VV”II0 LCIC) თანახ- 

მად ამ შეთანხმების ყველა მონაწილე მხარემ უნდა უზრუნველყოს 
თამბაქოს რეკლამის, პოპულარიზაციისა და სპონსორობის სრული 

აკრძალვა. სტატისტიკა მოწმობს, რომ იგი წარმოადგენს ერთ-ერთ 
ყველაზე ხარჯთეფექტურ საშუალებას თამბაქოზე მოთხოვნის შე- 
სამცირებლად. 

კვლევების მონაცემებით,? საქართველოში თამბაქოს მომხმარე- 
ბელთა წილი მთლიანი მოსახლეობის 30.3%-ს შეადგენს, კაცებში 
– 55.5%, ქალებში – 4.8%. თამბაქოს მოხმარების ყველაზე მაღალი 
მაჩვენებელი (36.5%) თბილისში დაფიქსირდა. საკმაოდ მაღალია 
თამბაქოს პასიურ მომხმარებელთა წილი: 23.3% მთლიან მოსახ- 

ლეობაში, 32.9% – კაცებში და 13.7% – ქალებში. თამბაქოს ყო- 
ველდღიურ მომხმარებელთა ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი (36%) 
გამოვლინდა 25-34 ასაკობრივ ჯგუფში. ძალზე საყურადლებოა 

მდგომარეობა მოზარდებს შორის. სკოლის მოსწავლეების 22,1% 

მწეველია. 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის მიერ ჩატარებული ინტერვენცი- 

ების შედეგად ამერიკის შეერთებულ შტატებში 1965-2004 წლებში 
თამბაქოს მომხმარებელთა რაოდენობა 51%-დან 23%-მდე შემცირ- 

1 ”იხბილ0ლ ILICC 1IიI(I8LIVC VV0IIძ III CIწგიI2გს0ი. ჩხLIი:// VMIVVVხ0.IიV 
L0ხ2CC0/6»/. 

2 ჯანმრთელობის დაცეა 2010. სტატისტიკური ცნობარი, საქართველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. დაავა- 

დებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის ეროვნული 

ცენტრი. 
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და, ხოლო ქალებში – 34%-დან 19%-მდე.!' აღნიშნულ წლებში საზო- 
გადოებრივი ჯანდაცვის მიერ განხორციელებული ღონისძიებების 
შედეგად, დაახლოებით 3 მილიონი ადამიანი გადაურჩა სიკვდილს.2 

თუმცა, თამბაქოს მოხმარება ბევრად უფრო მაღალია დაბალი გა- 
ნათლების ადამიანებს შორის და იგი ისევ სიკვდილიანობის ერთ- 

ერთ წამყვან მიზეზად რჩება ამერიკის შეერთებულ შტატებში.3 

თამბაქოს მოხმარების შემცირებაზე ყველაზე უფრო ეფექტურად 
იმოქმედა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამმა ღონისძიებამ; საზოგა- 
დოებრივი განათლება, სიგარეტზე გადასახადების გაზრდა და თამ- 
ბაქოს მოხმარების შეზღუდვა საზოგადოებრივ ადგილებში.1 

ცხრილი 1: თამბაქოს, როგორც რისკ ფაქტორის გავრცელება, 

ინტერვიუებზე დაფუძნებული მონაცემები, 18-64 წლის ასაკის 

მოსახლეობა, საქართველო, 2010 

  

  

  

  

  

  

        

მაჩვენებელი ორივე სქესი კაცი ქალი 

ამჟამად მწეველები (პროცენტი) 30.3% 55.5% 4.8% 

(28.4-32.2) | (52.7-58.4) (3.7-5.8) 

ამჟამად ყოველდღიური 27.7% 51.1% 4.0% 

მწეველები (პროცენტი) (25.8-29.5) | (48.1-54.0) | (2.9-5.0) 

ყოველდღიურ მწეველთათვის 
ყოველდღიური მოწევის 18.6 18.3 23.2 

დაწყების საშუალო ასაკი (18.3-19.0) | (18.0-18.6) | (21.7-24.7) 

(წლები) 
ყოველდღიურ მწეველთა ა 100.0% 
პროცენტი, რომლებიც ეწევიან 98.8% 96.8%# (100.0- 
ქარხნულ სიგარეტს (97.8-99.9) | (97.7-99.9) 100.0) 

ქარხნული სიგარეტის ღერების 
საშუალო ოდენობა, რომელსაც 
ეწევიან დღის განმავლობაში 19.5 20.0 14.0 
(ქარხნული სიგარეტის (18.7-20.4) | (19.0-20.9) | (12.8-15.3) 

მომხმარებლები) 
    
წყარო: C60LყწI3 51605 5VIVCV 0! CხI0ი1IC ძ15C25C ILI5M (8C(0L§. 2010. VVII0 

1 Lს5 რივ ობი! ი IIC21Cხ გიძ Iს იგი 50LVICC5.LICგ1Lჩ LIიILCძ 51216§ 2006. VVVVVI. 
Cძ«.ყიV. 

2 VVგოC ML, 500I0ი 8 ვიძ #M6C2Iხ: # 25-7C2L 06ლ506CIIV6. ტ#Iი | ნსხIICLI021(ი. 
1989:79:141. 

ვ LI50-ჯ2X1ი6ი! 0! IIC21(ხ გიძ IIსოაგი 5CCVICC5.11621Lჩ LიILCძ 512:C§ 2006. VVVVV,. 

CძC.ყიV. 
4 LI თIნიხი CM, CIვის 5#. #55002000 0, მი CვI/ირი)2 (იხმCC0 C0»იVX0! 

დიყი VII ძიიIირ§ Iს CI62+X606 CიიზსთიIიი გიძ თილიხ ჩიიი ჩიე 
ძI5C25C. M CიწI | M9ძ. 2000;343:1772. 
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10.5. ფიზიკური აქტივობა 

ფიზიკურ აქტივობაში იგულისხმება სხეულის ნებისმიერი მოძ- 
რაობა, რომელიც ხორციელდება ჩონჩხის კუნთებით და მოითხოვს 

ენერგიის ხარჯვას. ჯანმრთელობის გამტკიცებისათვის რეკომენდე- 
ბულია ადექვატური ფიზიკური აქტივობის შენარჩუნება მთელის სი- 
ცოცხლის მანძილზე. ფიზიკური აქტივობა ენერგიის ხარჯვის ძირი- 
თადი განმსაზღვრელია და ამიტომ ფუნდამენტალური მნიშვნელობა 
აქვს ენერგიის ბალანსის უზრუნველყოფისათვის. 

ფიზიკური პასიურობა რისკ-ფაქტორებს წარმოადგენს გულისის- 
ხლძარლღვთა დაავადებისთვის, დიაბეტისა და კიბოსთვის. დაბალ 
ფიზიკურ აქტივობას, მსოფლიოში სიკვდილიანობის რისკ-ფაქტორ- 
თა შორის მეოთხე ადგილი უკავია (6%), ის მსოფლიოში ყოველწ- 

ლიურად 3,4 მილიონი ადამიანის სიკვდილის მიზეზია, რეგულარუ- 
ლი და ადეკვატური ფიზიკური აქტივობა მნიშვნელოვნად ამცირებს 
გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დაავადების, დიაბეტის, მსხვილი 
ნაწლავის და ძუძუს კიბოს განვითარების რისკს. 

საქართველოში ადინამია განსაკუთრებით გავრცელებულია 
ქალაქებში. ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის 2008 წლის 
მონაცემებით, საქართველოში დაბალი ფიზიკური აქტივობის მაჩ- 
ვენებელი 22.9%-ს შეადგენს, ქალებში ის უფრო მაღალია (24.2%), 
მამაკაცებთან შედარებით (21.3%). 

უკანასკნელ წლებში ჩატარებულმა კვლევებმა აჩვენა, რომ 
დაბალი ფიზიკური აქტივობის ზოგადი მაჩვენებელი ვარირებდა 
89.3%-დან 93.9%-მდე. ქალებში ეს მაჩვენებელი, გაცილებით მა- 
ღალი იყო (94.2%-დან 96.7%-მდე), ვიდრე მამაკაცებში (84.6%-დან 
91.0%-მდე). გამოკვლეულთა 43.5% (მამაკაცების 49.1% და ქალე- 
ბის 38.2%) ყოველდლიურად 6 საათზე ხანგრძლივ დროს ატარებდა 
მჯდომარე მდგომარეობაში. 85.6% ვარჯიშობდა წელიწადში მხო- 
ლოდ რამდენჯერმე ან უფრო იშვიათად. გამოკითხულთა თითქმის 
ცხრა პროცენტი არ არის დაკავებული საშუალო დატვირთვის ფიზი- 
კური აქტივობებით, მაგრამ 60.7% ვარჯიშობს ზომიერად 6-7 დღე 

კვირაში.16 
5Iნი§ 2010 შედეგების! თანახმად, დაბალი ფიზიკური აქტივო- 

ბის მაჩვენებელი, ორივე სქესისათვის – 21.6%-ს, ზომიერი აქტი- 
ვობის – 18.8%-ს, ხოლო მაღალი აქტივობის – 59.6%-ს შეადგენს. 

ზომიერი აქტივობის ყველაზე მაღალი მაჩვენებელი, ორივე სქესის- 
თვის, დაფიქსირდა 18-24 წლამდე ასაკის რესპოდენტებში (20.7%). 

აღინიშნებოდა მაჩვენებლის მნიშვნელოვანი შემცირება ასაკის მა- 
ტებასთან ერთად. 
ავა “-“-__ 

1 C6იი”)მ 51605 5სIVCს 0I CხI09იIC ძ1I5C35C II%X წგC10L. 2010. VVII0. ხCLი://VVV. 

Vხი.,იVCხი/§5:C05/C60Lწ12 2010 L2CL 5ი66LხძL/ 
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ცხრილი 2: საქართველოში ქცევითი რისკ-ფაქტორების გავრცელება. 
ფიზიკური ვარჯიში 

  

  

  

  

            

ქალები% | კაცები% | სულ % 

საშუალო დატვირთვის ვარჯიში 607% 

რეგულარულად (6-7 დღე კვირაში) ი 
აქვს ვარჯიშის შესაძლებლობა 92.6% 

ყოველდღიურად 6 სთ-ზე მეტ ხანს ი 
მჯდომარედ ატარებს 38.2% 49.1%ი | 43.5% 

თავისუფალ დროს ფიხიკური აქტივობა ა 
ოფლდენით რამდენიმეჯერ წელიწადში 85.6% 
  

წყარო: არა გადამდები დაავადებების რისკ-ფაქტორების კვლევა საქართვე- 
ლოში 2006-2007წწ., მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია და საქრთველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, CIMVMI, 
თბილისი 2007. 

ცხრილი 3: ფიზიკური აქტივობა, როგორც რისკ ფაქტორის 

გავრცელება, ინტერვიუებზე დაფუძნებული მონაცემები, 
18-64 წლის ასაკის მოსახლეობა, საქართველო, 2010 

  

  

  

  

        

მაჩვენებელი ორივე 
სქესი კაცი ქალი 

დაბალი ფიზიკური აქტიობის 
მქონე პირების პროცენტი 21.6% 20.9% 22.3% 
(განისაზღვრება როგორც (19.3-23.8) | (178-23.9) | (19.8-24.9) 
კვირაში < 600 მეტ-წუთში) 

მაღალინტენსიური ფიზიკური 

აქტიობის მქონე პირების 59.6% 63 2% 560% 
პროცენტი (განისაზღვრება _ _ _ 
როგორც კვირაში > 3000 (56.9-62.3) | (59.5-66.9) | (53.1-59.0) 

მეტწუთში) 

დროის მედიანა, რომელსაც 
საშუალოდ დღიურად 154.3 180.0 430.0 

ხარჯავენ ფიზიკურ აქტიობაზე | (42.9-310.0) | (60.0-353.6) (84.3-292.9) 
(წუთები) (წარმოდგენილია | ' 
ინტერკვარტილური რანჟირებით) 

იმ პირების პროცენტი, 78.6% 68.7% 88.6% 
რომლებიც ჩართულია მძიმე -9 “ი ' 
სახის ფიზიკურ აქტიობაში (76.1-81.1) | (64.7-72.7) | (86.5-90.8)       

წყარო: C601012 51605 5სLVCV 0! CჩXCი1C ძ15625C II5M წ63C(0L§. 2010. VVII0C. 
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ფიზიკური აქტივობის ხელშეწყობის ყველაზე მნიშვნელოვანი 

შედეგებია!;2;3: 

»ა
 

ბავშვებსა და ახალგაზრდებში ფიზიკური აქტივობის სასურვე- 
ლი დონის მიღწევა (სულ მცირე, დღეში 60 წუთამდე ზომიერი 
დატვირთვა და კვირაში ორჯერ ინტენსიური ვარჯიში); 
მოზრდილებსა და მოხუცებში ფიზიკური აქტივობის სასურველი 

დონის მიღწევა (ზომიერი ფიზიკური აქტივობა 30 წუთით კვი- 

რაში 5 ან მეტი დღის განმავლობაში). 
აღნიშნული შედეგების მისაღწევად საჭიროა:“ 

ფიზიკური აქტივობის შესახებ ინფორმირებულობის ზრდა მო- 
სახლეობაში, მათ შორის ხანდაზმულებში. 

ფიზიკური აქტივობის დანერგვა ადრეულ წლებში – სკოლებში 
და უმაღლეს სასწავლებლებში. 
სასწავლო შენობებში სპორტისა და ფიზიკური აქტივობის შე- 
საძლებლობების/ინფრასტრუქტურის განვითარება. 
სპორტულ ღონისძიებებში მოსახლეობის მონაწილეობის ხელ- 
შეწყობა. 

ფეხითა და ველოსიპედით სიარულისათვის ინფრასტრუქტურის 
განვითარება. 

პარკებისა და დასასვენებელი ადგილების კეთილმოწმობა და 
ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესება. 
ჯანდაცვის პროფესიონალების მიერ ფიზიკური აქტივობის თა- 
ობაზე პაციენტების კონსულტირება. 
დამქირავებლების ინფორმირება და წახალისება, რათა მათ 
ხელი შეუწყონ თანამშრომლების გამაჯანსაღებელ ღონისძი- 
ებებში მონაწილეობას და ფიზიკურ აქტივობას. 

VVII0C M0V%2 ჩიL LI0311ჩ. 10C00://VMM”.Vნ0.I0VIთო0V6წ0I0)6211ნ/ბი/. 

ზიყსაი ხხივთიდტიL იI LICგIIი, 9 M2+Cი 2005. Cჩ00§1იწ 2CVIVIC/: გ ლხს/5!Cმ! 

მCVIVI  მიხიი დIი. LVIნ://VMM.ძხ.ყიV)IX/Cი/ჩსხIსCგხლი§ვიძა(გ0§IC/ 
ჩსხIIC2(1I0ი5/ჩსხIICვხიი§ჩნიIICVტიძCს)ძგილლ/სII 4105354. 

ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და 0X%Iძ ხისთ/ Mგივყიოთლტი! 
(0LM). თბილისი 2009 წ. 

ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და 0X%VIძ XისC/ Mვიგყნთოტი! 

(00M). თბილისი 2009 წ. 
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10.6. ჯანსაღი კვება 

არაჯანსაღი კვება, მოსახლეობის ავადობის და სიკვდილიანო- 
ბის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორია. ახალშობილთა, 
ბავშვთა და ორსულთა ჯანმრთელობა, იმუნური სტატუსი, ზოგიერ- 
თი არაგადამდები დაავადების განვითარება მნიშვნელოვნად არის 

დამოკიდებული მოსახლეობის ჯანსაღ და სრულფასოვან კვებაზე. 
დედათა და ბავშვთა ავადობის 10% და ახალშობილთა სიკვდილი- 
ანობის 1/3 არასრულფასოვანი კვებით არის განპირობებული. აღ- 
სანიშნავია არაჯანსაღი კვების როლი ჭარბწონიანობის/სიმსუქნის 
განვითარებაში. 2010 წლის მონაცემებით, 5 წლამდე ასაკის 43 მი- 
ლიონ ბავშვს ჭარბწონიანობის პრობლემა აღენიშნება. 

საქართველოს მოსახლეობის დიეტური ჩვევების შესახებ ძალიან 
მცირე მონაცემები არსებობს. თუმცა, არსებული მონაცემები მი- 

უთითებს, რომ საქართველოს მოსახლეობის მიერ საკვების მიღების 
ჩვევებს საფუძვლიანი კორექტირება სჭირდება. 2006-2007 წლებ- 
ში, ჩატარებული კვლევების თანახმად,' საქართველოში ხილისა და 

ბოსტნეულის მოხმარება საკმაოდ დაბალია: ყოველდღიურად ახალ 
ხილს მოზრდილი მოსახლეობის მხოლოდ ერთი მესამედი ღებუ- 

ლობს, ხოლო ბოსტნეული, წინა კვირის განმავლობაში, არ მიუღია 
გამოკვლეულთა 10%-ს. გამოკითხულ ადამიანთა ერთ მესამედზე 

მეტი არასოდეს მიირთმევს ხილს ერთი კვირის მანძილზე, ხოლო 
თითქმის 80% არასოდეს მოიხმარს დაკონსერვებულ ან გამომშრალ 
ხილს. 

2010 წლის მონაცემებით,7 გამოკვლეული მოსახლეობის უმ- 
რავლესობა – 60.1% – დღეში სამჯერ ღებულობს საკვებს, 28.8% 
– დღეში ორჯერ და უმცირესობა (3.6%) დღეში მხოლოდ ერთხელ. 

ცალკე აღებულ პროდუქტებს შორის, ყველაზე მაღალი წილი პურ- 
პროდუქტების მოხმარებაზე (38%), ხილბოსტნეულზე (30%), რძის 
ნაწარმსა (16%) და ტკბილეულზე (13%) მოდის. ხორცეული მენიუს 
მხოლოდ 2%-ს, ხოლო თევზეული 1%-ს იკავებს. 

1 არა გადამდები დაავადებების რისკ-ფაქტორების კვლევა საქართველო- 

ში 2006-2007წწ., მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია და საქრთველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, CIMLCV, 
თბილისი 2007. 

2 თC560Lწ9)2 51605 5სIVC) 0! CიI0იIC ძ15C256 II5X (8C(0I§. 2010. VVII0. 
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ცხრილი 4: ხილის და ბოსტნეულის მოხმარება (ტიპიური კვირის 

განმავლობაში), ინტერვიუებზე დაფუძნებული მონაცემები, 
18-64 წლის ასაკის მოსახლეობა, საქართველო, 2010 
  

  

მაჩვენებელი ორი ვეხეიელ ს სქესი. კაცი ქალი 

დღეების საშუალო რაოდენობა როცა 4.9 4.7 5.2 
მოიხმარეს ხილი (4.8-5.1) | (4.5-4.9) | (5,1-5.3) 
  

ხილის სტანდარტული პროციის 
საშუალო რაოდენობა, რომელსაც 

18 17 19 
(1719 | (1.6-1.8) | (1.8-2.0) 

  

იღებენ დღიურად 
დღეების საშუალო რაოდენობა, როცა 5.8 5.8 5.9 
მოიხმარეს ბოსტნეული (5.7-5.9) | (5.6-5.9) | (5.8-6.0) 
  

ბოსტნეულის სტანდარტული პროციის 
საშუალო რაოდენობა, რომელსაც 

იღებენ დღიურად 

2.2 2.2 2.4 
(2.1-2.3) | (2.1-2.4) | (2.0-2.2) 

  

  პროცენტი იმ პირებისა, რომლებიც 
საშუალოდ მიირთმევენ ხილის და/ 
ან ბოსტნეულის 5 სტანდარტულ 
პროციაზე ნაკლებს დღის 
განმავლობაში 

69.6% 70.7% 68.6% 
(66.7-72.6) | (66.8-74.6) | (65.6-71.5)           

წყარო: C60Lწ18 5LC0§5 5სIV6) 0' C#I0იოIC ძ15625C I15LM /8CIიI§. 2010. VII10 

ჯანსაღი კვებისხელშეწყობის განსახორციელებლადსაჭიროა!;2: 

ბალანსირებული დიეტის დაცვა; 
ბავშვთა და მომავალი დედათა ადექვატური კვება; 

ჭარბი წონისა და სიმსუქნის გავრცელების მაჩვენებლების კლე- 
ბა; 

ჩვილის დაბადებიდან რამდენიმე საათში ძუძუთი კვების შემთხ- 
ვევების მატება. 

აღნიშნული შედეგების მისაღწევად საჭიროა:1 

  

1 VVII0. L6იი(LI 01 8 101იL VVII0C/L#C LX661 Cიი§ს1I280ი. 016L, MსLIIII0ი ვიძ LხC 
MI6V6CიII0ი 0 Cხ10იIC LII5C2565. CCიC6V3 2003. 

სიყI§5ი ს6იმXხიტი! 0! 11621Lი, 9 M2XCჩ 2005. CMხ00§1იყ გ ხCLLCI ძI0L. 

ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და CXMიIძ ჩიIIC” Mვივბყლიანი 
(0LM). თბილისი 2009 წ. 

ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და 0X%Lძ სისო” MვიგყნოCი! 

(0CCნM). თბილისი 2009 წ. 
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ბავშვების მისამართით კვების პროდუქტების რეკლამირების და 
პროპაგანდის აკრძალვა; 
ძუძუთი კვების ხელშეწყობის შესახებ კანონის (მიღებულია სა- 
ქართველოს პარლამენტის მიერ 1999 წელს) აღსრულების სის- 
ტემის გაძლიერება; 
პირველადი ჯანდაცვის ცენტრებისა და ჰოსპიტლების ამბულა- 
ტორიულ ნაწილებში პრევენციის პრაქტიკის გაძლიერება, რაც 
ჯანსაღი კვების ხელშეწყობისკენ იქნება მიმართული; 
ისეთი კანონმდებლობის შემოლების ადვოკატირება, რომელიც 
დაკავშირებული იქნება კვების პროდუქტებზე ისეთი იარლიყე- 
ბის დაწებებასთან, სადაც მოცემული იქნება მარილის, ცხიმების, 
შაქრის, ხილის და ბოსტნეულის და კალორიების შემცველობის 
მაჩვენებლები; 
კვების სტანდარტების დანერგვის ადვოკატირება სკოლებში, 

საავადმყოფოებსა და სამუშაო ადგილებზე. 
ძუძუთი ადრეული კვების ინიციატივის გაფართოვება (დაბადე- 
ბიდან რამდენიმე საათში) 
ძუძუთი კვების ხელშეწყობა და დროული და ადეკვატური დამა- 

ტებითი კვების უზრუნველყოფა 
ბავშვის ჯანსაღი კვების პრაქტიკის ხელშეწყობა 

10.7. ჭარბი წონა 

არაჯანსაღი კვებისა და დაბალი ფიზიკური აქტივობის შედეგად 
სწრაფად იზრდება სიმსუქნის მაჩვენებელი. საქართველოში ჭარბ- 
წონიანობის პრობლემა აქტუალურია. 2005 წელს განხორცილებუ- 
ლი კვლევით, 5 წლამდე ასაკის ბავშვებში ეს მაჩვენებელი 15.2%-ს 
შეადგენდა. 2009 წლის მონაცემებით, საქართველოში, ნუტრიციულ 

პრობლემათა შორის, ჭარბ წონას და სიმსუქნეს წამყვანი ადგი- 

ლი უკავია. აღნიშნული მაჩვენებელი 5 წლამდე ასაკის ბავშვებში 
19.9%-ია. არაორსულ ქალებში 24.1%-ს ჭარბი წონა, ხოლო 18%-ს 
სიმსუქნე აღენიშნებოდა. 

2010 წლის მონაცემებით, საქართველოს მოსახლეობის 56%-ს 
(მამაკაცების 58.6% და ქალების 54.2%) ჭარბი წონა და 25.1%-ს 
(მამაკაცების 21.8% და ქალების 28.5%) სიმსუქნე აღენიშნება. 

10.8. ალკოჰოლის მოხმარება 

არსებული მონაცემების მიხედვით, საქართველოში ალკოჰოლის 
ჭარბად მოხმარება მხოლოდ ზომიერი პრობლემაა. თუმცა, მკვლე- 
გართა მტკიცებით, აღნიშნული შესაძლებელია გამოწვეული იყოს 
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ცხრილი 5: ფიზიკური განზომილებები, ინტერვიუებზე დაფუძნებული 

მონაცემები, 18-64 წლის ასაკის მოსახლეობა, საქართველო, 2010 

  

  

  

  

    

მაჩვენებ რ აჩვენებელი ანიმე კაცი ქალი 

საშუალო სხეულის მასის 26.7 26.6 26.8 
ინდექსი – 8MI (კგ/მ2) (26.5-27.0) | (26.3-26.9) | (26.5-27.1) 

ჭარბწონიანთა პროცენტი (8MI 56.4% 58.6% 54.2% 

> 25 კგ/მ2) (54.3-58.5) | (55.5-61.7) | (52.0-56.4) 

მსუქნების პროცენტი (8MI > 30 25,1% 21,8% 28.5% 
კგ/მ2) (23.3-26.8) | (19.3-24.3) | (26.6-30.3) 

საშუალოდ წელის 90.9 84.7 

გარშემოწერილობა (სმ) (89.9-92.0) | (83.8-85.6)           

წყარო: C601წ1მ 51605 5სIVC) 0! CხI0»ი)C ძ15025C I15X (3CL0I5, 2010. VVLI0 

ალკოჰოლის მოხმარების არასრული შეფასებით.' 2006-2007 წლებ- 
ში ჩატარებული კვლევების მიხედვით,C რესპონდენტთა 36.7%-ს 
არასოდეს მიულია ძლიერი ალკოჰოლური სასმელები. 36.9% ძლიერ 
ალკოჰოლურ სასმელებს სვამს წელიწადში რამდენიმეჯერ; 19.2% – 
2-3-ჯერ თვეში (უმეტესად მამაკაცები); 3.8% – კვირაში ერთხელ, 
2.3% – კვირაში 2-3-ჯერ, ხოლო 0.6% ყოველდღიურად მოიხმარს 

ძლიერ ალკოჰოლურ სასმელებს (ამ ჯგუფში მხოლოდ მამაკაცები 

არიან). რესპონდენტთა ერთი მეხუთედი (უმეტესად ქალები) არასო- 
დეს სვამს ღვინოს. თითქმის ნახევარი ღვინოს მიირთმევს წერიწად- 
ში რამდენიმეჯერ და ამ ჯგუფში შედარებით მეტი ქალია. ნახევარზე 
მეტს (55.8%) არასოდეს მიუღია 6 ან მეტი ჭიქა ერთ ჯერზე. 1.1% 

(28 რესპონდენტი) მოიხმარს ამ რაოდენობის ალკოჰოლს ყოველდ- 
ღიურად ან თითქმის ყოველდღიურად. ამ უკანასკნელ ჯგუფში მხო- 

ლოდ ერთი მდედრობითი სქესის რესპონდენტი იყო.9 

  

1 ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (%MCC) და 0X%ILძ ჩისო, Mგიგყნოთლი! 
(0CM). თბილისი 2099 წ. 

2 არა გადამდები დაავადებების რისკ-ფაქტორების კვლევა საქართველო- 
ში 2006-2007წწ., მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია და საქრთველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, CIMVLI, 
თბილისი 2007. 

ვ ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და 0X%Iძ #იIIC/ MგიბყნთიიL 
(02M). თბილისი 2009 წ. 
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10.9. გულსისხლძარღვთა დაავადებების 

კო-მორბიდული რისკ-ფაქტორების მართვა 

2006-2007 წლებში ჩატარებული კვლევის მიხედეით' მოზარდი 
მოსახლეობის ორ მესამედზე მეტს მომატებული აქვს სისხლში ქო- 
ლესტერინის დონე (ცხრილი 6) და მხოლოდ მათმა მცირე ნაწილმა 
(6.8%) იცის ამის მნიშვნელობის შესახებ. დაბალია იმ ადამიანთა 
რიცხვი, ვინც ჩაიტარა ჰიპერტენზიის საწინააღმდეგო მკურნალობა 
და რომელთაც რეკომენდაცია ექიმმა გაუწია (41.2%) სხვა თანმდე- 
ვი პრობლემების პარალელურად. რესპონდენტთა მხოლოდ 17:8%-ს 
ჰქონდა გაზომილი გლუკოზის დონე სისხლში ბოლო 12 თვის განმავ- 
ლობაში. 

ეს მონაცემები მიუთითებს იმაზე, რომ პაციენტების ინფორმირე- 
ბულობის დონე დაავადებათა გამოკვლევის პროცედურების შესა- 
ხებ დაბალია, ჯანდაცვის პროფესიონალებიც ასევე ნაკლებ ყურად- 
ღებას უთმობენ დაავადებათა მეორად პრევენციას და ყოველთვის 
არ უწყობენ ხელს მკურნალობის სქემებთან შესაბამისობას, რამაც, 
თავის მხრივ, შეიძლება გამოიწვიოს არასასურველი შედეგები 
ჯანმრთელობაზე.2 

არსებობს მტკიცებულება, რომ გულსისხლძარღვთა დაავადე- 
ბების და ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავადობა და დაავადებიანობა 
რისკის ადრეული გამოვლენისა და დროული ჩარევის საფუძველზე 
მცირდება. 

პირველადი ჯანდაცვის დონეზე სკრინინგისა და შემთხვევე- 
ბის აქტიური გამოვლენის ფონზე, გრძელვადიან პერსპექტივაში, 
მოსალოდნელია:9 

გულსისხლძარღვთა დაავადებებით გამოწვეული სიკვდილობის 
შემცირება 

არტერიული წნევის კონტროლის გაუმჯობესება 

1 არა გადამდები დააგადებების რისკ-ფაქტორების კვლევა საქართველო- 
ში 2006-2007წწ., მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია და საქრთველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, CIMLI, 
თბილისი 2007. 

2 ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და CXIი(ძ M0IICV Mგიგყითლნი! 
(0ნM). თბილისი 2009 წ. 

3 ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 

ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და CXIიIძ 0იIIC/ Mგიგყტიონი! 

(0M). თბილისი 2009 წ. 
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ცხრილი 6: საქართველოში ქცევითი რისკ-ფაქტორების გავრცელება. 

ქოლესტერინის გაზომვა 
  

ქალები% | კაცები% | სულ % 
  

ქოლესტერინის გაზომვა 

არასოდეს გაუზომია 87% 

ჰიპერქოლესტერინემია 75,5% 70.7% | 72.1% 

იცოდა ჰიპერქოლესტერინემიის შესახებ 5.9% 7.7% 

ჰიპერტენზია 

მოსახლეობა გადის ჰიპერტენზიის 
საწინააღმდეგო მკურნალობას ექიმის 41.2% 
რეკომენდაციით 

  

  

  

  

  

  

მიიღეს ექიმის რეკომენდაცია 
არა-ფარმაკოლოგიური მკურნალობის 29.7% 
შესახებ 

არარეკომენდებული წამლების მიღება 46.3% 
              

წყარო: არა გადამდები დაავადებების რისკ-ფაქტორების კვლევა საქართვე- 
ლოში 2006-2007წწ., მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია და საქრთველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, CIMLI, თბი- 
ლისი 2007. 

ჰიპერქოლესტერონემიის გავრცელების შემცირება 

ამ გრძელვადიანი შედეგების მისაღწევად საჭიროა შემდეგი ღო- 

ნისძიებების განხორციელება:! 

გულ-სისხლძარღგთა დაავადებების და სკრინინგის მნიშვნელო- 
ბის შესახებ მოსახლეობის ინფორმირებულების გაზრდა 
პჯდ ცენტრებში და საავადმყოფოს ამბულატორულ განყოფი- 
ლებებში დაავადებათა თავიდან აცილების პრაქტიკის გაუმჯო- 
ბესება. 

10.10. სიმსივნეების პრევენცია 

ავთვისებიანი სიმსივნეების ადრეულ სტადიაზე გამოვლე- 
ნა ხელს უწყობს კლინიკური გამოსავლის გაუმჯობესებას. ბოლო 

  

1 ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 

მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და 0XიXძ ხიIIC, Mგიბგყიო6ი( 
(0CნM). თბილისი 2009 წ. 
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წლებში საქართველოში I და II სტადიაზე გამოვლენილი სიმსივნური 
დაავადებების პროცენტულ წილი არ აღემატებოდა 25-30% (შედა- 
რებისათვის, | და !| სტადიებზე დიაგნოსტირებული ავთვისებიანი 
ახალწარმონაქმნების პროცენტული წილი აშშ-ში 49-57%-ია).' შესა- 
ბამისად, 30-დან 43%-მდე მერყეობს ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგ- 
ნოზის დადგენიდან ერთ წელიწადში გარდაცვლილ ავადმყოფთა 

წილი. თუმცა, უნდა აღინიშნოს, რომ დაავადებათა ადრეული გამოვ- 
ლენის პროგრამის ფარგლებში ამოქმედდა სკრინინგის კომპონენტი. 
შედეგად მოსალოდნელია ამ მაჩვენებლის თანდათან შემცირება.2 

ცხრილი 7: ავთვისებიანი სიმსივნის დიაგნოზის დადგენიდან პირველ 

წელს გარდაცვლილი ავადმყოფების ხვედრითი წილი 

  

2006 2007 2008 2009 2010 2011 

37.2 40 35.4 35.8 30.9 42.7 
  

                
წყარო: დკრსჯეც 

საქართველოში ავთვისებიანი სიმსივნეების ინციდენტობის მაჩ- 
ვენებელი 2-ჯერ დაბალი იყო, ვიდრე დსთ-ს ქვეყნებში და თითქმის 
4-ჯერ დაბალი, ვიდრე ევროკავშირის ქვეყნებში. პრევალენტობა, 
როგორც დსთ-ის, ისე ევროკავშირის ქვეყნებთან შედარებით 2-ჯერ 
დაბალი აღმოჩნდა. 

მიუხედავად გარკვეული წარმატებებისა პრევენციის, დიაგნოსი- 
ტირებისა და მკურნალობის სფეროებში, ავთვისებიანი გინეკოლო- 

გიური დაავადებები კვლავ რჩება რეპროდუქციული ასაკის ქალთა 
სიკვდილიანობის ძირითად გამომწვევ მიზეზად, როგორც განვითა- 
რებად ასევე განვითარებულ ქვეყნებში. ავთვისებიანი სიმსივნეების 

მკურნალობის ეფექტურობას კი მნიშვნელოვანწილად ადრეული 
დიაგნოსტიკა და მკურნალობის დროულად დაყყება განაპირობებს. 

2009 წელს საქართველოში სარძევე ჯირკვლის კიბოს (18 შემთ- 

ხვევა 100000 მოსახლეზე) და საშვილოსნოს ყველის (3,4 შემთხვევა 
100000 მოსახლეზე) სიკვდილიანობის სტანდარტიზებული მაჩვენებ- 
ლები დაბალია როგორც ევროკავშირის, ისე, დსთ-ის ქვეყნების ანა- 
ლოგიურ მონაცემებზე. 2010 წლიდან ასევე აღინიშნა საშვილოსნოს 
ყელის ავთვისებიანი ახალწარმონაქმნების ინციდენტობის კლების 
ტენდეცია. ძირითადად, სარძევე ჯირკვლის, საშვილოსნოს ყელისა 
და კოლორექტული ავთვისებიანი სიმსივნეების გამოვლენა უფრო 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 
მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013. 

2 იქვე. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 2013. 
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ხშირად დაავადების II და III სტადიაზე ხდება. 2011 წელს საქართვე- 
ლოში ხუთი და მეტი წლის განმავლობაში აღრიცხვაზე იმყოფებოდა 
საშვილოსნოს ყელის აგთვისებიან სიმსივნეების დიაგნოზით 39.7%, 
სარძევე ჯირკვლის სიმსივნეების დიაგნოზით 42.5%, ხოლო მამაკა- 

ცის სასქესო ორგანოების სიმსივნეების დიაგნოზით 30,5%. 
არსებობს მტკიცებულება, რომ ავთვისებიანი სიმსივნეებით ავა- 

დობა და დაავადებიანობა რისკის ადრეული გამოვლენისა და დრო- 
ული ჩარევის საფუძველზე მცირდება. 

პირველადი ჯანდაცვის დონეზე სკრინინგისა და შემთხვევების 
აქტიური გამოვლენის ფონზე, გრძელვადიან პერსპექტივაში, მოსა- 
ლოდნელია ავთვისებიანი სიმსივნეებით გამოწვეული სიკვდილობის 
შემცირება.! აღნიშნულის მისაღწევად, საჭიროა შემდეგი ღონისძი- 
ებების განხორციელება: 

“·“ ავთვისებიანი სიმსივნეების რისკ-ფაქტორებისა და სკრინინგის 
მნიშვნელობის შესახებ მოსახლეობის ინფორმირებულების გაზ- 
რდა 

პჯდ ცენტრებში და საავადმყოფოს ამბულატორულ განყოფი- 
ლებებში დაავადებათა თავიდან აცილების პრაქტიკის გაუმჯო- 
ბესება. 
საშვილოსნოს ყელის და მკერდის კიბოზე სკრინინგის ხელშეწ- 
ყობა მისი ეფექტიანობისა და ეკონომიკური შედეგების გათვა- 
ლისწინებით 

ლიტერატურა: 

– არა გადამდები დაავადებების რისკ-ფაქტორების კვლევა საქართვე- 
ლოში 2006-2007წწ., მსოფლიო ჯანდაცვის ორგანიზაცია და საქრთვე- 
ლოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო, 
CIMII, თბილისი 2007. 

– ირმა მანჯავიძე, ლევან ლაბაური, მარინე კვაჭაძე. ადამიანის უფლება- 
თა დაცვა ჯანდაცვის სფეროში და სიტყვის თავისუფლება – თბ., 2006 

– ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის. 2010-2015. პოლიტიკის 
მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და CXVიLCძ MიIIC/ Mგიგყითიი 

(0ნM). თბილისი 2009 წ. 
– „ჯანმრთელობის დაცვა 2010. სტატისტიკური ცნობარი. საქართველოს 

შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. დაავა- 

1 ფილლიპ მილნერი, ტატა ჭანტურიძე, ჯეფ ლევეტი. ჯანმრთელობის 
ხელშეწყობის სტრატეგია საქართველოსათვის, 2010-2015. პოლიტიკის 

მართვის კონსალტინგის ჯგუფი (MCC) და 0X(იIძ ნ0IICV MმივყბორიL 

(0ნM). თბილისი 2009 წ. 
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XI თავი 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხი 

11.1. სამედიცინო მომსახურების ხარისხის არსი 

ჯანდაცვა დაკავშირებულია ადამიანების სიცოცხლესთან. შე- 
საბამისად, უდიდესი მნიშვნელობა ენიჭება სამედიცინო მომსა- 
ხურების ხარისხის მართვის ეფექტური მექანიზმების დანერგვას. 
ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის შეფასებით „ჯანდაცვის 
მომსახურების გაუმჯობესებული ხარისხი განაპირობებს კლინიკუ- 
რი შედეგების გაუმჯობესებას, პაციენტების მეტ უსაფრთხოებასა 
და მათ კმაყოფილებას“! 

დღეისათვის სამედიცინო მომსახურების ხარისხის ბევრ საკით- 
ხებზე დაგროვდა მნიშვნელოვანი გამოცდილება. კერძოდ, შეიქმნა 
სამედიცინო დაწესებულებების აღჭურვის, სამედიცინო მომსახუ- 
რების ხარისხის შეფასების სტანდარტები, სამედიცინო პერსონა- 
ლის პროფესიული ამაღლების და უწყვეტი განათლების სისტემა. 

იყო დრო, როდესაც ბევრი მკვლევარი სამედიცინო მომსახურების 
ხარისხს განიხილავდა როგორც მხოლოდ მიღწეული შედეგის ხა- 
რისხს და ცდილობდა სამედიცინო დაწესებულების საქმიანობის და 

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მაჩვენებლებით შეეფასებინა მისი 
დონე. სამედიცინო მომსახურების შეფასების ძირითად კრიტერი- 
უმებს წარმოადგენდნენ საავადმყოფოების საქმიანობის მაჩვენებ- 
ლები: პაციენტის საწოლზე დაყოვნების საშუალო ხანგრძლივობა, 
ნამკურნალევ პაციენტთა რაოდენობა, საწოლის მოცდის საშუალო 
მაჩვენებელი, ქირურგიული საქმიანობის მაჩვენებლები, წინასა- 
ოპერაციო პერიოდის ხანგრძლივობა, გეგმიური და გადაუდებელი 
ოპერაციების დროს პოსტოპერაციული სიკვდილიანობა, ცალკეული 

დაავადებების მიხედვით საავადმყოფოში სიკვდილიანობა, დაავა- 
დების გამოსავლები, პაციენტის საჩივარი და სხვ. სამედიცინო დაწე- 
სებულებები საქმიანობის შეფასებისათვის ასევე გამოიყენება სპე- 
ციალური მაჩვენებლები, კერძოდ ჰოსპიტალიზაციის დროულობა, 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 
მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013. 
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ხელმისაწვდომობა, განმეორებითი ჰოსპიტალიზაცია. ამ პერიოდში 
ფაქტიურად არ ხორციელდებოდა კრიტერიუმებისა და სტანდარტე- 

ბის საფუძველზე ხარისხის უზრუნველყოფის სისტემატური მუშა- 
ობა. შედეგად, პრაქტიკულად შეუძლებელი იყო სამედიცინო მომსა- 
ხურების ხარისხის შეფასება კონკრეტული პაციენტის ინტერესების 
მიხედვით და მისი ამაღლების პროცესის ეფექტური მართვის უზ- 

რუნველყოფა. 
სამედიცინო მომსახურების ხარისხის ცნება რთული და მრა- 

ვალგანზომილებიანი ფენომენია. ხარისხის განმარტების ერთიანი, 
შეთანხმებული აზრი არ არსებობს და სხვადასხვა ავტორები განს- 
ხვავებულად წარმოგვიდგენენ. ა. დონაბედიანის მიხედვით, სამედი- 
ცინო მომსახურების ხარისხი გულისხმობს თანამედროვე სამედიცი- 
ნო მეცნიერების და ჯანდაცვის პრაქტიკის მიღწევების გამოყენებას 
მაქსიმალურად შესაძლებელი სარგებლის მიღების პრინციპის სა- 
ფუძველზე, მკურნალობის რისკის გაზრდის გარეშე.! 

ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურება წარმოადგენს საჭირო 
დროს და შესაბამის პირობებში სათანადო სამედიცინო დახმარების 
მიღების შესაძლებლობას. იგი უზრუნველყოფს პაციენტთა უკეთეს 
გამოსავალს (ჯანმრთელობა), სისტემის გაუმჯებესებულ მაჩვენებ- 
ლებს (სისტემა და მისი გაზომვა), და უკეთესს პროფესიულ განვი- 
თარებას (განათლება).2 

საერთაშორისო სტანდარტის მიხედვით, ხარისხი წარმოადგენს 
პროდუქციისა და მომსახურების თვისებების და მახასიათებლების 
ერთობლიობას, რომლებიც განსაზღვრავენ მათ უნარს დააკმაყოფი- 
ლონ დადგენილი მოთხოვნები. სამედიცინო მომსახურების ხარისხი 

უმთავრესად მიმართულია არა ექიმის ან სამედიცინო დაწესებულე- 
ბის მიმართ, არამედ პაციენტზე და მის კმაყოფილებაზე და უნდა და- 
ეფუძნოს მედიცინის და სამედიცინო ტექნოლოგიების თანამედროვე 

მიღწევებს. 
ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიხედვით ხარისხიანი სა- 

მედიცინო მომსახურების თანამედროვე გაგება გულისხმობს, რომ 
თითოეულმა პაციენტმა უნდა მიიღოს სადიაგნოსტიკო და სამკურ- 

ნალო მომსახურების ისეთი კომპლექსი, რომელიც განაპირობებს ამ 
პაციენტისათვის ჯანმრთელობის ოპტიმალურ შედეგებს სამედიცი- 

ნო მეცნიერების დონისა და ისეთი ბიოლოგიური ფაქტორების შე- 
საბამისად, როგორიცაა ასაკი, დაავადებები, თანმხლები დიაგნოზი, 
მკურნალობის შერჩეული მეთოდი. ასეთი შედეგი მიღწეულ უნდა 

1 იივხიძIგი #. I0C IXნიIV0ი 0” ისგIIC” მიძ მდი»/0მCჩხ20ძ (0 1L§ 85505§ი16იL / #. 
სი0იგხძძIგი // #ი M, #IხიL. 1980. VიI. 41. L. 85 92. 

2 სასანია, ირაკლი. ჯანდაცვის ხარისხის სტრუქტურა და მისი გაზომვის 

საშუალებები, ივლისი, 2010 წ. 
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იქნას მინიმალური საშუალებებით, ასევე, მინიმალური უნდა იყოს 
მკურნალობის შედეგად დასახიჩრების ან დაინვალიდების რისკი. 
გაწეული სამედიცინო მომსახურების პროცესისგან პაციენტმა უნდა 
მიიღოს მაქსიმალური დაკმაყოფილება, ასევე მაქსიმალური უნდა 
იყოს პაციენტსა სამედიცინო მომსახურების სისტემას შორის ურ- 
თიერთქმედება და მიღებული შედეგები. 

ყოველივე ზემოაღნიშნულის საფუძველზე, ჯანდაცვის მსოფლიო 
ორგანიზაციის მიერ მიღებულ იქნა სამედიცინო მომსახურების ხა- 
რისხის შემდეგი განმარტება: იგი წარმოადგენს ექიმსა და პაციენტს 
შორის ურთიერთქმედების შინაარსს, რომელიც ეფუძნება სამედი- 
ცინო პერსონალის კვალიფიკაციას, ანუ უნარს შეამციროს დაავადე- 
ბის პროგრესირების და ახალი პათოლოგიური პროცესის წარმოქ- 
მნის რისკი, მედიცინის რესურსების ოპტიმალურ გამოყენებას და 
ჯანდაცვის სისტემასთან ურთიერთქმედებით პაციენტის კმაყოფი- 
ლების უზრუნველყოფას. 

სხვადასხვა მკვლევარები სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 
სხვადასხვა მახასიათებლებს წარმოგვიდგენენ. დონაბედიანის მი- 
ხედვით, სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შვიდი ატრიბუტი არ- 

სებობს: ქმედითობა, ეფექტურობა, პროდუქტიულობა, ოპტიმალუ- 
რობა, მისაღებადობა, კანონიერება და სამართლიანობა.! ზოგიერთი 
ავტორი გამოყოფს შემდეგ პარამეტრებს: ადეკვატურობა (მომხმა- 
რებლებისა და მწარმოებლების საჭიროებების შესაბამისობა), ტექ- 
ნოლოგიურობა (თანამედროვე სამეცნიერო და ტექნიკურ დონესთან 
შესაბამისობა), ეფექტურობა (ფაქტიურად მიღწეული შედეგენის 
შესაბამისობა დაგეგმილთან), ეკონომიურობა (შედეგების შესაბა- 
მისობა დანახარჯებთან). ზოგიერთ ავტორს კი ამ ჩამონათვალში 

შეჰყავს პროფესიული კომპეტენტურობა, ხელმისაწვდომობა, ინ- 

ტერპერსონალური ურთიერთობები, უწყვეტობა, უსაფრთხოება, 

კომფორტულობა, კმაყოფილება, პროცესის და შედეგის სტაბილუ- 
რობა. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგაიზაციის ევროპის რეგიონული 
ოფისი ხარისხის 4 ძირითად მახასიათებელს გამოყოფს: ხელმისაწვ- 
დომობა, უსაფრთხოება, ოპტიმალურობა და კმაყოფილება. 

  

1 I)იიახნძ1ვი #. 1ხC ს6ნი1წ იი ი ისეIICV/ ვიძ გიიI02Cჩიძ (0 II5 295055060! / ტ. 

საიოვხიტძIვი // #ი M. #ხიL. 1980. Vი0L 41. LL 85 92. 
2 Vისი0იIV 19). V. ლCLვ1)0/ მვ§50I3იCC 0( ი621(% §6LV100§ / LL. V. V00I). – C0ინ6იჩ2ყტი : 

VVILIC0C 26ფიი2! C რია LიI სს+იჯხი, 1982, – (ნსხIIC IIC3I(ხ Iი წსI0დC, M 16). 
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11.2. სამედიცინო მომსაურების ხარისხის კონცეფციის 

განვითარება 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის ანალიზის ძირითადი კონ- 
ცეფცია, პრინციპები და მეთოდები მსოფლიოში ფართოდ განვითარ- 
და მეოცე საუკუნის 60-იანი წლებიდან. სამედიცინო მომსახურების 

ხარისხის პრობლემის შესწავლაზე სამეცნიერო ინტერესი განპირო- 
ბებული იყო რამოდენიმე მიზეზით: 

«·« «ანდაცვის არასაკმარისი დაფინანსება; 
·ი სამედიცინო მომსახურების დაგეგმვის პრაქტიკის არარსებობა; 

ი პროფილაქტიკურთან შედარებით უმეტესად სამკურნალო სერ- 
ვისების განვითარება; 
ჯანდაცვის სერვისების უფრო სამართლიანი გადანაწილების სა- 
ჭიროება. 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის მართვის კონცეფცია და 
ძირითადი პრინციპები შემუსავებულ იქნა აშშ-ში. სამედიცინო მომ- 
სახურების ხარისხის შესახებ ფუნდამენტური შრომები შემუსავდა ა. 
დონაბედიანის მიერ. 1960-იანი წლების ბოლოს მის მიერ პირველად 
იქნა შემუშავებული ხარისხის ანალიზის მეთოდების სისტემური 
კლასიფიკაცია, რომელსაც შემდგომ დონაბედიანის ტრიადის სახე- 
ლი მიილო. იგი მოიცავს სამედიცინო მომსახურების სტრუქტურას, 
პროცესს და შედეგებს. 

გარდა აღნიშნულისა უმთავრეს ფაქტორს წარმოადგენდა ხა- 
რისხის უზრუნველყოფის პრობლემის მოგვარების საჭიროების პრი- 
ორიტეტულად აღიარება და იმის გაცნობიერება, რომ მნიშვნელო- 
ვანია სამედიცინო მომსახურების სტანდარტების დანერგვა და მისი 
გამოყენება. თავდაპირველად, ხარისხის უზრუნველყოფის სისტემა 
აშშ-ში მოიცვა ძირითადად სამედიცინო-ტექნოლოგიური მიმართუ- 
ლებები, კერძოდ ლაბორატორიული ღონისძიებები და ფარმაკო- 
ლოგია, სადაც საქმიანობისა და შედეგების სტანდარტიზაცია იყო 
უფრო ბუნებრივი და არ წარმოადგენდა სირთულეს. შემდგომში სა- 
მეცნიერო კვლევებში აქცენტი უფრო მეტად კეთდებოდა საქმიანო- 
ბის ორგანიზაციული ფორმების შესწავლაზე, სამედიცინო კადრების 
კვალიფიკაციაზე და სტრუქტურის ხარისხის სხვა ელემენტებზე, 
ისევე როგორც პროცესისა და შედეგების ხარისხზე. 

1970-იან წლებში ხარისხის კონცეფციის განვითარების ფორმი- 
რების, სამკურნალო პროცესის ხარისხის კრიტერიუმების შექმნის 
შედეგად ფართოდ გავრცელდა ექიმის ფაქტობრივი მუშაობის ანა- 
ლიზი პირველადი სამედიცინო დოკუმენტაციის საფუძველზე. 

230



სამედიცინო მომსახურების ხარისხი 

1973 წელს აშშ კლინიკური საავადმყოფოების ასოციაციის მიერ 
შემოთავაზებულ იქნა სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შეფასე- 
ბის მეთოდი, რომელიც მოიცავს არა დაავადებების, არამედ პაციენ- 
ტების დაჯგუფებას, არა დაავადებათა ცალკეული ნოზოლოგიური 

ფორმების, არამედ ჰოსპიტალიზებულთა ჯანმრთელობის მდგომა- 
რეობასთან დაკავშირებული პრობლემების დაჯგუფებას. მიზეზები. 
ექსპერტების აზრით, ასეთი მიდგომის დროს სამედიცინო მომსახუ- 
რების ხარისხის უფრო ღრმა ანალიზის შესაძლებლობა. 

1980-იან წლებში რ. ფიტტერის მიერ შემუშავებული პაციენტე- 
ბის კლასიფიკაციის სისტემამ, ე.წ. დიაგნოზით დაკავშირებულმა 
ჯგუფებმა (0LC), მნიშვნელოვანი გავლენა იქონიეს აშშ-ში სამედი- 
ცინო მომსახურების ორგანიზაციაზე.' იგი გახდა საავადმყოფოების 

საქმიანობის შეფასებისა და სტიმულირების მნიშვნელოვანი მექა- 
ნიზმი, აგრეთვე თითოეული პაციენტის მკურნალობის ღირებულე- 

ბის გაანგარიშების მეთოდოლოგია. 0ILC სისტემით ხდება პაციენ- 
ტების კლასიფიკაცია ჯგუფებად (დაახლოებით 460-640 ჯგუფები), 
რომლებსაც აქვთ დაახლოებით ერთგვაროვანი კლინიკური სურათი 
და რესურსების მოხმარება. მოცემული მეთოდის დანერგვამ მნიშვ- 
ნელოვნად შეამცირა ჯანდაცვის დანახარჯები. 

ამავე პერიოდში შეიქმნა სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 
უზრუნველყოფის და კონტროლის მრავალი ორგანიზაცია, როგორც 
არასამთავრობო, ასევე სახელმწიფო, მაგალითად, პროფესიული 
სტანდარტების კონტროლის ორგანიზაცია, აგრეთვე საკვებისა და 
მედიკამენტების საკითხების ორგანიზაცია. შეიქმნა სამედიცინო 
მომსახურების ხარისხის სტადარტები. სტანდარტების შექმნაში აქ- 

ტიურ მონაწილეობას ღებულობდა ამერიკის სამედიცინო ასოცი- 
აცია. შემუშავებულ იქნა ხარისხის კრიტერიუმები და სტანდარტები. 
იგი მოიცავდა საავადმყოფოს მართვის, საქმიანობის ორგანიზაციის, 
კადრების შერჩევის მოთხოვნებს. პროფესიული სამედიცინო ორგა- 
ნიზაციების მიერ შექმნილი საავადმყოფოს სტანდარტები მოგვიანე- 
ბით გადაკეთდა აკრედიტაციის გავლის პროცედურად. 

ამერიკის შეერთებულ შტატებში აკრედიტაციის პროგრამის 
განსაკუთრებით წარმატებული განვითარება დაკავშირებულია იმ 
გარემოებასთან, რომ ექიმები წარმოადგენენ არა საავადმყოფო- 
ების შტატიან თანამშრომლებს, არამედ ხელშეკრულებით დაქირა- 
ვებულ პირებს. ამ შემთხვევაში სამედიცინო მომსახურების გაწევა 

ხორციელდება სამედიცინო პერსონალის ცოდნისა და უნარების მი- 
ხედვით, ხოლო საავადმყოფო მხოლოდ უზრუნველყოფს ამისათვის 
საჭირო აუცილებელ პირობებს. ასეთ პირობებში, ექიმები დაინტე- 

1 სიივხიძგი #. CIII6I2, ო0210§ გიძ §(8იძვL(§ 0( ცცგII6/ : VVხგ! ძი (ი6)/ თი6ვი? / 
#. 0იივხიძI1გი // ტიიCC |. ჩსხ!. LIC2I, 1981, VიI. 71.ჩ. 409 412. 
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რესებულნი არიან, რომ ეს პირობები იყოს საუკეთესო, აქტიური მო- 
ნაწილეობა მიიღონ საავადმყოფოებში სტანდარტების განვითარე- 
ბაში, რად შემდგომ გახდა მათი აკრედიტაციის მეთოდოლოგიური 

საფუძველი. 
თავდაპირველად, მრავალი საავადმყოფო ნებაყოფლობითი სა- 

ხით მონაწილეობდა ხარისხის კონტროლის პროგრამაში. მათ სურ- 

დათ პაციენტებისათვის წარედგინათ ცნობა აკრედიტაციის შესა- 
ხებ, რომლის მიხედვით საავადმყოფოს საქმიანობა ორგანიზებული 
იყო პროფესიონალების მიერ შემუშავებული სტანდარტების შესა- 
ბამისად, რაც ხაზს უსვამდა მათ სანდოობას. 1965 წლიდან აშშ-ის 
კანონმდებლობით აკრედიტაცია სავალდებულო გახდა ყველა იმ 

საავადმყოფოსათვის, რომლებიც მონაწილეობდნენ მედიქეასა და 
მედიქეიდის სახელმწიფო პროგრამებში. მოგიანებით ამ მოთხოვ- 
ნას შეუერთდნენ სამედიცინო დაზღვევის კომპანიები. შედეგად აკ- 
რედიტაციის პროცესი გახდა სამედიცინო დაზღვევის განუყოფელი 
ნაწილი. ამერიკის საავადმყოფოები, რომლებიც ემსახურებოდნენ 
დაზღვეულებს, იძულებულნი იყვნენ მიეღოთ მონაწილეობა ამ პრო- 
ცესში. თუმცა, დღევანდლამდე აკრედიტაციის პროცესი ისევ ნება- 

ყოფლობით ხასიათს ატარებს, ხოლო არააკრედიტირებულ საავადმ- 
ყოფოებს შეუძლიათ გასწიონ სამედიცინო მომსახურება. 

1999 წელს შეიქმნა საავადმყოფოების აკრედიტაციის კრიტერი- 
უმებისა და სტანდარტების სახელმძღვანელო. იგი მოიცავს არამარ- 
ტო აკრედიტაციის კრიტერიუმებს და სტანდარტებს, არამედ მათი 
გამოყენების წესებს და პროცედურებს. ამდენად, აშშ-ში სამედიცი- 
ნო მომსახურების ხარისხის მართვის დანერგვისა და განვითარების 
ხანგრძლივ პერიოდში შეიქმნა სტრუქტურულ-ფუნქციური მოდელი, 
რომელიც მოიცავდა როგორც არაფორმალურ ასევე სახელმწიფო 
ორგანიზაციებს. არაფორმალური ორგანიზაციები ახორციელებენ 
ხარისხის შეფასებას შესაბამისი კრიტერიუმებით და საექიმო საქ- 
მიანობის შედეგებით. სახელმწიფო ორგანიზაციები აკონტროლებენ 

ფაქტობრივად გაწეული სამედიცინო დახმარების შესაბამისობას ხა- 

რისხთან. 
მკვლევართა აზრით, სამედიცინო მომსახურების დეფექტების 

ძირითადი მიზეზებია არა იმდენად სამედიცინო პერსონალის კვა- 
ლიფიკაციის დონე და სხვა ტექნიკური პრობლემები, არამედ საქ- 
მიანობის არადამაკმაყოფილებელი ორგანიზაცია. სამედიცინო მომ- 
სახურების ხარისხის უზრუნველყოფის ძორითადი პრობლემებია 
სამედიცინო საქმიანობის შეფასების ზუსტი კრიტერიუმების შემუ- 

შავების სირთულეები, მისი დაფინანსებისათვის საჭირო თანხების 
სიმწირე. 
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11.3. სამედიცინო მომსახურების ხარისხის ძირითადი 

კომპონენტები 

მიუხედავად იმისა, რომ სხვადასხვა ავტორებს სამედიცინო მომ- 
სახურების ხარისხის განმარტების და მისი ძირითადი მახასიათებ- 
ლების მიმართ განსხვავებული მიდგომები აქვთ, მკვლევართა მიერ 

შემუშავებულ იქნა ერთიანი აზრი მისი სტრუქტურული კომპონენ- 
ტების შესახებ. კერძოდ, გამოყოფენ სამედიცინო მომსახურების ხა- 

რისხის სამ ძირითად კომპონენტს: სტრუქტურა, პროცესი, შედეგი. 

სტრუქტურა 
ჯანდაცვის სისტემის სტრუქტურა გულისხმობს სამედიცინო 

მომსახურების გაწევის პირობებს: სამედიცინო დაწესებულებების 
(საავადმყოფოები, ამბულატორიები, პოლიკლინიკები), სამედიცინო 
მოწყობილობა-დანადგარების მდგომარეობა, სხვადასხვა სახის დო- 

კუმენტაციის, საინფორმაციო სისტემების არსებობა, სამედიცინო 
აპარატურის ექსპლუატაციისა წესები და სტანდარტები, კლინიკუ- 

რი გაიდლაინები და პროტოკოლები, კატასტროფის გეგმა, პაციენტ- 
თა და თანამშრომელთა უსაფრთხოების სტანდარტები და სამოქმე- 

დო წესების არსებობა, კადრების კვალიფიცია. 

სტრუქტურული მიდგომა საშუალებას იძლევა განისაზღვროს 

მატერიალური, შრომითი და ფინანსური რესურსების არსებობა, 

რომლებიც უზრუნველყოფენ სამედიცინო მომსახურების გაწევას. 
სამედიცინო დაწესებულებას უნდა ჰქონდეს ხარისხის პოლიტი- 

კა, მიზნები და სამოქმედო გეგმა, მათი განხორციელების გზები. სა- 
მედიცინო დაწესებულება დაგეგმილი უნდა იყოს პაციენტთა საჭი- 
როებების გათვალისწინებით. საავადმყოფოში დაცული უნდა იყოს 
უსაფრთხოების ნორმები, სამედიცინო მოწყობილობა-დანადგარები 
უნდა შეესაბამებოდეს სტანდარტებს. უნდა ხდებოდეს აპარატურის 
პერიოდული შემოწმება, თუ რამდენად სარწმუნოა მათი მაჩგენებ- 
ლები და რამდენად ეფექტურია მათი მუშაობა. უნდა ხორციელდე- 
ბოდეს მათი კალიბრირება, ტაქსონომია. 

სამედიცინო დაწესებულების ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანესს 
სტრუქტურულ მახასიათებელს წარმოადგენს საინფორმაციო სის- 

ტემები, სტატისტიკური უნფორმაცია. 
სამედიცინო დაწესებულებაში თითოეულ სამედიცინო პერსო- 

ნალზე უნდა იყოს გაწერილი სამუშაო აღწერილობები (უფლება-მო- 

ვალეობები). 
ხარისხის მართვის ერთ-ერთ მექანიზმს წარმოადგენს სამედი- 

ცინო პერსონალის და დაწესებულებების ლიცენზირება და სერთი- 
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ფიცირება. თითოეული ექიმი, რომელიც გაივლიდა ლიცენზირების 
სპეციალურ ტესტს, ვალდებული იყო ხელახლა გაეარა ტესტირება 

ყოველ ხუთ წელიწადში ერთხელ, ან მონაწილეობა მიეღო უწყვეტი 
სწავლების პროგრამებში და ხელახლა გამოცდის ჩაბარების ნაცე- 

ლად მიეღო შეღავათიანი კრედიტ-საათები. აღნიშნული წესი 2007 
წელს შეიცვალა, კერძოდ: „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ" კანო- 
ნის 24-ე მუხლის თანახმად „სახელმწიფო სერტიფიკატის მფლობელი 
პირი დადგენილი წესით განსაზღვრული პერიოდულობით გაივლის 
რესერტიფიცირებას! თუმცა კანონი არ ითვალისწინებს დათქმას, 
თუ რა პერიოდში უნდა გაიაროს სამედიცინო პერსონალმა რესერ- 
ტიფიკაცია. 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის მნიშვნელოვანი მექანიზმია 
უწყვეტი სამედიცინო განათლება. კანონის „ჯანმრთელობის დაცვის 

შესახებ“ მიხედვით, უწყვეტი სამედიცინო განათლება გულისხმობს: 

„დამოუკიდებელი სამედიცინო საქმიანობის უფლების მქონე სპეცი- 
ალისტის მიერ პროფესიული ცოდნისა და უნარ-ჩვევების მუდმივი 
გაღრმავება და განახლებას, რაც დასტურდება სათანადო მოწმო- 
ბით“: თუმცა, სამწუხაროდ, ამ მარეგულირებელ მექანიზმს საქართ- 

ველოში არ აქვს სისტემური ხასიათი. 

პროცესი 

სამედიცინო მომსახურების პროცესი გულისხმობს სამედიცინო 
მომსახურების უშუალო წარმოებასთან დაკავშირებულ აქტივობებს. 
ამ მხრივ მნიშვნელოვანია თუ რამდენად ოპტიმალურია სამკურნა- 
ლო-დიაგნოსტიკური ღონისძიებები კონკრეტული პაციენტის საჭი- 
როებებთან მიმართებით. ამასთან, შესრულებული მანიპულაციების 
მოცულობა ოპტიმალურზე არც ნაკლები უნდა იყოს და არც მეტი, 
ხოლო მისი განხორციელების თანმიმდევრობა მკაცრად დაცული. 
პროცესის ხარისხი ფასდება მხოლოდ ინდივიდუალურ დონეზე კონ- 
კრეტულ პაციენტთან მიმართებით, სადაც გათვალისწინებულია 
კლინიკური დიაგნოზი, თანმხლები დაავადებები, ავადმყოფის ასა- 
კი და სხვა ბიოლოგიური ფაქტორები. პროცესის ხარისხიანად უზ- 
რუნველყოფის მნიშვნელოვანი პრინციპია ისეთი პირობების შექმნა, 
როდესაც კონკრეტული შემსრულებლის მიერ დაშვებული შეცდომა 
ან ნორმალური პროცესიდან შემთხვევითი გადახრა არ იწვევს სამე- 
დიცინო მომსახურების შედეგის გაუარესებას. 

სამედიცინო მომსახურების პროცესი მოიცავს შემდეგ პირობებს: 
# ადეკვატური მომსახურება გულისხმობს რამდენად ადექვატუ- 

რია პაციენტის კლინიკურ საჭიროებასთან გარკვეული პროცედურა 

თუ სერვისი. მაგალითად, მედიკამენტების არასწორედ გამოყენება, 

ანტიბიოტიკების ზედმეტი გამოყენება. აგრეთვე, თუ რამდენად მე- 
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ტია ჩატარებული მომსახურების შედეგად მიღებული ჯანმრთელო- 
ბის სარგებელი (შემცირებული ტკივილი, ფუნქციური გაუმჯობე- 
სება, მომატებული სიცოცხლის ხანგრძლივობა, გაუმჯობესებული 
ცხოვრების ხარისხი) შესაძლო ნეგატიურ შედეგებზე (დაავადების 
გართულება, დეპრესია, ტკივილი პროცედურის დროს და მის შემ- 

დეგ, მცადრი დიაგნოზი, სიკვდილი). 

2. მომსახურების უწყვეტობა – გულისხმობს თუ რა ხარისხით 
აქვს პაციენტს განმეორებითი ვიზიტების დროს ერთი და იგივე 
ექიმთან ურთიერთობა და რამდენად შეუძლია პაციენტს იმ ექიმის 
იდენტიფიცირება, რომელიც პასუხისმგებელია მის ჯანმრთელო- 
ბაზე (როცა, მკურნალობის პროცესში ჩართული არიან სხვა ექიმე- 
ბიც). ან მაგალითად, რამდენად ხდება პაციენტის გაწერის შემდეგ 
მისი გადაბარება პირველადი ჯანდაცვის რგოლზე შემდგომი დაკ- 
ვირვებისა და რეაბილიტაციის პროცესზე მეთვალყურეობისათვის, 
რამდენად არის უკუკავშირის სისტემა სპეციალისტთან, პაციენტთა 

ინფორმირება – გამჭვირვალობა ანგარიშვალდებულება 

3. მომსახურების კოორდინაცია – გულისხმობს თუ რამდენად 
საქმის კურსშია მკურნალი ექიმი (პირველადი, თუ ვიწრო სპეცი- 
ალისტი), ყველა იმ მკურნალობის სქემების შესახებ, რომელსაც პა- 

ციენტი იღებს, და რამდენად ახორციელებს კომუნიკაციას სხვა სპე- 
ციალისტებთან; 

4. მომსახურების დროულობა – გულისხმობს, განისაზღვროს ჩა- 
რევის დროულობა პაციენტის სურვილის მიუხედავად. ხშირია შემთ- 

ხვევები, როდესაც პაციენტის სურვილი და ჩარევის საჭიროება არ 
ემთხვევა ერთმანეთს. აქ მნიშვნელოვანია პაციენტთან სწორი კომუ- 
ნიკაციის წარმართვა და ახსნაგანმარტების ჩატარება დროზე ადრე 
ან გვიან ჩატარებული ჩარევის რისკების შესახებ; 

5. თანასწორობა მომსახურების პროცესში – მომსახურება თა- 
ნაბრად უნდა მიეწოდოს სხვადასხვა პაციენტს (ერთი და იგივე 
დიაგნოზების შემთხვევაში); მაგალითად სამედიცნო მომსახურების 
მიღების შანსი (ბარძაყის თავის პროტეზირება ან სხვა ჩარევა) ერთ- 
ნაირი უნდა იყოს სხვადასხვა სოციალური, ეთნიკური თუ რელიგი- 
ური წარმომავლობის პაციენტებისათვის. 

6. ხელმისაწვდომი მომსახურება – მომსახურება ხელმისაწვდომი 
უნდა იყოს, როგორც გეოგრაფიულად ისე ფინანსურად და ხარის- 

ხობრივად. არ უნდა არსებობდეს ისეთი სისტემა როდესაც პაციენტი 

უარს ღებულობს სამედიცინო მომსახურებაზე რაიმე ნიშნით დისკ- 
რიმინაციის გამო ან გადაუდებელ მომსახურებაზე ფინანსური შე- 
საძლებლობის არქონის გამო. 

7 სოციალურად მიღებული მომხახურება – სამედიცინო სერვი- 

სი უნდა ასახავდეს თუ პოტენციურად რა შეიძლება უნდოდეს პა- 
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ციენტს და როგორ. წარმოებული სერვისი უნდა აკმაყოფილებდეს 
მის მოლოდინებს. ძირითადად ის მოითხოვს სამედიცინო პერსონა- 
ლისაგან ისეთ თვისებებს, როგორიცაა: გულსხმიერება, პატივისცე- 

მა, მეგობრულობა, მგრძნობელობა და კომუნიკაციის შესაძლებლო- 
ბა, რათა პაციენტს, მისთვის გასაგებ ფორმებში მიეწოდოს სრული 
ინფორმაცია მისი ჯანმრთელობის შესახებ; 

8, მომსახურების უსაფრთხოება – განსაკუთრებული ყურადღე- 
ბის ქვეშაა ისეთი საკითხი, როგორიცა პაციენტთა უსაფრთხოება. 
უსაფრთხოება მოიცავს მომსახურების ხარისხის სხვადასხვა ასპექ- 
ტებს. განსაზღვრების მიხედვით, უსაფრთხოება ეს არის გართულე- 
ბის რისკებისაგან, დაზიანებისაგან და არასასურველი შედეგისაგან 
პაციენტის დაცულობა. 

პაციენტების უსაფრთხოების ძირითადი ინდიკატორები: 

ოპერაციის შემდგომი ინფექციები და სამედიცინო შეცდომები; 
თუ რამდენად არის შემცირებული ინტერვენციისა (წამალი, 

პროცედურა), 
ასევე პერსონალის მხრიდან გამოწვეული რისკები. 

მკურნალობა ან პროცედურა შეიძლება არ იყოს უსაფრთხო, 
იმ შემთხვევაშიაც კი თუ ის დროული და სოციალურად მისაღებია 
(მაგალითად პროცედურას აწარმოებს კარგ ტრენინგ გავლილი, გა- 
მოცდილი, მაგრამ დაღლილი ქირურგი). პაციენტის უსაფრთხოება 
და სამედიცინო მომსახურების ხარისხი მჭიდროდაა კავშირში პა- 
ციენტის უფლებებთან, როგორც ადამიანის უფლებების ერთ-ერთ 
ძირითად ნაწილთან. 

ამ კომპონენტის შესაფასებლად ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელო- 
ვანი დაბრკოლებაა პაციენტების უსაფრთხოების შესახებ მონაცემე- 
ბის ნაკლებობა. მონაცემები, რომლებიც აუცილებელია პაციენტების 
უსაფრთხოების ისეთი ძირითადი ინდიკატორებისათვის, როგორი- 
ცაა ოპერაციის შემდგომი ინფექციები და სამედიცინო შეცდომები, 
არ მიეწოდება ჯანდაცვის ცენტრალურ საინფორმაციო სისტემას. 

შედეგი 

შედეგის ხარისხი ახასიათებს ფაქტიურად მიღწეული შედეგების 
შედარებას დაგეგმილთან. იგი გვიჩვენებს სამედიცინო ჩარევების 
შედეგად კონკრეტული პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის 
ცვლილების დინამიკას, სამედიცინო დაწესებულებაში საანგარიშო 
პერიოდში პაციენტთა მკურნალობის შედეგებს (გამოჯანმრთელება, 
ფუნქციის აღდგენა, ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება, ან გადარ- 
ჩენა). 

შედეგების მაჩვენებლების გაზომვა: 
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გარდაცვალება; 
მკურნალობის შედეგად გართულებები; 
გარკვეული მკურნალობის ფონზე გახანგრძლივებული სიცოცს- 

ლის საშუალო ხანგრძლივობა; 

პაციენტთა კმაყოფილება. ერთ დღეს გაწერილი პაციენტების 
გამოკითხვა უშუალოდ გაწერის მომენტში წინასწარ შედგენი- 
ლი კითხვარით 

ხარისხის მართვის მოდელები 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის პროცესში გარკვეული 
ჯგუფების მონაწილეობის მიხედვით გამოყოფენ ხარისხის მართვის 
სამ მთავარ მოდელს: 

პროფესიული მოდელი, რომელშიც ხარისხის შეფასებაში ცენტ- 
რალური ადგილი უკავია ექიმს. ამ მოდელში სამედიცინო მომსახუ- 
რების ხარისხზე კონტროლს ახორციელებენ სამედიცინო მომსახუ- 

რების მიმწოდებლები.იგი ხარისხის შიდა კონტროლს განეკუთვნება. 
ამ მოდელში განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა კადრების პრო- 
ფესიონალიზმს, მათ შერჩევას. 

სამომხმარებლო მოდელი, რომელშიც მთავარი როლი ენიჭება 

პაციენტს და სამედიცინო მომსახურების ხარისხზე კონტროლი ხორ- 
ციელდება მომხმარებელთა მიერ. 

ბიუროკრატიული მოდელი გულისხმობს მთავრობის მიერ გან- 
საზღვრული ორგანიზაციების მიერ ხარისხზე კონტროლის უზრუნ- 
ველყოფას. ან შესაძლებელია კონტროლი განახორციელონ სამედი- 
ცინო მომსახურების მიმწოდებლებისაგან და მომხმარებლებისაგან 
დამოუკიდებელი ორგანიზაციის მიერ. 

მკვლევართა აზრით, ოპტიმალურს წარმოადგენს შერეული მო- 
დელი, რომელშიც წარმოდგენილია სამედიცინო მომსახურების ხა- 
რისხის კონტროლის სამივე მოდელის ნიშნები. 

ხარისხის შესაფასებლად წინასწარ დადგენილი სხვადასხვანა- 
ირი კრიტერიუმი არსებობს: 

გარკვეული პერიოდის განმავლობაში გაზრდილი ან შემცირე- 

ბული პაციენტთა სიკვდილიანობა, 
საავადმყოფოში გავრცელებული შიდა ინფექციების დონე 
ერთხელ განკურნებული პაციენტების საავადმყოფოში შებრუ- 
ნების მაჩვენებლები; 
სამედიცინო პერსონალის კვალიფიკაციის ამაღლება; 

კლინიკური პრაქტიკის რეკომენდაციების (გაიდლაინების) და 
დაავადებათა მართვის სტანდარტების (პროტოკოლების) გამო- 

ყენების აუცილებლობა. 
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11.4. სამედიცინო მომსახურების ხარისხზე მოქმედი 

ფაქტორები 

პაციენტმა ხარისხიანი სამედიცინო მომსახურება რომ მიიღოს 
იგი ბელმისაწვდოში უნდა იყოს მისთვის. როდესაც ჯანდაცვა ნაკ- 
ლებად ხელმისაწვდომია, ჯანმრთელობის გამოსავლები არადამაკ- 

მაყოფილებელია, შესაბამისად, სამედიცინო მომსახურების ხარისხი 
დაბალია. ამრიგად, ხარისხი დამოკიდებულია სამედიცინო მომსახუ- 

რების ხელმისაწვდომობაზე.! 
პაციენტის პრობლემების გადასაწყვეტად ექიმს უნდა გააჩნდეს 

სათანადო ცოდნა, რომლის მეშვეობით მას შეუძლია განსზღვროს 
მკურნალობის ეფექტური მეთოდები. შესაბამისად, სამედიცინო 

მომსახურების ხარისხი დამოკიდებულია სათანადო განათლებაზე. 
სამედიცინო მომსახურების ხარისხზე გავლენას ახდენს სამედი- 

ცინო პერსონალის ანაზღაურება. როგორც ცნობილია, შესრულე- 

ბული სამუშაოს მიხედვით ანაზღაურება ზრდის ექიმის ფინანსურ 
დაინტერესებას, დაზღვეულ პაციენტს დაუნიშნოს მეტი სერვი- 

სი. ამრიგად, ფინანსური ფაქტორი გავლენას ახდენს სამედიცინო 

მომსახურების რაოდენობაზე და შესაბამისად ხარისხზე.2 ამის სა- 
პირისპიროდ, სულადობრივი ანაზღაურების დროს ექიმი არ არის 

დაინტერესებული მეტი სერვისის ჩატარებით. ექსპერტთა აზრით, 
სამედიცინო მომსახურების მაღალი ხარისხი გულისხმობს ისეთ 
პლინიკურ გადაწყვეტილებას, რომელიც არ იქნება დამოკიდებული 
ექიმის ფინანსურ დაინტერესებაზე.? 

კვლევების მიხედვით, ამერიკის შეერთებულ შტატებში ორჯერ 
მეტი ქირურგიული ჩარევები ტარდება ერთ სულ მოსახლეზე გათვ- 

ლით, ვიდრე დიდ ბრიტანეთში.“ ექსპერტთა აზრით, იგი განპირობე- 
ბულია იმ გარემოებით, რომ შეერთებული შტატებში ქირურგების 
უმრავლესობის ასანაზღაურებლად იყენებენ შესრულებული სამუ- 
შაოს მიხედვით ანაზლაურებას, მაშინ როდესაც, დიდ ბრიტანეთში 
მათი ანაზლაურება უმთავრესად ხდება ფიქსირებული ხელფასით. 
აქედან გამომდინარე, აშშ-ში არსებული ანაზღაურების სისტე- 
მა ზრდის ქირურგიული ოპერაციების სიხშირეს, ხოლო არასაჭი- 

რო ქირურგიული ჩარევები ამცირებს სამედიცინო მომსახურების 

1 5CნIIL C0 6L8I. # ხCCCI ისგსC/ 21(6+Lი2LIVC; 51იდ1C ი2წ76L იგ)იივგ) ჩრეI(ჩ L6(იჯი. 

)4 M#4. 1994;:272:803. 

2 IL0თმი #5. >" 56000Iძ 007110»: IL6§CIVII§ #71611605 II60IIM Cი#6. M6V V0IMX, MX: 
ჩახI)C #წ2II§; 2007. 

ვ 5CთIწ CL CL2I. # ხიCCI ძსგს 6, გI(6-იმVVC: §1ი 816 იმV6I ი2110იგ) %Cგ1Lხ #6CიLთ, 

#/#M74. 1994:272:803. 

4 მხიIXC I). 5სLწ6Cგ1 იიგიი00V/6L, M 5M2I / M0ძ. 1970;282:135. 
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ხარისხს.! ერთ-ერთი კვლევის მიხედვით, ქირურგიული მკურნალო- 

ბის სხვადასხვა სახეები, შესაბამისად, 8%-დან 86%-მდე აღმოჩნდა 
არასაჭირო და გამოიწვია სიკვდილიანობა და ინვალიდობა.2 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხზე გავლენას ახდენს სამედი- 
ცინო მომსახურების მიმწოდებლებს შორის კონკურენტული გარე- 
მოს არსებობა. 

11.5. პაციენტის უსაფრთხოება 

საექიმო შეცდომები 

საექიმო შეცდომა წარმოადგენს სამედიცინო მომსახურების მომ- 
წოდებლის არასამართალზომიერ ქმედებას, ან უმოქმედობას, რამაც 

შეიძლება გამოიწვიოს პაციენტის სიკვდილი ან ჯანმრთელობის გა- 

უარესება, ან პაციენტისათვის მორალური ან მატერიალური ზიანის 
მიყენება. 

განასხვავებენ სამედიცინო შეცდომას და სამედიცინო გადაცდო- 
მას. სამედიცინო შეცდომა უმთავრესად სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლის მიერ უნებლიე შეცდომითაა გამოწვეული, რაც განა- 
პირობებს პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუარესებას 
ან სიკვდილს და რომლის პრევენციაც შესაძლებელი იყო; ხსამედი- 
ცინო გადაცდომა წარმოადგენს სამედიცინო მომსახურების მიმწო- 
დებლის ქმედებით, უმოქმედობით ან გულგრილობით გამოწვეულ 
პროფესიულ შეცდომას, რომელმაც გამოიწვია პაციენტის ჯანმრთე- 

ლობის მდგომარეობის გაუარესება ან სიკვდილი და რომლის პრე- 
ვენციაც შესაძლებელი იყო.3 

ძველი ბერძნები და რომაელები ჯერ კიდევ ჩვენს წელთალ- 
რიცხვამდე მეოთხე საუკუნეში აღნიშნავდნენ, რომ მკურნალობას 
შეიძლებოდა პაციენტის დაზიანება გამოეწვია. ცნობილია ჰიპოკრა- 
ტეს (ჩვ.წ.აღ-მდე IV საუკუნე) გამონათქვამი: „მთავარია არ ავნო" 
სხიხთსი იიი ი0CCC). იგივეს აღნიშნავდნენ ძველი ქართული სამ- 
კურნალო წიგნები. „უსწორო კარაბადინში“ (X საუკუნე) წერია: „აქი- 
მი მეცნიერი და ფრთხილი უნდა რომე შეიტყოს“ სამედიცინო შეცდო- 

1 M0016 LL. VVხ2( ნ VI5 (ი6 §ს+V9C 1ი 5სIC6CLV/? M ნMდI | M0ძ. 1970; 282:162. 
2 Lი2CC LL. სიორC00552+V 50L6CIV. /411/1 I86V ”ხIIC LIC0I(M. 1992;13:363. 
ვ მთავრობის დადგენილება M9 177, 2012. სახელმწიფო სადაზღვევო 

პროგრამების ფარგლებში სამედიცინო და სადაზღვევო მომსახურების 
მიწოდების წესების დამტკიცების შესახებ, საქართელოს მთავრობის 
დადგენილება IM9 177. თბილისი. 2012 წლის 14 მაისი. 
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მების ღრმა, მეცნიერული ანალიზი მხოლოდ XX საუკუნის ბოლოს 
დაიწყო.! 

1984 წელს ამერიკელმა ექიმებმა დაარსეს ფონდი „პაციენტთა 
უსაფრთხოება ანესთეზიაში! რომლის შემდეგ ფართოდ დამკვიდრ- 
და ტერმინი „პაციენტთა უსაფრთხოება" 1999 წელს, აშშ-ს მეცნი- 
ერების ნაციონალური აკადემიის მედიცინის ინსტიტუტმა (I0CM) 
გამოსცა ნაშრომი „შეცდომა ადამიანური თვისებაა: როგორ გავხა- 
დოთ ჯანდაცვის სისტემა უფრო უსაფრთხო“ ხოლო იმავე ინსტიტუ- 
ტის ბაზაზე შეიქმნა პაციენტთა უსაფრთხოების ცენტრი. ნაშრომის 
გამოქვეყნებამ მკვეთრად გაზარდა საექიმო შეცდომების საკითხი- 
სადმი საზოგადოების ინტერესი. მთელ რიგ ქვეყნებში სახელმწიფომ 
მნიშვნელოვანი ღონისძიებები განახორციელა პაციენტთა უსაფრთ- 
ხოების ასამაღლებლად.2 

2002 წელს ჯანმრთელობის 55-ე მსოფლიო ასამბლეაზე მიღე- 
ბულ იქნა რეზოლუცია, სადაც ხაზგასმული იყო, რომ ქვეყნებს უნდა 
გაეძლირებინათ პაციენტთა უსაფრთხოების ღონისძიებები. 2004 
წლის ოქტომბერში ჯანმრთელობის მსოფლიო ორგანიზაციის მიერ 
შექმნილ იქნა „პაციენტთა უსაფრთხოების მსოფლიო ალიანსი“ რო- 
მელმაც შეიმუშავა პაციენტთა უსაფრთხოების გაუმჯობესებისათ- 
ვის აუცილებელი ძირითადი მიმართულებები: 

· მედიკამენტური მკურნალობის უსაფრთხოება; 
.· სამკურნალო დაწესებულებაში ინფექციური დასნებოვნების თა- 

ვიდან აცილება (ნოზოკომიური უსაფრთხოება); 

ხელების ჰიგიენის დაცვა; 
უსაფრთხო ქირურგია; 
ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტობის შემცირება; 
სამედიცინო შეცდომების საერთაშორისო კლასიფიკაცია (ტაქ- 
სონომია); 

კვლევები.3 
2006 წელს ევროპის საბჭოს მინისტრთა კომიტეტმა მიიღო რე- 

კომენდაცია „პაციენტთა უსაფრთხოების მართვა და არასასურველი 
მოვლენების პრევენცია ჯანდაცვაში, რომლითაც მოუწოდა წევრ 

სახელმწიფოებს, შეიმუშაონ პაციენტთა უსაფრთხოების პოლიტი- 
კის თანმიმდევრული და ამომწურავი საკანონმდებლო ჩარჩო; ხელი 

შეუწყონ პაციენტთა უსაფრთხოების შემთხვევების შეტყობინების 
სისტემის დანერგვას, სასწავლო პროგრამების შემუშავებას, კვლე- 

1 გეგელაშვილი გიორგი. ჯუმბერ ჩოლობარგია. 2010. სამედიცინო შეც- 
დომა, პაციენტთა უსაფრთხოება და კანონმდებლობა. თბილისი. 

2 იქვე. 
3 იქვე. 
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ვას, პაციენტთა უსაფრთხოების სარწმუნო მაჩვენებლების დადგე- 
ნას და რეგულარული ანგარიშების წარმოებას.! 

2005 წელს აშშ-ში ამოქმედდა ფედერალური კანონი „პაციენტთა 
უსაფრთხოების შესახებ” ხოლო 2010 წელს მიღებულ იქნა „პაციენტ- 

თა დაცვისა და მკურნალობის ხელმისაწვდომობის აქტი“ პაციენტთა 

უსაფრთხოებასთან დაკავშირებული სპეციალური კანონები ასევე 
მიღებულ იქნა რიგ ევროპულ ქვეყნებში, ავსტრალიასა და ახალ 

ზელანდიაში, ხოლო სამედიცინო პროცესის უსაფრთხოების და ხა- 

რისხის მართვის რეგულაციები დაინერგა ყველა განვითარებულ 
ქვეყანაში.2 

აღნიშნული ღონისძიებების შედეგად ჩამოყალიბდა სამედიცინო 
შეცდომებისა და პაციენტთა უსაფრთხოების საკითხებზე სრულიად 
ახლებური მიდგომა. პაციენტის უსაფრთხოებაზე მთავარი მნიშვნე- 

ლობა ენიჭება არა მხოლოდ ექიმის ინდივიდუალურ პერსონალურ 
პასუხისმგებლობას, არამედ იმ ინსტიტუციურ სისტემას, იმ გარემოს 
(მარეგულირებელი ორგანოები, პოლიტიკის გამტარებლები, ადმი- 
ნისტრატორები, სამედიცინო მოწყობილობათა და წამლის მომწო- 
დებლები), რომელშიც მოქმედებს სამედიცინო პერსონალი. აქცენტი 

კეთდება იმ მიზეზებზე, რომლებიც განაპირობებენ სამედიცინო შეც- 
დომას და შედეგად ზიანს. სწორედ სისტემური მიდგომით, შეცდო- 
მებზე რეაგირების ახალი მექანიზმების დანერგვით არის შესაძლე- 
ბელი პაციენტთა უსაფრთხოების გაუმჯობესება.3 

ამრიგად, ახალი მიდგომით, პაციენტის დაზიანების და სიკვდი- 
ლის თავიდან აცილებადი მიზეზებიდან უმთავრესად სახელდება 

სამედიცინო მომსახურების სისტემის გაუმართაობა და არა სამე- 
დიცინო პერსონალის ბრალეულობა. პაციენტთა უსაფრთხოების კა- 
ნონმდებლობა ხელს უწყობს სამედიცინო მომსახურების გასაწევად 
საჭირო სათანადო, უსაფრთხო გარემოს შექმნას.1 

სხვადასხვა ქვეყანაში ჩატარებული გამოკვლევებიდან დადგინ- 
და, რომ ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში (დაახლოებით 10-16%) 
აღინიშნება მკურნალობის შედეგად გამოწვეული არასასურველი 
მოვლენები, რომელთა 5-8% სიკვდილით მთავრდება.5 დიდ ბრიტა- 

ნეთში ჩატარებული კვლევის შედეგად დადგინდა, რომ ყოველწლი- 
ურად საავადმყოფო სექტორში ხდება დაახლოებით 850 000 ჯან- 

1 გეგელაშვილი გიორგი. ჯუმბერ ჩოლობარგია. 2010. სამედიცინო შეც- 
დომა, პაციენტთა უსაფრთხოება და კანონმდებლობა. თბილისი. 

იქვე. 
იქვე. 
იქვე. 
183M0CL, C LL. 2004. LI2გIV8+ძ M6ძIC2I ნIგCCICC 51სძ), Cღყ21. 52# IIC211ხ C2LC; 13;151– 

152. 
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მრთელობის დაზიანების შემთხვევა (სტაციონარში მოთავსებული 
პაციენტების 11%), ხოლო კლინიკური დაუდევრობით გამოწვეულ 
შემთხვევებზე იხარჯება 400 მილიონ ფუნტზე მეტი (დაახლ. 600 მი- 
ლიონი ევრო) წელიწადში.! 

აშშ-ს საავადმყოფოებში ყოველწლიურად დაახლოებით 32 000 
ადამიანი იღუპება ისეთი სამედიცინო შეცდომებით, რომელთა თა- 
ვიდან აცილება შესაძლებელი იყო.2 დაახლოებით 57 000 ადამიანი 
იღუპება იმის გამოთ, რომ ისინი არ ღებულობენ შესაბამის სამედიცი- 
ნო მომსახურებას, რაც უმეტეს შემთხვევაში დაკავშირებულია ისეთ 
გარემოებებთან, როგორიცაა მაღალი არტერიული წნევისა და სისხ- 
ლში ქოლესტერინის მატების არაადექვატური კონტროლი.9 

ერთ-ერთი კვლევის მიხედვით, აშშ-ში ამბულატორული პაციენ- 
ტების 8-დან 24%-მდე ღებულობდნენ არასათანადო მედიკამენტებს.13 
ასევე შეინიშნება ამბულატორიულ პირობებში მედიკამენტების და- 
ნიშვნასთან დაკავშირებული ფატალური შეცდომები:.5 მედიკამენტე- 
ბის გამოწერით გამოწვეულ შეცდომებს ადგილი ჰქონდა ამბულა- 
ტორიულად გამოწერილი რეცეპტების 7.6%-ში.§ნ მოზრდილთა 45%-ს 
არ მიუღია რეკომენდირებული პრევენციული მკურნალობა, ხოლო 
მწვავე დაავადების მქონე პაციენტთა 30%-მა მიიღო არაადექვატუ- 
რი მედიკამენტური მკურნალობა?;ზ. ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტ- 
თა მხოლოდ 34% მკურნალობს ადეკვატურად.? დიაბეტიან ავადმ- 
ყოფთა 63% კონტროლი არადამაკმაყოფილებელია.19 

1 “რხCLIM CლაიLLიიდი! 0 IIC2I(ჩ, 2000 LCნ0XL. #ი იIლმიო15მ(10ი VI 2 ითი CV. 
2 #7ახი გიძ MIIIC 2003. LXC055 16იყLხ ი §(მა/, Cი2+865, მიძ 00I+L811CV ეCIხს(გხ1C 

10 #X06ძ1Cმ1 1ი)სIIC§ ძს1ი§ 005018) 22M0ი. 
3 Mგწიოვ) Cიი1ი0ILC66 (01 სგ), #55სI2იCC 5CICCL§ MCM0550ი (0 ILCVICV LICI0XI5 

C0ძC§ (იI #CCVI2C/; CX0CIII5C VV25 M6V წ2C(0L 1ი 5060Cიწ XII9L C-0ძ1იყ 
C0ი0ი§სIL8იL (“M2V0ი8) C0იი#11CL6C (0იL დისგსხ/ ტ§5სIმიC6, 2003“). 

ტ IXიIიჯიCLIIძ IM C( ვI. სICV6იLგხ1C თ26ძ1ICე1 1ოIVIIC§ Iი 01ძ6L ნმL16ი1%, ,4IC/ 1)I/6/I1 
ჩMიმძ. 2000;160:2717. 

5 Lხშსი§ა IX C«( 2: 1იCI6256 )ი Cთ5 თ6ძICგყსიი-CოM0ი0I ძიტგმსხა ხიწV6იტი 1983 გიძ 

1993. Lი»CCI. 1998;351:643. 
ნ თCვიძს! IX % 21. 0სდგხიი! იI6§CIIხ1იც CII0L5 მიძ (06 IილიCL 0! C0-იის(CII2Cძ 

სI65C)ხIიცნ. ) C6/) IIII6CIII M6ძ. 2005;20:837. 
7 5Cხს5(06I M# CL 21. II0VV დ00ძ 15 LიC ძსგIIV/ ი/ ჩ6გ2ILი CვIC )ი 106 LIიIL6ძ 5L2(0§? 

MIIხი:X 0. 1998:76:517. 
ზ Mილსითი C/ C! 3). 1ხC ძსგIხ/ იწ ჩ621% C2X6 ძCსVCICძ (0 2ძსIL5 Iი ხთ CიILCძ 

512108, M სი! ) M0ძ. 2003;348:2635. 
მშ Cჩიხგი!გი #V CL 2I. +იC6 §CVლი!სხ IC90L( 0! 106 101ი( M2V0ი21 Cილთი1((06 იი 

XICV6ისიი, ს06L06CV0ი, LV2Iსგყიი, გიძ “IX6მ1ი:6ი( 0! LIიხ 8Iიიძ XX0C§55ს1+0C. 
I#4M:0#.. 2003;289:2560. 

10 §2მ)/ძგი 5II, IIგძIი |, CCVIC CC. ჩი0X C0იL0! 01! LI5M წ8CL0+§ 0I Vმ5CსI2I ძ15685C 

მიიხიწ მძსIL§ VIIს 0ICVICს5IV ძIგწი0§50ძ ძIვხი!ლ5. /4ტM/4. 2004;291:335. 

242



სამედიცინო მომსახურების ხარისხი 

ჩატარებული კვლევების მიხედვით, რასობრივი და ეთნიკური 
უმცირესობების მიერ მიღებული სამედიცინო მომსახურება თეთრ- 
კანიან პაციენტებთან შედარებით დაბალი ხარისხისაა.! მედიცინის 

ინსტიტუტის დასკვნით, საექიმო ცოდნასა და პრაქტიკას შორის 
არის დიდი უფსკრული:? შედეგად, სამედიცინო მომსახურების მიმ- 

წოდებელი ვერ სვამს სწორ დიაგნოზს და ვერ ატარებს შესაბამის 
მკურნალობას. აშშ-ში ექიმების 5-15%-ს არ გააჩნიათ სრულყოფილი 
ცოდნა პრაქტიკულ მედიცინაში.? 

1984 წელს ჰარვარდის სამედიცინო პრაქტიქის კვლევის შედე- 
გად შესწავლილ იქნა ნიუ იორკის 51 საავადმყოფოს 30 000 სამედი- 
ცინო ჩანაწერი.“ კვლევამ აჩვენა, რომ საავადმყოფოში მიმართულ 

პაციენტთა დაახლოებით 4%-ს აღინიშნებოდა სამედიცინო დაზიანე- 
ბა, რაც განპირობებული იყო დაავადების მართვასთან დაკავშირე- 
ბული პრობლემებით, ვიდრე საკუთრივ დაავადებით. 

სამედიცინო დაზიანება შეიძლება იყოს როგორც გაუფრთხილებ- 

ლობით განპირობებული ისე მის გარეშეც. განვიხილოთ ასეთი შემ- 
თხვევა, პაციენტს სამკურნალოდ დაენიშნა მედიკამენტი, რომლის 

მიღებისთანავე დაეწყო სპაზმური ხველა, სუნთქვის უკმარისობა. 

სასწრაფო სამედიცინო დახმარების მანქანით იგი გადაიყვანეს სა- 
ავადმყოფოში, სადაც დაუსვეს დიაგნოზი: ალერგიული რეაქციის 
შედეგად განვითარებული ანაფილაქსიური შოკი. ამ შემთხვევა- 
ში ექიმს ანამნეზის შეკრებისას არ გამოუკითხავს, რომ პაციენტს 

ჰქონდა მედიკამენტოზური ალერგია; თავის მხრივ, ვერც პაციენტმა 

გააცნობიერა რომ მედიკამენტი შეიცავდა ალერგიულ ნივთიერე- 
ბებს. აღნიშნული შემთხვევა შეიძლება ჩაითვალოს ექიმის დაუდევ- 

რობად, ჰარვარდის კვლევის მიხედვით, საექიმო შეცდომების 28% 

გამოწვეულია ექიმთა დაუდევრობით.5 იგივე კვლევის მიხედვით,5 

საექიმო შეცდომების 28% გამოწვეულია ექიმთა დაუდევრობით. იმ 
საექიმო შეცდომებიდან, რომელიც დამთავრდა გარდაცვალებით, 
პროფესიულმა დაუდევრობამ შეადგინა 51%. ყველაზე გავრცელე- 
ბულ ჯანმრთელობის დაზიანებას წარმოადგენდა მედიკამენტოზუ- 
რი რეაქცია (19%) და ჭრილობის ინფიცირება (14%). სამედიცინო 

1 1ი5IILVC6C 0” M6ძ)CIიC.CII6გIVთ! II6C(16/1.VVგვჩ)ითიი,I/XC: MგV0იმI #ტCმძიიი105 
XXC§5; 2003, 

2 IივყლIL 0წ MიძICIიტ. C„01+IIIდ IM6 CIV0თIII/ Cჩ0571: თ M6V/ MI20III 5X§1Cთ 10 (ჩ6 
215! C6IIIVI/. V/გ6ვხიIიყ0ი, LC: M2გ00იმ1 #Cგძიიო105 ნIC5§: 2001. 

ვ მიძლიიჩრთი,, (ხითე2595 5. CისთხეCთჩნ, #XCVIი, სიძილგიძIიდ LIC2ICL ჩიICV: # 
CIIი1C21 #ინI0გდნ. IIMი Cძ)სიი. 2009. 
5ხსძძიL LXMM CI გ1.M0ძIC21 თ3IიLC3CVIC6. M 811! / M0ძ. 2004;350:283. 
5CძძიLL IM «( გI.M0ძ1C21 თგ1ი+0CVC6. M ,6I10I | M26ძ. 2004;350:283. 
821:6-, C IL. 2004. LIგIV2Iძ M0ძ1C21 LI2CV1CC 5Lსძა, ღსგI. 5ეჩ. LIC2311ნ C2XXC; 13;151- 
152. 
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ზიანის 8% განპირობებული იყო არასწორი დიაგნოსტიკით, რომელ- 

თაგან 75%-ს მიზეზს წარმოადგენდა ექიმთა დაუდევრობა.' 

საექიმო შეცდომები საქართველოში 

მოქალაქეებს სახელმწიფოს მხრიდან უნდა ჰქონდეთ გარანტია, 

რომ მათთვის გაწეული სამედიცინო მომსახურება იქნება უსაფრ- 

თხო. ამისთვის ჯანდაცვის სისტემას უნდა შეეძლოს სამედიცინო 

შეცდომების პრევენცია შესაბამისი კანონმდებლობის შემუშავების, 
კლინიკური გაიდლაინების დანერგვის მეშვეობით. 

2010 წლის 17 დეკემბერს მიღებულ იქნა საქართველოს მთავრო- 

ბის დადგენილება M 385 „სამედიცინო საქმიანობის ლიცენზიისა და 

სტაციონარული დაწესებულების ნებართვის გაცემის წესისა და პი- 

რობების შესახებ დებულებების დამტკიცების თაობაზე12 სტაციონა- 

რული დაწესებულებების ნებართვების სისტემა შემუშავებული იქნა 

პაციენტების უსაფრთხოების დაცვის უზრუნველსაყოფად. სამედი- 
ცინო მომსახურების ხარისხის კონტროლის მიზნით, სამედიცინო 

საქმიანობის სახელმწიფო რეგულირების სააგენტო კანონმდებლო- 

ბით განსაზღვრული წესით ახორციელებს სალიცენზიო ან სანებარ- 

თვო პირობების შერჩევით შემოწმებას. 

ექიმის პროფესიული საქმიანობა ექვემდებარება ზედამხედვე- 

ლობას და ხარისხის კონტროლს. სამინისტრო პერიოდულად, წელი- 

წადში ერთხელ მაინც, შერჩევით აკონტროლებს დამოუკიდებელი 
საექიმო საქმიანობის სუბიექტის მიერ წარმოებული სამედიცინო 
მომსახურების ხარისხსა და სამედიცინო დოკუმენტაციას. 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესების მიზნით, 
2012 წლის სექტემბრიდან ამოქმედდა სტაციონარულ სამედიცინო 
დაწესებულებაში სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობე- 
სების და პაციენტთა უსაფრთხოების უზრუნველყოფის შეფასების 
შიდა სისტემა.3 ხარისხის მართვის სისტემის ფუნქციონირებისათვის, 
სტაციონარულ სამედიცინო დაწესებულებაში უნდა არსებობდეს 
ხარისხის მართვის ერთეული, რომელიც თავის სამუშაო პროცესს 

1 უ0LM6. C IL. 2004. 1IგIV2Iძ M6ძ1C2! II2CVC6 51სძ), ღყვ). 5გ/. IICგ1(ი C2+0; 13;151- 

152. 

2 საქართველოს მთავრობა, 2010. სამედიცინო საქმიანობის ლიცენზიისა 
და სტაციონარული დაწესებულების ნებართვის გაცემის წესისა და პი- 

რობების შესახებ დებულებების დამტკიცების თაობაზე. საქართველოს 

მთავრობის დადგენილება M9 385. 2010 წლის 17 დეკემბერი. 
ვ საქართველოს მთავრობა, 2010. სამედიცინო საქმიანობის ლიცენზიისა 

და სტაციონარული დაწესებულების ნებართვის გაცემის წესისა და პი- 
რობების შესახებ დებულებების დამტკიცების თაობაზე. საქართველოს 

მთავრობის დადგენილება MM9 385, 2010 წლის 17 დეკემბერი. 
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წარმართავს დაწესებულების ხელმძღგანელის მიერ შიდა ბრძანე- 

ბით დამტკიცებული ინსტრუქციით. ინსტრუქცია მოიცავს როგორც 
დარგის მარეგულირებელი კანონმდებლობის, ისე დაწესებულების 
შიდა განაწესით გაწერილი მოთხოვნების სტაციონარში დანერგვის, 
შემდგომში პროცესებზე მონიტორინგისა და კონტროლის, ასევე ხა- 
რისხის უზრუნველყოფის დროში გაწერილ ღონისძიებებს. 

საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის 
სამინისტროსთან შექმნილია პროფესიული განვითარების საბჭო, 
რომელიც იღებს გადაწყვეტილებას სამედიცინო პერსონალისათვის 

სახელმწიფო სერტიფიკატის მინიჭების თაობაზე. საბჭო აგრეთვე 
განიხილავს სამედიცინო პერსონალის საქმიანობასთან დაკავშირე- 

ბულ განცხადება/საჩივრებს, სამედიცინო საქმიანობის სახელმწიფო 
რეგულირების სააგენტოს მიერ შესწავლილი მასალების საფუძველ- 
ზე იღებს გადაწყვეტილებას სამედიცინო პერსონალის პროფესიული 

პასუხისმგებლობის თაობაზე. 
პაციენტები, ან მათი წარმომადგენლები უფლებამოსილი არიან 

შეიტანონ საჩივარი ან განცხადება პროფესული განვითარების საბ- 
ჭოში სერთიფიცირებული ექიმის წინააღმდეგ. საბჭო აწესებს სანქ- 
ციებს დარღვევის აღმოჩენის შემთხვევაში. განცხადების ან საჩივ- 

რის მიღების შემთხვევაში საბჭო მის ასლს ერთი კვირის ვადაში 

უგზავნის დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის სუბიექტს, რომელ- 
საც ეხება განცხადება ან საჩივარი (მუხ. 84). დამოუკიდებელი საექი- 
მო საქმიანობის სუბიექტმა განცხადებაში ან საჩივარში მითითებულ 
გარემოებებზე წერილობით უნდა გასცეს პასუხი, გარდა იმ შემთხ- 

ვევისა, როცა საბჭო გადაწყვერს, რომ საკმარისია ზეპირი პასუხი 
(მუხ, 85.1). 

დამოუკიდებელი საექიმო საქმიანობის არასწორად წარმართვი- 
სათვის გათვალისწინებულია პროფესიული პასუხისმგებლობის შემ- 

დეგი სახეები: წერილობითი გაფრთხილება; სახელმწიფო სერტიფი- 

კატის მოქმედების შეჩერება; სახელმწიფო სერტიფიკატის გაუქმება; 
ნარკოტიკული, ფსიქოტროპული და ალკოჰოლის შემცველი მედიკა- 
მენტების გამოწერის შეზლუდვა; საქართველოს კანონმდებლობით 
გათვალისწინებული პროფესიული პასუხისმგებლობის სხვა ზომები 
(მუხ, 74.1) 

ექიმებს შეუძლიათ გაასაჩივრონ ნებისმიერი ზემოთაღნიშნული, 
ასევე ნებისმიერი გადაწყვეტილება პროფესიულისსაქმიანობის დარ- 

ღვევების შესახებ (მუხ. 74.3, 77.4, 80 და 89). 

შრომის, ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის მინისტრის 
#24/ნ ბრძანება (30.01.2005) არეგულირებს სამედიცინო საქმიანობის 
მარეგულირებელი სახელმწიფო სააგენტოს სტატუტს. იგი განსაზღ- 
ვრავს სააგენტოს, როგორც მაკონტროლებელ ორგანოს, რომელიც 
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მეთვალყურეობს საქართველოს ტერიტორიაზე ყველა ფიზიკური 
და იურიდიული პირის სამედიცინო საქმიანობას. 

სამედიცინო პერსონალისათვის სამოქალაქო სამართლებრივი 
პასუხისმგებლობის დაკისრებისას უდიდესი მნიშვნელობა აქვს იმ 
გარემოების გამორიცხვას, რომ ზიანის წარმოშობას ან გაზრდას 
ხელი ხომ არ შეუწყოს დაზარალებულის ქმედებამ. სამოქალაქო კა– 

ნონმდებლობით, ზიანის მიმყენებელმა პასუხი უნდა აგოს მხოლოდ 
საკუთარი ბრალეული მოქმედებისათვის, ანუ მისი პასუხისმგებლო- 
ბა უნდა შემოიფარგლოს მის მიერ განხორციელებული მართლსაწი- 
ნააღმდეგო ქმედებით. აღნიშნული გამომდინარეობს სამოქალაქო 
კოდექსის 415-ე მუხლის პირველი ნაწილიდან, რომლის თანახმად, 
თუ ზიანის წარმოშობას ხელი შეუწყო დაზარალებულის მოქმედება- 
მაც, მაშინ ზიანის ანაზღაურების ვალდებულება და ამ ანაზღაურე- 

ბის მოცულობა დამოკიდებულია იმაზე, თუ უფრო მეტად რომელი 
მხარის ბრალით არის ზიანი გამოწვეული. 

პაციენტი თავის მხრივ ვალდებულია, მისცეს სრულყოფილი ინ- 
ფორმაცია თავისი პირადი მონაცემებისა და ჯანმრთელობის მდგო- 

მარეობის თაობაზე, წარუდგინოს ზემოაღნიშნულის ამსახველი სა- 

მედიცინო დოკუმენტაცია, რაც გათვალსიწინებულია საქართველოს 
კანონმდებლობით.! 

„პაციენტის უფლებების შესახებ" საქართველოს კანონის მე-10 
მუხლით, პაციენტს ან მის კანონიერ წარმომადგენელს უფლება აქვს 
მიმართოს სასამართლოს და მოითხოვოს: 

ა) კომპენსაცია ქონებრივი და არაქონებრივი ზიანისა, რომლე- 
ბიც გამოწვეულია: 

ა.ა) პაციენტის უფლებების დარღვევით; 

ა.ბ) მცდარი სამედიცინო ქმედებით; 
ა.გ) სამედეცინო დაწესებულების ფუნქციონირების სხვა ხარვე- 

ზებით; 

ა.დ) სახელმწიფოს მიერ არასწორად განხორციელებული ზედამ- 
ხედველობითა და რეგულირებით; 

ბ) სამედიცინო პერსონალის საქმიანობის ლიცენზიის შეჩერება 

ან გაუქმება; 
გ) სახელმწიფო სამედიცინო და სანიტარიული სტანდარტების 

შეცვლა.2 
დაუდევობა არ შიეძლება გაიგივებულ იქნას არაკომპეტენტუ- 

რობასთან. ნებისმიერ კარგ ექიმს შეიძლება მოუვიდეს შეცდომა. 

1 „ადამიანის უფლებები და ჯანდაცვა“ – წიგნი პაციენტებისთვის. „ფონდი 
– ღია საზოგადოება საქართველოს. 2011 წ. 

2 „ადამიანის უფლებები და ჯანდაცვა“ – წიგნი პაციენტებისთვის. „ფონდი 
– ღია საზოგადოება საქართველოს. 2011 წ. 
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შეიძლება რეანიმაციულ განყოფილებაში გატარებული უძინარი 
ღამე გახდეს ამისი წინაპირობა. 

საექიმო შეცდომის შეფასება ხორციელდება განსაზღვრული 
კრიტერიუმების და სტანდარტების მიხედვით, სადაც ითვალისწინე- 
ბენ ადექვატურობას, ეფექტურობას, ეკონომიურობას, მეცნიერულ- 

ტექნიკურ დონეს. ამ სტანდარტების გათვალისწინებით შესაძლოა 
ექიმის პროფესიონალიზმის შეფასება შემდეგ გარემოებებთან მიმა- 
თებაში: 

1) დროულობა (გამოკვლევები, დიაგნოზის დასმა, მკურნალობა) 

2) კვალიფიციურობა (დიაგზოზისა და მკურნალობის 

მართებულობა...) 

3) ეკონომიური ეფექტურობა 

4) ეთიკური და დეონტოლოგიოური პრინციპების დაცვა. 
სამედიცინო დოკუმენტაციის შესწავლისას არის შემდეგი გარე- 

მოებები რომელთა ჭრილშიც ექსპერტებმა უნდა განიხილონ კონკ- 

რეტული საქმე, კერძოდ: 
1) შეცდომის ხასიათის დადგენა (რა ეტაპზე მოხდა შეცდომის 

დაშვება: მკურნალობა, დიაგნოსტიკა თუ რეაბილიტაცია) 
2) განისაზლვროს არსებობა (ან არარსებობა) მიზეზობრივი 

კავშირისა დაშვებულ შეცდომასა და პაციენტის ჯანმრთელობის 
დაზიანებას შორის. 

ვ) შეცდომის არსებობისას მიზეზთა განმარტება და მისი დასა- 
ბამის ძიება. 

4) მიზეზ-შედეგობრივი კავშირის დადგენა ექიმის მოქმედებას 
(ან უმოქმედობას) შორის. ასევე სხვა ხარვეზების გამოვლენა სამე- 
დიცინო დახმარების გაწევის მომენტში. 

ქვეყანაში მოქმედი პროფესიული განვითარების საბჭოს ერთ- 
ერთი ფუნქციაა სამედიცინო პერსონალის საქმიანობასთან დაკავ- 
შირებული განცხადება-საჩივრების განხილვა და სამედიცინო საქ- 
მიანობის სახელმწიფო რეგულირების სააგენტოს მიერ შესწავლილი 
მასალების საფუძველზე პერსონალის პროფესიული პასუხისმგებ- 
ლობის თაობაზე გადაწყვეტილების მიღება. წლის განმავლობაში 

საბჭოს მიერ განხილული პროფესიული პასუხისმგებლობების ანუ 
პროფესიული შეცდომებისა და გადაცდომების რაოდენობა სხვა 
კრიტერიუმებთან ერთად განსაზღვრავს სამედიცინო მომსახურების 
ხარისხის დონეს. 

სამედიცინო საქმიანობის სახელმწიფო რეგულირების სააგენტო- 
დან მიღებული მონაცემებით პროფესიული განვითარების საბჭოს 
წინაშე დასმული ექიმების პასუხისმგებლობის საკითხთა რაოდენო- 
ბა წლების განმავლობაში ვარირებს. ხშირი სამედიცინო შეცდომები 
და გადაცდომები იწვევს სამედიცინო მომსახურების ხარჯების გაზ- 
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რდას, რესურსების არაადექვატურ ხარჯვასა და შეიძლება გახდეს 

პაციენტის მდგომარეობის გაუარესების, რიგ შემთხვევებში კი, ლე- 
ტალური გამოსავლის მიზეზი.! 

ნახ. პროფესიული განვითარების საბჭოს წინაშე დასმული და 
საბჭოს მიერ განხილული ექიმების პასუხისმგებლობის საკითხი 
  

2007 | 2008 2009 2010 | 2011 
  

პროფესიული განვითარების 
საბჭოს წინაშე დასმული 
ექიმების პასუხისმგებლობის | 1 | 7 | 169 | 347 | 236 
საკითხი 

პროფესიული განვითარების 
საბჭოს მიერ განხილული 
ექიმების პასუხისმგებლობის 

საკითხი 

წყარო: სამედიცინო საქმიანობის სახელმწიფო რეგულირების სააგენტო 

  

59,3% | 84.3% | 24.1% | 93.1% | 100%               
  

სამედიცინო მომსახურების ხარისხისა და უსაფრთხოების შესა- 
ფასებლად აგრეთვე გამოიყენება შემდეგი ინდიკატორი: არასახარ- 
ბიელო (გვერდითი) მოვლენებისა და გართულებების (საკეისრო კვე- 
თის შემდგომი პერიტონიტი, სამეანო ტრავმა) პროცენტული წილი 
მშობიარობათა საერთო რაოდენობაში. ცხრილში წარმოდგენილია 
2001-2011 წლების განმავლობაში საკეისრო კვეთის შემდგომი პერი- 
ტონიტისა და სამეანო ტრავმების შესახებ მონაცემები საქართველო- 
ში. პერიტონიტით გართულებული საკეისრო კვეთის პროცენტული 
წილი წლების განმავლობაში სტაბილურად დაბალია და 2009-2010 

წლებში არ დაფიქსირებულა არც ერთი შემთხვევა. 0,3%-მდე მეყ- 
სეულ მატებას ადგილი ჰქონდა მხოლოდ 2003 წელს. როგორც ჩანს, 
ეს მაჩვენებლები დაბალია იმ ფონზე, რომ 2000 წელს საკეისრო კვე- 
თის შემდეგ პუერპერული ინფექციების (სეპსისისა და პერიტონიტის 

ჩათვლით) პროცენტული წილი ცოცხლადშობადობით დასრულებუ- 
ლი საკეისრო კვეთების საერთო რაოდენობაში ჯანმოს ევროპის რე- 
გიონის ქვეყნებში 2,7%-3.1%-ის ფარგლებში მერყეობდა.2 

რაც შეეხება სამეანო ტრავმების წილს ცოცხლადშობადობის 
საერთო რაოდენობაში 2001 წლიდან 2006 წლამდე იგი 1.8-1.1%-ის 
ფარგლებში მერყეობდა. ეს მაჩვენებლები დაბალია საერთაშორისო 
მონაცემებთან შედარებით, მაგ. 2006 წელს აშშ-ში სამეანო ტრავმით 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 
მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013. 

2 დოლეა, სტეინი. „მელოგინეთა სეპსისის გლობალური ტვირთი 2000 
წელს“ LIნ/VVII0. ჟენევა 2003 წ. 
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გართულებული მშობიარობის წილმა ცოცხლადშობადობის საერთო 
რაოდენობაში 3,8% შეადგინა (ჯანდაცვის ეფექტურობის შეფასება, 
2009. გვ. 98). სავარაუდოდ, ასეთ დაბალ ოფიციალურ მაჩვენებლებს 
განაპირობებს სამედიცინო დახმარების გამწევთა მხრიდან შემთხ- 
ვევათა არასრული შეტყობინება. 2007 წლიდან სამეანო ტრავმების 

წილს ცოცხლადშობადობის საერთო რაოდენობაში შეადგინა 6-4%, 

რაც ძალიან არ განსხვავდება საერთაშორისო მონაცემებიდან.' 

ცხრილი 1; საკეისრო კვეთების შემდგომი პერიტონიტის წილი 

საკეისრო კვეთების საერთო რაოდენობაში და სამეანო ტრავმების 

წილი ცოცხლად დაბადებულთა საერთო რაოდენობაში 

  
200I | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 
  

  
  

ანო 
სალათ 18 | 1.8 | 1.6 | 15 | 1.1 | 1.3 | 57%) 51%I 4.66%I 4.1%I 4.3% 

საკეისრო 

კვეთის შემდგომი 0.1 | 0.1 | 0.13 | 0.1 | 0.1 | 01 |0თ01.I004| 0 | 0 |0თ     პერიტონიტი                   
  

წყარო: დკ8სჯეც 

მონაცემთა ხელმისაწვდომობა და პაციენტთა უსაფრთხოების 
შეფასების ინდიკატორთა რაოდენობა შეზღუდულია. მაგ. შეუძლე- 
ბელია რუტინული ანგარიშგება პაციენტთა უსაფრთხოების ისეთ 
ინდიკატორებზე, როგორიცაა ნოზოკომიური ინფექციები, რეჰოსპი- 
ტალიზაციის, პოსტოპერაციული გართულებები და სიკვდილიანო- 
ბის მაჩვენებლები. ასევე დაბალია არსებული ინდიკატორების გამო- 

სათვლელად საჭირო მონაცემთა ხარისხი.2 
პაციენტის უსაფრთხოებისა და მათი კმაყოფილების შესაფასებ- 

ლად ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი დაბრკოლებაა პაციენტე- 
ბის უსაფრთხოების შესახებ მონაცემების ნაკლებობა. მონაცემები, 
რომლებიც აუცილებელია პაციენტების უსაფრთხოების ისეთი ძი- 
რითადი ინდიკატორებისათვის, როგორიცაა ოპერაციის შემდგომი 
ინფექციები და სამედიცინო შეცდომები, არ მიეწოდება ჯანდაც- 
ვის ცენტრალურ საინფორმაციო სისტემას. ინფორმაცია საკეისრო 
კვეთების შემდეგ სამეანო ტრავმებისა და პერიტონიტების შესახებ 

ხელმისაწვდომია, თუმცა, როგორც ჩანს, არასაიმედო. პაციენტების 
უსაფრთხოების შეფასებისთვის აუცილებელია ზუსტი გაზომვები და 

ასეთი ინფორმაციის წარმოდგენა.3? 

  

1 ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 2013. 

2 იქვე. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 2013. 

3 იქვე. 
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სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შესაფასებლად ასევე გამო- 
იყენება ნოზოკომური ინფექციების წილი კამოკვლეულ კულტურა- 
ში. დაავადებათა კონტროლისა და საზოგადოებრივი ჯანმრთელო- 
ბის ცენტრის მიერ 2011 წელს თბილისის ოთხი მრავალპროფილური 
საავადმყოფოს 2007-2010 წლების მიკრობიოლოგიური მონაცემების 
რეტროსპექტული ანალიზიდან ჩანს, რომ გამოკვლეული 3452 კლი- 

ნიკური ნიმუშიდან დადებითი შედეგი დაფიქსირდა 1607 კულტუ- 
რაში (46.6%); ყველაზე ხშირად იზოლირებული მიკროორგანიზმი 
იყო II6ხ5I0I1გ ნილსთიიIგ – 26.5%, L§C6სძითიი2§ გიIსიIი0§გ8 – 15.2%, 

Cმიძ)1ძვ ვ1ხ1C20§ – 12.3%, 5(C80ჩა10C0CC0§ გსI6V§ – 9%, L. C0II – 76% და 
ტთირიხ2C6C ხეყთვმით! – 5.1%.! 

პრობლემის აქტუალობიდან გამომდინარე, 2012 წლის ეპიდ- 
ზედამხედველობის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლები დაიწყო 
ნოზოკომიური ინფექციების ეპიდზედამხედველობა, რომელიც მო- 
იცავს: შერჩეული სტაციონარული სამედიცინო მომსახურების დაწე- 
სებულებების ინტენსიური თერაპიის/რეანიმაციის განყოფილებებში 
შეგროვებული მასალის მიკრობიოლოგიური გამოკვლევების ჩატა- 
რებას, მიღებული ბაქტერიული კულტურების ანტი-მიკრობული 
რეზისტენტობის შესწავლას და სტანდარტული გამოკითხვის წარ- 
მოებას ნოზოკომიური ინფექციების რისკფაქტორების დასადგენად. 
პროგრამა ასევე უზრუნველყოფს სამედიცინო პერსონალისა და ეპი- 
დემიოლოგებისათვის სატრენინგო კურსის შემუშავებას და შესაბა- 
მისი ტრენინგების ჩატარებას.2 

11.6. მტკიცებულებებზე დამყარებული კლინიკური 

პრაქტიკა 

კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინების დანერგვა სერიოზული 
წინგადადგმული ნაბიჯია სამედიცინო დახმარების ხარისხისა და 

პლინიკური შედეგების გასაუმჯობესებლად. იგი სწავლობს მტკი- 

ცებულებებზე დაფუძნებული კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინების 

დამუშავებისა და სამედიცინო მომსახურების სფეროში მათი დანერ- 

გვის მდგომარეობას. 

კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინების მიზნებია: 

მტკიცებულებებზე დაფუძნებული კლინიკური პრაქტიკის გან- 
ვითარება და მხარდაჭერა; 

  

1 ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 2013. 

2 იქვე. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 2013. 
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ექიმებისათვის გადაწყვეტილების მიღების პროცესის გამარტი- 

ვება; 
პაციენტისათვის საუკეთესო კლინიკური პრაქტიკის ხელმისაწვ- 

დომობა; 

სახელმწიფოსათვის ჯანდაცვის სერვისების კონტროლის ეფექ- 
ტურობა. 

ჰლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური რეკომენდაცია (გაიდლა- 
ინი) არის მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მედიცინის საფუძველზე 
შემუშავებული, კლინიკური მდგომარეობის (ნოზოლოგია-სინდრო- 
მი) მართვის რეკომენდაცია, რომელიც წარმოადგენს სახელმწიფო 
პოლიტიკის ამსახველ დოკუმენტს და დამტკიცებულია საქართვე- 
ლოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტ- 
როს მიერ, 

პჰლინიკური მდგომარეობის მართვის სახელმწიფო სტანდარტი 

(პროტოკოლი) არის კლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური რეკო- 

მენდაციის (გაიდლაინის) საფუძველზე შემუშავებული კლინიკური 
მდგომარეობის მართვის მკაფიოდ განსაზღვრული ეტაპები და მოქ- 
მედებათა თანმიმდევრობა 

მტკიცებულებებზე დაფუძნებული კლინიკური პრაქტიკის გან- 
ვითარების მიზნით, ჯანდაცვის მინისტრის M94/ნ ბრძანებით 2006 
წლის მარტში შეიქმნა ჯანდაცვის მინისტრის სათათბირო ორგანო 
– კლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური რეკომენდაციებისა (გაიდ- 
ლაინები) და დაავადებათა მართვის სახელმწიფო სტანდარტების 
(პროტოკოლები) შემუშავების, შეფასებისა და დანერგვის ეროვნუ- 
ლი საბჭო. მისი საქმიანობის ძირითადი მიზნები და ამოცანებია: 

· მტკიცებულებებზე დაფუძნებული კლინიკური პრაქტიკის გან- 
ვითარება და სამედიცინო დახმარების ხარისხის კონტროლის 
გაუმჯობესება; 
გაიდლაინებისა და პროტოკოლების შემუშავების, განხილვის, 
დამტკიცებისა და დანერგვის პროცესის კოორდინაცია; 
პლინიკური პრაქტიკის ნაციონალური რეკომენდაციების და- 
ნერგვის პროცესის ზედამხედველობა, განხორციელებისათვის 
საჭირო რესურსების განსაზლვრა. 

ეროვნული საბჭოს წევრები არიან საქართველოში მოქმედი 
პროფესიული ასოციაციების წარმომადგენლები. საბჭოს შემად- 
გენლობაში თანაბარი რაოდენობით შედიან წარმომადგენლები სა- 
მინისტროდან, დარგობრივი ასოციაციებიდან და სამედიცინო და- 
წესებულებებიდან: სპეციალისტთა ჯგუფის მიერ შემუშავებული 
გაიდლაინები და პროტოკოლები დარგობრივ ასოციაციებში ექს- 
პერტიზის გავლის შემდგომ წარედგინება საბჭოს. საბჭოს გადაწყ- 
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ვეტილების მიღება ხდება კენჭისყრით. საბჭოს მიერ მიღებული 

გადაწყვეტილება წარედგინება საქართველოს შრომის, ჯანმრთე- 
ლობისა და სოციალური დაცვის მინისტრს დასამტკიცებლად. 

გაიდლაინებისა და პროტოკოლების შემუშავება ხორციელდე- 
ბა პროფესიული ასოციაციების, ექიმთა/სპეციალისტთა ჯგუფების 
მიერ. მათ ექსპერტიზას აწარმოებს დარგობრივი ასოციაციების, 
დარგის წამყვანი სპეციალისტებისა და ექსპერტებისაგან შემდგარი 
ჯგუფები. ექსპერტიზირებული გაიდლაინი/პროტოკოლი წარედგი- 
ნება საბჭოს განსახილველად საბჭოს მიერ მიღებული გადაწყვეტი- 
ლება მტკიცდება მინისტრის ნორმატიული აქტით. 

გაიდლაინის ავტორი შეიძლება იყოს შესაბამისი დარგის ექიმი 

/ სპეციალისტი, დარგობრივი ასოციაცია, საუნივერსიტეტო კათედ- 
რა ან სამედიცინო დაწესებულება. პროტოკოლი უნდა შემუშავდეს 
სერვისების (ტიპური დაწესებულებების) შესაბამისად და უნდა შე- 
იმუშავოს შესაბამისი გაიდლაინის ავტორებმა, კონკრეტული სერვი- 
სების წარმომადგენლებთან და ექსპერტებთან ერთად. 

ავტორმა/ავტორთა ჯგუფმა შემუშავებული გაიდლაინი და 
გაიდლაინზე დაფუძნებული პროტოკოლები უნდა წარადგინოს ჯან- 
მრთელობის დაცვის დეპარტამენტის სამედიცინო სტანდარტებისა 
და ნორმების სამმართველოში. გაიდლაინებისა და პროტოკოლების 
ექსპერტიზას აწარმოებს დარგობრივი ასოციაციების, დარგის წამ- 
ყვანი სპეციალისტებისა და ექსპერტებისაგან შემდგარი ჯგუფები. 
საჭიროების შემთხვევაში შესაძლებელია დამოუკიდებელი (მათ შო- 
რის საერთაშორისო) ექსპერტიზის ჩატარება. ექსპერტიზის ვადაა 
არაუმეტეს 2 თვისა. ექსპერტიზის პროცესს ორგანიზებას უწევს 
ჯანმრთელობის დაცვის დეპარტამენტის სამედიცინო სტანდარტე- 
ბისა და ნორმების სამმართველო. 

ექსპერტიზირებული გაიდლაინი/პროტოკოლი წარედგინება 
საბჭოს განსახილველად მოწოდებიდან არა უგვიანეს 1 თვისა. საბ- 
ჭოს მიერ მიღებული გადაწყვეტილება წარედგინება საქართველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრს და 
მტკიცდება ნორმატიული ბრძანებით. 

მინისტრის ნორმატიული ბრძანებით დამტკიცების შემდეგ კლი- 

ნიკური პრაქტიკის გაიდლაინები ქვეყნდება სამინისტროს ვებ-გვერ- 

დზე. მისით სარგებლობა გათვალისწინებული იქნება სამედიცინო 
დაწესებულებებთან კონტრაქტირებისას. ასევე, მას დაეფუძნება სა- 
მედიცინო მომსახურების ხარისხის შეფასების სისტემა. 

ეროვნული გაიდლაინი არის ნორმატიული ხასიათის რეკომენდა- 
ცია ანუ მისი გათვალისწინება სავალდებულოა ყველა სამედიცინო 

დაწესბულებისთვის საკუთრების ფორმის მიუხედავად, ნაციონა- 
ლური პროტოკოლი არის შესასრულებლად სავალდებულო. გაიდ- 
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ლაინები უნდა განახლდეს რეგულარულად, ახალი ტექნოლოგიების 
განვითარების კვალდაკვალ. განახლების ოპტიმალური ინტერვა- 

ლია ხუთი წელი, თუმცა შეიძლება ცვალებადობდეს საკითხის და 

სხვა ფაქტორების მიხედვით. პროტოკოლები უნდა განახლდეს ორ 

წელიწადში ერთხელ. 
2012 წლისთვის დამტკიცებულია 124 გაიდლაინი. ქვეყანაში 

ფრაგმენტულად მიმდინარეობს გაიდლაინებისა და პროტოკოლების 
შემუშავების პროცესი. არ არსებობს მათი დანარგვის ხელშეწყობი- 
სა და მუდმივი განახლების სისტემა.! 

ნახატი 1: დამტკიცებული გაიდლაინების რაოდენობის დინამიკა 
  

  

    #2007 82008 32009 252010 =2011 52012     

წყარო: სშჯსდს 

აშშ-ის საერთაშორისო განვითარების სააგენტოს ჯანდაცვის 

ხარისხის გაუმჯობესების პროექტის მიერ ჩატარებული კვლევის 
მონაცემებით, სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების თვითშე- 

ფასება საუკეთესო კლინიკური პრაქტიკის წყაროების გამოყენების 

შესახებ საკმაოდ დაბალი აღმოჩნდა. მიმწოდებლების 58%-მა აღ- 

ნიშნა, რომ არ იყენებს პროფესიულ გაიდლაინებს, 39%-ს არ აქვს 

შეხება საერთაშორისო გაიდლაინებთან და 41% არ კითხულობს 

პუბლიკაციებს პერიოდულ გამოცემებში.? 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 
მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013. 

2 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სა- 
მინისტრო. ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 
2013. 
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ცხრილი 2: სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების თვითშეფასება 
კლინიკური მტკიცებულებების წყაროებთან ხელმიუწვდომობის 

შესახებ 

  

  

  

  

  

  

  

        

მტკიცებულების წყარო შედეგები 
პრე-სერვისების სწავლების გაიდლაინები 32.4% 

ეროვნული გაიდლაინები 21.1% 

დაწესებულების გაიდლაინები 77,5% 

პროფესიული ასოციაციების გაიდლაინები 57.7% 

უწყვეტი სამედიცინო განათლება 42.2% 

საერთაშორისო გაიდლაინები 39.4% 

ჟურნალის პუბლიკაციები 40.8% 
  

წყარო:V5/M10 LICე1(0 C8L6IიIიI0V6ო1Cი( I0ICCI. #55055წ06010წ”Mი0ი-CინიოთსიICვხ!C 

LI§C0§5C ჩ-V6იწ)იი, 5Cტი1ილ ეიძ CიLC 8051 IXX2CI1C0§ L0I VMიIიტი იL I+6იI0ძსCIIVC 
#2 10 C0019012, 2010. 

კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინების შემუშავებისა და ადაპტი- 
რების გაუმჯობესების მიზნით 2010 წელს ჯანდაცვის სამინისტროსა 
და ჯანმრთელობისა და სამედიცინო პროფესიონალიზმის ეროვნულ 
ინსტიტურს (MIC ნ) შორის დაიდო ურთიერთგაგების მემორანდუმი. 
შემუშავებულ იქნა გაიდლაინებისა და პროტოკოლების შემუშავე- 
ბის სახელმძღვანელო წესები.! 

საქართველოში მტკიცებულებებზე დაფუძნებული სამედიცინო 
პრაქტიკის დანერგვის მიზნით 2012 წლის 14 მაისს მილებულ იქნა 
საქართველოს მთავრობის M 180 დადგენილება „კლინიკური მდგო- 
მარეობების მართვის სახელმწიფო სტანდარტების (პროტოკოლე- 
ბი) შემუშავების საგრანტო პროგრამა“ (საქართველოს მთავრობის 
# 180 დადგენილება), რომლის ფარგლებში ღიად გამოცხადებული 
საგრანტო კონკურსის გზით მოხდება კლინიკური მდგომარეობების 
მართვის სახელმწიფო სტანდარტების (პროტოკოლები) პროექტე- 
ბის შერჩევა და დაფინანსება; მათი შეფასების მიზნით შეიქმნა სა- 

კონკურსო კომისია, რომელიც განსაზღვრავს პროტოკოლის სარე- 
კომენდაციო ფორმატს, პროექტების შეფასების კრიტერიუმებს; 
გათვალისწინებულია გაიდლაინების პრაქტიკული გამოყენების მო- 

ნიტორინგის ჩატარება, რაც ხელს შეუწყობს კლინიკური გამოსავ- 
ლის გაუმჯობესებას.2? 

  

1 ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 2013. 
2 ჯანდაცვის სისტემის ეფექტურობის შეფასების ანგარიში. 2013. 
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11.7. მოსახლეობის კმაყოფილების დონე 

სამედიცინო მომსახურებით კმაყოფილება წარმოადგენს ბენე- 
ფიციართა პრეფერენციებს, მოლოდინებს და მიღებულ სამედიცინო 
მომსახურებას შორის შესაბამისობის საზომს. პაციენტების კმაყოფი- 

ლების შესწავლა ფართოდ გამოიყენება თანამედროვე მსოფლიოში 
როგორც სამედიცინო მომსახურების, ასევე, საერთოდ ჯანდაცვის 
სისტემის შესაფასებლად.! 

ჯანდაცვის კონკურენტულ ბაზარზე სამედიცინო ორგანიზაცი- 
ები, რომლებიც ორიენტირებულნი არიან ხარისხის მუდმივ გაუმ- 

ჯობესებაზე, პაციენტის კმაყოფილების შესახებ კვლევებს იყენებენ 
არსებული მომხმარებლების შესანარჩუნებლად და პოტენციური 

მომხმარებლების მისაზიდად.2 მისი მეშვეობით ისინი განსაზღვრა- 

ვენ პაციენტის კმაყოფილების გააუმჯობესების მეთოდებს.3 მომხ- 
მარებლის კმაყოფილების შესახებ კვლევა მნიშვნელოვანი ინსტ- 
რუმენტია იმის გამოსავლენად თუ რატომ ირჩევენ ისინი მოცემულ 
სამედიცინო ორგანიზაციას სხვასთან შედარებით და როგორ აფასე- 
ბენ გაწეულ სერვისებს. 

ჩვეულებრივ ბაზარზე არსებული საქონლისაგან განსხვავებით, 
სამედიცინო მომსახურეობის შეფასება, მისი გაზომვა რთულია. სა- 
ქონელს აქვს გარკვეული ნიშან-თვისებები, რომელთა განსაზღვრა 
შესაძლებელია მის შეძენამდე და რომლებიც მნიშვნელოვან ინფორ- 

მაციას წარმოადგენენ გადაწყვეტილების მისაღებად.“ ამისგან გან- 
სხვავებით, სამედიცინო სერვისების ხარისხის წინდაწინ შეფასება 
რთულია, იგი მხოლოდ მისი გაწევის შემდეგაა შესაძლებელი.5 ამ 
მხრივ, ჯანდაცვის სექტორში არსებულ მდგომარეობას კიდევ უფრო 
ართულებს ჯანდაცვის ბაზარზე არსებული ინფორმაციის ასიმეტ- 
რია. ყოველივე აღნიშნულიდან გამომდინარე, პაციენტის კმაყოფი- 
ლებაზე განხორცილებული კვლევების შედეგად არსებული ინფორ- 
მაცია ზრდის ჯანდაცვის სერვისებზე მათი გათვითცნობიერების 
დონეს. კვლევის შედეგები საშუალებას აძლევს პაციენტს ერთმა- 
ნეთს შეადაროს კლინიკები, შეისწავლოს სამედიცინო დაწესებულე- 
ბებში სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შესახებ ინფორმაცია. 

1 IIM6გ1/, )0566ჩ M. II, LგსIC #. CC6V0%I, ვიძ LII6ი ს. 5თი0IXC,, 1995. ხ2ვVI6იL 

#C00XL§5 ვხის! ვიიხVყ12(0IV Cმ+XC. L2გI1:.71-81. 

2 იქვე.I1ICეს/, )ი§6იჩ M. 1I, LგსII6 #. CCV0MI, გიძ LII6ი L. 5-ი0IL6L 1995. 
ვ იქვე. 1161», )1056იხ M. II, LგსIC ს. C0V0II, პიძ CIICი L. §თიIX6,, 1995. 
4 IM#%CI§იი, MხIIIი. 1974. 2ძV6ICI9Iიდ 35 Iიწიოთ2C0ი. 10სIივ! ი(/ ჩიI0C21 C-იი0იი)/ 

(IსIM/ ტსთას§0: 729-754. 

5 იVI0CL, MIX, ნMIIIი L. C00ნ6ი ვიძ ტიი2Iძ 5Cჩიგი. 1993. Cიჯსსთ 0 52I5წ3Cყ0ი 
გიძ 6ICCIVC0ძ CVყვIლ” 0, Cღს!ივ06ი1 II6ვIხ 50-05, )|ისიი2! 0! IIC2გI(ს C3 
MმXLCVიდ. (VVIიLCL): 24-33, 
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აქედან გამომდინარე, იგი მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს მათ მიერ 
სამედიცინო სერვისების ჩატარებაზე გადაწყვეტილების მიღებაზე.! 

სამედიცინო მომსახურების ხარისხის შესაფასებლად პერიოდუ- 

ლად ტარდება მოსახლეობის კმაყოფილების დონის შესწავლა. ამი- 
სათვის ხორციელდება პაციენტების გამოკითხვა, დგინდება კითხ- 
ვარები, რომლებიც მოიცავენ შემდეგ ძირითად ასპექტებს: ექიმთან 
კონსულტაციის მიღებისათვის საჭირო ლოდინის ხანგრძლივობა, 
ინტერპერსონალური ურთიერთობები, მკურნალი ექიმის და ექთ- 
ნის დამოკიდებულება, მათი პროფესიონალიზმი, ექიმმა რამდენად 
გასაგები ენით აუხსნა პაციენტს დაავადების დეტალები და მკურნა- 
ლობის საჭიროება, ექიმის მიერ პაციენტთან გატარებული დროის 
ადეკვატურობა, სამედიცინო დაწესებულებების სისუფთავე, მკურ- 
ნალობის შესახებ გადაწყვეტილებების მიღებაში პაციენტთა ჩართუ- 
ლობა, პაციენტთა ინფორმირებულობა, გაწეული სამედიცინო მომ- 
სახურებით კმაყოფილება.? არანაკლებ მნიშვნელოვანია სამედიცინო 
პერსონალის კმაყოფილება თავიანთი სამუშაო პირობებით, რაც 
განსაკუთრებით სასარგებლოა პაციენტებისათვის, რადგან ქმნის 
დადებით სამუშაო ატმოსფეროს სამედიცინო დაწესებულებაში.3 
საქართველოში ჩატარებული კვლევების მიხედვით“, პაციენტები 

ჩატარებულ მკურნალობაზე მეტად ყურადღებას ამახვილებენ სამე- 
დიცინო პერსონალის მათთან ურთიერთობაზე, კომუნიკაციაზე. ამ 
მხრივ, ისინი განსაკუთრებით ხაზს უსვამენ ექთნების მომსახურე- 
ბით კმაყოფილებას. კლინიკებისთვის პრიორიტეტული უნდა გახ- 
დეს პროფესიონალი, კარგად დატრენინგებული ექთნები სათანადო 
ანაზღაურებით. 

ჯანდაცვის სერვისების ხარისხის შეფასებისას მომხმარებლები 
იყენებენ პროცედურაზე ლოდინის დროის ხანგრძლივობას.5 კვლე- 
ვების მიხედვით, პაციენტთა დალოდების დროის ხანგრძლივო- 
ბა მათი კმაყოფილების შეფასების ერთ-ერთი მთავარი საზომია. 

1 ზიხიიის, სCLCC ს. ვიძ ჩიხი M. Mვიძძ)), 1969, წIინსICჩე§C Lიჩიჯი18V0ი 
5C0MIიწ ზ8იხგVI0I 0” MCV C2L ჩსICჩმ505 – “იC LCგჯი!იდ 1სი0'ი0ლ5I5. /ისIი2! 0( 
M2XL6სიც IL2§02+Cჩ. (იიVCთხიI); 430-433 

2 I)სძიეX LL, VVოდხL)C. (06 CხმL2CL(CII§IIC§ 0( დმI10ი( §211§(0CVI0ი იCმ5სLლ§. 50190 

(LM1I2 იგ 1976). 2000 LC 15;25(24):3167-77. 

3 LIსი MV, IIიი 185, 519ი 5ჩ, 52CI5წჩCც0ი VIIხ გოხს1გ8L0L/ CმIC გიძ C0იიი11მიC4 
1ი 01ძი; 92(16იLC§. M06ძ C2LXი. 1982;20:606–14. 

4 ვერულავა, თ., ბურკაძე, ა., ჯორბენაძე, რ. სტაციონარული მომსახურე- 

ბის ხარისხით პაციენტების კმაყოფილების შესწავლა. ჯანდაცვის პო- 
ლიტიკა და დაზღვევა. M91. 2015. 

5 სდო”ი:ს,M2IXX, ნMIIIი C. C00ი6ი გიძ სიიე)ძ 5Cჩიგი#. 1993. C05LVი10+ 53(15(2CV0ო 
მ2იძ ჩიCCIV0ძ C0სგIხ ი, 0სდგVიი( II6გმ1Lნჩ 50LV1C0§. |ისIი2) ი IIC2IIი Cმ+XC 
Mმ2XL6Iიყ. (VVIოL6CI): 24-33. 
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ამიტომაც, ლოდინის დროსთან პაციენტთა დამოკიდებულება გა- 
დამწყვეტ როლს თამაშობს სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 
უზრუნველყოფაში.! საქართველოში ჩატარებული კვლევის? მიხედ- 
ვით, პაციენტის ლოდინი კონსულატაციის მიღებამდე არის კმა- 
ყოფილების მთავარი უარყოფითი ასპექტი, ლოდინის პრობლემის 
გადაჭრის ერთ-ერთ საშუალებას წარმოადგენს ექიმთან საკონსულ- 
ტაციოდ წინასწარ ჩაწერა. 

პაციენტთა კმაყოფილება მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს სა- 
მედიცინო მომსახურების უწყვეტობაზე, რადგან თუ პაციენტი კმა- 
ყოფილია გაწეული სამედიცინო მომსახურეობით, იგი ცდილობს 
შეინარჩუნოს ექიმთან უწყვეტი ურთიერთობა და სწორად დაიცვას 
მისი დანიშნულება,3 რაც ზრდის სერვისების ადექვატურობას და შესაბამისად განაპირობებს პაციენტის უკეთეს შედეგებს.3 კვლევე- ბი ადასტურებენ, რომ სამედიცინო მომსახურებით უკმაყოფილება უარყოფითად მოქმედებს ექიმთან მიმართვიანობაზე.5 აღნიშნული განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია საქართველოში პაციენტთა ამბუ- ლატორიულ სამედიინო დაწესებულებებში დაბალი მიმართვიანო- ბის გათვალისწინებით. 

ზოგიერთ ქვეყნებში პაციენტის კმაყოფილების კვლევა მნიშვნე- ლოვან ინსტრუმენტს წარმოადგენს ჯანდაცვის ორგანიზაციებისათ- ვის აკრედიტაციის მისაღემად.5ი აშშ-ის ხარისხის ზედამხედველო- ბის ეროვნული კომიტეტი (Mგ800ია! Cიიიიო1I((%C (ი ლყგIICV ტაა5ს-გიC, MCC/#) ჯანდაცვის ორგანიზაციებისაგან მოითხოვს, რათა მათ წა- რადგინონ პაციენტთა კმაყოფილების კვლევის შესახებ მონაცემები, როგორც სააკრედიტაციო პირობა” აშშ-ის ხარისხის ზედამხედვე- ლობის ეროვნული კომიტეტი წარმოადგენს დამოუკიდებელ, არა- კომერციულ ორგანიზაციას, რომლის მიერ მიწოდებული ინფორმა- 
ცია შემსყიდველებსა და მომხმარებლებს შესაძლებლობას აძლევს 
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CIIთ1C გიძ 1L§ #ტხიIICვC0ი§. V0I.7,M01(ნ6ხსგო)): 2-8). 

2 ვერულავა, თ,, კიკვიძე, ზ., ამბულატორიული პაციენტის სამედიცინო 
დახმარების ხარისხით კმაყოფილება. ჯანდაცვის პოლიტიკა და დაზღ- 
ვევა. M 1. 2015 წ. 

3 )იიდ, XL8., #.C. Cა+იიი, II. VVVIC, გიძ #.I LI6ძICს. 1993, LICVV ძი VI ოაCვ§სIC 
00ი5სი160 0010ი10ი5 0! 0სდგVCი! CIIოIC§ 1IსI; 107(4):235-241. 

4 CIC2., ვს! IL, გოძ 83+ხ3>3 ).,MCMCII, 1988, 2CICიL 55LI§წ6Cც00 95 ეი 1იძ!Cგ(ი 0( 
ღყგIი/ 0( CგI6. Iილს1ო/. 25(5ნCი8):25-36. 

5 I0ი05,L8., #.C. Cგჯიძი, LI. VVVIIC, მიძ #.) IICძ1C). 1993, 
ნ ”#Lხ061)10!ი! C0იX1550ი 0ი #CCI6ძI(3C(0ი 0 LIC8I1იC23+C CIყვიI>2CI0ი§5 Mმისგ) იი 

5(8ოძვ+ძა. · · 
7 #%6C, #6ი. 1996. II0V 10 ყCL LიC ხ6% ICმძ)ი8 0” იპსCი! §25ჩ:C00ი. MCძ1C1 

სიი0იინი1C. 101-122). 

8 1ი მი CსდგყCი! 
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სერვისების ხარისხის მიხედვით გააკეთონ უფრო ინფორმირებული 
არჩევანი.' 

აქვე აღსანიშნავია, რომ ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ 2012 
წელს მიიღებული ბრძანებით? სამედიცინო დაწესებულება ვალდე- 
ბულია სამედიცინო მომსახურების ხარისხის გაუმჯობესების მიზ- 
ნით განახორციელოს პაციენტის და პერსონალის კმაყოფილების 
შეფასება. 
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XII თავი 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევა 

სოციალური დაზღვევის სისტემის სამშობლო გერმანიაა, 1883 

წელს პარლამენტმა მოიწონა გერმანიის კანცლერ ოტო ფონ ბისმარ- 
კის მიერ წარმოდგენილი პროგრამა და შესაბამისად მიღებულ იქნა 
კანონი სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის შესახებ. მას შემ- 
დეგ ჯანდაცვის ორგანიზაციის სისტემას, რომელსაც საფუძვლად 

უდევს დაზღვევის პრინციპები უწოდებენ „ბისმარკის“ სისტემას. 

12.1. სოციალური დაზღვევის ძირითადი 

თავისებურებები 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევა წარმოადგენს ჯანდაცვის 
დაფინანსების მექანიზმს დაზლვეულებს შორის სამედიცინო რისკის 

და ფინანსური სახსრების გაერთიანების მეშვეობით, სადაც შენატა- 
ნების ზომა არ არის დაკავშირებული დაზღვეული პირის რისკის დო- 
ნესთან, გამოყოფილია სხვა სავალდებულო გადასახადებისაგან!;?. 
ამ მეთოდით მიიღწევა ჯანმრთელობის დაზღვევით მოსახლეობის 

ფართო ფენების მოცვა და ხელმისაწვდომობა, ჯანდაცვის სტაბი- 
ლური დაფინანსება. 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის მთავარი თავისებურე- 
ბებია: 

« ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევა სავალდებულოა მოსახ- 
ლეობის განსაზღვრული ნაწილისათვის, ან მთელი მოსახლეობი- 
სათვის, იგი მოიცავს როგორც დაქირავებულთ და მათი ოჯახის 

წევრებს, ასევე თვითდასაქმებულებს; 
დაზღვეული პირები იხდიან რეგულარულ სადაზღვევო შენატა- 

ნებს, რომლის ზომა ხელფასზეა დამოკიდებული და არა დაზლ- 

ვეულთა ჯანმრთელობის რისკზე. სადაზღვევო შენატანებს იხ- 

დიან როგორც დაქირავებულები, ასევე დამქირავებლები; 

საჭიროება და არა გადახდისუნარიანობა განსაზღვრავს სამე- 
დიცინო მომსახურების მიღების შესაძლებლობას (მინიმალური 

ბაზისური პაკეტი წინდაწინაა დადგენილი, დაზღვეულებს შეუძ- 

1 VVIMI0, IL6თიიგ! CV6IVICV 0, 50CI18) II621(ხ სიზსIგიC 1ი 50V(ს-C29( #51გ2, 2004. 

2 თC0LL%Lვხ!ში, 5C016ხ0L C60LწC, LI62I(ი წIიმითიც ICVI5II6ძ, VV0IIძ 82იX, 2006. 
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ლიათ გადაიხადონ თანაგადახდა ან შეიძინონ დამატებითი სამე- 
დიცინო მომსახურება); 
სოციალური სოლიდარობა წარმოადგენს ჯანმრთელობის სო- 

ციალური დაზღვევის მთავარ პრინციპს. იგი გულისხმობს მდი- 
დარსა და ღარიბს, მაღალრისკიანსა და დაბალრისკიანს შორის 
რისკის განაწილებას; 

შედარებით ნაკლებია მთავრობის მარეგულირებელი როლი. 
ფონდებს აქვთ გარკვეული ხარისხის ავტონომია, ხშირად ნახევ- 

კადდამოუკიდებელი (კვაზიდამოუკიდებელი) დაწესებულებე- 
ია, 

სოციალური დაზღვევის ფონდში შენატანები გამოყოფილია 
საერთო სახელმწიფო სავალდებულო გადასახადების (საერთო 

გადასახადები) ან სხვა ლეგალური გადასახადებისაგან. 

ამ მთავარი თავისებურებების გარდა ჯანმრთელობის სოციალუ- 
რი დაზღვევისათვის დამახასიათებელია სხვა, საერთო, მაგრამ არა- 
აუცილებელი ნიშნებიც: 

ი სახელმწიფო სოციალურ მხარდაჭერას უწევს უმწეო მოსახლე- 
ობას (ბავშვები, მოხუცები, ინვალიდები). მოსახლეობის ამ ჯგუ- 
ფებს სახელმწიფო მთლიანად ან ნაწილობრივ აფინანსებს (სუბ- 
სიდირება) საერთო გადასახადების მეშგეობით; 

დამქირავებლებს და დაქირავებულებს აქვთ გარკვეული პასუ- 
ხისმგებლობა სადაზღვევო ფონდის მართვაში, თუმცა ამას ყო- 
ველთვის არ აქვს ადგილი; 

რამდენიმე ფონდის არსებობისას დაზღვეულებს შესაძლებლობა 

აქვთ (ან არ აქვთ) ამოირჩიონ მათთვის სასურველი ჯანმრთე- 
ლობის დაზღვევის ფონდი; 
პაციენტებს უფლება აქვთ ამოირჩიონ ექიმი ან სამედიცინო და- 

წესებულება; 
სხვადასხვა ფონდებს შეიძლება განსხვავებული, ან ერთნაირი 
ბაზისური პაკეტი გააჩნდეთ; 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის ფონდებს უფლება არ 
აქვთ ბენეფიციარებს უარი უთხრან გაწევრიანებაზე. 

12.2. მოსახლეობის მოცვა 

ზოგადად, ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სისტემებ- 
ში დაზღვევა სავალდებულოა განსაზღვრული მოსახლეობისათვის. 
ქვეყნებმა საკმაოდ დიდი გზა გაიარეს, სანამ მთელ მოსახლეობაზე 
გავრცელდებოდა ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევა. 
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ისტორიულად, ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სისტე- 

მები დაკავშირებული იყო მოქალაქის ორგანიზაციაში საქმიანობას- 
თან, ანუ ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სისტემის ჩამო- 

ყალიბების საწყის პერიოდში დაზლვევა ვრცელდებოდა მხოლოდ 

საწარმოებში დაქირავებულ მუშაკებზე და არ ითვალისწინებდა 

მთელი მოსახლეობის დაზღვევას. თანდათანობით ჯანმრთელობის 

სოციალურმა დაზღვევამ მოსახლეობის უმუშევარი ნაწილიც მოიც- 
ვა. ჯანმრთელობის დაზღვევით მთლიანი მოსახლეობის უზრუნველ- 
ყოფა შესაძლებელი გახდა მხოლოდ ბოლო პერიოდში და ისიც რამ- 

დენიმე ქვეყანაში. შვეიცარიამ უნივერსალურ მოცვას მიაღწია 1996 
წელს, ბელგიამ 1998 წელს, საფრანგეთმა 2000 წელს. 

2000 წლის საფრანგეთში მიღებულ იქნა კანონი საყოველთაო 
ჯანმრთელობის დაზღვევის შესახებ, რომლითაც სავალდებულო 
ჯანმრთელობის დაზღვევა (#აყ§ს”მიC6-თმ12ძ:6) ვრცელდება ქვეყნის 
მთელ მოსახლეობაზე. ავსტრიას და ლუქსემბურგს აქვთ დე-ფაქტო 
უნივერსალური მოცვა, ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევით 
მოცულია ფაქტიურად მთელი მოსახლეობა, თუმცა მოსახლეობის 
1-3% არ არის დაზღვეული (ლუქსემბურგში მათ ძირითადად უმდიდ- 
რესი ადამიანები შეადგენენ). 

გერმანიაში მოსახლეობის უმრავლესობა მოცულია ჯანმრთე- 
ლობის სავალდებულო დაზღვევით (88% – 2003 წ.). რადგან მაღა- 

ლანაზღაურებად გერმანელებს კანონმდებლობის მიხედვით აქვთ 
სახელმწიფო და კერძო დაზღვევის არჩევის უფლება მოსახლეობის 
დაახლოებით 9% ჯანმრთელობის კერძო დაზღვევით სარგებლობს. 
მოსახლეობის 2%-ზე სპეციალური სახელმწიფო პროგრამა ვრცელ- 
დება (სამხედრო მოსამსახურენი, პოლიციელები, ემიგრანტები, 

რომლებმაც პოლიტიკური თავშესაფარი ითხოვეს), მოსახლეობის 
მხოლოდ 0,2% (დაახლოებით 170 ათასი პირი) არ არის დაზღვეული 
არც კერძო და არც სოციალური დაზღვევის სისტემაში. მათ მიეკუთ- 
ვნებიან მცირე ბიზნესში თვითდასაქმებულები (რომელთაც არ აქვთ 
კერძო დაზღვევა), აგრეთვე პირები, რომლებმაც არ გადაიხადეს 
სადაზღვევო შენატანების საკუთარი წილი. ასეთ თვითდასაქმებუ- 
ლებს გარკვეული ფინანსური პრობლემების დადგომისას (მაგ., სა- 
კუთარი ბიზნესის ბანკროტი) შეუძლიათ სოციალური დაზღვევის 
სისტემაში გაწევრიანება. 

ნიდერლანდებში კანონით აკრძალულია სავალდებულო და ჯან- 

მრთელობის კერძო დაზღვევის სისტემებს შორის არჩევანის გაკე- 
თება. კანონით დადგენილია შემოსავლების ზღვარი – 65 წლამდე 
მოსახლეობისათვის 29 300 ევრო და 65 წელს ზევით მოსახლეობი- 
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სათვის 18 700 ევრო.! შემოსავლის ზღვარს ზევით პირებს უფლე- 
ბა არ აქვთ სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის სისტემაში 
გაწევრიანდნენ. რადგან შემოსავლების ზღვარი დაბალია ვიდრე 
გერმანიაში, სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის სისტემაში 
გაწევრიანებული მოსახლეობის წილი (მოსახლეობის 63% – 2004 
წ.) უფრო მცირეა ვიდრე გერმანიაში. 1994 წელს პენსიონერებს სა- 
ვალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის სისტემაში გაწევრიანები- 
სათვის შემოსავლის ზღვარი გაეზარდათ, ხოლო 2000 წლისათვის 
იგივე ზღვარი დაწესდა თვითდასაქმებულთათვის.2 გერმანიაში და 
ნიდერლანდებში სოციალური დაზღვევით მოსახლეობის მოცვის აღ- 
ნიშნულ მიდგომას აქვს თავისი უარყოფითი მხარეები. ჯანმრთელო- 
ბის სოციალური დაზღვევის სისტემაში შემოსავლების დიდი წილი 
მოსახლეობის მაღალშემოსავლიან ნაწილზე მოდის. ამავე დროს, ეს 
ჯგუფი, როგორც წესი, მოიხმარს სამედიცინო მომსახურების შედა- 
რებით მცირე წილს (შედარებით მაღალი განათლების, ცხოვრების 
ჯანსაღი წესის და სხვა ფაქტორების გამო, რომლებიც დადებით გავ- 
ლენას ახდენენ მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე). აღ- 
ნიშნულის გამო, სოციალური დაზღვევის სისტემაში რჩება რისკების 
შედარებით „არახელსაყრელი“ ნაწილი. 

იაპონიაში ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევა სავალდებუ- 
ლოა მთელი მოსახლეობისათვის. დიდი კომპანიების მუშაკები ხში- 
რად ამ კომპანიის საკუთრებაში მყოფ სადაზღვევო ფონდებში (5124 
ფონდი – 2002 წ.) არიან დაზღვეულნი. მცირე კომპანიებში დასაქ- 
მებულები დაზლვეულნი არიან სხვადასხვა პროფესიულ სადაზღ- 
ვევო ფონდებში ან სახელმწიფო ფონდებში. დანარჩენ მოქალაქეები 
დაზღვეულნი არიან სავალდებულო მუნიციპალურ სადაზღვევო 
სქემებში.? 

ქ1  M0351210§ L, 0IX0ი #, LIწს0L25 ), #სL2Iი 1. Lსიძ1იდ ჩრტმI(ნ C2IC: იიხიი§ (0L 
სსჯიი6. ნსIიიCგი 0ხა6LV1იო/ 0ი IIC21Iი C2+6 5V/5LCი1§. 2002, 

2 LXLCL ტ, LI6ითმი§ LI, 005))2X M, 80§55C LL. LIC2გILხ C2I6 §V#5LCI05 )ი (Iმი5IL0ი: 

M20000618იძ§. Cინნიხ2ყხი, VVII0C IL6თიიგ! 0(იC წი ს+0იC იი ხრიგI ი 1იჭ 
სსIიხCგ2ი 00656LV2L0LV 0ი II6გILჩ 575(600§ გიძ Xი)1თ65%, 2004. 

ვ I#I0იLM6 X-L, 5CხI6#6წწ |. I(0CV2Iძ§5 §ს5L21იგხ1C M9C2II% C2IC §75LCL0§, 5(C216ლ0105 
ჯი ჩიტმI(ხ I1იასI2იC6 §Cჩი60ი00§ 10 წIმიCC, C6ღთგი), )გიგი მიძ (06 MC(ხდIვიძა 

– გ C0”იყნმL8LIVC 5(სძ)/. IიI6Cიმყ0ივ!) 50CI2! 56CსIC/ #550CI200ი. Lიიძიი: 
ჟშუგიჯგCVI0ი #ყხI15ხიტX§. 2004. 
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12.3. სამედიცინო ფონდების ორგანიზაცია 

მსოფლიოს ზოგ ქვეყნებში მიმდინარეობს ჯანდაცვის დაფინან- 
სების სისტემის დეცენტრალიზაცია, რაც გულისხმობს ჯანმრთელო- 

ბის სოციალური დაზღვევის სისტემაში მრავალი სადაზღვევო ფონ- 
დის მონაწილეობას, ნაცვლად ერთი ცენტრალიზებული სისტემისა. 
სოციალურ დაზღვევაში ჩართული სადაზღვევო ფონდები უმთავრე- 
სად არამომგებიანი ორგანიზაციებია.! 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის ოთხი ტიპის ორგანიზა- 
ცია არსებობს: 

ი ერთიანი ფონდი ქვეყნის მთელი მოსახლეობისათვის; 
· რამდენიმე ერთიანი ფონდი, რომლებიც ქვეყნის განსაზღვრული 

ნაწილის მთელ მოსახლეობას ემსახურება; 
ფონდები, რომლებიც ემსახურებიან ქვეყნის ერთი და იგივე 
ნაწილის მოსახლეობას, მაგრამ არ იმყოფებიან ერთმანეთთან 
კონკურენციაში; 
კონკურენციაში მყოფი ფონდები. 

ზოგიერთ ქვეყნებში სოციალური დაზღვევის რამდენიმე ფონდე- 
ბი არსებობს (არგენტინა, ჩილე, კოლუმბია, საფრანგეთი, გერმანია, 
იაპონია, ნიდერლანდები, შვეიცარია, ლუქსემბურგი, ბელგია, ავსტ- 
რია, იტალია, რუსეთი), ზოგ ქვეყნებში მხოლოდ ერთი (ესტონეთი, 
ლიტვა, უნგრეთი, კორეა, სინგაპური). 

ბენეფიციარების გაწევრიანება ამა თუ იმ ფონდში დაფუძნებუ- 
ლია დასაქმებაზე, ანუ პროფესიულ პრინციპზე (არგენტინა, ბოლი- 
ვია, მექსიკა), გეოგრაფიულ მდებარეობაზე და ასაკზე (იაპონია), 
ინდივიდუალურ არჩევანზე (ჩილე, კოლუმბია, გერმანია). 

უნგრეთში სავალდებულო სოციალური დაზღვევა „ეროვნული 
ჯანმრთელობის დაზღვევის ფონდის“ მეშვეობით ხორციელდება, 
რომელიც წარმოადგენს ერთადერთ სავალდებულო სადაზღვევო 
ფონდს. იგი არამომგებიანი ორგანიზაციაა, რომელსაცგააჩნია ფი- 
ლიალები მთელ ქვეყანაში. ფილიალებს კონტრაქტები აქვთ დადე- 

ბული ჯანდაცვის ადგილობრივ პროვაიდერებთან და ახორციელე- 
ბენ მათ მიერ გაწეული მომსახურეობის ანაზღაურებას. 

  

1 5გოძ! 5, ნეო5 V, X0I(0იL. IIC2Lს C2IC §V5-6ო§ Iი (L3ი5I00ი: MIგოლტ, 
Cიდხნიხგყდლი, VII0ILIL ით 0ივ1 CწნC- (იI სსI0იC 0ი ხიიხ2I( ი! LC სს-ილლვი» 
დხ§ი/გილშ იი IIC2ILV 575(6-05 ვიძ I0IICIC5, 2004. 
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ნახატი 1: ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის ფონდები 

  

    

        

    

                

  

    
  

      
  

წილ –ა 
ერთი სახელმწიფო კორეა, 

=–- 
ფონდი შემსყიდველი ! სინგაპური ' 

–_–“”') 

LL ე 
ბევრი ტერიტორიული რეგიონული 

ფონდები პრინციპი შემსყიდველი | აშშ (მედიქეა) | 

„უ–დ” 

იილ=2-–9ოო 
მრავალი ავსტრია, 

არაკონკურირებადი I საფრანგეთი, ! 

უა ფონდები ( ლუქსემბურგი, | 
L _იაპონია_ 1 

ბენეფიციარებზე 
კონკურენცია 

მრავალი | ბელგია, გერმანია, | 
დიახ, არაკონკურირებადი ნიდერლანდები, 

ფონდები ' შვეიცარია, აშშ |       
    

ლიტვაშიც ასევე მხოლოდ ერთი სავალდებული სადაზღვევო 
ფონდი არსებობს რომელიც ჯანმრთელობაზე გაწეული სახელმწი- 
ფო ხარჯების 90%-ს ფარავს. ცენტრალურ ფონდს აქვს ათი რეგი- 
ონული ფილიალი. ხარჯვის განაწილებაზე გადაწყვეტილებებს ღე- 

ბულობს ცენტრალურ ფონდი. 1998 და 2002 წლებში სადაზღვევო 
შენატანები ფონდის შემოსავლების მხოლოდ 20%-ს შეადგენდა. 
ამიტომ მისი შემოსავლების ერთ-ერთ მთავარ წყაროს სახელმწიფო 
ბიუჯეტიდან (გროვდება საერთო გადასახადებით) გადმორიცხული 

თანხები შეადგენს. 
ესტონეთში 1992 წელს შეიქმნა 22 დამოუკიდებელი რეგიონა- 

ლური ჯანმრთელობის ფონდი. გეგმის მიხედვით, შემოსავლები 
უნდა განაწილებულიყო მათ შორის, მაგრამ ფაქტიურად იგი ვერ 
განხორციელდა. შედეგად, 1994 წელს შეიქმნა ჯანმრთელობის ცენ- 
ტრალური სადაზღვევო ფონდი, რომელსაც უნდა გაეწია დამოუკი- 

დებელი ფონდებზე კონტროლი და მათი კოორდინაცია. 1995 წლი- 
სათვის მცირე ზომის ფონდების შერწყმის შედეგად, რეგიონალური 
ფონდების რიცხვი 17-მდე შემცირდა. 2000 წელს შეიქმნა ესტონეთის 

ჯანმრთელობის დაზღვევის ფონდი, მისი წინამორბედი ცენტრალუ- 
რი ფონდის და 17 დამოუკიდებელი რეგიონალური ფონდის საფუძ- 
ველზე, როგორც დამოუკიდებელი საზოგადოებრივი ორგანიზაცია. 
დამოუკიდებელი რეგიონალური ფონდების ცენტრალიზაციის შედე- 
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გად ისინი გარდაიქნენ 4 რეგიონალურ განყოფილებებად (2003 წ.). 
ამჟამად, ცენტრალურ დონეზე ხდება შესყიდვების მართვა, ხოლო 
რეგიონალურ დონე კი კონტრაქტების გაფორმება და ანაზღაურე- 
ბის განსაზღვრა. 

1990-იან წლებში ზოგ ქვეყნებში (გერმანია, ნიდერლანდები, 
ბელგია, შვეიცარია), სადაც წინათ მრავალი არაკონკურირებადი 

ფონდები არსებობდნენ ფონდებს შორის კონკურენციის პრინციპი 
შემოიღეს. კონკურენციის პრინციპის შემოღებამდე სადაზღვევო 
ფონდებში გაწევრიანება ხორციელდებოდა პროფესიისა და გეოგ- 
რაფიული ადგილის მიხედვით. კონკურენციის პრინციპის გამოცხა- 

დების შემდეგ დაზღვეულებს შეუძლიათ ფონდებს შორის არჩევანი 
გააკეთონ. აღნიშნული რეფორმის მთავარ მიზეზს წარმოადგენდა 
ხარჯების შემცირება, მომსახურების ხარისხის გაზრდა. კონკურენ- 
ციამ სადაზღვევო ფონდების შემცირება გამოიწვია. ბელგიაში 1990- 

2002 წლების განმავლობაში ფონდების რიცხვი 21%-ით შემცირდა, 
ხოლო გერმანიაში 1993-2004 წლების განმავლობაში ფონდების 
რიცხვი 1328-დან 290-მდე შემცირდა.! 

ცხრილი 1: სადაზღვევო ფონდების რაოდენობა 1990-2002 წწ. 

  

  

  

  

  

  

  

  

                        

ილება 1990 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | «ძი> იცი 

ავსტრია 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 25 | 24 | -77% 
ბელგია 119_| 114 | 116 | 111 _| 109 | 107 | 103 | 95 | 94 | -21% 
საფრანგეთი 18 17 17 17 17 17 17 17 17 -5,6% 

გერმანია 960 | 642 | 554 | 482 | 455 | 420 | 396 | 355 | _-70,6% 
ისრაელი 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0 

ლუქსემბურგი | 9 _| 9 | 9 | 9 | 9 | 9 L 9 | 9 | 9 9 
ნიდერლანდები| 37 _| 27 | 29 | 30 _| 28 | 28 | 27 | 25 | 24 | -35,1% 

| შვეიცარია 220 | 166 | 145 | 129 | 118_| 109 | 101 | 99 | 93 | -577%   
  

წყარო: #ს§VIგ: სსიძისთ)ი!9ისი წ 50212IC 5ICთხიტი6 IL სიძ C6ირL200იბი სიძ 
#ი0ივსოთ6იMნი§%ხნხსს (2003ხ); 8 Iფსხოი: LI2CIV (20032) ვიძ 5C00MLX26CLC ვიძ V2ი ძ- 

V00Mძ0ი (2003); ნLგიC0C: Mიჩ3M (2003); C6”თგია)/: 8სიძივიი1ი15(6II0იი (0L Cლ§სიძ!)CI 

სიძ 507121C 51Cნ6C„სიყ (20032); I§5I9CI: CI0§§5 მიძ LგოI§0ი (2001); LსX6ოხის+ც: 

Vო!0ი ძი§ C2315505 ძC =თმI12ძ1C (2003); M6009LIგიძ5: VCXLI§ (1996, 1998, 2000, 2002) 

გიძ CV2/CXIX7; (2003); 5VII76IIგიძ: 85V/0IL/#5/CIC#5 (20013), 

ნიდერლანდებში ჯანმრთელობის დაზრვევის ფონდები უმე- 
ტესად არამომგებიან ორგანიზაციებს წარმოადგენენ, რომლებიც 
ახორციელებენ ჯანდაცვის სერვისების შესყიდვას. ფონდებს შორის 

1 M90591210§ L, 0IXიი #, Iთს6C2§5 |, LსსIი |. წსიძ)ინ ირI(ხ C2X6: 000095 წიL 

სსIX0ი6. CსI0ნ6გი 0ხ50LV210L 00 II62I(ხ C2X6C 5V§516025, 2002. 
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კონკურენცია სადაზლვევო პრემიების, სამედიცინო სერვისების, 

ხარისხის, აგრეთვე დამატებითი დაზღვევით გათვალისწინებული 

პრემიებისა და სარგებლის მიხედვით ხორციელდება. სადაზღვევო 
კომპანიები ირჩევენ საავადმყოფოებს და ექიმებს, ან თავად შეუძ- 
ლიათ გასწიონ ჯანდაცვის სერვისები (მართული ჯანდაცვის ორგა- 
ნიზაციები). 

გერმანიაში სადაზღვევო ფონდები დიფერენცირებულია 7 კატე- 
გორიად: 

IL. 17 რეგიონალური ფონდი (#I)ყნთიი1იC 0XCIგიMXCიXმ§5ლი – #40X); 
II. 12 შემცვლელი ფონდი (5სხახLსL6C სL§მL>MX0§56ი); 

II. 337 კომპანიაზე დაფუძნებული ფონდი (806სIიხეIგისიიჯსგავტი – 

სუ; 

IV. 32 საამქროს, გილდიის ფონდი (Iიისიწ§LCგიM6ოM2§§6ი – IM); 

V. 20 ფერმერების ფონდი (LგიძVILC§5Cს2MICხ6 MIგიLCიX255Cი – LM); 
VI. 1 მეშახტეთა ფონდი (8ზსიძიასთვიი5Cჩ219; 
VII. 1 მეზღვაურთა ფონდი (566-M”მიX6CოXმ§50). 

გერმანიაში აგრეთვე არსებობენ ჯანმრთელობის სავალდებულო 
დაზღვევის სხვა სქემებიც, მათ შორის: ხანგრძლივი მოვლის ფონდე- 
ბი და უბედური შემთხვევებისგან დაზღვევის ფონდები, რომლებიც 
ფარავენ სამუშაო ადგილებზე მომხდარი უბედური შემთხვევებისა 
და სამსახურთან დაკავშირებულ დაავადებების მკურნალობის და 
რეაბილიტაციის ხარჯებს. 

გერმანიაში სოციალური დაზღვევის ფონდები არამომგებიან 

ორგანიზაციებს წარმოადგენენ. 1992 წლიდან კონკურენტული სა- 
დაზღვევო მოდელზე გადასვლის შემდეგ მნიშვნელოვნად შემცირ- 
და სადაზღვევო ფონდების რაოდენობა. იგი განსაკუთრებით შეეხო 
რეგიონულ ფონდებს (#0X#), რის შედეგად ზოგ რეგიონში მხოლოდ 
ერთი #0X-ას ფონდი დარჩა. 

საფრანგეთში სოციალური დაზღვევის უფრო რთული, მრავალ- 

საფეხურიანი სისტემა მოქმედებს. ჯანდაცვის დაზღვევის მთავარ 
სქემას (1იფთი6 C6ი6L2I) აქვს 16 რეგიონალური და 129 ადგილობ- 
რივი ფონდებისაგან შემდგარი ქსელი. ფონდები ახორციელებენ 
ჯანდაცვის სერვისების შესყიდვას, ხელშეკრულებებს დებენ პროვა- 
იდერებთან. ადგილობრივი ფონდები ახდენენ პროვაიდერებზე თან- 
ხების გადახდას. ფონდები წარმოადგენენ არამომგებიან ორგანიზა- 
ციებს, რომელთაც ჰყავთ თავიანთი საბჭოები და აქვთ გარკვეული 
ავტონომია მართვის თვალსაზრისით. 

ჩეხეთში ჯანმრთელობის დაზღვევის ცხრა რეგიონული ფონდი 

არსებობს. მათგან უდიდესია ჯანმრთელობის მთავარი დაზღვევის 
ფონდი (ცფიხი6I21 II6გI(ხ 1ი§სIგიCC სიძ), რომელიც, მოიცავს მოსახ- 
ლეობის 71%-ს. სხვა ფონდები (თითოეული) მოიცავენ 113000-დან 
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807000-მდე ადამიანს. ფონდები საზოგადოებრივი, არამომგებიანი 
ორგანიზაციებია. 

ავსტრიაში 21 სოციალური დაზღვევის ფონდი ფუნქციონირებს, 
რომლებიც შექმნილია გეოგრაფიულ და ნაწილობრივ პროფესიულ 

(მეშახტეები, ფერმერები, რკინიგზის მუშაკები, სამოქალაქო მოსამ- 
სახურენი) პრინციპებზე. 

ბელგიაში არსებობს 100-მდე ფონდი, რომლებიც ორგანიზებუ- 
ლია რელიგიური და პოლიტიკური პრინციპიებით. ყველა ფონდები 
(ორის გარდა) შედიან 5 ასოციაციაში: ქრისტიანულ, თავისუფალ, 
პროფესიულ, ლიბერალურ, ნეიტრალურ და სოციალისტურ ასოცი- 
აციებში; დარჩენილი ორი ფონდი წარმოადგენს დამხმარე ფონდს და 
ბელგიის რკინიგზის ფონდს. 

რუსეთში ჯანდაცვის სავალდებულო დაზღვევის სისტემა 1993 
წლიდან მოქმედებს და მოიცავს ჯანმრთელობის სავალდებულო 
დაზღვევის ფედერალურ ფონდსა და ჯანმრთელობის სავალდებუ- 

ლო დაზღვევის ტერიტორიულ ფონდებს (რუსეთის ფედერაციის 

თითოეულ სუბიექტში ერთი ტერიტორიული ფონდი). ფედერალური 

სავალდებულო სამედიცინო სადაზღვევო ფონდი არეგულირებს 89 

ტერიტორიულ სავალდებულო სამედიცინო სადაზღვევო ფონდებს. 

ტერიტორიული ფონდები ახორციელებენ სადაზღვევო შემოსავლე- 
ბის შეგროვებას და მათ განაწილებას. დადგენილია სადაზღვევო 

შენატანების ორი კატეგორია: დასაქმებულ პირებზე შენატანებს 
იხდიან დამსაქმებლები (3,6%), არა-დასაქმებული მოსახლეობი- 
სათვის (ბავშვები, პენსიონერები, უმუშევრები...) ხელისუფლების 
ადგილობრივი ორგანოები იხდიან სუბსიდიებს ჯანმრთელობის სა- 

ვალდებულო დაზღვევის რეგიონალურ ფონდებში. სავალდებულო 
დაზღვევის ტერიტორიული ფონდები შემოსულ სახსრებს გადასცე- 
მენ სადაზღვევო კომპანიებს (მათ სამედიცინო დაზღვევის ორგანი- 
ზაციებსაც უწოდებენ) ან ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვე- 

ვის ტერიტორიული ფონდების ფილიალებს, რომლებიც სამედიცინო 
დაწესებულებებისგან ახორციელებენ ჯანდაცვის სერვისების შეს- 
ყიდვებს დაზღვეული მოსახლეობისათვის. 

დამსაქმებლის სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევის შენატანი, 

რომელიც დასაქმებულის შრომის ანაზღაურების 3,6%-ს შეადგენს, 
ნაწილდება შემდეგნაირად: 3,4% – ჯანმრთელობის სავალდებულო 
დაზღვევის ტერიტორიული ფონდებს, 0,2% – ფედერალური სავალდე- 
ბულო სამედიცინო სადაზღვევო ფონდს. სახსრები, რომლებიც გადა- 
ეცემა ფედერალური სავალდებულოსამედიცინო სადაზღვევო ფონდს 

გამოიყენება ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის ტერიტორი- 
ული ფონდების შემოსავლების გათანაბრებისათვის. ჯანმრთელობის 

სავალდებულო დაზღვევის ფედერალური და ტერიტორიული ფონ- 
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დები წარმოადგენენ სახელმწიფო არაკომერციულ ორგანიზაციებს. 
ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის ფედერალური ფონდი 
იურიდიულად დამოუკიდებელ ორგანიზაციას წარმოადგენს და არ 
ექვემდებარება ჯანდაცვის სამინისტროს. ამასთან ჯანდაცვის სამი- 
ნისტრო თვალყურს ადევნებს ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზ- 
ღვევის ფედერალური ფონდის საქმიანობას ფედერალური ფონდის 

გამგეობაში საკუთარი წარმომადგენლების მეშვეობით. 
ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის ფედერალური ფონ- 

დი თვალყურს ადევნებს ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვე- 
ვის 89 ტერიტორიულ ფონდს, რომელთა სტატუსი ჯანმრთელობის 
სავალდებულო დაზღვევის სისტემაში შეესაბამება ჯანდაცვის მარ- 
თვის რეგიონული ორგანოების სტატუსს. ჯანმრთელობის სავალ- 

დებულო დაზღვევის ფედერალური ფონდი უპირველეს ყოვლისა, 
ვალდებულია მართოს ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის 
მთელი სისტემა და თვალყური ადევნოს რეგიონებში ფინანსური პი- 
რობების თანასწორობას. ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვე- 
ვის ტერიტორიული ფონდები პასუხისმგებელი არიან სადაზღვევო 
შენატანების შეგროვებაზე და მოსახლეობისათვის ხელშეკრულე- 
ბით განსაზღვრული სამედიცინო მომსახურების უზრუნველყოფაზე 

სამედიცინო დაზღვევის კანონით დადგენილ შემდეგ მთავარ 
ელემენტს წარმოადგენენ სადაზლვევო კომპანიები, რომლებიც 
დამოუკიდებელი ორგანიზაციებია, ისინი ახორციელებენ დაზღ- 
ვეულთათვის სამედიცინო მომსახურების დაფინანსებას, ასეთი ორ- 
განიზაციების ორი სახე არსებობს: დამოუკიდებელი სადაზღვევო 
კომპანიები და ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის ტერი- 
ტორიული ფონდების ფილიალები. სადაზღვევო კომპანიები და ჯან- 
მრთელობის სავალდებულო დაზღვევის ტერიტორიული ფონდების 
ფილიალები ხელშეკრულებას დებენ ჯანმრთელობის სავალდებულო 
დაზღვევის ტერიტორიული ფონდებთან, რომლებისგან ღებულობენ 

სახსრებს თითოეულ დაზღვეულზე და სამედიცინო მომსახურების 
გასაწევად ირჩევენ სამედიცინო დაწესებულებებს. სადაზღვევო 
კომპანიები თვალყურს ადევნებენ სამედიცინო დაწესებულებების 
მიერ შესრულებული მომსახურების ხარისხზე. გარდა ამისა, სადაზ- 
ღვევო კომპანიებს უფლება აქვთ განახორციელონ ნებაყოფლობითი 
სამედიცინო დაზღვევა. კანონის შესაბამისად, მათ უფლება აქვთ გა- 
ნახორციელონ საკუთარი საქმიანობა სხვადასხვა სახით – შექმნან 
სამედიცინო-სადაზღვევო გაერთიანებები, ან სამედიცინო გაერთი- 
ანებები, რომლებიც მოსახლეობის გარკვეულ ჯგუფებს მიაწვდიან 
ფასიან სამედიცინო მომსახურებას წინასწარ დადგენილი ტარიფე- 
ბის შესაბამისად, ან შექმნან ზოგადი პრაქტიკების ორგანიზაციები. 
1990-იანი წლების ბოლოსათვის ჯანმრთელობის სავალდებულო 
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დაზღვევის სისტემაში შედიოდნენ: ჯანმრთელობის სავალდებულო 
დაზღვევის ფედერალური ფონდი, ჯანმრთელობის სავალდებულო 
დაზღვევის 89 ტერიტორიული ფონდები და მათი 1170 ფილიალები, 

415 სადაზღვევო კომპანიები. შეინიშნება სადაზღვევო კომპანიების 
რაოდენობის კლების ტენდენცია. 

აქვე აღსანიშნავია, რომ რეგიონების მეოთხედ ნაწილში სადაზღ- 
ვევო კომპანიები არ არსებობენ, რეგიონების 16%-ში სამედიცინო 
მომსახურების დაფინანსებას ახორციელებენ ჯანმრთელობის სა- 
ვალდებულო დაზღვევის ტერიტორიული ფონდები, ხოლო 9%-ში 

– ჯანმრთელობის სავალდებულო დაზღვევის ტერიტორიული ფონ- 

დების ფილიალები. ქვეყნის სუბიექტების დანარჩენ, დაახლოებით 
ნახევარ ნაწილში, დაფინანსებას ახორციელებენ სადაზღვევო კომ- 
პანიები. 

12.4. შენატანები – განაკვეთი, ზღვარი, დამატებითი 
შენატანები 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სისტემის დაფინანსე- 
ბის ძირითად წყაროს წარმოადგენს დამქირავებლებისა და დაქი- 
რავებულების შენატანები. შენატანების ზომა განისაზღვრება შემო- 
სავლების დონით. ყველა ქვეყანაში (შვეიცარიის გარდა) შენატანის 
ნაწილს იხდის დამქირავებელი, ხოლო მეორე ნაწილს დაქირავებუ- 
ლი. ამასთან ერთად არსებობს მნიშვნელოვანი განსხვავებები, რომ- 

ლებიც შემდეგ ასპექტებს ეხება: 
ი შენატანის ზომის ერთგვაროვნობა; 

“·“ დაქირავებულისა და დამქირავებლის წილები; 
· შენატანის ზემო ზღვარის არსებობა; 
· დამატებითი შენატანები. 

ბელგიაში, ლუქსემბურგში, ნიდერლანდებში და საფრანგეთში 
შენატანების ზომა ყველა დაზღვეული პირისათვის არის ერთნაირი 
(მიუხედავად ფონდისა და ფონდში წევრობის სტატუსისა). ავსტ- 
რიაში შენატანები მერყეობს 6,4-9,1% შორის და დაკავშირებულია 
დასაქმების სტატუსთან; დასაქმების ერთნაირი სტატუსის მქონე 
პირებზე ერთნაირი შენატანია დაწესებული, თუნდაც ისინი დაზღ- 
ვეულნი იყვნენ სხვადასხვა ფონდებში. გერმანიაში სხვადასხვა ფონ- 
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დებში სხვადასხვა შენატანებია, რაც არ არის დამოკიდებული და- 

საქმების სტატუსზე.' 
ავსტრიაში, ბელგიაში, ლუქსემბურგში, კორეაში, იაპონიაში 

დამქირავებლებისა და დაქირავებულების შენატანები თითქმის თა- 
ნაბარია (50:50).2 

გერმანიაში 1949 წლიდან მოყოლებული 2004 წლის ჩათვლით 

დამქირავებლებისა და დაქირავებულების შენატანები ტრადიცი- 
ულად თანაბარს (50:50) წარმოადგენდა. 2004 წელს შენატანის სა- 
შუალო ზომა შეადგენდა 14,2%-ს, რომელსაც თანაბრად იყოფდნენ 
როგორც დაქირავებული (7,1%), ასევე დამქირავებელი (7,1%).3 400 
ევროზე ნაკლები შემოსავლის შემთხვევაში სადაზღვევო შენატანს 

მთლიანად იხდის დამქირავებელი (ყველასათვის დაწესებულია შე- 
ნატანის ერთნაირი ზომა – 11%. 2005 წლის ივლისიდან გაიზარდა 
დაქირავებულის წილი: დაქირავებულთათვის შემოღებულ იქნა სპე- 
ციალური სადაზღვევო შენატანი 0,4%, შესაბამისად 0,45%-ით შემ- 
ცირდა დამქირავებლის შენატანების წილი. აღნიშნულის შედეგად, 
დაქირავებულების პროცენტული წილი შეადგენს 54%-ს, ხოლო 
დამქირავებლებისა 46%-ს.“ ხელოვნების მუშაკებზე და სტუდენტებ- 
ზე შენატანების ნახევარს იხდის ფედერალური მთავრობა, პენსიონე- 
რებისა და უმუშევრების შემთვევაში დამქირავებელს წარმოადგენს 
– შესაბამისად საპენსიო ფონდები და დასაქმების ფედერალური სა- 
აგენტო. 2004 წლიდან პენსიონერები სამედიცინო სადაზღვევო შე- 
ნატანებს იხდიან კომპანიისა და სხვა არასოციალური პენსიებიდან 
(ამ შემთხვევაში დაზღვეული მთლიანად იხდის სადაზღვევო შენა- 
ტანს). 

ავსტრიაში დამქირავებლებისა და დაქირავებულების შენატანე- 
ბის ზომის თანაფარდობა მერყეობს დასაქმებულ ჯგუფებს შორის: 
50:50 „თეთრი საყელოს“ მუშაკებში და 53:47 „ლურჯი საყელოს“ მუ- 
შაკებში. 

შენატანების ზემო ზღვარი არსებობს ავსტრიაში, გერმანიაში, 
ლუქსემბურგში და ნიდერლანდებში." გერმანიაში მაქსიმალური შე- 
მოსავალი, რომელზეც სავალდებულო სადაზღვევო შენატანია და- 

1 80556 ICIიM2Iძ, 10ი25 5CხICV68წ, გიძ CხIIავი CCIICMXC, ტოვ1/7იდ Cხგიყი5 
1ი IIC21დL იმითი ტ”ნიზლი ბის 1ი 8Iლხ-ხილთძთ”;” C0სი!IC6§, 2007, ”IხC 
Iი!რიმ“0ოგ) 82ოMX (0L IიCიი§5(IყCV0ი ვმიძ 0CVCIიყოთიხი! / IიC VVიIIძ 823იM. 

2 იქვე. 
3 8ყლი IL, I §ხ6CLწ #. 116216 C21C 5/516ო 1ი /I8ი51V0ი: C6Lიიმი), C0დიიჩგყნი, 

VVI30. IL6Cწ10ი3) 06 რი6 ლი ხიი2I/ ი(1იC სსჯ0იCმი 0ხ§50LV2(იო/ იი LI6გ11ჩ 5V516.§ 
მიძ 001ICI05, 2004. 

4 იქვე. 
5 M055)2105 L, LIX0ო #, LIთს0L25 |, #ს17ი I). წყიძ1იფ ირმ1ხ C2XC: იხVიი§5 წ0იL 

სსI0დსC. ნს”იდხ-ვი 00ხ56IV210LV 0ი IICგILი C2XC 5)/516-ი§. 2002. 
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წესებული შეადგენს 3487,5 ევროს თვეში (2004 წ.). ნიდერლანდებში 

შემოსავლის მაქსიმალური დონე, საიდანაც სავალდებულო სადაზღ- 
ვევო შენატანების გადახდა ხორციელდება, შეადგენს 29493 ევროს 
დაქირავებულისათვის და 20800 ევრო თვითდასაქმებულისათვის 

(2004 წ.).' ნაკლები წლიური შემოსავლის შემთხვევაში დამქირავებ- 

ლები და დაქირავებულები იხდიან სავალდებულო სამედიცინო გა- 

დასახადს. თუ მოქალაქის შემოსავალი გადააჭარბებს ზემოთნახსე- 
ნებ ზღვარს, მასზე არ ვრცელდება სავალდებულო ჯანმრთელობის 
დაზღვევა და იგი ჯანმრთელობის კერძო დაზღვევის ფონდში უნდა 
გაწევრიანდეს. დაზღვეულისათვის მომავალი წლის შემოსავლების 
დონის განსაზღვრისათვის სარეკომენდაციოდ გამოიყენება ყოველი 
წლის 1 ნოემბერი, მიუხედავად შემდგომ წელს დაზღვეულის შემო- 

სავლის დონის გაზრდის თუ შემცირების, ან უფრო მაღალანაზლა- 
ურებიანი სამუშაოს პოვნისა. 

ბელგიაში, ნიდერლანდებში და საფრანგეთში, ხელფასზე დამო- 
კიდებული შენატანების გარდა, არსებობს დამატებითი შენატანები. 
ბელგიაში და ნიდერლანდებში დაზღვეული სავალდებულო შენატა- 

ნის გარდა იხდის განსაზღვრულ, მაგრამ არა შემოსავლებთან დამო- 
კიდებულ პრემიას. ბელგიაში ასეთი პრემიები არ არის დიდი ზომის, 
მაგრამ ნიდერლანდებში იგი დაახლოებით 180 ევროს შეადგენს წე- 
ლიწადში. ნიდერლანდებში დამატებით შენატანს იხდიან არამარტო 
ფონდში დაზღვეული წევრები, არამედ მათზე დამოკიდებული პირე- 
ბიც. დამატებითი პრემიების გადახდის მთავარ მოტივად მიიჩნევენ 
ხარჯების შეკავებას, ფონდების დაფინანსების გაზრდას, ფონდებს 
შორის ფასისმიერი კონკურენციის აუცილებლობას. 

გერმანიაში 1989 წლიდან მოყოლებული ტარდებოდა შენატა- 
ნების დაბრუნების მცდელობები სამედიცინო მომსახურების მოთ- 
ხოვნის არარსებობის შემთხვევებში. 1997 წელს ასეთი ალტერნა- 
ტივა ყველა ფონდისათვის იქნა შემოღებული, თუმცა კვლევების 

თანახმად, მისგან მოგებას ღებულობდნენ მხოლოდ ისინი ვინც არ 
მოითხოვდნენ სამედიცინო მომსახურებას. თუმცა, 1998 წელს ახალ- 
მა პარლამენტმა იგი გააუქმა, რადგან შენატანების დაბრუნება მიჩ- 
ნეულ იქნა როგორც შეუთავსებადი ჯანმრთელობის სოციალური 
დაზღვევის ფუძემდებლურ პრინციპებთან. 

პენსიონერთა შენატანების ზომა განსხვავებულია სხვადასხვა 

ქვეყნებში. ხშირ შემთხვევებში, პენსიონერები თავიანთი პენსიიდან 
იხდიან ისეთივე წილს, რასაც დაქირავებული პირები თაგიანთი ხელ- 

ფასიდან. გერმანიაში და ლუქსემბურგში პენსიონერთა შენატანის 

1 LCXLCC #, LI6რთ2ი5 II, 005)2L M, 8ს§იC IL LIC21(ს C2XC §/5(6005 Iი სვი§IV0ი: 
M6ფ6გ8იძ§. Cიილიხ2ეიი, VVIIC ILCCI0ი2! 0IIC- I0I LსI0დC 0ი ხრხმI! ი( (ხC 
LსIიდიგი 0ხა6V>31იCს იი II6გ1Lხ 5V5(6015 მოძ MCIICIC5, 2004. 
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გარკვეულ წილს იხდის სახელმწიფო საპენსიო ფონდიც (ამ შემთხ- 
ვევაში იგი ცვლის დამქირავებელს), ხოლო ნიდერლანდებში ჰენსი- 
ონერს შეაქვს მთლიანი თანხა. ბელგიაში პენსიონერები იხდიან მხო- 
ლოდ დაქირავებულის წილს (3,55%), ავსტრიაში პენსიონერთათვის 
შენატანის ზომა 11%-ს აღემატება. რადგანაც ავსტრიაში პენსიონე- 
რები იხდიან იმდენს, რამდენსაც ფონდების დასაქმებული წევრები 
(3,75%), საპენსიო ფონდები ავსებენ შენატანის ორ მესამედს. 

ცხრილი 2: სავალდებულო სადაზღვევო შენატანის ზომა, 

დამქირავებლისა და დაქირავებულის წილი 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

      

შენატანების ზომა დამქირავებლის და დაქირავებულის 

წილი 
ავსტრია 6491% 50:50 – „თეთრი საყელოს“ მუშაკები; 

_ 53:47 – „ლურჯი საყელოს“ მუშაკები 

ბელგია 7,4% 52 :48 

საფრანგეთი 19,6% 65 :35 

გერმანია საშუალოდ 13,6% 50:50 

ლუქსემბურგი | 5,1% + 0,3-0,5% 
ავადმყოფობის 50 :50 

დახმარება 

ნიდერლანდები| #VVს7, 10,3%; #VV87, – 0 : 100; 
2VV 8,1% 270VV – 78 : 22 

ბულგარეთი 6% 75:25 

ხორვატია 18% 100:0 

ჩეხეთი 13,5% 66 :33 

ესტონეთი 13% 100:0 

უნგრეთი 14% 79:21 

ყაზახეთი 3% 100 :0 

პოლონეთი 7.75% 0 : 100 

რუმინეთი 14% 50 : 550 

რუსეთი 3.6% 100:0 

ალბანეთი 3,4% 50 :50       

წყარო: IICMCL CL გ1., 2002 

12.5. ფონდების არჩევის უფლება 

ქვეყანაში რამდენიმე ფონდის ფუნქციონირების შემთხვევაში 

დაზღვეულებს შესაძლებლობა აქვთ (ან არ აქვთ) ამოირჩიონ მათ 

შორის სასურველი ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის ფონდი. 
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შეიძლება ქვეყანაში რამდენიმე ფონდი არსებობდეს, მაგრამ მათი 
არჩევის შესაძლებლობა იყოს მცირე, რადგან დაზღვეულები გარ- 

კვეულ ფონდებთან მათი საცხოვრებელი ან სამუშაო ადგილის მი- 

ხედვით არიან გაწევრიანებული. ზოგ ქვეყნებში შეიძლება ფონდებს 
შორის არჩევის უფრო მეტი შესაძლებლობა იყოს და შესაბამისად, 
კონკურენციის მეტ სტიმულს იძლეოდეს, მაგრამ თან ახლდეს თა- 
ნაბარი ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფასთან დაკავშირებული 

სირთულეები. 

ფონდების დიდი რაოდენობა არ ნიშნავს არჩევის მეტ შესაძ- 
ლებლობას, მაგალითად, გერმანიაში, 1995 წლამდე მოსახლეობის 
უმეტეს ნაწილს არ ჰქონდა საავადმყოფოს სალაროს არჩევის საშუ- 
ალება. დაზღვეულების უმრავლესობა ერთ სადაზღვევო კომპანიაში 
ადგილმდებარეობის ან საქმიანობის მიხედვით იყო გაწევრიანებუ- 
ლი. ამასთან, სხვადასხვა სადაზღვევო ფონდებში შენატანების განს- 

ხვავებული განაკვეთი იყო დაწესებული, რომელიც დამოკიდებული 
იყო შემოსავლებზე. კერძო სადაზღვევო ფონდებში დაზღვეულ ნე- 
ბაყოფლობით, მაღალშემოსავლიან წევრებს შეეძლოთ აერჩიათ ან 

შეეცვალათ ფონდი. 

ცხრილი 3: ფონდის არჩევის უფლება სხვადასხვა ქვეყნებში 

  

  

  

ქვეყანა სადაზღვევო ფონდის არჩევის უფლება 

ავსტრია არა (გეოგრაფიული, პროფესიული) 

ბელგია დიახ, 3 თვეში ერთჯერ მოსახლეობის 99%-ს 
(რკინიგზის მუშაკების გამოკლებით) 
  

საფრანგეთი არა (პროფესიული) 
  

  

გერმანია დიახ, 18 კვირის ინტერვალით მოსახლეობის 96%- 
ს (ფერმერების, მეზღვაურების და მეშახტეების 

გამოკლებით) 
ისრაელი დიახ 12 თვეში ერთჯერ 
  

ლუქსემბურგი | არა (პროფესიული) 

ნიდერლანდები | დიახ, 1 წლის ინტერვალით, მოსახლეობის 100%-ს 

შვეიცარია დიახ, 6 თვეში ერთჯერ (მხოლოდ კანტონის შიგნით) 
მოსახლეობის 100%-ს 

  

      
  

  
წყარო: სსიდლგი 0ხ56LV310L/5 ILIC21ხ C2% Iი IL2ი5I00ი LCნიIIL§, VVCხCI+ (2000); 

04(6--01CM1§CჩC 50718IVCI§1Cიროსი§ (2002); 8CCX (2003); 8CთI2ო Cძრ.1 MI 0” 
50CI12I /სII21+X§, ნ სხ1)C IIC21ღ გიძ სიVII0იIოCი! (2003); 8სიძინი:ი19ICIIსწი ჩ)L 50712IC 

5)იტხი სიძ Cხითგყიიტი სიძ #0იასოტი!ბი5%CხსL (20033); CხIიII» (2003); 

L2ი015 CI გI. (2003); MIი1§1ბ+6 ძC 12 56CსIILტ 50თ2IC ძს ცოი-წსსთ“ ძ- LსჯტიიხისL 

(2003); M101516LI6 V2ი V0IM58C70იძMC1ძ, VVCIXI)ი Cო 50011 (20033; 2003ძ) 85V/CIნ#5/ 

ს)9#5 (2003ხ). 
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დაზღვეულებს 1996 წლიდან მიეცათ სადაზლვევო ფონდების 

თავისუფალი არჩევის და წელიწადში ერთხელ მისი შეცვლის უფლე- 
ბა (3 თვით წინასწარი შეტყობინების საფუძველზე), გამონაკლისს 

შეადგენენ მხოლოდ ფერმერები, მეზღვაურები და მეშახტეები, 
რომლებსაც მხოლოდ თავიანთი ფონდების არჩევის უფლება აქვთ. 
რეგიონალური (#0X) და შემცვლელი (§სხაLIს(C0) ფონდები ვალდე- 
ბული არიან მიიღონ ყველა დაზღვეულები. კომპანიებზე დაფუძნე- 
ბულ ფონდებს და საამქროების (გილდიების) ფონდებს შეუძლიათ 
შემოსაზღვრონ მათთან გაწევრიანება, თუმცა შეუძლიათ აირჩიონ 
და მიიღონ დაზღვეულთა განუსაზღვრელი რაოდენობით გაწევრი- 
ანების სქემა. 

ფონდების კონკურენტუნარიანობის დონის შენარჩუნებისთვის 
1994-1995 წლებში შემოღებულ იქნა რისკის სტრუქტურის გათა- 
ნაბრების სქემა, რომელიც გულისხმობდა შენატანების განაკვეთსა 
და ხარჯებს (ასაკობრივი და სქესობრივი განსხვავების გამო) შორის 
არსებული სხვაობების გათანაბრებას. 

სოციალური დაზღვევის სისტემაში ფონდების თავისუფალი 
არჩევის უფლების მინიჭებამ, აგრეთვე რისკის კორექციის (LI§M 
გმძ)სზი ნი!) სქემამ, ფონდებს შორის დაზღვეულთა მოძრაობის გააქ- 
ტიურება გამოიწვია. ცვლილებები დაკავშირებული იყო შენატანე- 
ბის ზომაზე: ფონდები, სადაც შენატანები საშუალო ზომაზე მეტია, 
კარგავენ თავიანთ წევრებს, მაშინ, როდესაც ფონდები სადაც შე- 
ნატანები საშუალოზე დაბალია იძენენ ახალ წევრებს. აღნიშნულის 
შედეგად, 1997-1998 წლებში #0#-ებმა ათასობით წევრი დაკარგეს, 
ხოლო L8XX-ებმა ახალი წევრები მიილეს. მიუხედავად იმისა, რომ 
რისკის კომპენსაციის სისტემამ შენატანების განაკვეთის შემცი- 
რება განაპირობა, ფონდებს შორის დაზლვეულთა მოძრაობამ ვერ 
გაათანაბრა რისკის სხვადასხვა სტრუქტურა (რომელიც შეამცირებ- 
და ფონდთა შორის დაზღვეულთა გადასვლას). უფრო ჯანმრთელი, 
ახალგაზრდა და კარგი შემოსავლის მქონე პირები ხშირად უფრო 
იაფ ფონდებში გადადიან, რაც ფონდებს შორის გადასვლის თანხის 

ზომის ზრდას განაპირობებს. 

ბელგიაში დაზღვეულებს (რკინიგზელთა გამოკლებით) უფლე- 
ბა აქვთ აირჩიონ სხვადასხვა ფონდებს შორის სასურველი. როდე- 

საც დაზღვეულს უფლება აქვს აირჩიოს ფონდი და გადავიდეს ერთი 

ფონდიდან მეორეში, ხელმძღვანელი პირები ადგენენ გადასვლებს 
შორის მინიმალურ პერიოდს. როდესაც ნიდერლანდებში 1995 წელს 

შემოღებულ იქნა ფონდებს შორის კონკურენცია, დასაწყისში შე- 
მოღებულ იქნა ორწლიანი ინტერვალი, თუმცა 1997 წელს იგი ერთ 
წლამდე შემცირდა. ბელგიაში ფონდების შეცვლა შეიძლება ყოველ 
სამ თვეში ერთჯერ, შვეიცარიაში – ყოველ 6 თვეში, გერმანიაში – 
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ყოველ 12 თვეში.! გერმანიაში მხოლოდ ნებაყოფლობით, მაღალ- 

შემოსავლიან წევრებს შეუძლიათ შეიცვალონ ფონდი ნებისმიერ 

დროს, 2 თვით ადრე წინასწარ შეტყობინების საფუძველზე.2 

12.6. სარგებლის პაკეტი 

სოციალური დაზღვევის სისტემები ჩვეულებრივ მთლიანად ამ 
ნაწილობრივ ფარავენ ყველა დაზღვეულისათვის განსაზღვრულ 
სარგებლების პაკეტს. სარგებლების პაკეტები მრავალფეროვანია 

და დამოკიდებულია სისტემის რესურსებზე. 
გერმანიაში დაზღვეულებისა და მათ ოჯახის წევრებისათვის 

დადგენილი სარგებლების პაკეტი ყველასათვის ერთნაირია, მიუხე- 
დავად შენატანის ზომისა და დაზღვევის ხანგრძლივობისა. გერმა- 

ნიის სოციალური კოდექსის მეხუთე წიგნის მესამე თავის მიხედვით, 
სარგებლების პაკეტში შედიან სამედიცინო მომსახურების შემდეგი 

სახეებიი: 

დაავადებების პროფილაქტიკა; 
სამედიცინო გამოკვლევები დაავადების გამოვლენის მიზნით; 
დაავადებების მკურნალობა (ამბულატორული, სტომატოლო- 

გიური, მედიკამენტები, სამედიცინო პროფესიასთან მომიჯნავე 
სპეციალისტების მომსახურება, სტაციონარული მკურნალობა, 
მედდის მოვლა ბინაზე და რეაბილიტაციური მკურნალობა, სო- 
ციალური თერაპია); 
გადაუდებელი დახმარება; ავადმყოფთა ტრანსპორტირება; 

მომსახურების სხვა სახეები, მაგალითად პაციენტთა ინფორმი- 
რებულობის ამაღლება. 

გარდა ამ მომსახურეობებისა, საავადმყოფოების ფონდები 7-დან 

78 კვირამდე ავადმყოფობის შემთხვევაში დასაქმებულებს სთავა- 
ზობენ ფულად ანაზღაურებას ბოლო ხელფასის 70%-ის ოდენობით. 

2004 წელს სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის სისტე- 

მიდან ოფიციალურად ამოღებულ იქნა დასაფლაფების შემწეობები, 
აგრეთვე სათვალეებით უზრუნველყოფა, ურეცეპტო სამკურნალო 
საშუალებებით უზრუნველყოფა. 

სოციალური კოდექსი დეტალურად არეგულირებს პროფილაქ- 
ტიკურ მომსახურეობას და გასინჯვებს (მაგალითად რომელ დაავა- 
დებებზე ცატარდეს გამოკვლევები და რა სიხშირით), ხოლო დანარ- 

  

1 M09§91210§5 L, სIXიი #, IMIთსლ+I2§ 1, MსI21ი 1. LსიძIიფ ჩიC2ILხნ C2X6: იიციი§ (იL 

LსI0ნ6. სსI0ნ0გი Cხ56LVე10ILV 0ი IIC3I1ხ C2X6 5V516ი25. 2002. 

2 იქვე. 

277



ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევა 

ჩენი განიხილება საერთო ფედერალური კომისიის მიერ. კომისიას 
უფლება აქვს შეიმუშავოს დიაგნოსტიკური და სამკურნალო პროცე- 
დურების ჩამონათვალი. 

კანონით ზოგადი სახით არის განსაზღვრული ამბულატორიული 
მომსახურების პაკეტი, მაგრამ სტომატოლოგიური სერვისები (გან- 
საკუთრებით პროტეზირება) დაწვრილებითაა დადგენილი. სტაცი- 
ონარულ სერვისებზე არჩევანი დამოკიდებულია ფონდებსა და სა- 
ავადმყოფოებს შორის დადებულ ხელშეკრულებებზე. 

პაციენტებს უფლება აქვთ მიიღონ ფიზიოთერაპევტების, ლოგო- 
პედების მომსახურება. მედიცინის მომიჯნავე სპეციალისტებს შეუძ- 
ლიათ მოემსახურონ დაზღვეულებს, თუ მათი თერაპიული სარგებე- 
ლი აღიარებულია სათანადო ხარისხის სტანდარტებით. 

ნიდერლანდებში სადაზღვევო სალაროების კანონის (5ILCი6§§ 

ნსიძ #4CL–- 7”VV) შესაბამისად, სავალდებულო სამედიცინო დაზღვე- 

ვით ფინანსდება ზოგადი პრაქტიკის ექიმებისა და სპეციალისტების 
მომსახურება, აგრეთვე ფარმაცევტული და სტაციონარული სერვი- 
სები. კანონით „განსაკუთრებული სამედიცინო ხარჯების შესახებ“ 
(„CXCC000ი2) MCძ1C2) 3XC6ი50§5 #CL – 4VV87) ყველა პირი დაზღვეულია 
გრძელვადიანი მკურნალობისა და ჰოსპიტალიზაციის (რომლის ხან- 
გრძლივობა 1 წელზე მეტია) საჭიროებებზე. მოსახლეობას შეუძლია 
აირჩიოს და შეიძინოს დამატებითი დაზღვევა, რომელიც ფარავს 
ჯანდაცვის იმ სერვისებს, რომლებიც არ არის შეტანილი ძირითად 
ბაზისურ პაკეტში (მაგალითად, სტომატოლოგიური მომსახურება, 
ფიზიოთერაპია, კოსმეტიკური ქირურგია). 

12.7. ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის 

რეგულირება 

ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემა, რომელიც დაფუძნებულია 
სოციალურ დაზღვევაზე მკვეთრად ამცირებს სახელმწიფოს მარე- 
გულირებელ როლს. ბევრ ქვეყანაში ჯანმრთელობის სოციალური 
დაზღვევის ფონდები დამოუკიდებელ ორგანიზაციებს წარმოადგე- 

ნენ. მიუხედავად ამისა, სოციალური დაზღვევის სისტემაში სახელ- 

მწიფო მნიშვნელოვან როლს თამაშობს დამქირავებელთა და და- 
ქირავებულთა შენატანების ზომის, მისი საგალდებულო ხასიათის 
დადგენაში. სახელმწიფო აკონტროლებს და არეგულირებს სამედი- 
ცინო დახმარების სახეების ფასებს, დამზლვევსა და სადაზღვევო 
ორგანიზაციებს შორის სახელშეკრულებო ურთიერთობებს, სამედი- 

ცინო დახმარების გარანტირებული ჰაკეტის მოცულობას და ა. შ. 
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სადაზღვევო შენატანებს ადგენს სახელმწიფო ისეთ ქვეყნებში, 
როგორიცაა: ავსტრია, ბელგია, საფრანგეთი, ნიდერლანდები, რუსე- 

თი, ხოლო ფონდები ადგენენ ლუქსემბურგში, შვეიცარიაში. 
საფრანგეთში შენატანების ზომის დადგენა ხორციელდება მთავ- 

რობის, დაქირავებულთა, დამქირავებელთა და სოციალური დაზღ- 
ვევის ორგანიზაციის წარმომადგენლების შეთანხმებით, სადაც გა- 
დამწყვეტი სიტყვა ეკუთვნის სახელმწიფოს. 

ყოველი წლის ბოლოს ნიდერლანდების ჯანმრთელობის დაზღ- 

ვევის კოლეგია (C0116ყC V00L 70(6V6L76L6CIIიყნი, CV7), რომელსაც მარ- 
თავს ცენტრალური ფონდები (7IVV, #VV 827) რეკომენდაციას აძლევს 
ჯანდაცვის, სოციალური დაცვის და სპორტის სამინისტროს მომავა- 
ლი წლის სამედიცინო სადაზღვევო შენატანების ზომის დადგენაში, 

რომლის საფუძველზეც ჯანდაცვის, სოციალური დაცვის და სპორ- 

ტის სამინისტრო ადგენს სამედიცინო შენატანის საბოლოო ზომას. 
ნიდერლანდებში კერძო სადაზღვევო კომპანიების და საავადმ- 

ყოფო სალაროების საქმიანობის რეგულირებას ახორციელებენ შე- 
საბამისად სადაზღვევო პალატა (ექვემდებარება ფინანსთა სამინის- 

ტროს) და საავადმყოფო სალაროების საბჭო (ანგარიშვალდებულია 

ჯანდაცვის სამინისტროსთან). კერძო სადაზღვევო კომპანიებს „გან- 
საკუთრებული სამედიცინო დანახარჯების“ კანონის ფარგლებში 
აკონტროლებს ორივე ორგანიზაცია, რომლებიც ახდენენ როგორც 
ჯანმრთელობის დაზღვევაზე ლიცენზიის გაცემას, ასევე სადაზლღ- 
ვევო ორგანიზაციის ცონტროლს. მათ შეუძლიათ შეიმუშაონ ინსტ- 
რუქცია საკუთარი კომპეტენციის ფარგლებში, ხოლო სადაზღვევო 
ორგანიზაციები ვალდებულნი არიან მისდიონ ამ ინტრუქციას. ორი- 
ვე ორგანიზაციას უფლება აქვს გააკონტროლოს სადაზღვევო ორ- 
განიზაციების ბიუჯეტები, სახსრების ხარჯვის რაციონალურობა, 
ლიცენზიის პირობები. 

გერმანიაში და ლუქსემბურგში სამედიცინო შენატანის ზომას 
ადგენენ სადაზღვევო ორგანიზაციები, მთავრობა კი ამტკიცებს მათ 
მიერ მიღებულ გადაწყვეტილებებს. გერმანიაში სადაზღვევო ორგა- 
ნიზაციების საქმიანობაზე ზედამხედველობას ახორციელებს სოცი- 

ალური დაზღვევის ზედამხედველობის ფედერალური სამსახური. 

სოციალური კოდექსის მე-5 წიგნის მიხედვით რეგულირდება სა- 

ავადმყოფო სალაროების საქმიანობის შემდეგი საკითხები:! 

.· საავადმყოფოს სალაროებში სავალდებულო და ნებაყოფლობი- 
თი წევრობა; 

« საავადმყოფოს სალაროების სარგებელი (პაკეტის) შინაარსი; 

1 ს55C LCIიჩმIძ, )0ი25 5CჩX6C#7688წ6, მიძ Cჩო§მი C6CICM6, #ტიმI/71ი Cი2იყ0§ 
1ი IMI62I(ხ სIიგითძინწ ტოგიყნიბნის (ი LIIდხ-Iი-ლით“C Cისის1C§, 2007, 1ხ4“ 
1ი(იივმI0იგ21 8გიX (იI –0C0ი§სCი0ი გიძ L)ICV0I0ილთ6ი! / MC VV0IIძ 8ვიოL 
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საავადმყოფოს სალაროებისა და მომწოდებლებს (განსაკუთრე- 
ბით ექიმთა ასოციაციების) შორის მოლაპარაკებების მიზნები; 
საავადმყოფოს სალაროების ორგანიზაციული სტრუქტურა; 
დაფინანსების მექანიზმები, ფონდებს შორის რისკის კორექცია; 
სამედიცინო კომისიების პასუხისმგებლობები და ორგანიზაცია; 
მონაცემთა შეგროვება, შენახვა, გამოყენება და დაცვა; 
აღმოსავლეთ გერმანიაში რეგულირების სპეციალური წესები. 

საავადმყოფო სალაროების საქმიანობაზე სავალდებულო კონ- 
ტროლი ხორციელდება 4 წელიწადში ერთხელ. საავადმყოფოს სა- 
ლაროს მიმართ ზედამხედველობის სამსახურის გარკვეული შენიშვ- 
ნების არსებობისას შესაძლებელია გამოყენებულ იქნეს სხვადასხვა 
სახის სანქციები – მუშაობის გაუმჯობესების რეკომენდაციები, ხელ- 
მძღვანელების პასუხისგებაში გადაცემა, სამუშაოდან განთავისუფ- 
ლება და ა.შ. 

შვეიცარიაში სადაზღვევო შენატანის ზომას ადგენენ სადაზლ- 
ვევო ფონდები სოციალური დაზღვევის ფედერალური სამსახურის 
მეშვეობით. ყველა დანარჩენ ქვეყნებში, ითვალისწინებენ რა ხელ- 
ფასის ზომის ცვლილებებს, სახელმწიფო ყოველწლიურად ადგენს 
შენატანების ახალ ზღვარს. 

იმ ქვეყნებში, სადაც შენატანების ზომას სადაზღვევო ორგანიზა- 
ციები ადგენენ, შენატანები შესაძლოა განსხვავებული იყოს სადაზღ- 
ვევო ორგანიზაციებს შორის, მაგრამ იგი ერთიანია ერთ ორგანიზა- 
ციაში დაზღვეულთათვის და არ არის დამოკიდებული დაზღვეულის 
ჯანმრთელობის და შემოსავლების დონეზე. გერმანიაში, სადაც 
სხვადასხვა სადაზღვევო ორგანიზაციას დაზღვეულთათვის განსხვა- 
ვებული პირდაპირი გადახდები აქვს დაწესებული, მნიშვნელოვნად 
იზრდება სადაზღვევო ორგანიზაციებს შორის კონკურენცია, რაც 
თავის მხრივ პირდაპირი გადახდების ზომის შემცირების სტიმულს 
განაპირობებს. ასეთი სახის სქემა, აგრეთვე, რისკის კორექციის სქე- 
მა, რომელსაც არეგულირებს სოციალური დაზღვევის ზედამხედვე- 
ლობის ფედერალური სამსახური, მნიშვნელოვნად ხელს უწყობს სა- 
დაზღვევო ორგანიზაციების კონკურენციას სადაზღვევო შენატანის 
ზომის საფუძველზე. 

ნიდერლანდებში სადაზღვევო ორგანიზაციებს შორის კონკუ- 
რენციას განაპირობებს დამატებითი სადაზღვევო შენატანის ზომა, 
სამედიცინო დახმარების ხარისხი. აქვე აღსანიშნავია, რომ სახელმ- 
წიფო (ტარიფების სახელმწიფო სამსახური) ადგენს როგორც სოცი- 
ალური დაზღვევის სამედიცინო სერვისების ფასებს. 
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12.8. შენატანების შეგროვება 

შენატანების შეგროვების თვალსაზრისით, სოციალური დაზღ- 
ვევა პირობითად შეიძლება ორ ჯგუფად დავყოთ. პირველ ჯგუფს 
შესაძლოა მივაკუთვნოთ მოდელები, რომლებშიც სავალდებულო 
შენატანები პირდაპირ სადაზღვევო ორგანიზაციაში (სადაზღვევო 
კომპანია, საავადმყოფოს სალარო) ხორციელდება (გერმანია, ავსტ- 

რია, შვეიცარია). მეორე ჯგუფს განეკუთვნება მოდელები, რომლებ- 
შიც სავალდებულო შენატანები ჯერ ნაციონალურ ან რეგიონალურ 
ფონდებში ხორციელდება, ხოლო შემდეგ თანხები სადაზღვევო ორ- 
განიზაციებზე ნაწილდება (ნიდერლანდები, რუსეთი). 

ცხრილი 4: სადაზღვევო შენატანების შემგროვებელი ორგანიზაცია 

  

  

  

ავსტრია | ბელგია | საფრანგეთი | გერმანია | ლუქსემბურგი | ნიდერლანდები | შვეიცარია 

ფონდები სოცი- | ადგილობ- | ფონდები | სამედიცინო ფონდები ფონდები 
ალური | რივი სამ- ფონდების | #V/82 და 29V” 
დაზლ–- თავგრობო გართიანება რომელსაც 
ვევის სააგენტო- მართავს ჯანმ- 

ნაციონა- | ები გადას- რთელობის 

ლური | ცემენ ცენტ- დაზღეევის 
სამმარ- რალურ საბჭო 
თველო | სააგენტოს             
  

გერმანიაში, ავსტრიაში და შვეიცარიაში სამედიცინო სადაზლ- 

ვევო ფონდები ახდენენ შენატანების შეგროვებას. შენატანების შეგ- 
როვება შეუძლიათ, აგრეთვე, ფონდების ასოციაციებს (ლუქსემბურ- 

გი) ან სახელმწიფო სააგენტოებს. 

ნიდერლანდებში სამედიცინო შენატანების მოკრებას ახდენს 

საგადასახადო შემოსავლების ეროვნული სამსახური. შეგროვილი 

თანხა გადაეცემა ჯანმრთელობის დაზღვევის ცენტრალურ ფონდს, 
რომელსაც მართავს სამედიცინო სადაზღვევო ფონდების საბჭო 
(9ICL06§§ წსიძა CისიCI). ჯანმრთელობის დაზღვევის ცენტრალურ 
ფონდში ხდება ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის ორივე სქე- 
მისათვის (“საერთო ჯანმრთელობის დაზღვევა! „განსაკუთრებული 
სამედიცინო ხარჯები") საჭირო თანხების აკუმულირება. ჯანმრთე- 
ლობის დაზღვევის ცენტრალური ფონდიდან ხორციელდება სამე- 
დიცინო სადაზღვევო კომპანიების (ორივე სქემის მიხედვით ცალ- 
ცალკე) დაფინანსება კოლექტიური რისკების გათვალისწინების 

საფუძველზე. 
ბელგიაში შენატანები სოციალური დაზლღვევის ნაციონალურ 

სამსახურში შეაქვთ, რომელიც თავის მხრივ, სხვადასხვა სამთავ- 

281 

 



ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევა 

რობო სააგენტოებში (უმუშევართა, საპენსიო...) ახდენს სახსრების 
გადანაწილებას. საფრანგეთში სოციალური დაზღვევის შენატანები 
გროვდება სამთავრობო სააგენტოების მიერ, საიდანაც გადაეცემა 
სოციალური დაზღვევის ცენტრალურ სააგენტოს, რომელიც თავის 
მხრივ, ახდენს სახსრების გადანაწილებას სოციალური დაზღვევის 
სხვადასხვა ორგანიზაციებსა და მათ ფილიალებში. 

რუსეთში შენატანების შეგროვება ხორციელდება სავალდებუ- 
ლო ჯანმრთელობის დაზღვევის როგორც ფედერალურ ფონდში, 
ასევე ტერიტორიულ ფონდებში, საიდანაც სახსრების სადაზღვევო 
ორგანიზაციებზე განაწილება ხორციელდება სულადობრივი მეთო- 
დით. ფედერალური ფონდის არსებობა უმთავრესად განპირობებუ- 
ლია ქვეყნის ფედერალური მოწყობით, მისი დიდი ტერიტორიით 
და რეგიონებს შორის მკვეთრი სოციალურ-ეკონომიკური განსხვა- 
ვებებით. ფედერალური ფონდის ძირითად ფუნქციას წარმოადგენს 
ქვეყნის მასშტაბით სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის ბა- 
ზისური პაკეტის განსახორციელებლად საჭირო ფინანსური საშუ- 
ალებების გათანაბრება. 

12.9. რისკების გაერთიანება და ფონდებს შორის 

განაწილება 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის დაფინანსების ერთ- 
ერთ მნიშვნელოვან საკითხს წარმოადგენს რისკების გაერთიანება 
(§L ნიიIიყ) და ფინანსური სახსრების განაწილება ცალკეულ ფონ- 
დებს შორის. ზოგიერთ ქვეყანაში თანხები გროვდება სოციალური 
დაზღვევის ფონდებში, ხოლო შემდეგ სულადობრივი მეთოდით ნა- 
წილდება სადაზღვევო ორგანიზაციებს შორის (ნიდერლანდები, რუ- 

სეთი). 
ბელგიაში და ნიდერლანდებში 1990-იანი წლების შუა პერიოდამ- 

დე ხორციელდებოდა როგორც შენატანების ნაციონალურ დონეზე 
გაერთიანება (ჩწიისიფ), ასევე, გაერთიანებული სახსრების ფონდებს 
შორის რეტროსპექტული განაწილება დანახარჯების რეალური მო- 
ცულობის შესაბამისად. რეფორმების შედეგად თანდათან დაინერგა 
სახსრების ფონდებს შორის პროსპექტული მეთოდით განაწილება. 
იგი გულისხმობს თითო სულზე სახსრების მოცულობის გათვლას 
რისკის ხირისხის მიხედვით. 

ბელგიაში პროსპექტული განაწილება შეადგენს ჯანდაცვის 

საერთო ბიუჯეტის 30%-ს (2001 წწ.). ნიდერლანდებში პროსპექ- 

ტული განაწილება 3%-დან (1993 წ.) 35%-მდე (2000 წ.) გაიზარდა. 
ფონდების მდგრადობას, მათ „უსაფრთხოებას“ ხელს უწყობს მაღალ- 
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ცხრილი 5: ფინანსური ფონდების შექმნის ან ფინანსური რისკების 
ფონდებს შორის განაწილების მექანიზმი 

  

ავსტრია ბელგია საფრანგეთი | გერმანია | ნიდერლანდები | შვეიცარია 

არ არსე. | ძირითადად) სუბსიდია კომპჰენ- ძირითადად კომპენ- 
ბობს, მაგ- | ერთობლი- მსხვილი საციის ერთობლივი საცია 

რამ ფონდის | ვი მონა. | ფონდებიდან | მექანიზმი | მონაწილეობა | რისკების 
დეფიციტის | წილეობა (42%-მდე) რისკის დანახარჯებში,,| სტრუქ- 

დროს შეუძ- | ხარჯებში | და მცირე | სტრუქტუ- | შეზღუდული ტურის 
ლიათ წარ- | ფონდებს ფონდებზე | რის გათვა- | პროსპექტული | გათვალის- 
მოადგინონ | შორის შეზ- | სახელმწიფო | ლისწინებით| განაწილება წინებით 
განაცხადი | ღუდული | სუბსიდიები ფედერა- ფონდებს შო- | კანტონის 

  

სახსრების | პროსპჰექ- ლურ ღონე- | რის (79VV” 35%) დონეზე 

სხვა ფონ- ტული ზე (შემო- – 1999 ფ 
დებიდან | განაწილება სავლების 

გადმოტანის | (4% 1999 წ. 90%-ზე >) 
შესახებ 7,5% 2000 

წ)               
  

ხარჯიან პაციენტებზე ხარჯების ფონდებს შორის განაწილებაზე 
სპეციალური შეთანხმება.! ამ თვალსაზრისით, საფრანგეთში მოქ- 

მედებს ჯანმრთელობის დაზღვევის ადგილობრივ ფონდებს შორის 
კომპენსაციის სქემა, ასევე შედარებით ნაკლებად მსხვილი ფონდე- 
ბის ნაციონალური სამედიცინო ფონდიდან და საერთო გადასახადე- 
ბიდან დაფინანსების მხარდამჭერი სქემა. 

თანხების ფონდებს შორის გადანაწილება საკმაოდ რთულ პრო- 
ცესს წარმოადგენს. შედარებით მდიდარი ფონდები მათთან აკუმუ- 
ლირებულ შენატანებს თავიანთ „საკუთრებად“ მიიჩნევენ, რაც გარ- 
კვეულ პოლიტიკურ დაძაბულობას განაპირობებს.?2 

გერმანიაში რისკის სტრუქტურის მიხედვით კომპენსაციას ახორ- 

ციელებს სოციალური დაზღვევის ზედამხედველობის ფედერალური 
სამსახური, ხოლო შვეიცარიაში მზღვეველთა გაერთიანებული ორ- 
განიზაცია. ავსტრიაში არ არსებობს ფინანსების განაწილების ოფი- 
ციალური მექანიზმი, მაგრამ მძიმე ფინანსურ მდგომარეობაში მყოფ 
ცალკეულ ფონდებს ფინანსური დახმარებისათვის შეუძლიათ მიმარ- 
თონ სოციალური დაზღვევის ფონდების ასოციაციას. 

გერმანიაში სამედიცინო სადაზღვევო შენატანები თავდაპირ- 
ველად გროვდება საავადმყოფოების სალაროებში, ხოლო შემდეგ 

სოციალური დაზღვევის ზედამხედველობის ფედერალური სამსახუ- 
რის საშუალებით ხორციელდება სისტემაში არსებული ფინანსური 
  

1 50CხსL, C.I., C.I.#. Vგი 00001512CL (1999), X0V2Vძ5 გ I6Iი იICლძ გყდლიCV I0IC 0 
ჩტმI1Lი Iი§სI6L§5 1ი სოთსი მიძ 1ი6 Mითრიგიძა, LICგILი ჩ0IIC) 48. 

2 M0139512105 L, იიი #, წ06C2§ |, MსსIი ). წსიძსინ იC2ILი C2IC: 009005 (იL 

სსI0დ6. LსI0ციგი 0ხ§56”V210IV 0ი ILIC2ILL C216 5V/51ტMი§. 2002, 
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საშუალებების გადანაწილება სადაზღვევო ფონდების რისკის გათა- 
ნაბრების მიზნით, დაზღვეულთა კოლექტიური რისკის გათვალის- 
წინებით. 

გერმანიაში 1993 წელს კონკურენტულ სადაზღვევო მოდელზე 
გადასვლის შედეგად მკვეთრად გაიზარდა სოციალური დაზღვევის 
ფონდებს შორის კონკურენცია. ფონდების საწყისი პოზიციების გა- 
თანაბრების მიზნით შემოღებულ იქნა რისკების სტრუქტურის მი- 
ხედვით კომპენსაციის სქემა. სხვადასხვა ფონდებში დაზღვეულთა 
განსხვავებული ასაკობრივი და სქესობრივი შემადგენლობა განაპი- 
რობებს შემოსავლების და დანახარჯების დონეებს შორის სხვაობას. 
რისკების სტრუქტურის მიხედვით კომპენსაციის სქემის მიზანია ამ 
სხვაობის შემცირება.! რისკის მიხედვით კომპენსაციის სქემამ ფონ- 
დებს შორის სხვაობა შეამცირა შენატანების ზომის თვალსაზრისით. 

1994 წელს დაზღვეულთა მხოლოდ 27%-ში შეინიშნებოდა შენატა- 
ნების ზომის საშუალო ზომაზე 1%-ზე მეტით სხვაობა.2 1999 წელს 
იგი 7%-მდე შემცირდა.3? 

12.10. სოციალური დაზღვევის ძლიერი და სუსტი 
მხარეები 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის ძლიერი მხარეები: 

იზრდება ჯანდაცვის სისტემისათვის საჭირო რესურსები. ჯან- 
დაცვაზე ხარჯების ზომა დამოკიდებულია ქვეყნის რესურსებზე და 
მის მიერ არჩეულ განვითარების პრიორიტეტულ მიმართულებებზე.4 
სოციალური დაზღვევა ხშირად განიხილება როგორც ჯანდაცვაზე 
რესურსების გაზრდის უფრო ეფექტური გზა." მკვლევართა გარკვე- 
ული ნაწილის აზრით, ჯანდაცვის დაფინანსება უფრო მეტად იზრ- 
დება სადაზღვევო შენატანებით დაფინანსების სისტემის არსებო- 

1 8959% #V, M0იI1(6 L. M6V/ CIII76ი§5: L2§( C6”იიმი§ 1ი მ CიII(6ძ C6”ოთგი),. ხი: I1Cმ1)/ 
I), MCL6C M, 6ძ5. #ტCC6551იყ II621:ხC2მIC –– ჩიალიიძსიც 10 ძIV0CI§ILV. 2001. 

2 C0LLC Iგხ10, 5Cხ16ხ6L C60+წC, LI6გILჩ წსიგითიც ICVI5ILCძ, VVCIIძ 8გოI 2006 
ვ M098512105 L, LIX0ი #, LIწს6C25 I, MXსIIი ). წსიძIიდ M621(% C2+X6; 0იV0ი§ (ი| 

LსI0%6. ნსIიდნვი C00656IV2(01V) იი 116311 C2LC 5)/5(6-ხი§, 2002. 
4 CICიი M, MC#ხIლიძი VV Vვოგხვიგ II, C( გ1I, MიძიIიდ Iი ILICგIIი C2XC 

ს)იმითიყ: # Cიოთინიძ!სთ 0 CსგიVLგLVC '6CCხიIისC§ #იC IIC2IIი C2IC 

სიგითინ. CCიCVმ:1ი(6-იგ'0ო8მ! LგხისI 0IIIC6 გიძ 1ი(0Lიგ(I0იმ) 50CI3) 56CსIIIV 
/#550C)2110ი; 1999. 

5 თC0LI6L ხვხ10, 5CM16ხ6L C00+წ2C, LIC21(ხ LIიეით იყ ILCVI51(6ძ, VVიIIძ სვ3»იX, 2006. 
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ბისას, ვიდრე ზოგადი გადასახადებით (სახელმწიფო ბიუჯეტიდან) 
დაფინანსების სისტემით.' 

მხედველობაში მისაღებია ის გარემოებაც, რომ საზოგადოების 
მზადყოფნის ხარისხი, გადაიხადოს ჯანდაცვის ხარჯები, დამოკიდე- 
ბულია მიზნობრივი ფონდების არსებობაზე. მოსახლეობა უფრო კმა- 
ყოფილია ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევით, ვიდრე სახელ- 

მწიფო სავალდებულო გადასახადების (საერთო გადასახადები), ან 

ნებაყოფლობითი დაზღვევით დაფინანსების სისტემებით.2 
სადაზღვევო შენატანები განცალკევებულია სხვა გადასახადე- 

ბისაგან. იგი მხოლოდ ჯანდაცვის სექტორისთვისაა განკუთვნილი, 
გადამხდელმა ზუსტად იცის რაზე იხარჯება მისი შენატანები, რაც 

მოსახლეობას რწმენას მატებს, რომ სახსრები არ გამოიყენება სხვა, 
შესაძლოა, ნაკლებად მნიშვნელოვანი სახელმწიფო პროგრამების 
დაფინანსებაზე.? სახსრების გამჭვირვალე მოძრაობა ხელს უწყობს 
გადასახადების გადახდის სტიმულს, ადამიანებს უფრო მეტი სურ- 
ვილი აქვთ გადაიხადონ სადაზღვევო შენატანები. ამგვარად, სოცი- 

ალური დაზღვევის სისტემის დროს სადაზღვევო შენატანების შეგ- 
როვებასა და სადაზღვევო ფონდების მართვაში შეინიშნება უფრო 
მეტი გამჭვირვალობის ტენდენცია.“ 

სახელმწიფოს მიერ ჯანდაცვაზე გამოყოფილი მწირი სახსრე- 
ბის შემთხვევაში ქვეყნები ცდილობენ ჯანდაცვაზე მიზნობრივი გა- 

დახდების, ანუ ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სისტემის 
დანერგვას.5 ასეთი პროცესები განვითარდა აღმოსავლეთ ევროპის 
ქვეყნებში 1980-იანი წლების ბოლოს და 1990-იანი წლების დასაწ- 
ყისში, როდესაც გარდაქმნების პირველ წლებში მნიშვნელოვნად 
შემცირდა ჯანდაცვაზე გამოყოფილი სახსრები. გარდამავალი ქვეყ- 
ნებიდან 17 ქვეყანაში დაინერგა სადაზღვევო შენატანებით გადახდე- 
ბი, რომელთა შორის 10 ქვეყანაში იგი წარმოადგენდა დაფინანსების 
უპირატეს მექანიზმს, ხოლო 7 ქვეყანაში საერთო გადასახადებით 

შემოსავლების და ჯიბიდან გადახდების დამატებით რესურსს.5 

ქ M08§51310§ L, 0IX0ი #, LI8ს6L25 |, MსI721ი ). Lსიძაიფ იC2ILხ C2IC: 00V0ი§ წ0L 

სნსI0დC. ნს+იიიგი 0ხ§5CLVმ(0./ 0ი IIC2I(ხ CმX6 5/516ი15, 2002. 

2 #ლოლC+9, M, (1993) CC CI670ი§ ვიძ 50C131 +X0(2Cწიი. CსXიხ2ვXიიიC(6L §0IVC). 

სიIV6I§5I0' 0 ნეVIმ, IL21M. ხი, 9I>ს)§5C1§, 

ვ M095912105 ს, LIXიი #, IIწს6+25 ), MVIXIი 1. წსიძIიფ ჩCგILს C2+C: იიცსიი§ წ0L 

LVI0M%#. LსIიდლგი დ0ხა6LVგ(იუ/ 0ი IIC3IIხ C2LC 5V§LC-ი§. 2002. 

რ M02591010§5 ს, სIX0იი #, LIთს6L2§ |, M0I72Iი ). წსიძ1ინ #0C2I-ჩ C2XC: 0იV0ი5 (0 
სს+X0ლ46. სსI0ნ62ი 0)65CIV210XLV 0ი II1621(ხ C2X6 5V516იი:5. 2002. 

5 CმXVი, C., გიძ C. ჟვიი6§5. „50C131 LI6ვICი 1ი§სI23ოC6 25 2 ჩმ'იV 2) 10 LოIVდI§81 

CიV6Cგენ: MX6V LრIფი L6გხსI+05 1ი (ი6 II2ი5I00ი MCძიძ” IIC210ხ სIიგითიდ 
”6Cჩი1C21 წვერ, VVიIIძ LICგIს 0Iწგი17გნიი, C6იCV3. 2004, 

ნ რCიLLCI”ვხ1ი, 5CჩხICხCI C60:წ2C, LIC23I(ხ სივიფიც ILCMVI5II0ძ, VV0IIძ 8გიL, 2006. 
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ნაკლები დამოკიდებულება სახელმწიფო ბიუჯეტზე. სოციალუ- 
რი დაზღვევის შემთხვევაში ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსება არ 
არის დამოკიდებული სახელმწიფო ბიუჯეტზე, შედეგად მცირდება 
სახელმწიფოს მარეგულირებელი როლი. ჯანმრთელობის სოციალუ- 
რი დაზღვევა ნაკლებად პოლიტიზირებულია, მასზე გავლენას არ 
ახდენს სახელმწიფოს მიერ განსაზღვრული პოლიტიკური პრიორი- 
ტეტები, რომელიც სახელმწიფოს ინტერესების გათვალისწინებით 
შეიძლება იცვლებოდეს. შესაბამისად, ჯანდაცვის სექტორს დაფი- 
ნანსების გარანტირებული და საიმედო წყარო გააჩნია. 

რისკის გადანაწილების მაღალი დონე (სოლიდარობის პრინცი- 
ჰი). სოციალური დაზღვევის სისტემებში მაღალია რისკის გადანა- 
წილება მაღალშემოსავლიან და დაბალშემოსავლიან პირებს შორის 

(განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც არ არსებობს შენატანის გადახ- 
დაზე შემოსავლის ზედა ზღვარი), დაბალრისკიან და მაღალრისკიან 
პირებს შორის (შენატანი არ არის დამოკიდებული ჯანმრთელობის 
რისკზე), ახალგაზრდიდან მოხუცზე, ინდივიდიდან ოჯახზე (ჩვე- 
ულებრივ დაზღვეულის ოჯახის წევრები მოცულნი არიან დაზღვე- 
ვით და იგი არ ზრდის სადაზღვევო შენატანებს).! 

მოსახლეობის მხარდაკIერა. სამედიცინო მომსახურების მიღება 
დამოკიდებულია დაზღვეულის მიერ გადახდილ შენატანებზე, რაც 
დაზღვეულს ანიჭებს მომხმარებლის როლს. შედეგად, მზლვეველ- 
სა და დაზღვეულს შორის კავშირი უმეტესად სახელშეკრულებო 
ხასიათს ატარებს. შესაბამისად, შეინიშნება იმ სამედიცინო მომსა- 
ხურების უფრო ზუსტი განსაზღვრის ტენდენცია, რომელზეც მომ- 
ხამრებლებს აქვთ უფლება. ზოგ ქვეყნებში დაზღვეულები მონაწი- 
ლეობენ სადაზღვევო ფონდების მართვაში, მათი წარმომადგენლები 
შედიან სადაზღვევო ფონდების კოლეგიების შემადგებლობაში. ამგ- 
ვარად, იზრდება დაზღვეულთა როლი სოციალური დაზღვევის სის- 
ტემაში. 

ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სუსტი მხარეები: 

ღარიბი მოსახლეობის შესაძლო გამორიცხვა სისტემიდან, ბევრ- 
მა ქვეყანამ სოციალური დაზღვევის დანერგვა მოსახლეობის მხო- 

ლოდ ლიმიტირებული ნაწილით დაიწყო. ხშირად, იგი უპირველეს 
ყოვლისა მოიცავდა სახელმწიფო მოხელეებს და მსხვილი კერძო 
საწარმოების დაქირავებულებს. ადრეულ პერიოდში მოსახლეობის 
ღარიბი ნაწილი (არაფორმალურ სექტორში დასაქმებულები, უმუ- 
შევრები) არ იყო მოცული სოციალური დაზღვევით, ან მათზე სა- 

ხელმწიფო დაფინანსება ხორციელდებოდა. 

  

1 C0იLL+CL ხგხ1ი, 5CICხ6I C60LწC, LIC2I1ჩ წივითი ნ ILCVI5I(Cძ, VV0IIძ 83»X, 2006. 
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ჩვეულებრივ, არაფორმალურ სექტორში დასაქმებულთა სოცი- 

ალური დაზღვევის სისტემაში ჩართვა გარკვეულ სირთულეებთან 
და დიდ ხარჯებთანაა დაკავშირებული. არანაკლებ მნიშვნელოვა- 
ნია, რომ მათი უმეტესობა მოშორებით რაიონებში ცხოვრობენ და 
არ აქვთ სოციალური დაზღვევის სისტემით სარგებლის მიღების 
შესახებ სრულყოფილი ინფორმაცია, აგრეთვე ძნელია მათი შემო- 
სავლების შეფასება. მოსახლეობის ამ ნაწილის ჩართვა სოციალური 
დაზღვევის სისტემაში მოითხოვს სახელმწიფო დაფინანსებას საერ- 
თო გადასახადების მეშვეობით. ამასთან, ბევრ განვითარებულ ქვეყ- 
ნებში გადასახადების ადმინისტრირება სუსტია, სირთულეს წარ- 

მოადგენს სოფლად და არაფორმარულ სექტორსი დასაქმებულთა 
გადასახადების შეგროვება.! 

სადაზღვევო შენატანების ნეგატიური ეკონომიკური გავლენა. 

მიუხედავად იმისა, რომ ხელფასზე მიზნობრივი გადასახადი ნაკლე- 
ბადაა დამოკიდებული ქვეყნის პოლიტიკურ პრიორიტეტებზე, მასზე 
მნიშვნელოვან გავლენას ახდენს ქვეყნის ეკონომიკური მდგომარე- 
ობა, ეკონომიკური კრიზისის დროს დასაქმებულთა რაოდენობის 

შემცირებასთან ერთად მცირდება სადაზღვევო შენატანების მოცუ- 
ლობა. 

როდესაც სადაზღვევო გადასახადის მნიშვნელოენად დიდ ნა- 

წილს დამქირავებლები იხდიან, მოსალოდნელია შემდეგი პროცესე- 

ბის განვითარება: 

წარმოებული საქონლის ფასის გაზრდა; 
სახელფასო ფონდის შემცირება; 

დასაქმებული პერსონალის რაოდენობის შემცირება. 

როდესაც გადასახადის მნიშვნელოვნად დიდ ნაწილს დაქირა- 
ვებულები იხდიან, მოსალოდნელია მათი ხელფასის ხელოვნური 
შემცირება ან გაზრდილი გადასახადების საკომპენსაციოდ დაქირა- 
ვებულებმა შეიძლება მოითხოვონ ხელფასის გაზრდა. ორივე შემთ- 
ხვევაში მოსალოდნელი მდგომარეობა დამოკიდებულია სამუშაო 
ძალის ბაზრის სტრუქტურაზე. ეკონომიკური კრიზისის დროს, შე- 
საძლოა სადაზღვევო შენატანში გაიზარდოს დაქირავებულის წილი.2 

ქვეყნებში, სადაც სამუშაო ძალის ბაზარი არაკონკურენტულია, 
სადაზღვევო შენატანების ზრდის საპასუხოდ დამქირავებლებმა შე- 
საძლოა ვერ მოახდინონ დაქირავებულთა ხელფასის შემცირება.3 შე- 
საბამისად, სოციალური დაზღვევის მზარდმა შენატანებმა შეიძლება 

1 C0LCCI ჩვხI)ი, 5C016ხ6C C60-ყ2, LIC2IILს LIომიC1იფ IMCVI5IICძ, VV0CIIძ 83იX, 2006. 
2 მყყაი ს, სტახიLწ #6. 1IC2I0 C8IC 5V516ჯი 1ი მი §100ი: C6ოიმი), Cინნიჩხეყიი, 

VVII0. წიფიი2! 0(წC« იი ხ0ი2II ი(/1ი6 ნსIიიCგი C)ხ§6IV210ძჰ იი IIC2I1L% 5/5(6თ§ 

გიძ ჩი0IICI6§, 2004. 

3 იქვე. 
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გაზარდონ დაქირავებულთა სახელფასო ხარჯები. შედეგად, დამქი- 
რავებელი დაინტერესებულია შეამციროს დასაქმებულ პერსონალ- 
თა რაოდენობა, რადგან, რაც მეტია მათი რაოდენობა, მით იზრდება 
საწარმოს გადასახადი. შედეგად, ქვეყანაში იზრდება უმუშევრობის 
დონე. აღნიშნული მდგომარეობა განსაკუთრებით მწვავედ დგას 
ეკონომიკური კრიზისის პერიოდში. 

მეორე მხრივ, სადაზღვევო შენატანების ზრდამ შესაძლოა დამ- 
ქირავებლის მიერ დაქირავებულის ხელფასის შემცირება განაპირო- 
ბოს. ზოგი მკვლევარის მტკიცებით ჯანმრთელობის დაზღვევა 11%- 
ით ამცირებს სახელფასო ფონდს. 

სადაზღვევო შენატანების ზრდა უარყოფითად მოქმედებს ქვეყ- 
ნის ეკონომიკაზე, ამცირებს ინვესტიციებს.' ამასთან, თუ სახელმწი- 
ფო წარმოადგენს მთავარ დამქირავებელს, სადაზღვევო შენატანებმა 
შესაძლოა მნიშვნელოვნად გაზარდონ სახელმწიფო დანახარჯები.2 

ისეთ განვითარებულ ქვეყანაშიც კი, როგორიცაა საფრანგეთი, 
სოციალური სადაზღვევო შენატანები განიხილება უმუშევრობის 
მაღალი დონის მიზეზად. ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის 
სისტემის რეფორმირების მთავარ მიზანს წარმოადგენდა სადაზღვე- 
ვო შენატანების წილის შემცირება.1 

მართვის სირთულე და მაღალხარჯიანობა. სოციალური დაზღ- 
ვევის სისტემა შედარებით რთულ სისტემას წარმოადგენს რადგან 
მოიცავს მრავალ სხვადასხვა მონაწილეს, რთულ ურთიერთობებს 
მზღვეველსა და სამედიცინო დახმარების სხვადასხვა მიმწოდებლებს 
შორის, აგრეთვე ფინანსური ნაკადებს, რაც მოითხოვს ეფექტურ 
მართვას, ძვირადღირებულ საინფორმაციო სისტემის ინსტალირე- 
ბას, პროცედურების ტრანსპარენტულობას. სადაზღვევო ფონდებმა 
სამედიცინო დახმარების სხვადასხვა მიმწოდებლებთან უნდა აწარ- 
მოონ ხელშეკრულებების შეთანხმება, შესაბამისი მონიტორინგის 
მექანიზმების შემუშავება, სადაზღვევო ხარჯების ეფექტური ანაზ- 
ღაურება, გაწეული სამედიცინო მომსახურების საფუძვლიანობაზე 
კონტროლი. სოციალური დაზღვევის სისტემა სახელმწიფოს მხრი- 

დან მოითხოვს ეფექტური საზედამხედველო ღონისძიებების გატა- 

რებას. ასევე მნიშვნელოვანია შენატანების შეგროვების სრულყო- 
ფილი მექანიზმის არსებობა. 

1 ა5ვიძ! 5, I2II§ V, ხიI0იLს. 130310 C2+IC §V5(Cი§ 1ი 1Lგი§II0ი: LIგიCლ, 
Cიჯგიჩგვლი, VI0ILC-თიიმ1 C რია (ი0L ნსI+0იC იი ხიხიმI 0, C სილი 
C00ხ56V210. 0ი LIC2I(ხ 551005 ვიძ XიIICI65, 2004. 

2 C0LLVL-ხ2გხ)0, 5Cი16ხ6L C601წ2, LIC2ILი სIიგიCIიფ XCVI§I(0ძ, VV0IIძ 8გოX, 2006 
ვ Cგლ, C., გიძ C. Iგ8.ი005, „50C12! LI6გILი იას ვიCC 2§ გ I2(0VმV (0 LIიIV6I§01 

CიVC6CI28C: XCV ს651ფი C6C21სIC5 1ი 1ხ6 II3ი59100ი MCრ0ძ. LI6C2Iხ იგითი, 
416CMი)1C82) ჩ2მ06L, VV0IIძ LIC3ILნ 0Xწგი!22V0ი, C6ი6Vმ. 2004. 

ტჭ თფიLLXCI ხგხ)ი, 5CM16ხრი, C6იIჯდი, LIC21Lი LIივიCინ ILCVI5I(Cძ, VV0CIIძ სვგიX, 2006. 
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ამგვარად, სოციალური დაზღვევის სისტემაში ადმინისტრა- 
ციული ხარჯები მაღალია.! იმ ქვეყნებში, სადაც ზემოაღნიშნული 

პრობლემები სწორად არ იქნა მართული, სოციალური დაზღვევის 
დანერგვა ვერ განხორციელდა წარმატებით. აღნიშნული შეინიშ- 
ნება ლათინური ამერიკის ბევრ ქვეყნებში, სადაც რეგულირების 

სუსტმა მექანიზმებმა და ჯანდაცვის არაეფექტურმა ინსტიტუ- 
ტებმა უარყოფითად იმოქმედეს სოციალური დაზღვევის სისტემის 
განვითარებაზე.2 

განვითარებად ქვეყნებში, ისევე როგორც ყოფილი საბჭოთა 
სისტემის ქვეყნებში, რომლებიც განიცდიან ეკონომიკურ კრიზისს, 
მცირე ხელფასის ან საწარმოთა დახურვის გამო, ბევრი ადამიანი 
ტოვებს სახელმწიფო დაწესებულებებში სამსახურს და ცდილობს 
მუშაობა დაიწყოს არაფორმალურ სექტორში. საგადასახადო სისტე- 
მის მოუწესრიგებლობის გამო, ასეთ ქვეყნებში ხელფასზე მიზნობ- 
რივი გადასახადის შეგროვება რთულ პროცესს წარმოადგენს, რაც 
შესაბამისად, ამცირებს სოციალური დაზღვევის შენატანების მოცუ- 
ლობას. 

ამგვარად, ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სისტემა 

მოითხოვს ქვეყანაში მძლავრი ეკონომიკური სტრუქტურების არსე- 
ბობას. წინააღმდეგ შემთხვევაში შეუძლებელია მხოლოდ სადაზღვე- 
ვო შენატანების ხარჯზე მოსახლეობის სამედიცინო მომსახურეობის 
ფართო სპექტრის დაფინანსება. მკვლევართა აზრით, სოციალური 

დაზღვევა ქვეყნის მძლავრად განვითარებულ ეკონომიკას ეყრდ- 
ნობა. წინააღმდეგ შემთხვევაში, სოციალური დაზღვევის სისტემა 
უძლური ხდება უზრუნველყოს მოსახლეობა სათანადო სამედიცინო 
მომსახურებით. 

ხარჯების ზრდა. ჯანმრთელობის სოციალური დაზღვევის სის- 
ტემამ შესაძლოა გაზარდოს დაზლვეულების მხრიდან ჯანდაც- 

ვის სერვისებზე მოთხოვნა, რადგან სერვისების ხარჯები მთლი- 
ანად ან ნაწილობრივ იფარება დამფინანსებლის მიერ (მორალური 
საფრთხე). მან შესაძლოა, აგრეთვე, ხელი შეუწყოს სერვისების 
ჭარბ წარმოებას, განსაკუთრებით, როდესაც სერვისების მიხედვით 
ანაზღაურების მეთოდი შესაბამისი რეგულირების მექანიზმების გა- 
რეშე გამოიყენება.1 

ფ0LXC( ს2გხIი, 5Cხ16ხCL C60ჯ“”, LI62I(ი IIივოCIიც ILCVI5II6ძ, VV0IIძ 8გიX, 2006. 

იქვე. 
იქვე. 
იქვე. ი
 ა
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ცინცაბაძე თამარ. 2001-2005 წლების ჯანდაცვის ეროვნული ანგარი- 
შების მომზადების მეთოდოლოგიის შეფასება და მისი გაუმჯობესების 
რეკომენდაციები, საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოცი- 
ალური დაცვის სამინისტრო, თბილისი, 2007 წ. 
ჯანდაცვის სამინისტრო, 2008. ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშების 
კლასიფიკაცია და მომზადების მეთოდოლოგია, 2001-2006 წწ., საქართ- 
ველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 

ჯანდაცვის დეპარტამენტის პოლიტიკის სამმართველო, საქართველოს 
ჯანმრთელობისა და სოციალური პროექტების განმახორციელებელი 
ცენტრის პირველადი ჯანდაცვის განვითარების პროექტი, თბილისი, 
2008 წ. 
80556 L, I65ხCI6 #, I1C2I(ჩ Cე+6 575(Cიე 1ი IIმი§5IV0ი: C6”ომი), C0დტიჩვმყლი, 
VVIIC. ILCთიიმ! CIსC. იი ხიჩეI( ი( დC სსIილი2ი C0ხალIV2იL7 იი IICმIIი 
5)751C10§ გიძ 00IIC16§, 2004. 
80556 IL, M0I16 L, MCVV CIII26ი§: 25: C6ოთეი§ 19 მ სიII6ძ C6ყთვიჯ. I: I1C21V I, 
MCM#6C M, 6ძ5. #CC6551იწ IIC21V0CმIC –– I6§ი0იძ1იც 10 ძIVCL51L/. 2001. 
8სჯა6 IM6Iიხ21ძ, )იიმ5 5CხICV706–,, მიძ CჩI5Iგო C6IICM6C, ტივსთIიწნ Cჩვიყ0§ 
1ი II62I(ი წიგითიფ ტ”გიყხი160ი(6§ Iი II6ხ-სილიიი. Cისი(IC§, 2007, IჩC 
1ი'–ხთ2ყიიმ1 ზვიX (ი წიCიი§5(-ICI0ი მოძ 06VCIილიიტი! / 1ხ6 VV0II9 სნგიL 
CგოIი C. 6 21), 50C2) ILIC2Iხ 1LიჯსIიილ LXCVCIინი)6ი( 1ი 10V-IიCილთ(C 
ძა/ძიდ1)ცნ C0სიLI06§ 8სIIძჰიდ 50CIმ) 56CVსIIC/: V0C Cჩვ116ი8C 0! ნXIV3015200», X, 
5CთიI-#ძIსიდ (ძძ.). IIგი§2Cწ0იი§ ჩსხIICვგხიი, Lიიძიი 2001. 

CგXიი, C., ვიძ C. IგIი0§. „50C181 I162I(ხ Iი§ს-ეიC6 25 გ M2'ხV3V L0 LIიIVCI§53) 

CიV6Iგწ6C: MC) L)5:)დი L6C2(VC0§ 1ი IC IIმი§III0ო IXII0ძ.“ LIV021ი წ)იგიდიყ8 
I6CჩიICგI ჩ206L VVCIIძ IIC2ILხ დIივო17200ი, C6იCV2. 2004, 
სნო!სიV-Cი, ტის C. VVIIIისრთ 0M.M. V2) ძნ V6I, Cიიწ სსწხხ – 
M8გივ806ძ-Cითინ იი IIC2ILხ 1ი§ს+გიC6 1ი (LC M6(06LIგიძ§. 
LXL6L ტ#, 6ოთგი§ II, ს005I)2L M, 8+55C IL. ”I6იI(ჩ Cი/6 5/5!611§ III I(IXII51I1011: 

M2(MთIიI)ძა. Cიხტიხგცწლი, VVII0C IICდიი21 C(რი« (იI სსI+0იC იი ხისეI( ი! 6 
LსIიჯივი 0ხ56LV210./ 0ი LICგ1(ი 5/5(6ი05 გიძ ჩიIICI6§5, 2004. 
C0იVLCIL ჩვხIი, 5Cი)Cხ0L C601(0C, LI6CმILი წIიმიCIიფ LCVI5ILCძ, VV0IIძ 823იX, 2006. 

II6იXC #-L, 5CხIX6CV70C§ყწ ). I(0V2IXძ§ §0§(მ1ივხIC ი021Lი C2IC §V/§L6იი5, 51(2(CC165 
სი ირმIი Iი§ზსIმიC6 §C6600:0§ )ი LIგიC6, C6ოიგი), გიგი მიძ 6 MCი6Iგოძ§ 
– 2 C0ლივმI0VVC 5CIძ)V. 1ი(6იგშიიმ! 50CIგ1 56C0Iხ/ #550CI2V0ი. Lიიძიი: 
მვი§2Cყიი ნსხ)5ჩიჯა. 2004. 
XCIICI2, M. (1993) 8C CII26ი5 გიძ 50CI21 X+0CLCC0ლი. CV”0ხიI/0110(6I §I(LV6). 
LIIIV6I§5II 0/ LიVIძ, I(ის/. #6, 8-IM45561. 
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სსI0დნ6. ნს+იდ6მი 0ხ§CLV210ღ0 ლი II62I(ი C2+6 5V5L05. 2002. 
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ზოგადი გადასახადებით ჯანდაცვის დაფინანსება 

ჯანდაცვის დაფინანსების ერთ-ერთ წყაროს წარმოადგენს ზო- 
გადი გადასახადები (C6ი6L21 IგXგ00ი), რომელიც სახელმწიფო მიერ 

სავალდებულო ხასიათს ატარებს. ზოგადი გადასახადები თავს იყ- 
რის სახელმწიფო ბიუჯეტში, საიდანაც ხორციელდება მისი განაწი- 
ლება ეკონომიკის სახვადასხვა დარგებში, მათ შორის ჯანდაცვის 
სფეროში, ბიუჯეტის განაწილებისას მნიშვნელოვანი როლი ენიჭე- 
ბა სახელმწიფოს მიერ ეკონომიკის სხვადასხვა სფეროების მიმართ 
დადგენილ პრიორიტეტებს. 

ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემას, რომელიც ძირითადად სა- 
ხელმწიფო სავალდებულო გადასახადებზეა (ზოგადი გადასახადე- 
ბი) დაფუძნებული, ზოგადი გადასახადებით ჯანდაცვის დაფინანსე- 

ბის სისტემას უწოდებენ. იგი შემოღებულ იქნა ნ. ა. სემაშკოს მიერ, 
ხოლო მოგვიანებით, ლორდ ბევერიჯმა შექმნა ჯანდაცვის ეროვნუ- 
ლი მოდელი (Mგ(იი2! LICგIIნ 5CLV1C4). 

13.1. სემაშკოს მოდელის თავისებურებები 

მიუხედავად საბჭოთა ჯანდაცვის სისტემის კრიტიკისა, რაც 
ბევრ შემთხვევაში მკვლევარების მიერ სამართლიანადაა დასაბუთე- 
ბული, ოქტომბრის რევოლუციის პირველ წლებში ნ. სემაშკოს (1874- 
1947 წწ.) მიერ შემოღებული მოდელი თავის დროზე წარმოადგენდა 
ჯანდაცვის ერთ-ერთ ყველაზე მოწინავე მოდელს მსოფლიოში. 

სემაშკოს სისტემად მიიჩნევენ ჯანდაცვის იმ სისტემას, რომე- 
ლიც საბჭოთა კავშირში არსებობდა 70 წლის განმავლობაში 1918 
წლიდან 1991 წლამდე. იგი წარმოადგენდა ჯანდაცვის ცენტრალი- 
ზებულ სისტემას სახელმწიფო დაფინანსებით. სამედიცინო დაწესე- 
ბულებები და მომსახურების საშუალებები იყო სახელმწიფო საკუთ- 
რებაში და ფინანსდებოდა სახელმწიფო შემოსავლებიდან. თითქმის 
ყველა რესურსის დაგეგმვა, ორგანიზაცია, კონტროლი და განაწი- 
ლება ხდებოდა ცენტრიდან. მომსახურება უფასო იყო ყველასათვის, 
თუმცა მაღალი იყო არაფორმალური ჯიბიდან გადახდის დონე, არ 

არსებობდა (ფორმალურად) კერძო სექტორი, ჯანდაცვის ბიუჯეტი 

დგებოდა ე.წ. ნარჩენი ბიუჯეტის პრინციპით. სემაშკოს მოდელი 
ფართოდ იყო გავრცელებული ყოფილი საბჭოთა კავშირის ქვეყნებ- 
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სა, ყოფილი სოციალისტური ბანაკის ქვეყნებში, ჩინეთში, ვიეტნამ- 
ში, ჩრდილოეთ კორეასა და კუბაში. 

მიუხედავად იმისა, რომ აღნიშნულ პერიოდში (განსაკუთრებით 
სტალინის მმართველობის ხანაში) სემაშკოს მოდელის დაფინანსე- 
ბისა და მართვის ზოგიერთმა ასპექტებმა ცვლილებები განიცადა, 
სისტემის ფუძემდებლური პრინციპები არ შეცვლილა. 

საბჭოთა კავშირი იყო ერთ-ერთი პირველი ქვეყანა, რომელმაც 
გამოაცხადა უფასო სამედიცინო მომსახურება (გერმანიამ უფრო 
ადრე შემოიღო ჯანმრთელობის დაზღვევა, მაგრამ იგი არ ითვალის- 
წინებდა საერთო ხელმისაწვდომობის პრინციპს). კონსტიტუციით 
განსაზღვრული უფასო სამედიცინო მომსახურების უფლება ატა- 
რებდა არამარტო სოციალურ, არამედ პოლიტიკურ ხასიათს, რად- 
გან მას უნდა ეჩვენებინა სოციალისტური სისტემის პროგრესულობა 
და იგი საბჭოთა პროპაგანდის ნაწილს წარმოადგენდა. 

ბევრი ქვეყნები ცდილობდნენ შეესწავლათ საბჭოთა მოდელის 
გამოცდილება. ასე მაგალითად, მალარიის ლიკვიდაციის გამოცდი- 
ლება საზღვარგარეთის სპეციალისტების მიერ დღემდე განიხილე- 
ბა როგორც საოცრება, რომლის ასეთი მასშტაბით განხორციელე- 
ბა ვერსად ვერ მოხერხდა. ამასთან, საბჭოთა პერიოდის პირველ 
წლებში, ომის პერიოდში და ომის შემდეგ წარმატებები მიღწეულ 
იქნა მნიშვნელოვნად მცირე ხარჯებით, ვიდრე სხვა ქვეყნებმა იმავე 
მიზნით და იმავე პერიოდში. საკმარისად ეკონომიური აღმოჩნდა ის 
ზომები, რომლებიც მიმართული იყო ისეთი პროფილაქტიკური ღო- 
ნისძიებებით მოსახლეობის ფართო მოცვაზე, როგორიცაა: მასიური 
გასინჯვები, დისპანსერული მეთოდი, ინფექციურ დაავადებების 
წინააღმდეგ იმუნიზაცია, საყოველთაო სანიტარულ-საგანმანათ- 
ლებლო მუშაობა. როგორც თეორიულად, ასევე პრაქტიკული თვალ- 
საზრისით საბჭოთა ჯანდაცვა წარმოადგენდა ლიდერს 30-40-იანი 
წლების მსოფლიოში და სამართლიანად უწოდებდნენ ერთ-ერთ ყვე- 
ლაზე უფრო ეფექტურ ჯანდაცვის სისტემას. 

1970 წელს ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციამ მიიღო რეზო- 
ლუცია, რომლითაც რეკომენდაციას იძლეოდა გამოეყენებინათ ჯან- 
დაცვის საბჭოთა სისტემის ცალკეული პრინციპები სხვა ქვეყნებში. 
სემაშკოს მოდელის გარკვეული ნიშნები გამოყენებულ და ტრანს- 
ფორმირებულ იქნა ნაციონალური პირობების გათვალისწინებით 
თითქმის ყველა ეკონომიკურად განვითარებული ქვეყნის მიერ, 

მიუხედავად ზემოაღნიშნულისა, ნ. სემაშკოს მიერ ფორმულირებუ- 
ლი ჯანდაცვის პროგრესული პრინციპები, რომლებმაც საბჭოთა ხელი- 
სუფლების პირველ წლებში შესაძლებელი გახადა ქვეყანა გამოეყვანა 
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საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის კრიზისიდან, შემდგომ პერიოდებში 

გადაიქცა მედიცინის განვითარების შეჩერების ფაქტორად ! 
საბჭოთა კავშირი იყო პირველი ქვეყანა, სადაც განხორციელდა 

ჯანდაცვის მთლიანი ნაციონალიზაცია, ჯანდაცვის სისტემა ექვემ- 

დებარებოდა ერთიან გეგმას. ერთიანი დაგეგმარება შესაძლებელს 
ხდიდა სახელმწიფო ღონისძიებების თანმიმდევრულ განხორციელე- 
ბას. სემაშკოს პრინციპები მისაღებს წარმოადგენდა საგანგებო პე- 
რიოდში (სამოქალაქო და სამამულო ომებს შორის პერიოდი), ომის 
პერიოდში და ომის შედეგად დანგრეული მრეწველობის თანმიმ- 
დევრული აღდგენის პერიოდში. შემდგომ პერიოდებში იგი უფრო 
მეტად ტოტალური სახელმწიფოებრიობის ანტიდემოკრატიულობას 
ავლენდა. 

გასახელმწიფოებულ სისტემაში ჯანმრთელობის დაცვის დამ- 
ფინანსებლად, მწარმოებლად და მაკონტროლებლად გვევლინება 
სახელმწიფო. სახელმწიფო საკუთარი მოტივაციიდან გამომდინარე 
განსაზღვრავს იმ აუცილებელი ფორმების, მეთოდების და სახეების 
არსებობას, რომელსაც თვითონ თვლის საჭიროდ. ? სახელმწიფო 
წარმოადგენს როგორც დამკვეთს, ისე მიმწოდებელს, რითაც ქმნის 
წარმოების მონოპოლისტურ სისტემას, რაც თავის მხრივ გულისხ- 
მობს მკაცრად ცენტრალიზებული და რეგლამენტირებული სისტე- 

მების შექმნას.3 
გასახელმწიფოებრივი სისტემის შედეგად მკვეთრად გაიზარდა 

ბიუროკრატია, შეიქმნა სამსახურების დაქვემდებარების მრავალსა- 
ფეხურიანობა, ხოლო პერიფერიაზე გაქრა ექიმის პირდაპირი პასუ- 
ხისმგებლობა მასთან მიმაგრებული მოსახლეობის ჯანმრთელობის 
დაცვაზე. სხვადასხვა დონის ხელმძღვანელების კორპუსი იზრდებო- 
და, მაშინ როცა პრაქტიკის ექიმების მდგომარეობა უარესდებოდა 
როგორც მატერიალურად, ისე დატვირთვის თავლსაზრისით. ექი- 
მების ჭარბი რაოდენობით მათი მუშაობის ეფექტურობა მკვეთრად 
შემცირდა. 

სახელმწიფოს ცენტრალური დაგეგმარება, რომელიც შეიქმნა 
მასიური დაავადებების სალიკვიდაციოდ საჭირო ამოცანების გადა- 
საწყვეტად, ახალი სიტუაციისათვის ნაკლებად ხელსაყრელი ალმოჩ- 
ნდა. იგი გადაიქცა ყოვლისმომცველი ნორმატივების ჩამონათვლად, 

1 M#ინMყვო1V 8.M. LI200MM06 3M028MC: 80CM#M დლCIICIIIM // 8 V0610369CC0%-0M 

M#3M006CIIIM#. M.: II00I96ICCC, 1989. C. 247–267, 

2 396)/I0M LI. L. II0IIIIM96CXMM IVI0027IM3M: MX0MIVIთსL 2M69I(X2XMCM0M% M0//C/IM // 

CIIIV" M# 31Lგ/გ: 340II0MIM2გ, II0/1MIMMXმ, XV7IსIXX2. 1999, M# 5, C. 3–18, 

3 მაყაშვილი ბ.. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდოლო- 
გიური ასპექტები. ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის პროგრამული 
და მეთოდოლოგიური ასპექტები, ჯანდაცვის სამინისტრო, თბილისი, 
1994 წ. 
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რომელიც სისტემას აიძულებდა ემუშავა ფორმალურად უხეში მე- 
თოდების მიხედვით. აღნიშნული განაპირობებდა ჯანდაცვის სისტე- 
მის მართვის მოშლას. 

ქვეყანაში სხვადასხვა ნორმატივებით განსაზღვრული იყო ჯან- 
დაცვის საწარმოო სტრუქტურა, მისი მუშაობის მოცულობა. ნორმა- 
ტივების მიხედვით იქმნებოდა ჯანდაცვის ორგანიზაციათა ქსელი. 
მიმწოდებელი შეზლუდული იყო ამ ნორმატივებით, მიუხედავად 
იმისა, ჰყავდა თუ არა მას ავადმყოფი საანგარიშო პერიოდში, მას 
მაინც უნდა დაეხარჯა სახელფასო ფონდი, ვერ გამოიყენებდა ერთი 
სტრუქტურული ქვედანაყოფის გამოთავისუფლებულ თანხებს სხვა 
ქვედანაყოფის გაძლიერების მიზნით.' ასეთი სახის დაგეგმარება 
მოითხოვდა ბიუჯეტურ-მუხლობრივი დაფინანსების მკაცრად რეგ- 
ლამენტირებულ სისტემას. სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანდაცვი- 
სათვის სახსრების გამოყოფა ხორციელდებოდა ნარჩენი დაფინანსე- 
ბის პრინციპით, სადაც გათვალისწინებული იყო არა კონკრეტული 
მოთხოვნა სამედიცინო დახმარების მოცულობაზე, არამედ არსებუ- 
ლი დაწესებულებების შენახვის ხარჯები.2 

ქვეყნის ჯანდაცვის ბიუჯეტი ხუთ სხვადასხვა საფინანსო კარში 
იყო გათვალისწინებული:? 

კარი # 203 – ჯანმრთელობა; 
კარი # 200 – განათლება (სამედიცინო განათლება); 
კარი # 202 – მეცნიერება (სამედიცინო); 
კარი # 201 – მუზეუმები (სამედიცინო); 

კარი # 214 – მმართველობის აპარატის შენახვა. 
კარები იყოფოდა თავებად, თავები პარაგრაფებად, პარაგრაფე- 

ბი მუხლებად. კარი # 203 კარის 63-ე თავში შედიოდა ცხრა პარაგ- 
რაფი: 

1 საავადმყოფოები; 

2. პოლიკლინიკები (დისპანსერები); 
ვ. კატასტროფის მედიცინა; 
4ტ. სისხლის გადასხმის სადგური; 
5. სანეპიდსადგური; 

ნ. ლდეზსადგური; 

7 ეპიდემიის ფონდი; 

1 მაყაშვილი ბ. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდოლოგი- 

ური ასპექტები. ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის პროგრამული და 

მეთოდოლოგიური ასპექტები, ჯანდაცვის სამინისტრო, თბილისი, 1994 წ. 
2 იქვე. მაყაშვილი ბ. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდო- 

ლოგიური ასპექტები. 1994 წ. 
3 იქვე. მაყაშვილი ბ. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდო- 

ლოგიური ასპექტები. 1994 წ. 
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ნახატი 1: ბიუჯეტურ-მუხლობრივი დაფინანსება 
  

  

    

  

                
  

    

  
  

          

ბიუჯეტი 

მმარ. ბის 
მეცნიერება| |განათლება| |ჯანმრთელობა| | მუზეუმები ა ი პარატის 

202 200 203 201 შენახვა კარი 
214 

ჯანდაცვის სამინისტროს 
დაქვემდებარებული საავადმყოფოები თავი 

63 

1 

საავადმყოფოები| პარაგრაფი 

მუხლი 

  

  

წყარო: ბ. მაყაშვილი. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდოლო- 
გიური ასპექტები. ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის პროგრამული და მე- 
თოდოლოგიური ასპექტები, ჯანდაცვის სამინისტრო, თბილისი, 1994 წ. 

ვ. სანგანათლების სახლი; 
9. ცენტრები, კურორტები, სპეც. ბაზა. 
ნებისმიერი ზემოთ ჩამოთვლილი პარაგრაფი დაყოფილი იყო 

მუხლებად, რომლებიც ითვალისწინებდნენ არა მარტო დაწესებუ- 
ლებების, არამედ ხარჯვის მიმართულებებსაც. კერძოდ, 203 კარის 
63-ე თავის პარაგრაფი I-ში გათვალისწინებული იყო 13 მუხლი:! 

ხელფასი; 

დარიცხვა ხელფასზე; 
სამეურნეო ხარჯები; 
მივლინების ხარჯები; 
სამეცნიერო ხარჯები; 
სტიპენდია; 

კვება; ყ
თ
თ
ა
8
6
თ
ი
ო
ა
 

1 იქვე. მაყაშვილი ბ. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდო- 
ლოგიური ასპექტები. 1994 წ. 
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8. მედიკამენტები; 

9. მაგარი ინვენტარი; 
10. რბილი ინვენტარი; 

11. კაპიტალური მშენებლობა; 
12. კაპიტალური შეკეთება; 
13. სხვა ხარჯები. 
საჭიროებისამებრ სახსრების გადატანა ერთი კარიდან მეორეში, 

ან ერთი მუხლიდან მეორეში ფინანსთა სამინისტროს ჩარევის გარე- 

შე ფაქტიურად შეუძლებელს წარმოადგენდა. 
ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, ჯანდაცვის დაფინანსების 

პრინციპს წარმოადგენდა სამედიცინო დაწესებულებების შენახვის 
პრინციპი და არა საზოგადოების მოთხოვნა სამედიცინო მომსახუ- 
რებაზე. მოთხოვნა დინამიური პროცესია, ხოლო დაფინანსების 
სემაშკოს მოდელი სტატიური და დროულად ვერ რეაგირებდა ამ 
პროცესზე.' 

13.2. ჯანდაცვის ბევერიჯის სისტემა 

ჯანდაცვის ბევერიჯის სისტემა, ჯანდაცვის ეროვნული სამსახუ- 
რი – მას ბრიტანელებმა „ნაციონალური რელიგია" უწოდეს. ეს იყო 
ბრიტანული ჯანდაცვის რევოლუცია და არამარტო ბრიტანეთის. 

ბევერიჯის მოდელი ერთ-ერთი ყველაზე დიდი ინსტიტუციაა მსოფ- 
ლიოში. 

დღეს ბევრს საუბრობენ ბევერიჯის მოდელზე. ეს არის სისტემა, 
რომელიც ყველაზე ხშირად ასოცირდება ბრიტანეთთან. ზოგიერთი 
სპეციალისტი ჯანდაცვის ბევერიჯის მოდელს მიიჩნევს, როგორც 
ერთ-ერთ საუკეთესოს. თუმცა მკვლევართა უმრავლესობა თვლის 
რომ ბევერიჯის მოდელი სერიოზული პრობლემების წინაშე დგას და 
მას არ განიხილავენ როგორც სანიმუშოს. 

ბევერიჯის მოდელი, ანუ ჯანდაცვის ნაციონალური სამსახური 
წარმოადგენს სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებულ საყოველთაო, 
ყველასათვის ხელმისაწვდომ და უნივერსალურ ჯანდაცვის სისტე- 
მას, რომელიც დაფუძნებულია საჭიროებაზე და არა გადახდისუნა- 
რიანობაზე და უზრუნველყოფს სამედიცინო მომსახურების ფართო 
სპექტრს, რომელიც ფინანსდება ზოგადი გადასახადებით. 

ბევერიჯის მოდელის მთავარ ნიშნებს წარმოადგენს: 

სახელმწიფო ბიუჯეტიდან დაფინანსება სახელმწიფო სავალდე- 

ბულო გადასახადების (ზოგადი გადასახადების) მეშვეობით; 
ი ჯანდაცვის სისტემის სახელმწიფო რეგულირება; 

  

1 იქვე. მაყაშვილი ბ. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდო- 
ლოგიური ასპექტები, 1994 წ. 
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საყოველთაო ხელმისაწვდომობა; 
სახელმწიფოს მნიშვნელოვანი ჩარევა სამედიცინო სერვისებსა 
და დაწესებულებების მართვაში; 
ექიმების ანაზღაურება ხელფასით ან კაპიტაციით; 
პაციენტების მხრიდან მცირე ჯიბიდან გადახდები. 

ეროვნული ჯანდაცვის სამსახური (MგVი0ი8გ! IIC2ILჩ 50LVIC2) ჩამო- 
ყალიბდა 1948 წელს, მაგრამ მისი შექმნის ისტორია გაცილებით ად- 
რეულ პერიოდთან არის დაკავშირებული. 1911 წელს შემოღებულ 
იქნა ჯანდაცვის ეროვნული დაზღვევის კანონი. 1920 წელს ბრიტანე- 
თის ჯანდაცვის საკონსულტაციო საბჭოს უფროსმა ლორდ დოუსონ- 
მა გამოაქვეყნა მოხსენება, რომელსაც შემდგომ „ლორდ დოუსონის 
ანგარიში“ უწოდეს, სადაც იგი რეკომენდაციას იძლეოდა ჯანდაცვის 
ადგილობრივი ორგანოების ეგიდით შექმნილიყო რეგიონალური 
სამედიცინო ცენტრები. მეორე მსოფლიო ომის წინ, როდესაც მოსა- 
ლოდნელი იყო სამოქალაქო მოსახლეობას შორის დიდი მსხვერპლი, 

ბრიტანეთის მთავრობამ დააფუძნა გადაუდებელი სამედიცინო დახ- 
მარების ეროვნული სამსახური. 

მეორე მსოფლიო ომის პერიოდში, 1942 წელს ბრიტანელმა ეკო- 
ნომისტმა უილიამ ბევერიჯმა უინსტონ ჩერჩილის დავალებით შე- 

იმუშავა ომისშემდგომი სოციალური უზრუნველყოფის სისტემის 
განვითარების გეგმა, რომელიც მოიცავდა აგრეთვე ჯანდაცვის 
ეროვნულ სამსახურს. გეგმის შემუშავებაში გამოყენებულ იქნა 
ომის პერიოდში გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების ეროვნული 
სამსახურის წარმატებული მუშაობის გამოცდილება. „1942 წლის ბე- 
ვერიჯის ანგარიში“ დაედო საფუძვლად დიდი ბრიტანეთის ჯანდაც- 
ვის ეროვნული სამსახურის (MIIL5) შექმნას. მას შემდეგ ტერმინი „ბე- 
ვერიჯის მოდელი“ გამოიყენება ჯანდაცვის ეროვნული სამსახურის 
ორგანიზაციის ფორმის აღსანიშნავად. 

1946 წელს კლემენტ ეტლის ლეიბორისტული მთავრობის ინი- 
ციატივით, რომელიც სოციალ-დემოკრატიულ იდეებს ემხრობოდა, 

პარლამენტმა მიიღო ეროვნული ჯანდაცვის აქტი. აქტის განხორცი- 
ელება დაიწყო 1948 წელს ჯანდაცვის მინისტრის ენურინ ბევანის 
ხელმძღვანელობით. 1948 წლის 5 ივლისს ჩამოყალიბდა საყოველ- 

თაო ხელმისაწვდომობაზე დაფუძნებული ჯანდაცვის ეროვნული 
სამსახური. მსოფლიო ჯანდაცვით სისტემებს შორის ჯანდაცვის 

ეროვნული სამსახური ერთ-ერთი სამაგალითო სისტემა გახდა. 

ჯანდაცვის დაფინანსება უპირატესად სახელმწიფო სავალდე- 

ბულო გადასახადებით (ზოგადი გადასახადები) შემოღებულ იქნა 

მეორე მსოფლიო ომის შემდეგ ევროპის ქვეყნებში (დანია, ფინეთი, 
ირლანდია, ნორვეგია, შვეცია), აგრეთვე კანადაში 1974-1977 წლებ- 

1 86VCIIძყ“, VVIIIIგოი: 50C181 1ილსმიCC მიძ #IIIძ 50LV1C6§5, Lიიძიი 1942. 
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ში, იტალიაში 1978 წელს, პორტუგალიაში 1979 წელს, საბერძნეთში 
1983 წელს, ესპანეთში 1986 წელს. მკვლევართა აზრით, ბევერიჯის 
სისტემის ფართოდ გავრცელება დაკავშირებულია ჯანდაცვის ხარ- 

ჯებზე ეფექტური კონტროლით. 

ნახაზი 1: ჯანდაცვის ბევერიჯის მოდელის დაფინანსება 

  

  

სახელმწიფო ბიუჯეტი/ 
ფინანსთა სამინისტრო 

I 
ჯანდაცვის სამინისტრო 

ღერ_ 

გადასახადები 
  

    
  

      
  

სპეციალიზებული ბიუჯეტი 

მ 
მოსახლეობა 2“, ოვლა 
მეწარმეები ”, 

პირველადი ჯანდაცვა 

      
  

  

ბიუჯეტი 
  + -  –-  – 

  

      პაციენტები "ა - 
    M საზოგადოებრივი ბიუჯეტი 

ჯანდაცვის სერვისები 

# 

      
  

ფინანსების დინება 

=---–-–-– სერვისების დინება     
  

ბევერიჯის სიტემამ ბევრი რეფორმა და ცვლილებები გაიარა, 

მაგრამ მისი ძირითადი არსი არ შეცვლილა: იგი დარჩა ზოგადი გა- 

დასახადებით დაფინანსებულ ჯანდაცვის სიტემად. 
ჯანდაცვის ნაციონალური სამსახურის დაფინანსება ხორციელ- 

დება ერთი გადამხდელის პრინციპით, კერძოდ სახელმწიფო ბი- 
უჯეტიდან საშემოსავლო გადასახადების მეშვეობით და მთელი 
მოსახლეობის მრავალმხრივ მომსახურებას ითვალისწინებს. დაფი- 
ნანსების სიდიდე განისაზღვრება მოსახლეობის რაოდენობის და 
სხვა დამატებითი ადგილობრივი ფაქტორების გათვალისწინებით 
(მოსახლეობის საშუალო ასაკი და სიკვდილობის დონე). 

ასეთ სისტემაში სახელმწიფოს განსაკუთრებული როლი აქვს 
ჯანდაცვის სექტორის განვითარებაში. რადგან სავალდებულო გა- 
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დასახადებით (ზოგადი გადასახადები) დაფინანსების დროს გადა- 
სახადებში არ არის განსაზღვრული ჯანდაცვისათვის განკუთვნილი 
წილი, სახელმწიფო ეკონომიკის სხვადასხვა სფეროებში პრიორი- 
ტეტების მიხედვით ანაწილებს ბიუჯეტს. ზოგადი გადასახადებით 
ჯანდაცვის დაფინანსების სისტემებში შემოსავლების შეგროვება 
ცენტრალიზებულია და ხორციელდება ფინანსთა სამინისტროს ან 
ხაზინის მიერ. 

ჯანდაცვის ეროვნული სამსახური საწყისი პერიოდიდან შედგე- 
ბოდა სამი პარალელური სტუქტურისგან: 

საავადმყოფო, სადაც მუშაობენ საშტატო განაკვეთის ექიმები 

და მათი ანაზღაურება ხორციელდება ფიქსირებული ხელფასით; 
ზოგადი პრაქტიკის ექიმები და სტომატოლოგები, რომელთა 
მომსახურების ანაზღაურება ხორციელდებოდა კაპიტაციის (სუ- 
ლადობრივი) პრინციპით; 
საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის სამსახურები, სადაც მუშაობ- 
და საშტატო განაკვეთის პერსონალი. 

საავადმყოფოს და ზოგადი პრაქტიკის მომსახურებების მართვას 
ახორციელებდნენ საზოგადოებრივი საბჭოები. საზოგადოებრივი 
ჯანმრთელობის სამსახურის მართვას ახორციელებდნენ ადგილობ- 
რივი მთავრობები. 

ჯანდაცვის ეროვნული სამსახურის დანერგვის პირველ წლებში 
შეინიშნებოდა გარკვეული სირთულეები, რაც უმთავრესად დაკავ- 

შირებული იყო „მორალურ საფრთხესთან“ უფასო ჯანდაცვის და- 

ნერგვამ საგრძნობლად გაზარდა პაციენტების ექიმებთან ვიზიტები, 
გახშირდა ექიმთა ბინაზე გამოძახებებიც (ზოგჯერ უსაფუძვლოდ). 
სპეციალისტებს აბსოლუტურად არარეგულირებად პირობებში მი- 
ეცათ საშუალება განესაზღვრათ სამედიცინო მომსახურების მოთ- 
ხოვნაც და მიწოდებაც. იყო ისეთი შემთხვევებიც, როდესაც საღი 
კბილების მქონე პაციენტებს, ზოგჯერ 20 კბილის პლომბირებასაც 
უნიშნავდნენ, ან ნორმალური მხედველობის პაციენტები ღებულობ- 
დნენ სათვალეებს. შემდგომ წლებში ჯანდაცვის ხარჯების ზრდის 
შესამცირებლად და „მორალური საფრთხის“ აღმოსაფხვრელად შე- 
მოღებულ იქნა თანაგადახდების სისტემა, დანერგილ იქნა ზოგადი 
პრაქტიკის ექიმის, როგორც „მეკარიბჭის“ როლი. 

1962 წელს მიღებულ იქნა საავადმყოფოს სექტორის განვითა- 
რების გეგმა, რომელიც ითვალისწინებდა ჰოსპიტალურ სექტორში 
მსხვილ კაპიტალდაბანდებებს, ზოგადი პროფილის რაიონული სა- 
ავადმყოფოების შექმნას. ზოგადი პროფილის რაიონული საავადმ- 

ყოფოების კონცეფციის მიხედვით, 600-800 საწოლზე გათვლილი 

საავადმყოფოს უნდა დაეკმაყოფილებინა 100-150 ათასი მოსახლე- 
ობის მოთხოვნები ზოგადი პროფილის სამედიცინო მომსახურებაზე. 
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1970-80-იანი წლების პერიოდში განხორციელებული რეფორმე- 
ბის შედეგად ჯანდაცვის ეროვნულმა სამსახურმა რეორგანიზაცია 
განიცადა. შემცირდა ადმინისტრაციული დონეები და მიღწეულ 
იქნა მაღალსპეციალიზებულ და ფრაგმენტულ მომსახურებებს შო- 
რის ინტეგრაცია. 1974 წელს შემოღებულ იქნა დაქვემდებარებისა 
და კონტროლის საფეხურებრივი სისტემა, რომლის უმაღლეს დო- 
ნეს წარმოადგენს ჯანდაცვის სამინისტრო. ჯანდაცვის სამინისტ- 
რო პასუხისმგებელია და უზრუნველყოფს სახელმწიფო პოლიტიკას 

ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის დარგში. ჯანდაცვის სა- 
მინისტრო აკონტროლებს ჯანდაცვის სტრატეგიულ სრუქტურებს, 
რომლებიც მეთვალყურეობენ ჯანდაცვას რეგიონალურ და ადგი- 
ლობრივ დონეებზე. 

აღნიშნული სამინისტროს ერთი საფეხურით დაბლა დგას ჯან- 
დაცვის რეგიონალური სამსახურები, რომლებიც მნიშვნელოვან 
როლს ასრულებდნენ ჯანდაცვის დაგეგმარებაში. შემდგომ საფე- 
ხურზე დგანან ჯანდაცვის სამხარეო სამსახურები, რომლებიც თა- 
ვის მხრივ იყოფიან ჯანდაცვის რაიონულ სამსახურებად. ჯანდაცვის 
რაიონულ სამსახურებს დაეკისრათ ზოგადი პროფილის რაიონული 
საავადმყოფოების მუშაობაზე პასუხისმგებლობა. ასეთმა მმართვე- 
ლობამ ჩაანაცვლა ჰოსპიტალური მენეჯმენტის კომიტეტები, მმარ- 
თველთა საბჭოები. რაიონული მმართველობა არაარჩევითი წარმო- 
მადგენლებისაგან შედგება, რომელიც ითავსებს საზოგადოებრივი 
ჯანმრთელობისა და ჰოსპიტალური მენეჯმენტის ფუნქციებს. რაი- 
ონულ და რგიონულ მმართველობებს მრავალპროფილური მმართ- 
ველი გუნდები ჩაუდგა სათავეში, რომლებიც პროფესიონალურ მე- 

ნეჯერულ კომპეტენციაზე აქცენტის გაკეთებით გადაწყვეტილებებს 
კონსენსუსის შედეგად იღებდნენ. 

1970-იანი წლების მნიშვნელოვან მოვლენას წარმოადგენს ქვეყ- 
ნის სხვადასხვა რეგიონებს შორის რესურსების თანაბარი განაწი- 
ლება. 1970-იან წლებამდე რესურსების ყოველწლიური ასიგნებების 
საფუძველს წარმოადგენდა წინა წლებში არსებული ასიგნებების 
მაჩვენებლები მცირეოდენი კორექციის მეშვეობით, რაც რეგიონებს 
შორის რესურსების დისპროპორციულ განაწილებას განაპირობებ- 
და. აღნიშნული პრობლემის აღმოსაფხვრელად 1975 წელს შეიქმნა 

რესურსების ასიგნებების საკითხების სამუშაო ჯგუფი, რომელსაც 

დაევალა რესურსების უფრო სამართლიან საფუძველზე განაწილე- 

ბის ფორმულის შემუშავება. 1976 წელს სამუშაო ჯგუფმა გამოაქ- 
ვეყნა მოხსენება, რომლის რეკომენდაციით სახსრების რეგიონებს 
შორის განაწილება უნდა განხორციელებულიყო ჯანდაცვის სფერო- 
ში შესაბამისი საჭიროებების მიხედვით. აღნიშნული საჭიროებები 
გამოითვლებოდა სპეციალური ფორმულის მიხედვით, რომელშიც 
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გათვალისწინებული იყო ისეთი კრიტერიუმები როგორიცაა: რეგი- 
ონის მოსახლეობის რაოდენობა, მისი ასაკობრივ-სქესობრივი შე- 
მადგენლობა და სიკვდილობის კოეფიციენტი. 

1970-იან წლებში მსოფლიოში მიმდინარე გლობალური პროცე- 
სების შედეგად, რაც დაკავშირებული იყო ნავთობის კრიზისთან, 

მთავრობა იძულებული გახდა შეემცირებინა ჯანდაცვის მზარდი 
ხარჯები. ამავე დროს ბრიტანეთის ჯანდაცვის მრავალიარუსიანი 
სისტემა მიჩნეულ იქნა ზედმეტად ბიუროკრატიულ სისტემად. 1976 

წელს შექმნილმა სამეფო კომისიამ 1979 წელს გამოაქვეყნა მოხსენე- 

ბა, სადაც რეკომენდაციას იძლეოდა შექმნილიყო ჯანდაცვის ორგა- 
ნოების ერთიარუსიანი დონე, რომელსაც გადაეცემოდა რეგიონული 
და რაიონული მართვის ფუნქციები. აღნიშნული რეკომენდაციების 
საფუძგელზე 1982 წელს შემცირებულ იქნა ადმინისტრაციული 

იერარქიების დონეების რაოდენობა, გაუქმდა ჯანდაცვის რაიონული 
მართვის სამსახურები. მმართველობითი ფუნქციები გადაეცა ჯან- 
დაცვის საოლქო მმართველობას. განხორციელდა ჰოსპიტალური და 

საზოგადოებრივი სერვისების სტრუქტურების დეცენტრალიზაცია. 

1980-იან წლებში მმართველმა კონსერვატიულმა პარტიამ მარ- 
გარეტ ტეტჩერის მეთაურობით რადიკალური სოციალური და ეკო- 

ნომიკური რეფორმები წამოიწყო. ტეტჩერის მთავრობის აზრით, 
დიდი ბრიტანეთის ეკონომიკური სიძნელეების მიზეზს წარმოად- 
გენდა სახელმწიფოს ზედმეტი ჩარევები ეკონომიკაში. გადაიხედა 
ეროვნული ჯანდაცვის სამსახური. აქცენტი გაკეთდა მენეჯმენტის 
ეფექტიანობაზე, კერძო სექტორის ზრდაზე. მთავრობამ პრივატიზა- 
ციის ფართომასშტაბიანი პროგრამის განხორციელება დაიწყო. შე- 
დეგად მნიშვნელოვნად შემცირდა ჰოსპიტალურ საწოლთა რაოდე- 
ნობა, ჰოსპიტალური მომსახურების საშუალო ხანგრძლივობა. 

1990 წელს განხორციელდა ეროვნული ჯანდაცვის სამსახურის 
რაციონალიზაცია. გამოიკვეთა სამი სახის მმართველობა: ჯანდაც- 
ვის რეგიონული მმართველობა (LILL45), ჯანდაცვის საოლქო მმართ- 
ველობა (0IL#§5) და საოჯახო ჯანმრთელობის მომსახურების მმართ- 
ველობა (LILI545). რეგიონული და საოლქო მმართველობები გახდნენ 
მთავარი ადმინისტრაციული დონეები. საოჯახო ჯანმრთელობის 
მომსახურების მმართველობა ადგენდა კონტაქტებს ზოგადი პრაქტი- 
კის ექიმებთან. ეროვნული ჯანდაცვის სამსახური უელში, შოტლან- 
დიასა და ჩრდილოეთ ირლანდიაშიც ანალოგიური წყობით მუშაობს. 

რეგიონული მმართველობის 14 ორგანო ახდენს ჯანდაცვის სა- 
ჭიროებების შეფასებას, სახავს სტრატეგიულ მიმართულებებს სერ- 

ვისის გაუმჯობესებისათვის, აკეთებს მართვის და მომსახურების 
მონიტორინგს და ახდენს რესურსების ალოკაციას ხარჯთეფექტური 
სერვისების მიწოდების ხელშეწყობისათვის. ისინი აგრეთვე აწარ- 

301



ზოგადი გადასახადებით ჯანდაცვის დაფინანსება 

მოებენ სამედიცინო აუდიტს, ზრუნავენ სპეციალური პროგრამების 
განვითარებაზე და დახმარებას უწევენ სამედიცინო მომსახურების 
მიმწოდებლებს (მაგ., საავადმყოფოს მენეჯმენტთან დაკავშირებუ- 
ლი სირთულეების მოგვარებაში). 

საოლქო მმართველობის ორგანოებს ისეთივე საბჭოები მართავს 
როგორებიც რეგიონულს. ისინი წარმოადგენენ სერვისების ძირი- 
თად შემსყიდველებს ჰოსპიტალებისა და სხვა პროვაიდერებისგან, 
საავადმყოფოებთან კონტრაქტებს აფორმებენ საჭიროებების შეფა- 
სებასა და პროვაიდერების ხარისხზე დაფუძნებით. საოლქო მმართ- 
ველობის ორგანოებმა შესაძლოა ასევე მართონ ეროვნული ჯანდაც- 
ვის სამსახურის საავადმყოფოები ან სხვა სერვისები, როგორიცაა 
სასწრაფო დახმარების სერვისი. 

1990 წლის რეფორმები ასევე მოიცავდა კონკურენციის წარმოშო- 
ბას პროვაიდერებს შორის. ჯანდაცვის სექტორში საბაზრო ელემენ- 
ტების შემოღების მიზნით 1991 წელს მარგარეტ ტეტჩერმა გამოაც- 
ხადა ჯანდაცვის ეროვნული სამსახურის ახალი კონცეფცია: „შიდა 
ბაზრის მოდელი” შიდა ბაზრის მოდელი ითვალისწინებდა მომსახუ- 
რების შესყიდვის და მიწოდების ფუნქციების ერთმანეთისგან გან- 
ცალკევებას. მომსახურების შესყიდვის ძირითადი ფუნქცია გადაეცა 
ჯანდაცვის ორგანოებს, ხოლო მიწოდების ფუნქციები – ჯანდაცვის 
ნაციონალური სამსახურების დაწესებულებებს. რეფორმის მთავარი 
მიზანს წარმოადგენდა პაციენტებისა და პირველადი ჯანდაცვის მიმ- 
წოდებლებისათვის მეტი არჩევანის მიცემა, რაც ხელს შეუწყობდა 
ეფექტიანობასა და მომსახურების ხარისხის სტიმულირებას. 

საოჯახო ჯანმრთელობის მომსახურების მმართველობის ორგა- 
ნოები, რეგიონული და საოლქო ორგანოების მსგავსად, საბჭოების 
მიერ იმართება. საოჯახო ჯანმრთელობის მომსახურების მმარ- 
თველობა პასუხისმგებელია კონტრაქტები გააფორმოს ზოგადი 
პროფილის ექიმებთან, ზოგადი პროფილის სტომატოლოგებთან, 

ოპტიკოსებთან, თემის ფარმაცევტებთან. მათ პასუხისმგებლობას 
წარმოადგენდა აგრეთვე პოლისების ფორმულირება, დაწესებულე- 
ბების და სერვისების ზედამხედველობა და პროვაიდერების ანაზ- 
ღაურების უზრუნველყოფა. პაციენტი რეგისტრირდება ზოგადი 
პრაქტიკის ექიმთან და საჭიროების მიხედვით საავადმყოფოში და 
სხვადასხვა სპეციალისტებთან იგზავნება. ზოგადი პრატქიკის ექი- 

მის მომსახურება ანაზლაურდება სულადობრივი ანაზღაურების 

მეთოდით. კონკურენციის პრინციპი შენარჩუნებული იყო, რადგან 

პაციენტს უფლება ჰქონდა შეეცვალა ექიმი. 
რეფორმის შედეგად ზოგადი პრაქტიკის ექიმებს უფლება მიეცათ 

გაერთიანებულიყვნენ ფონდმესაკუთრეებად (სნსიძიიIძი.). ზოგადი 

პრაქტიკის ექიმები ღებულობდნენ წლიურ ბიუჯეტს, რომელიც მო- 
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იცავდა როგორც პირველადი, ანუ ზოგადი პრაქტიკის ექიმის, ასევე 
ჰოსპიტალური მომსახურების ხარჯებს. საოჯახო ჯანმრთელობის 
მომსახურების მმართველობის ორგანოები ახორციელებენ ზოგადი 
პრაქტიკის ექიმების ბიუჯეტის ადმინისტრირებას. ისინი ფონდმე- 
საკუთრეებს უხდიან სულადობრივი მეთოდით, რომელიც მოიცავს 
როგორც ზოგადი პრაქტიკის ექიმის, ასევე ჰოსპიტალურ მომსახუ- 
რებას. სულადობრივი ანაზღაურება ულისხმობს ერთ პირზე ანაზღა- 
ურებას, რომელიც რეგისტრირებულია ზოგადი პრაქტიკის ექიმთან 
დროის გარკვეულ პერიოდში. სულადობრივი ანაზღაურება ითვა- 
ლისწინებს გარკვეულ ფაქტორებს (ასაკი, სქესი, სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელი), რომლებიც ასახავს ჯანდაცვის სერვისებზე მოთხოევ- 

ნასა და საჭიროებებს (შეწონილი კაპიტაცია). 
ზოგადი პრაქტიკის ექიმ-ფონდმესაკუთრეების რაოდენობა მნიშ- 

ვნელოვნად გაიზარდა. 1995 წლისათვის ისინი შეადგენდნენ ზოგადი 
პრაქტიკის ექიმების დაახლოებით ერთ მესამედს. ისინი დაინტერე- 
სებულნი არიან მოლაპარაკებები აწარმოონ საავადმყოფოებთან 
მოცდის დროს შემცირებაზე, სამედიცინო მომსახურების ხარისხის 
გაუმჯობესების თაობაზე. საავადმყოფოები, თავის მხრივ, კონკუ- 
რენციაში იმყოფებიან სხვა საავადმყოფოებთან ზოგადი პრაქტიკის 
ექიმისაგან რეფერალური პაციენტების მიღებაზე. ზოგადი პრაქტი- 
კის ექიმების მეშვეობით საავადმყოფოს დაფინანსების ექსპერიმენ- 
ტი შემოღებულ იქნა მომსახურების ხარისხის გაზრდის და ხარჯების 

შესაკავების მიზნით. 

ფონდმესაკუთრეობის სქემის შემოღებამ ძირეული გარდატე- 
ხა მოახდინა ბრიტანეთის ჯანდაცვის სისტემაში. სწორედ ასეთი 
სტრუქტურის საშუალებით ბრიტანეთი, მშპ-თან ჯანდაცვის ხარჯე- 
ბის თვალსაზრისით, სხვა განვითარებულ ქვეყნებთან შედარებით 
თითქმის ორჯერ ნაკლებს ხარჯავს. 

რეფორმის წარმატებით განხორციელებას აფერხებდა ის გარე- 
მოება, რომ ყველა ექიმი არ გაერთიანდა ფონდმესაკუთრეების ჯგუ- 
ფებად. შედეგად, პაციენტები, რომლებიც რეგისტრირებული იყვნენ 
კერძო ინდივიდუალურ პრაქტიკის ექიმებთან, იძულებული გახდნენ 
სპეციალისტთან მიმართვისას ან გეგმიური ოპერაციების შემთხ- 
ვევაში უფრო მეტი დრო ეცადათ. შეიქმნა ე.წ. ორ-რიგიანი (VV0-LI6L 

§#§LCLი) არათანასწორი სისტემა. 
აღნიშნული პრობლემის გადაწყვეტას შეეცადა 1997 წელს ქვეყ- 

ნის სათავეში მოსული ლეიბორისტური პარტია. 1999 წლის 1 აპრი- 

ლიდან პრემიერ მინისტრ ტონი ბლეერის გადაწყვეტილებით ყველა 
ზოგადი პრაქტიკის ექიმი უნდა გაერთიანებულიყო პირველადი ჯან- 

დაცვის ჯგუფებში (9CC5), ანუ ფონდმესაკუთრეებად გაერთიანება 
სავალდებულო გახდა. მიუხედავად პოლიტიკური შეხედულებების 
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განსხვავებისა, რაც მიზეზი გახდა ტონი ბლეერის მთავრობის მიერ 
ფონდმესაკუთრეთა სისტემის უარყოფისა, მისი რეფორმები ფაქტი- 
ურად ტეტჩერის რეფორმების გაგრძელებად შეიძლება ჩაითვალოს. 
ბლეერმა პოლიტიკური მოსაზრებების გამო მხოლოდ ძველი ტერმი- 
ნოლოგია შეცვალა. ასე მაგალითად, „შიდა ბაზრის“ ნაცვლად, გამო- 
იყენება ტერმინი თანამშრომლობა, ფონდმესაკუთრეების ნაცვლად 
შეიქმნა პირველადი ჯანდაცვის ჯგუფები (ნIIთ2LV CმXC CI0ს 023), რომ- 
ლებიც არსებითად არ განსხვავდებიან ერთმანეთისაგან. პირველადი 
ჯანდაცვის ჯგუფები უფრო მსხვილ, დაახლოებით 100-მდე ექიმთა 
გაერთიანებას წარმოადგენენ, რომლებიც ემსახურებიან 30,000-დან 
250,000-მდე მოსახლეობას. ფაქტიურად პირველადი ჯანდაცვის 
ჯგუფებმა ზოგადი პრაქტიკის ექიმ-ფონდმესაკუთრეები და ჯანდაც- 
ვის მმართველობები ჩაანაცვლა. 2004 წლის აპრილის მონაცემებით, 
პირველადი ჯანდაცვის ტრასტების ბიუჯეტი შეადგენდა ბრიტანე- 
თის ეროვნული ჯანდაცვის მომსახურების ბიუჯეტის 75%-ს.“ ისინი 
მთავარ როლს ასრულებენ ჯანდაცვის ეროგნულ სამსახურში ფინან- 
სური რესურსების განაწილებაში. ისინი უზრუნველყოფენ ზოგადი 
პრაქტიკის ექიმების მომსახურების და შესაბამისი საავადმყოფოების 
დაფინანსებას, ბიუჯეტი განისაზღვრება მოსახლეობის რაოდენობის 
და ადგილობრივი თავისებურებების შესაბამისად. 

საავადმყოფოები წარმოადგენენ არაკომერციულ საჯარო კორ- 
პორაციებს, რომლებსაც მართავენ სამეურვეო საბჭოები.სამეურვეო 
საბჭოს ნიშნავს ეროვნული მთავრობა, სადაც შედიან ადგილობრი- 
ვი თვითმმართველობის ორგანოები. საავადმყოფოები ერთმანეთს 
კონკურენციას უწევენ რეფერალების მიღებაში და მაქსიმალურად 
ცდილობენ პაციენტისა და ზოგადი პრაქტიკის ექიმის დაკმაყოფი- 
ლებას. საავადმყოფო არ ფინანსდება პირდაპირ ეროვნული ჯან- 
დაცვის სამსახურის მიერ. მისი დაფინანსების წყაროებია ჯანდაცვის 
ორგანოები, ზოგადი პრაქტიკის ექიმ-ფონდმესაკუთრეები, კერძო 
დაზღვევა, პაციენტების პირდაპირ გადახდები. ამგვარად, საავად- 
მყოფოები არსებობენ როგორც დამოუკიდებელი ეკონომიკური 
ერთეულები, რომლებსაც შეუძლიათ თავად განსაზღვრონ პერსო- 
ნალის პირობები, უფლება აქვთ გაზარდონ მოგება ფულადი სახს- 
რების ბრუნვის საშუალებით, აგრეთვე ნაწილობრივ იყიდონ ან გა- 
ყიდონ მატერიალური რესურსები და უძრავი ქონება. 

ეროვნული ჯანდაცვის სამსახური ფინანსდება სახელმწიფო ზო- 
გადი საგადასახადო შემოსავლებით. ჯანდაცვის ბიუჯეტი გადანა- 
წილდება რეგიონულ ჯანდაცვის მმართველობებში, საიდანაც ხდება 
საავადმყოფოს, საზოგადოებრივი ჯანმრთელობის და პირველადი 

1 IIთ)ლIვს, |. #იხ1ი§ძი, IL. /2Mსხ0V/5L ს. ნსLCჩგჯსიდ (0 სი0I0VC ჩ6მICხ §/5(Cიი§ 

წწ”ნიოთგილი, VV0IIძ IICვI(ი 0”ყგიI7200ი IL6წ0იგ1 C(ჩCC წიL ცსს+0იC, 2006. 
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ჯანდაცვის მომსახურების დაფინანსება. რეგიონულ ჯანდაცვის 
მმართველობებში გადასანაწილებელი ბიუჯეტის ოდენობა განი- 
საზღვრება მოსახლეობის რაოდენობით, რაც კორექტირებულია 

სტანდარტიზირებული სიკვდილიანობის მაჩვენებლების მიხედვით, 
ასევე ზოგიერთი ადგილობრივი შეწონვის ფაქტორებზე (ასაკი, სქე- 

სი, სიკვდილიანობის მაჩვენებელი), რომლებიც ასახავს ჯანდაცვის 

სერვისებზე მოთხოვნასა და საჭიროებებს. რეგიონული ჯანდაცვის 
სამმართველოები მართავენ ზოგადი პრაქტიკის ექიმ-ფონდმესა- 
კუთრეებს. რეგიონული ჯანდაცვის მმართველობის დონეზე ხდება 

დაწესებულებების და აღჭურვილობის მოდერნიზაციისათვის თან- 
ხის გამოყოფა და ეფუძნება გრძელვადიან დაგეგმვას. 

ბრიტანელი ზოგადი პრაქტიკის ექიმის ანაზღაურების უმთავ- 
რესი მეთოდია კაპიტაციური ანაზღაურება. იგი დამოკიდებულია 
მიმაგრებული მოსახლეობის რაოდენობაზე და სტრუქტურაზე. მო- 
სახლეობის თითოეულ ასაკობრივ-სქესობრივ ჯგუფს მინიჭებული 
აქვს კოეფიციენტი. ანაზღაურების ეს მეთოდი ხელს უწყობს ექიმის 

უწყვეტ მეთვალყურეობას, ექიმების გადანაწილებას შორეულ რაი- 
ონებში. გარდა სულადობრივი მეთოდით ანაზღაურებისა, ზოგადი 
პრაქტიკის ექიმებს დამატებით ეძლევათ ანაზღაურება პროფილაქ- 
ტიკური მომსახურებისათვის (მაგ., იმუნიზაცია, ონკოლოგიური და- 

ავადებების ადრეულ სტადიებზე გამოვლინება). ასევე, გარკვეული 
პრევენციული სერვისების, აგრეთვე ღამით და დასვენების დღეებში 

ბინაზე ვიზიტებისათვის ექიმების ანაზღაურებას დაემატა სერვისე- 
ბის მიხედვით ანაზღაურების მეთოდი. 

კონსულტანტები (სპეციალისტები) არიან ჯანდაცვის ნაციონა- 
ლური სამსახურის დაქირავებული მუშაკები, თუმცა ზოგიერთ სპე- 
ციალისტს უფლება აქვს მიიღოს კერძო დაზღვევის პაციენტები, რის- 
თვისაც მას უხდიან სერვისების მიხედვით ანაზღაურების მეთოდით. 

2004 წლიდან დაინერგა ანაზღაურების ახალი მეთოდი ზოგა- 
დი პრაქტიკის ექიმის დასაფინანსებლად: პერფორმანსის მიხედვით 
ანაზღაურება. ჯანდაცვის ნაციონალურ სამსახურსა და ბრიტანეთის 
სამედიცინო ასოციაციას შორის მიღწეულ იქნა შეთანხმება, პრევენ- 
ციული სერვისების და ქრონიკული დაავადებათა (გულსისხლძარღ- 
ვთა სისტემის დაავადებები, ჰიპერტენზია, დიაბეტი, ასთმა) მკურ- 
ნალობის ხარისხის შეფასების ინდიკატორებზე. ექიმის პრაქტიკის 
შეფასება გარდა მკურნალობისა და პრევენციული სერვისებისა, 

ხორციელდება პრაქტიკის ორგანიზაციის მიხედვით – სამედიცინო 
ჩანაწერების დოკუმენტაცია, პაციენტთა შესაძლებლობა მიიღონ 
სამედიცინო მომსახურება ტელეფონის, ინტერნეტის მეშვეობით. 
შეფასებისათვის ფართოდ გამოიყენება პაციენტთა გამოკითხვე- 
ბი. ექიმთა პრაქტიკის მაქსიმალური შეფასებაა 1050 ქულა. 2005 
წელს თითოეული ქულა შეფასებული იყო 250 ფუნტ სტერლინგად 
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წლიურად (დაახლ. 200 დოლარზე მეტი). ზოგადი პრაქტიკის ექი- 
მი, რომელიც მიაღწევდა მაქსიმალურ ხარისხს შეეძლო გამოემუ- 
შავებინა დაახლოებით 77 000 დოლარი. პერფორმანსის მიხედვით 
ანაზღაურების მეთოდმა ხელი შეუწყო ქრონიკული დაავადებების 
კლინიკების შექმნას, ელექტრონული სამედიცინო ჩანაწერების გა- 
მოყენების ზრდას. პროგრამის დანერგვის პირველ წელს ზოგადი 
პრაქტიკის ექიმებმა მიილეს საშუალოდ 1003 ქულა. შედეგად, ზოგა- 
დი პრაქტიკის ექიმის შემოსავალი საგრძნობლად გაიზარდა, რამაც 
გაზარდა ჯანდაცვის ეროვნული სამსახურის ხარჯები. ზოგიერთი 
მკვლევარის აზრით, მაღალი ქულები დაკავშირებულია დოკუმენ- 
ტაციის მოწესრიგებასთან ვიდრე ხარისხის გაუმჯობესებასთან . 

2007 წლის აპრილიდან გამოწერილი რეცეპტის ღირებულება, მი- 

უხედავად სამკურნალო საშუალების სახისა, შეადგენს 6.85 ფუნტს. 
გადახდისაგან თავისუფლდებიან 60 წელზე მეტი ასაკის და 16 წლის 
პაციენტები, გარკვეული დაავადებების პაციენტები, აგრეთვე დაბა- 
ლი შემოსავლის მქონე პირები. თუ ერთ ფარმაცევტულ პრეპარატზე 
საჭიროა ხელახლა გამოწერა, პაციენტებს შეუძლიათ მიიღონ ე.წ. 
წინასწარი გადახდის სერტიფიკატი, რომელიც საშუალებას აძლევს 
ექიმს დანიშნოს რამდენიმე რეცეპტი უფასოდ. გამოწერილი მედიკა- 
მენტების ღირებულება ფიქსირებულია, მიუხედავად მისი საბაზრო 
ღირებულებისა. 

ჯანდაცვის დანახარჯები 

მრავალი წლის განმავლობაში ბრიტანეთის ჯანდაცვის პოლი- 
ტიკის ერთ-ერთ ძირითად ამოცანას წარმოადგენდა სამედიცინო 
ხარჯების შეკავება. 2009 წელს დიდ ბრიტანეთში ჯანდაცვის და- 
ნახარჯები შეადგენდა მთლიანი შიდა პროდუქტის მხოლოდ 9,8%- 
ს. თითო სულზე ჯანდაცვის დანახარჯი აშშ-ის იმავე მაჩვენებლის 
40%-ს შეადგენს.! 

პაციენტების პირადი დანახარჯების წილი ჯანდაცვის ეროვნულ 
სამსახურში შეადგენს 3.4%-ს, რაც უმთავრესად დაკავშირებულია 
მედიკამენტების და სტომატოლოგიური სერვისების ნაწილობრივ 
გადახდაში. ფაქტიურად, ბრიტანეთის მოქალაქეებისათვის სამედი- 
ცინო მომსახურების უმნიშვნელოვანესი ნაწილი უფასოა. 

ტონი ბლეერის მთავრობამ გადაწყვიტა ჯანდაცვის ნაციონალუ- 
რი სამსახურისათვის გაეზარდა დაფინანსება. 1999-2004 წლებში 

ჯანდაცვის ნაციონალური სამსახურის ექიმების რაოდენობა 25%- 
ით გაიზარდა. პერფორმანსის მიხედვით ანაზღაურების (ი2» ი 

1 CC I1CგI(ხ LXV=L2 2012: 51289IC§5 გიძ IიძIC2(0X5 ჩ0L 30 CისიVII6§. 
2 სჩიძიინი!ო, 1ხ0ჯი25 5, CსიხვCს, XCთIი. სიძტლასმიძ)ინ IIC2ILს X0IICV. # 

CIიICგI #დ0I02Cხ. 2009. 
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ცხრილი 1: ჯანდაცვაზე დანახარჯები, დიდი ბრიტანეთი, 2006 წ. 

  

1980 | 1985 | 1990 | 1995 | 2000 | 2005 | 2008 
  

ჯანდაცვის მთლიანი 
დანახარჯები (CI0ხ6%) 5.6 | 5.8 | 5.9 | 698 7.0 8.3 | 8.7 
  

თითო სულზე ჯანდაცვის 

მთლიანი დანახარჯები 231 | 369 | 586 | 863 | 1168 | 1719 | 1852 

(ფუნტი) 
  

თითო სულზე ჯანდაცვის 

მთლიანი დანახარჯები 468 | 689 | 960 | 1347 | 1837 | 2701 | 3129 
(ყ5§ ხის) 
  

სახელმწიფო 
დანახარჯები ჯანდაცვაზე | 89.4 | 85.8 | 83.6 | 83.9 | 79.3 | 81.9 | 82.6 
(მთლიანის %) 
  

კერძო დანახარჯები 
ჯანდაცვაზე (მთლიანის 10.6 | 14.2 | 16,4 | 16.1 | 20-7 | 18.1 | 174 
%) 
  

ჯიბიდან გადახდები 
(ჯანდაცვის მთლიანი 8.6 10.6 | 10.9 | 13.4 | 11.8 | 11.1 

დანახარჯების %) 
    კერძო დაზღვევა 
(ჯანდაცვის მთლიანი 13 2.5 | 3.3 3.2 1.6 1.4 1.2 

დანახარჯების %)                   
წყარო: 0LCL 2010. 

ხლჩ–ინიიგიC6) მეთოდმა რამდენიმე მილიარდი დოლარით გაზარდა 

ჯანდაცვის ხარჯები. ბოლო ხუთი წლის განმავლობაში, ჯანდაც- 
ვის წლიური ბიუჯეტი გაიზარდა 43 მლრდ ფუნტით.! 2005 წელს 
ჯანდაცვის დანახარჯები მთლიან შიდა პროდუქტთან მიმართებით 
8.3%-მდე გაიზარდა, ხოლო თითო სულზე ჯანდაცვაზე დანახარჯე- 
ბი 59%-ით გაიზარდა. ბოლო წლებში ჯანდაცვის ხარჯების ასეთი 
ზრდის შედეგად ჯანდაცვის ნაციონალური სამსახური სერიოზული 
დეფიციტის წინაშე აღმოჩნდა. 2006 წელს ბიუჯეტის დეფიციტმა 
ოფიციალური მონაცემებით 700 მილიონ ფუნტ სტერლინგს მიაღწია, 
ხოლო დამოუკიდებელი ექსპერტების თანახმად, მილიარდამდე.3 
ზოგიერთი მკვლევარის შეფასებით, სამედიცინო მომსახურების 

შ1 Mვ/წი, 02იI6I. „ცI110ი§ 5ისგიძიძ ე§ MII5 Iი9II§ (0 IXIIVCI IL2IIV” M2II, 

50ტნ!6იიხი! 12, 2007. 
2 C06C0L1II2(ჩნ L3(ე 2012: 5(3(1511C5 ეიძ IიძICი10IX5 (0+ 30 CისიLI05. 

ვ IXIფი, ხსძი!I!, „IჩC 1IისხI2ძ 1Iვივ(ი(თმიი 0, მოი'ვი5 Mეწსიიი! II063ვI!%ხ 

56”VIC6C, M6V ნიდIგიძ )ის+იგI 0” M0ძICIიC 355 (2006): 409-15. 
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მხოლოდ მიმდინარე დონემდე შენარჩუნება მოითხოვს 2025 წელს 
ჯანდაცვის ნაციონალური სამსახურის ბიუჯეტის გასამმაგებას.! 

მიუხედავად აღნიშნულისა, დიდი ბრიტანეთს აქვს თითო სულ- 
ზე ყველაზე უფრო დაბალი დანახარჯები განვითარებულ ქვეყნებს 
შორის. მკვლევართა აზრით, ჯანდაცვის მცირე დანახარჯების ორი 
მთავარი მიზეზი არსებობს: სახელმწიფო ერთი გადამხდელის სის- 
ტემა, რომელიც ახდენს ბიუჯეტის ლიმიტირებას და ექიმთა ანაზ- 
ღაურების მეთოდები. დიდ ბრიტანეთში გავრცელებულია ექიმების 
შედარებით იაფი – კაპიტაციური ანაზღაურება და ფიქსირებული 
ხელფასი. რადგანაც ექიმ-სპეციალისტები არიან ჯანდაცვის ნაცი- 
ონალური სამსახურის დაქირავებულები, ჯანდაცვის ნაციონალურ 
სამსახურს შეუძლია შეამციროს ექიმ-სპეციალისტებთან სერვისების 
რაოდენობა, მათ შორის ქირურგიულ სერვისებზეც.? შედეგად, გეგ- 
მიური სამედიცინო მომსახურების სერვისებზე შეინიშნება რიგები, 
მოცდის სიები.3 

„მოცდის სიები“ ბრიტანეთის ჯანდაცვის სერიოზული პრობლე- 

მაა. იგი პაციენტის ჯანმრთელობის მნიშვნელოვან რისკს წარმოად- 

გენს. ზოგიერთი კვლევების მიხედვით, ონკოლოგიურ ავადმყოფებს 

ხშირად მკურნალობის დასაწყებად რვა თვის განმავლობაში ლოდინი 
უწევთ.“ დაგვიანებული მკურნალობის გამო, სწორი ნაწლავის კიბოს 
პაციენტების თითქმის 20%-ს, რომელთა დაავადება დიაგნოზის დად- 

გენის მომენტში განისაზლვრებოდა როგორც განკურნებადი, სამ- 
კურნალო ლონისძიებების დაწყებისას უკვე განუკურნებელი ხდება.5 

ზოგიერთ შემთხვევაში, საავადმყოფოებმა სწრაფად რომ არ 
ამოწურონ მათთვის გამოყოფილი თანხები, სავალდებულო წესით 

შემოღებულია მოცდის მინიმალური დრო. იგი დაკავშირებულია იმ 
საფრთხესთან, რომ პაციენტების რაოდენობა შეიძლება გაიზარდოს 
პრესტიჟულ საავადმყოფოებში, ან ისეთ სამედიცინო დაწესებულე- 

ბებში, სადაც რიგები არის მოკლე.წ მაგალითად, სუფოლკ-ისტის 

შ1 Mვ”ი, 02ი1I6). „8I0ი5§ 5ისგიძი.6ძ 25 MII5 სიეII5 10 00IIVCL, L)ეII/ M9მ1II, 
56ი16-იხიL 12, 2007. 

2 ჩიძლიჩი!ი16ი Iჩიიე§ 5. C”სოხიCჩ, IMCVI0. იძი ეიძ!იც I#IC2ILჩ ჩ0IICV. 
CIIრICმI #ი0იI0იCჩ. 2009. 

3 #MMყი! ). 51CIIIეი! L. 10CMIIიC CXCC55IVC MVმIII0 თ LIIი6§ (0L CICCIIVC 5სI86CIV/: მ 
Cითიე150ი 0! დი0IICI0§ Iი IVXCIVC CC Cისი!ი06:. ჩეII5, C-გი1აეწ0ი (0L 
სC0ი0IიIC C0-0ნლ”ის0ი ვიძ 06VCI0ლოთირის 2003. 

ტ 8;/იVი0C, #ი!ხი0ია. „სლეძIV 56 10 VVეII (იL CეიCCLC CიIC,“ Lიიძიი Cლ)ხ50LV6L 
Mი#დი 3, 2002. 

5 იქვე. 
ნ ”ემიი6, MICხიერ! L. IჩხC CV255 I Mი0L #IIV0V5 CI26ილ: # L0C0M მL M2II0იე! 

#MC2ILი CეIC 5V§5(0ი5 ,Mიისიძ LC VMV0IIძ // 00IICV” #იე!IV/51§. M 613 (MI2ICჩ 18, 
2008). 
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ნახატი 4: გეგმიურ ქირურგიულ ოპერაციებზე მოცდის დრო 
  

გერმანია | 0%ი 

     
   

ნიდერლანდები 

აშშ 

შვეიცარია 

საფრანგეთი 

ახალი ზელანდია 

ავსტრალია 18% 

ბრიტანეთი 

ნორვეგია 

შვეცია 

კანადა 25%       
წყარო: 0CCL/ C0ი1ი)0იVლე1(ხ წსიძა IIC21(ი6.6011CX/ 5სIVCV§. 2010. 

მაღალი კლასის საავადმყოფოში დაფინანსების შემცირების საფრთ- 
ხის გამო, ოფიციალურად შემოიღეს საავადმყოფოში მიღებამდე 122 
დღიანი მოცდის პერიოდი.' 

აღნიშნული პრობლემა ეხება არა მხოლოდ საავადმყოფოებს. 
გრძელი რიგები არსებობს ზოგადი პრაქტიკის ექიმებთან მიმართ- 
ვისას, განსაკუთრებით, სპეციალისტებთან. 2004 წელს, ხარჯების 
შესამცირებლად, ხელისუფლებამ სამედიცინო პროფკავშირებთან 
მიაღწია შეთანხმებას ზოგადი პრაქტიკის ექიმებისათვის დაბალი 
ხელფასის დადგენის შესახებ, მათი სამუშაო კვირის შემცირების 
სანაცვლოდ. შედეგად, ექიმების უმრავლესობა საღამოობით და 
დასვენების დღეებში ხელმიუწვდომია პაციენტებისათვის. სპე- 
ციალისტების სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობასთან 
დაკავშირებული პრობლემები კიდევ უფრო მწვავეა. მაგალითად, 
ონკოლოგიური პაციენტების დაახლოებით 40% საერთოდ ვერ ღე- 

ბულობს ონკოლოგიის სპეციალისტის სამედიცინო მომსახურებას.3 
საერთო ჯამში, დიდ ბრიტანეთში პაციენტების ნახევარზე მეტი იძუ- 
ლებულია დაელოდოს მათთვის აუცილებელ სამედიცინო მომსახუ- 

1 MIII6I, =იIი; Lს§ჩ0 #ტძიიო; მეან 10ი). 100 5სCC055!ს): (ხC 11051:11გ15 LიIC6ძ 
(ი III09ძსC6 MIიწთისიი Vი0IIIიც IIIთ 65, ა!IV ICICლწედჩს, ტსწსV§5! 7, 2006. 

2 Mი#სი, Lს0XიI1CI, „,III0ი§ 5ძისმიძი 6ძ ე§ MI9MI5 ჯეII5 (0 ILXIIVCC, ნ0II” MმII, 
56ჩნL6)ახ6I 12, 2007. 

3 დCიიძიგი, )იხი C. „-ICგI10 CიიC 1ი ე --C 50CI6LV: წ6ხსIიც IC MVIი§ 0L 
M2გწ0ი9! IMI2მI(ჩ Iიზს/მიCC; C2გIი ჩიIICV #იმ!)/5I5 I-X0. 532, )ეისიCV/ 27, 2005. 
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რების მიღებას 18 კვირაზე მეტი ხნის განმავლობაში.! სამედიცინო 
მომსახურების გარკვეულ სახეებზე არსებობს ოფიციალური ნორ- 
მირება – კერძოდ, ეს ეხება დიალიზს, კარდიოქირურგიულ ოპერა- 

ციებს და სხვა ძვირადღირებულ პროცედურებს და მკურნალობის 
მეთოდებს.2 პრობლემის გადასაჭრელად ბრიტანეთის მთავრობამ 

რამდენიმე ღონისძიება განახორციელა. კერძოდ, შემუშავდა პროექ- 
ტი „პაციენტის არჩევანი“ (თავდაპირველად დაინერგა ლონდონში). 

მოქალაქეებს, რომლებიც ექვს თვეზე მეტი ხნის განმავლობაში 
უწევთ ლოდინი სამედიცინო მომსახურების მიღებაზე, საშუალება 

ეძლევათ დაუკავშირდნენ ოთხი ალტერნატიული პროვაიდერებიდან 
ერთს. შემდგომ პერიოდში ექსპერიმენტი გაფართოვდა ქვეყნის მას- 
შტაბით და მოიცვა გულსისხლძარღვთა დაავადებით ავადმყოფები.9? 

1999 წელს დიდ ბრიტანეთში აორტო-კორონარული შუნტირების 
ქირურგიული ოპერაციები აშშ-ში ჩატარებული იგივე ოპერაციების 

მხოლოდ 20%-ს შეადგენდა.“ 
ზოგადად, დიდი ბრიტანეთი ხარჯების შეკავებას ახდენს ჯან- 

დაცვის რესურსებზე კონტროლის მეშვეობით, სადაც სამედიცინო 
მომსახურების გარკვეული სახეები ნორმირებულია. თუმცა, პირვე- 

ლადი ჯანდაცვის და პრევენციული სერვისები არ არის ნორმირებუ- 

ლი, ხოლო ზოგადი პრაქტიკის ექიმთან ვიზიტისათვის მოცდის სა- 

შუალო დრო მნიშვნელოვნად მოკლეა აშშ-თან შედარებით: ასევე, 
ზოგიერთი მაღალტექნოლოგიური სერვისები (მაგ. რადიაციული 
თერაპია ონკოლოგიური ავადმყოფებისათვის, ძვლის ტვინის გადა- 

ნერგვა) ისეთივე რაოდენობითაა წარმოდგენილი როგორც აშშ-ში.წ 

ქვეყანაში არსებობს გეგმიურ სამედიცინო სერვისებზე სპეციალის- 

ტებთან ვიზიტების მოცდის დროსთან დაკავშირებული პრობლე- 

მები, მაგრამ ბოლო წლებში ჯანდაცვის დაფინანსების გაზრდით 
შესამჩნევად შემცირდა მოცდის დრო.” აშშ-თან შედარებით დიდ 

1 11050, LXგVIძ. „VV2II0დ LI5L CII5I5 25 MII5 CსI§9 C05%,“ L0ოძიი 1IIიC§5, Iსი+ 6, 
2007. 

2 Cგყგიგი, L., 8 VVგზსოიმ, #. #. (2006). Mი6ძ)1CILი6 ვიძ (ხ6 თ მIM6LLის1ხ/ V. 

Cჩხ01C40. 8გI0თ0LC: )1იჩი§ LI0ნMIი5 LIიIVCI5IL/ VIC55, 

ვ 1LCV/5,I)CჩხვმI!ძ, ტიი1Cხ#/)I0ხი. „Cმი სინII5ნ MII5 M00((ხ6 18-VVCC VVგIIIოფ LI5L 
1I2I8C(?“ IხC )ისXივ! 0! (იC ILიV31 50Cთ6CC/ 0( MC6ძ1CIი« 99 (2006). 

4 I ძიხვ+ძ VსL CL.21. CI0C55-იომციიმ!1 C000021150#5 0L #0)6ე1(ჩ §X#5(005 V9I1ი 0სCL 
ძეLგ. L16C21Lნ #0. 2002;21(3):169. 

5 5იხილი C CგI. 18MIიც IხC ისI% 0! ჩ6გ)(ი CმX6 §V5LCC.5: CX0C11CიC65 0( 620615 
VI იC21(ხ 0L0ხ16იი5 Iი §IX C0ს 11105. 11C2)(ჩ /##II21I§5 VVCხ LXCIVს5IV6. M0VდოხიL 

3, 2005. 

ნ ჩიძინიხისი6!, 1ჩით2§5 5. CLსთხგCნ, #CVIი. სიძლიაგიძიდ LIIC0Iი ნისთ/. # 
CIIიIC8! #ი90VI02Cჩ. 2009. 

7 IIთი, LსძიI,, „1ნ6C IისხIაძ IIგი§წიოგIიი 0! 8II3ი 5 M2წ0ი2! IIC2I(ნ 

56IVICC” M6V CიწIგიძ )ის”ივ! 0I M06ძ1CIი# 355 (2006): 409-15. 
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ბრიტანეთში თირკმლის დიალიზი შედარებით ნაკლებად ტარდება.! 

მთლიანობაში ბრიტანული მედიცინისათვის დამახასიათებელია 
ხარჯების შეკავების სტიმული, ეკონომიურობა. ბრიტანელი ექიმები 
შედარებით მცირე რაოდენობით მედიკამენტებს გამოწერენ, ატა- 
რებენ ნაკლები რაოდენობის ქირურგიულ ოპერაციებს, რენტგენო- 
ლოგიურ გამოკვლევებს.? აშშ-ის ექიმებთან შედარებით ნაკლებად 
იყენებენ ახალ ტექნოლოგიებს.2? 

13.3. ზოგადი გადასახადებით დაფინანსების სისტემის 
თავისებურებები 

ზოგადი გადასახადებით დაფინანსების სისტემის დროს სახელმ- 
წიფო ბიუჯეტის შემოსავლების რამდენიმე წყარო არსებობს. ეკონო- 
მიკის სხვადასხვა სფეროებზე ბიუჯეტის განაწილებისას რომელიმე 
სფეროზე დაფინანსების შემცირება სხვა სფეროს დაფინაანსების 
გაზრდით მნიშვნელოვან გავლენას არ ახდენს საერთო ბიუჯეტზე. 

ზოგადი გადასახადებით დაფინანსების სისტემა ეკონომიკურად 
ხარჯთეფექტურია, რადგან შემოსავლების შეგროვება ხორციელდე- 
ბა ერთ ორგანიზაციაში და არა რამოდენიმე სხვადასხვა ორგანიზა- 
ციებში. 

ზოგადი გადასახადებით დაფინანსების სისტემის დროს შედარე- 
ბით ადვილია ხარჯებზე კონტროლი, რადგან ბიუჯეტი ფიქსირებუ- 
ლია და მხოლოდ ერთი წყაროსგანაა მიღებული. 

ზოგადი გადასახადებით დაფინანსების სისტემის დროს დაბალია 
ნდობის ფაქტორი, რომ გადასახადები დანიშნულებისამებრ დაიხარ- 
ჯება, რადგან გადასახადები საერთო ფონდში იყრის თავს, გადამ- 
ხდელისთვის ძნელია გარკვევა, შენატანებიდან ზუსტად რამდენი 
იხარჯება ჯანდაცვაზე, ან საერთოდ რაზე იხარჯება მის მიერ გა- 
დახდილი გადასახადები. ასეთი მდგომარეობა ხელს არ უწყობს გა- 
დასახადების გადახდის სტიმულს. აღნიშნული პრობლება განსაკუთ- 
რებით მწვავედ დგას გარდამავალი ეკონომიკის ქვეყნებში, სადაც 
გადასახადების შეგროვებისა და შეფასების სისტემა არაა სრულყო- 

ფილი; გადამხდელებმა შეიძლება თავი აარიდონ გადასახადებს. 

ზოგადი გადასახადებით დაფინანსების სისტემის დროს არ მოქ- 
მედებს სოციალური დაზღვევის სისტემისთვის დამახასიათაბელი 

1 I როჩ2Iძ LI; C(.2გ1. CI0§5-ივV0იგ1 Cღ0ღ0222I5005 01 L0ვ1(ხ §#7516ჩი§ ს§Iიყ CLCI 
ძ21გ. IIC2ILს #ტწ. 2002;21(3):169. 

2 მიძნიხითი!, სხიი2595 5. Cსთხ2გის, M#CVIი,. იძია გიძინ II062I% 90IC/. # 
CIიICგI #დნIX08Cჩ. 2009, 

ვ ვ/ი L. M0ძ!იIი« გიძ CსILსILC, MCVV V0IMX MV: LI6იLV II0IL, 1988. 
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პრინციპი: გადაიხდი სამედიცინო სადაზღვევო შენატანს, მიიღებ 

სამედიცინო დახმარებას. რადგანაც გადამხდელმა იცის, რომ მი- 
უხედავად იმისა, გადაიხდის თუ არა იგი გადასახადს, მასზე მაინც 
გავრცელდება სახელმწიფოს მიერ დეკლარირებული სამედიცინო 
მომსახურება, მას გადასახადების გადახდის ნაკლები სტიმული აქვს. 

ზოგადი. გადასახადებით დაფინანსების სი. მის დროს შე- 
ინიშნება არასტაბილური დაფინანსება. სახელმწიფო ბიუ, ბიდან 
ეკონომიკის სხვადასხვა სფეროებზე დადგენილი ყოველწლიური 

ბიუჯეტები გარკვეულ ცვლილებებს განიცდიან, რადგანაც იგი და- 
მოკიდებულია სახელმწიფოს პოლიტიკურ პრიორიტეტებზე, თუ 
რომელი დარგია სახელმწიფო ინტერესებისათვის ყველაზე მნიშვ- 
ნელოვანი (მაგალითად, საომარი კონფლიქტები მოითხოვს თავ- 
დაცვის ხარჯების გაზრდას). ამგვარად, ჯანდაცვის ბიუჯეტი სა- 
ხელმწიფოს პოლიტიკურ ნებაზეა დამოკიდებული და ზოგჯერ იგი 
არაპროგნოზირებადია, შესაბამისად ჯანდაცვის სექტორს არ აქვს 
მყარი გარანტია იმისა, რომ მომავალ წელს მიიღებს იმავე მოცულო- 
ბის დაფინანსებას, რაც წინა წელს იყო მისთვის გამოყოფილი . ჯან- 

დაცვის სამინისტროს უხდება კონკურენციის გაწევა სხვა სამინისტ- 
როებთან, რომ მოიპოვოს საჭირო რესურსები. მექსიკაში, 1991-1995 

წლებში არსებული ეკონომიკური კრიზისის შედეგად, ჯანდაცვაზე 

სახელმწიფო ხარჯები 9,2 მილიარდი დოლარიდან 5,3 მილიარდ 

დოლარამდე შემცირდა.!' ბოლო წლებში არსებული ეკონომიკური 

კრიზისის გამო არგენტინაში თითო სულზე ჯანდაცვის სახელმწიფო 

დანახარჯები § 614-დან (2001 წ.) § 484-მდე (2002 წ.) შემცირდა. 
საბჭოთა კავშირში ჯანდაცვის სექტორი მიიჩნეოდა არამწარმოებ- 
ლურ სფეროდ მიაჩნდათ და შესაბამისად სახელმწიფოსგან მცირედ 

ფინანსდებოდა.2 

ლიტერატურა: 

– კალანდაძე, თ., ბრეგვაძე, ი., თაყაიშვილი, რ. სავალდებულო ჯანმრ- 
თელობის დაზღვევის სისტემის მშენებლობა საქართველოში, ჯანმრ- 
თელობის დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია, თბილისი, 1999 წ. 

– მაყაშვილი ბ. ჯანდაცვის დაფინანსების ახალი სისტემის მეთოდოლო- 
გიური ასპექტები. ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის პროგრამული 
და მეთოდოლოგიური ასპექტები, ჯანდაცვის სამინისტრო, თბილისი, 
1994 წ. 

  

1 შს.გი-#L6ი25 L C( 21, (სი ძ-V60IინთCი( ი( გ ივნ Iი(იოთვყიი 575160: 3 C256 
§LIძV 0, MთრძC0. LIC21(ხ რიIICV ვმიძ XIმოისიდ, 1998. 

2 VVIICC 5, გიძ Lი§ჯიL I. II6C2IIი «Cლი0=თIC§ (იL ე0C/იილიც Cისის!Iხლ. IM+C 
ხი!V0ლ/ 0” V0IL, C6იIC ჩი LC2Iხ სCიითთ!C Iი(ლიგვ)0იიმ) ნიიფვოთოოთინ. 
MგთიIIგი, 2000. 
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ურუშაძე, რ. საზოგადოებრივი ჯანდაცვა, თბილისი, 2002 წ. 

ჯორბენაძე, ა. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში მიმდინარე რე- 
ორიენტაციის ზოგიერთი შედეგის შესახებ. საქართველოს ჯანდაცვის 
სამინისტრო, ჯანდაცვის ნაციონალური ცენტრი, სამეცნიერო შრომათა 
კრებული. ტ. 1. თბილისი 1998 წ. 
ზი/იოძიი, VVIIIIგIი: 50C18I 1იCს-გიCC მიძ „IIIძ 50IV1C05, Lოიძიი 1942. 
8.I0Vი0, #ირიი” „003ძს/ I§6 1ი VV2IL (0IX C2იCCL C210,“ Lიიძიი C)ხ56LV6L 
M2+CLხ 3, 2002. 
ზიძლიხისილი 1ხ0ი12§ 5. CLს,იხ2CI), XCVIი, სიძილ(გიძIიდ ILI6მILხს ნიIIC/. # 
CსVIC21 #ი0X08Cი. 2009. 
CიIIიჩიი, L., C VIII, #. #. (2006). M6ძIC116 ძოძ L#L6 I7I0”M6L:ნ4VIL/ V. C10106. 
820016: )10ხი5 II00I0ი§ LIოIVCI5ILV 0IC§§. 

სსგი-#Iტიმ5 L CI 21. IC ძიVCI0ითლCი! 0! მ ძსე11ხ/ 1ი/იIიიმV0ი §751(6ჩი: გ C25C 
§LIძჯ 0! MრძC0. LIC2Lხ ჩისო/ ვიძ IIგიი)იც, 1998. 
1L)ფს6X25, |. #0ხ1!იჯიი, ს. )2Lსხ0V/51I 8. ჩსCჩმ9)იდ (0 IIი0ICVC იC211ჩ 575165 
სიით 3იC-, VV0IIძ LIC21Lნ CIწ3ოI72)0ი 20010ი21 C(რC2 IიIL სსIიჯი, 2006. 
Cიიძთეი, )იხი C. „II2C2ILV C2316 1ი გ ILX6C6 50CC0/: სიხსCIიფ 1-6 MVLჩ§ ი” 

M290ი2) IICგI(ჩ სი§ს-გიC0,“ C2(0 ნიIICV ტიმ1V515 ი0. 532, |გის2XV 27, 2005. 
LIსI§5L ). 51CIIIგი1 L. I2CXსი8 CXC055IVC VმILIიყ VII06§ წ0L CICCIIVC §სI0VCIV: მ 
C0ოყლნე»50ი 0! 0011C10§ Iი LVICIVC CCCL «ისი: 25, 0IწგიI5გსიი IL 
სი0ო0იო)C C0-0იი/2ყ0ი გ2იძ LXCV6I0დნIი6იL 2003. 
MIოი, MსძიII, „Iხთ ისხ1იძ Iგი5(ითოვ იი 0: 8II0Iი% M32V00ი2! LI6C2II% 
501VC0,“ M6V Cსიდმიძ /0Vრი2) 0” MCძICIიC 355 (2006): 409-15. 

L6VM5, L.ICჩ21ძ, #იიIტხ), )ლხი. „Cი/! I5Mდ1I§M MII§ /MC0I( 116 18- VVCCL VVთIIIIIC LI! 
16I§0I?“ Iი6 )ის”იმ! 0( (ნ IL0V21 50C1CL/ 0( MC6ძ1CIი6 99 (2006). 
Mიმწი, 29101. „8III0ი§ 500ვოიძი6ძ 2§ MII5 IიII5 (0 LICIIVCი“ ს3II/ M2II, 
§50იI6»”)ხიC( 12, 2007. 

MIIICი M2ო/ი; Lსჯი0  #ძგოი; IIგოი6I 10. 00 50CC0§5(ს1: IC II0950IL315 C0ICCძ 
(0 იწ0ძსCC Mყიჰთხსიი VV2I წინ II06§5,“ 0811) ”IC1ICდვიჩ, ტსდავ( 7, 2006. 
C06CL LICგIIჩ C3L2 2012: 5(215(IC§ მიძ IოძIC2(015 I0I 30 C0სი1I16§.“ 
ეV6L L. M6ძ1Cირტ გიძ CსI16სX6. M6V V0IIX MV; ILI6იIV 1101, 1988. 
#რიიჩგIძ IC CL.21. CI0§§-ი2V0იმ1 Cითნ2050ი5 0” ჩC2I(% §V/5(6ი2§ საიდ CCC0 
ძგ(გ. IIივI(ხ ##. 2002;21(3):169 

X05C, 1X2VIძ. „VV21(1I 0 LI5L CI1515 მ5 MII5 Cს(§ C0§(5,“ Lიოძიი IIთორ, IსიC 6, 

2007. 

5ჩითი C CI გ). 12MIი 6 1%ი6 იVI§6 0/ იC21L% C2XC §V/51602§: CX66II6იC05 0 ხ2V6იL§ 
VIIნ ილი იIX0ხ16025 Iი §IX CისიLII6%. 1102IIხ #/წგ1L§ VVCხ ILXCIV0I§5IVC, MიVიიიხიL 
3, 2005. 

12706 M1CჩM26) IL). 1LC CL35§ 15 M0L( /სIV/2/§ CI66ი0CL: # LCCM 21 Mვ(1იიე! IIC21(ხ 

C2X6 551605 #Iისიძ (ნC VV0IIძ // 0011CV #იგI)/515. M9 613 (M2XCჩ 18, 2008). 

VVIIICL 5. მოძ სიჯიL I. ILI62IIს ბCიიილთ!IC- (0L სიVდილ)იც C0სი1II6§. +ხC 

LVიIVCI5ILV 0” V0IM, C6იLC წიX IIC2IL CიილიV)0§ IიI6IიმI0ი2) ნIილვიიიიტ, 
M23C2LII3ი, 2000. 
MიVიMძ?"I 8.M. ILIგ0ი0MM06 30028M6: 806M#M ჯ6III6CIIMM#M // 8 კლIM086M0CM0M 

#3M006IM#M#. M.: LწიიუილCC, 1989. C. 247–-267. 

3#467I0XM LI. L. 110/MXM90CMMX 17I002M#3M: X0MIVCხI მMC0CM#MXX2ICMX0# M0XICIIM // 

CIII# # M2გII202: 3X0110MMM8, 1I0/IIMIM%მ, XXIსX)92. 1999, M# 5. C, 3-18.



XIV თავი 

საქართველოს ჯანდაცვის სისტემა 

საქართველოს დამოუკიდებლობის მოპოვების შემდეგ ჯანდაც- 

ვის სისტემაში მიმდინარე რეფორმები შეიძლება ოთხ პერიოდად 
დავყოთ: 

“ ინერციის პერიოდი – 1989-1995 წლები; 

· რეფორმების პირველი პერიოდი – 1995-2003 წლები; 
·შ რეფორმების მეორე პერიოდი – 2004-2012 წლები; 
· რეფორმების მესამე პერიოდი – 20013 წლიდან დღემდე. 

14.1. ინერციის პერიოდი – 1989-1995 წლები 

1991 წლამდე, საბჭოთა პერიოდში, ჯანდაცვის სისტემა თავისი 
სტრუქტურით, დაფინანსებითა და მართვით გლობალური საბჭოთა 
სისტემის ნაწილს წარმოადგენდა. იგი ეფუძნებოდა ე.წ. „სემაშკოს 
მოდელს“ რომლის მართვა, ადმინისტრირება და დაფინანსება ცენტ- 

რალიზებულს წარმოადგენდა. 
1990-წლიდან ხუთი წლის მანძილზე ჯანდაცვის სფეროში არსე- 

ბითი მოვლენა არ მომხდარა. სისტემა, უფრო სწორად მისი ცალკე- 
ული კომპონენტები, ფუნქციონირებას ინერციით აგრძელებდნენ!. 

სამედიცინო მომსახურების მიწოდებას ახორციელებდნენ პირვე- 
ლადი, მეორეული და მესამეული დონის სახელმწიფო (საბიუჯეტო) 
ორგანიზაციები. ფორმალურად, სახელმწიფო სექტორში სამედიცი- 
ნო მომსახურება რჩებოდა უფასო. 1990-იანი წლების დასაწყისში 
შექმნილი მწვავე ეკონომიკური კრიზისის შედეგად მკვეთრად შემ- 
ცირდა ჯანდაცვის სფეროს დაფინანსება სახელმწიფო ბიუჯეტიდან?, 

სახელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის წილი 1986 წელს შეადგენდა 
4.3%-ს, 1994 წელს – 1.3%-ს, ხოლო 1995 წელს – 2.3%-ს?), ჯანდაც- 

1 გზირიშვილი, დავით. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. ფონდი 
ღია საზოგადოება საქართველო. თბილისი. 2012. 

2 #გსაCიIIძ, IL. # სმოთხის,, L., 2009. IIC3I(ხ-C2:C სიწითთ Iი CCი/თმვ, # 
CIVII-50CICწ/ 06I506CCLIVC: C0სი(ო/ C25C 5%)ძV, IხIII51: C1Xწ6ი IიIC/იმხიიგ! გვ.9. 

ვ ს თდგIძMვგსითგი გიძ)ჰიხი LI5IVI. IC ნიოილ 50VXI CIოI0იი (ი (C2ი5IVI0ი. (2ძILCძ 

ჩიL ხი« სიIL0ძ 5(:1C5 C0იწ6I6C55 |01=M LC0ი0%IC Cიჯიიი1((C+. 1993, 
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ვის ხარჯები ერთ სულ მოსახლეზე 1985 წელს 95,5 აშშ დოლარს 
შეადგენდა, 1990 წელს – 13 აშშ დოლარს, მაგრამ 1994 წლისათვის 
0,90 აშშ დოლარამდე დაეცა!;?. ჯანდაცვაზე მთლიან დანახარჯებში 
სახელმწიფოს წილი 1995 წელს 4.9%-მდე შემცირდა. მშპ-ში ჯან- 
დაცვაზე სახელმწიფო ხარჯების წილი 1994 წელს შეადგენდა 0.3-ს, 
1995 წელს – 0.9%-ს3. მშპ-ში ჯანდაცვაზე მთლიანი ხარჯების წილი 
1990-1995 წწ. საშუალოდ შეადგენდა 4.5%-ს4. 

სამედიცინო დაწესებულებების სახელმწიფო დაფინანსება ხორ- 
ციელდებოდა საბჭოთა პერიოდში არსებული ისტორიული ბიუჯეტე- 
ბის საფუძველზე, რომლებიც განისაზღვრებოდა საწოლთა ფონდთან 
ან საშტატო განრიგთან დაკავშირებული ნორმატივებითწ. თუმცა, 
ჯანდაცვაზე მწირი სახელმწიფო დანახარჯების შედეგად ფართოდ 
იყო გავრცელებული ჯიბიდან არაფორმალური გადახდები. 

აქვე აღსანიშნავია, რომ მოსახლეობის მხრიდან ჯიბიდან არა- 
ფორმალური გადახდების დიდი წილის მიუხედავად, გაეროს ბავ- 
შვთა დაცვის ფონდის მიერ 1994 წელს ჩატარებული ჯანდაცვის 
მოხმარებისა და დანახარჯების კვლევის შედეგების მიხედვით, გა- 
მოკითხულთა მხოლოდ ერთი მეხუთედი გამოხატავდა უკმაყოფი- 
ლებას საავადმყოფოში არაფორმალური გადასახადით (საშუალოდ 

55 დღეში) და თითქმის ნახევარი კმაყოფილებას აფიქსირებდამ, 
ასევე, საყურადღებოა, რომ საქართველოში მოწყვლადობის (დაუც- 

ველობის) შეფასების 1996 წლის გამოქვეყნებულ ანგარიშში, ჯანმრ- 
თელობის დაცვის თვალსაზრისით შინამეურნეობათა მხოლოდ 4.5% 
(ან პიროვნებათა 7.1%) იქნა მიჩნეული დაუცველად”. 

ამ პერიოდში არ შეიმჩნევა სექტორში სამედიცინო კადრების 
რაოდენობის არსებითი ცვლილება და 100,000 მოსახლეზე ექიმთა 
რაოდენობა შეადგენდა დაახლოებით 500-ს, შედარებისათვის – 277 

1 ჯინჯოლავა თენგიზ. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის რეფორმირების სო- 
ციალურ-ეკონომიკური ასპექტები. მედიცინა. 23 აგვისტო, 1998 წ. 

2 რCგოიMICIIძ2C, #., #ტLსი, IL, C01:58ძ20, C. # M2CL6ჩხიჯყ”, L., 2002. LICგI(ხ C2+6 

5V751600§ 1ი IIმი§100ი – C601:წ12 2002, Cინიიჩგმყნი: სჯიხCგო 0ხ5CLVა101V იი 
I#I0გ1Lს C2+C 5)5(6005. 

ვ გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 

4 ლC72I§5ჩVIII 1)., 201ძ2C, #. 8 C01582ძ07C, C., 1997. L1C2I(ხ C2X6 ჩ6ჩიღიჯ§ Iი CC0+წ1გ, 
1ხII5L 

5” გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 
ნ C7»სI5იVIს, I., 201ძ7C, #. 8 C0L5გძ7-, C., 1997. 1I621(% C2+0 MC/იოიჯ§ Iი C601წ1მ, 

1ხIII5). 
7 IL6--რიი, L., C2II15MVIII, L., IL005, #. ძ. 8 VCიCX2)იდ, 0., 1996. L00ძ, Mს-IVიი, 

ჩი2Iნ, გმიძ იიიჩ0ძ VსIილტგხIს, მ55055006იL 1ი C60I/წI2, 1996: ჩის5Cი01ძ 
25505500C#7L, 1ხII151: CII0, 52VC CVC Cჩხ1)ძI6ი, LIMILII#. 
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ექიმი აშშ-ში, 222 იტალიაში, 207 იაპონიაში და 256 საფრანგეთში!. 
ექთნების რაოდენობა 100,000 მოსახლეზე შეადგენდა 1000-ს, თუმ- 
ცა 1994 წელს პირველად აღინიშნა ექთნების რაოდენობის კლება 

7%-ით (შესაბამისად, ერთ ექიმზე ექთნების თანაფარდობამ თანდა- 

თანობით იკლო 1991 წელს 2.2-დან 1994 წელს 1.9-მდე)?. 

1992-1994 წლებში ჩნდება პირველი კერძო სამედიცინო დაწე- 
სებულებები (სპეციალისტების მომსახურება, დიაგნოსტიკური გა- 
მოკვლევები, სასწრაფო სამედიცინო მომსახურება), თუმცა კერძო, 

ფორმალიზებული, ლეგალური სამეწარმეო საქმიანობა ჯანდაცვის 

სფეროში დასაბამს 80-იანი წლების მეორე ნახევრიდან იღებს3. 
საბჭოურ მოდელზე აგებული ჯანმრთელობის დაცვის სისტემა 

იყო ზედმიწევნით ცენტრალიზებული და მას ახასიათებდა ტოტა- 

ლიტარული მიდგომა მართვის, ფინანსირების, მატერიალურ-ტექ- 

ნიკური აღჭურვისა და სხვა სფეროებში. ჯანდაცვის სტრატეგია და 

ტაქტიკა, მისი მოცულობა, განხორციელების საშუალებანი და დანა- 
ხარჯები განისაზღვრებოდა ცენტრალიზებულად და სრულიად უარ- 

ყოფდა განვითარების ეკონომიკურ მოტივაციას. 

ჯანდაცვის საბჭოურ მოდელში პაციენტი აღიქვამდა საკუთარ 

ჯანმრთელობას არა როგორც ეკონომიკურ კატეგორიას, რომლისად- 
მი მას უნდა გააჩნდეს საკუთარი წილი პასუხისმგებლობა, არამედ 
როგორც უმთავრესად სოციალისტური სახელმწიფოს საზრუნავს!, 
სახელმწიფოს მიერ დეკლარირებული ვალდებულება „საყოველთაო 

და უფასო სამედიცინო დახმარება“ გულისხმობდა, რომ მოსახლეობა 

უნდა ყოფილიყო უზრუნველყოფილი განსაზღვრულად გარანტირე- 

ბული სამედიცინო დახმარებით. მაგრამ, ამგვარი გარანტიების მი- 

უხედავად, პიროვნების უფლება მისი ჯანმრთელობის დაცვაზე გარ- 
კვეულწილად ირღვეოდა, ვინაიდან მას არ ჰქონდა სურვილისამებრ 
სამკურნალო დაწესებულებისა და მკურნალი ექიმის თავისუფალი 
არჩევის საშვალება. ხოლო რაც შეეხება უფასო სამედიცინო დახ- 
მარებას, იგი საშუალო ნორმის ფარგლებში იყო და უმეტეს შემთხ- 
ვევებში, ავადმყოფს მაინც უხდებოდა „ექიმის ჰონორარის“ თავისი 
ჯიბიდან გადახდა. ამგვარად, ჯანდაცვის საბჭოური მოდელი წარ- 

  

1 52+8CL ხეყიო> I, 0IC5M0VI> 5, IM6მ+ი” ), ასიისი0VI V 1. ჩხ)/ა1თიი IC0სIIC ი6ი1§ 
(0I (66 CI02( ხილსIგხიი Iი 805012 გიძ LICC6ლიVIივ. CI02(12ო M0ძ | 1997;38:83-7 

2 VV0101ძ IM62I(ი CღXდგიIV2I10ი IL6II0იმ) 0წICC (იI ნსსIიცი, 2011. სსIიილმი ხიდი 
#0X 81) 02(გხგა«. (IიI6CLიCLI ,VVგII2ხ1C გL: ჩCნ://ძვLგ.6სX0.V00.1იV/ხჩგძხ/. 

ვ გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 

4 ჯორბენაძე, ავთანდილ. საქართველოს დამოუკიდებლობის დღისადმი 
მიძღვნილი სიტყვა. 26.05.1998 წ. სტატიებისა და მოხსენებების კრებუ- 
ლი. თბილისი. 2016 წ. 
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მოადგენდა უფრო მეტად მოსახლეობის სოციალური დაცვის, ვიდრე 

კლასიკური ჯანმრთელობის დაცვის სისტემას“. ' 
მიუხედავად იმისა, რომ სახელმწიფოს მიერ გაცხადებული იყო 

მედიცინის პროფილაქტიკური ხასიათი, სინამდვილეში მისი ძალისხ- 
მევის უდიდესი ნაწილი ძირითადად მიმართული იყო სტაციონარულ 

მკურნალობაზე. სისტემის წარმატებით ფუნქციონირების ერთ-ერთ 
ძირითად მაჩვენებლად ითვლებოდა გატარებული საწოლ-დღეების 
რაოდენობა, რაც თავის მხრივ იწვევდა სწრაფვას საწოლებისა და 
სამედიცინო პერსონალის უზომოდ გაზრდისაკენ?, 

ჯანდაცვის სისტემის საბჭოურ მოდელში ეკონომიკური მოტივა- 
ციის არარსებობამ, მის ფუნქციონირებაში სახელმწიფოს აქტიურ- 
მა ჩარევამ იგი სრულ ბიუროკრატიზაციამდე მიიყვანა. სისტემას 
აინტერესებდა არა იმდენად პაციენტის მოთხოვნილების დაკმაყო- 
ფილება და მისი პრობლემების გადაჭრა, არამედ ქსელის ხელოვნუ- 
რი გაფართოება). მიუხედავად იმისა, რომ ჯანდაცვის ობიექტების 
ტექნოლოგიური და მატერიალური ფუნდამენტი მორალურად და 
ფიზიკურად მოძველებული, ან თითქმის დანგრეული იყო (ჯანდაც- 
ვის ობიექტების ნახევარზე მეტი 1940 წლამდე იყო აშენებული), 
სახელმწიფო არსებულის განახლებისა ან თუნდაც შენარჩუნების 
ნაცვლად გამოყოფდა სახსრებს ახალი ობიექტების ასაშენებლად. 

1988 წელს ჯანდაცვის 115 ობიექტი რჩებოდა მშენებარე სტადიაზე, 
რომელთა უმრავლესობა შემდგომ პერიოდშიც დიდხანს რჩებოდა 
დაუმთავრებელიჭ. 

სახელმწიფო უკვე ვერ ახორციელებდა თავის თავზე აღებულ მო- 

ვალეობას მოსახლეობის მაღალკვალიფიციური პროფილაქტიკური, 
სამკურნალო და სარეაბილიტაციო დახმარებით უზრუნველყოფის 
საქმეში. ყოველივე აღნიშნულმა დაშლის პირას მიიყვანა ჯანდაცვის 
სისტემა, ხოლო მოსახლეობის ჯანმრთელობის მაჩვენებლები გაუ- 
არესდა: ავადობის მაჩვენებელი გაიზარდა, შობადობა შემცირდა, 

1 ჯორბენაძე, ავთანდილ. საქართველოს დამოუკიდებლობის დღისადმი 
მიძღვნილი სიტყვა. 26.05.1998 წ. სტატიებისა და მოხსენებების კრებუ- 
ლი. თბილისი. 2016 წ. 

იქვე. 
იქვე. 
#Iიგ1'იC2I0 ს2ჩიწიი1ი ხი წინსხC ი/ CCიLCI2 # LI6211იCმXC ILCIიLთ Lიგძიოვდ IიL 
#ხ05(-5600255M0 Cისი!ობა გიძ 8ი/იიძ. II06ძიIIX C. L06ძი,, #იძ»2 ლ-I§ხ2ძ7ი, 

MგLჩხგ 86იძსILI2C, MICთივ0) L. 'გი»ი+CL 2014, 

> 
თ 

Mს 
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გავრცელდა სოციალურად საშიში დაავადებები!;2:პ?. სიცოცხლის სა- 
შუალო ხანგრძლივობა 3 წლით შემცირდა და 1995 წელს 70.3 შეად- 
გინა. დედათა მოკვდაობა 1995 წლისთვის 1990 წელთან შედარებით 
გაორმაგდა (55.1 და 20.5 შესაბამისად). იმავე პერიოდში ბავშვთა 
მოკვდაობა ყოველწლიურად იზრდებოდა 20.7-დან 28.6-მდე. 

დაბალი ხელფასებისა და არასტაბილური ეკონომიკური მდგო- 
მარეობის გამო ბევრმა ცნობილმა სპეციალისტმა დატოვა სამუშაო 
და დატოვა ქვეყანა“. ქართული მედიცინა ფაქტობრივად, კოლაფსის 
წინაშე აღმოჩნდა. 

14.2. რეფორმების პირველი პერიოდი – 1995-2003 

წლები 

ჯანდაცვის სისტემის ეკონომიკურად დაუსაბუთებელმა ზრდამ, 
რესურსების არარაციონალურმა ხარჯვამ დარგი კრიზისულ მდგო- 
მარეობამდე მიიყვანა. 1990-იანი წლების შუა პერიოდიდან დლის 

წესრიგში დადგა საკითხი ჯანდაცვის სისტემის ახალი მოდელის 

შექმნის შესახებ. 
ჯანდაცვის რეფორმის კონცეფციასა და განხორციელების გეგმა- 

ზე მუშაობა 1993 წლიდან დაიწყო მსოფლიო ბანკის მხარდაჭერით, 
ჯანმრთელობის დაცვის სამინისტროს თაოსნობითა და დაინტერე- 
სებულ მხარეთა მონაწილეობით. 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორიენტაციის კონცეფცია 
ფორმალურად გაცხადდა სახელმწიფო მეთაურის 1994 წლის 23 
დეკემბრის M9400 ბრძანებულებით, რომლის 11 პუნქტი მოიცავდა 
ჯანმრთელობის დაცვის სისტემის რეორგანიზაციის პირველი ეტა- 
პის (დასაწყისი – 1995 წლის 1 იანვარი) ყველა ასპექტს და განსაზ- 

ღვრავდა მომდევნო წლებში განსახორციელებელი ცვლილებების 
სამართლებრივი ბაზას, სფეროს ორგანიზაციული მოწყობისა თუ 
დაფინანსების პრინციპებს. 

1 სLIXMII6ძ M20005 06VCIიითნი(Lსიძ. წსთვი 06V0Iიისილი! IM#Cი0IL: C60+წ1გ 1996. 

1ხIII51: LIIMIC6X; 1997. 

2 MიIძ IIC-2ხ C(6Cღეგი!სიი. 5:205VIC2) წაოთ: ი«0იილლიი ოთიIხI!ძIსV 0L( 
Lსხის10515 მიძ ხI!-იმL6C Iი C60ჯწ1გ. Iხ1II5): VV II0; 1998. 

3 |01იLCXიCII5 CI0სი. #1ძC M6ოის 0ი LIC21Lი 50C(0L Iი CCიწფ2. ხ1ს5I: VMICნI/ 
სIხ6/VVIIC; 1996. 

4 ILX6VCI0ნ ოთხი! 0, 521. II621ხ 1იჯსმიCC 5V§(6 10 C60LV1გ, I6იიVL #2Iმოძვძ72C, 

I0§6ხ სICCVეძ»C, ILCV22 I0:M21510VIII, ტოი #IVCMV3ძ76, MI00 M0+05ჩMIიმ, C0მLIგი. 
M0ძ1Cგ! |ისჯიგ), იწ(0://VMV.C0ი|.ჩI/ 1999/40/2/10234065.ჩნი. 
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ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის რთული, მტკივნეული და 

მრავალეტაპიანი პროცესი 1995 წლის 1 იანვრის ნაცვლად დაიწყო 

მოგვიანებით, 1995 წლის 10 აგვისტოდან. „საქართველოს უახლესი 
ისტორიის მანძილზე განხორციელებული სახელმწიფოებრივი რე- 
ფორმებიდან ერთ-ერთი პირველი ჯანმრთელობის სფეროს რეფორ- 

მა გახლდათ“. ამ პერიოდში მოხდა 1990-1994 წლებში დაქცევის პი- 
რას, თვითდინებით მოფუნქციონირე სფეროში წესრიგის აღდგენა, 
სისტემაში თვისობრივად ახალი ურთიერთობების დამკვიდრება, 
რომელიც შესაბამისობაში იქნებოდა ქვეყნის პოლიტიკური და ეკო- 
ნომიკური განვითარების მოთხოვნებთან?. 

ქვეყნის მწირი ფინანსური შესაძლებლობები პრაქტიკულად 
გამორიცხავდა ყოვლისმომცველ სამედიცინო დახმარებას, რის 
გამოც აუცილებელი გახდა სახელმწიფო ვალდებულებანი მოსახ- 
ლეობის ჯანმრთელობის დაცვის სფეროში დაბალანსებულიყო მის 
შესაძლებლობებთან). საქართველოს 1995 წლის კონსტიტუციის 
37-ე მუხლით, სახელმწიფომ პირველად განაცხადა, რომ ჯანმრთე- 
ლობის დაცვაზე პასუხისმგებლობის ტვირთი ნაწილდება სახელმწი- 
ფოს სხვადასხვა სუბიექტებზე და სამედიცინო მომსახურება აღარ 
არის უფასო. სახელმწიფოს პასუხისმგებლობა აღარ არის ყოვლის- 
მომცველი და ვალდებულები განისაზღვრება ჯანმრთელობის დაც- 
ვის სახელმწიფო პროგრამებით, აგრეთვე დარგის მართვის (რე- 
გულირების) მექანიზმებით. საზოგადოებას რჩება უფლება, ხელი 
მიუწვდებოდეს ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამე- 
ბით გათვალისწინებულ სამედიცინო მომსახურებაზე (უფასოდ ან 
თანაგადახდით!“. 

სახელმწიფომ უარი თქვა ჯანდაცვის ე.წ. საბჭოური ტიპის მკაც- 
რად ცენტრალიზებულ მოდელზე და მის ბიუჯეტურ-მუხლობრივ 
დაფინანსებაზე. ახალი სისტემის შექმნისას არჩევანი შეჩერდა სა- 

მედიცინო სადაზღვევო მოდელზე, რომლის მიხედვით პასუხისმგებ- 
ლობა ადამიანის ჯანმრთელობაზე და წვლილი ჯანდაცვის საქმეში 

1 გამყრელიძე, ა., 2004. საქართველოს შრომის, ჯანრთელობისა და სო- 
ციალური დაცვის მინისტრის მოვალეობის შემსრულებლის ამირან გამყ- 
რელიძის მამართვა საქართველოს მოსახლეობას და სამედიცინო საზო- 
გადოებას. მედიცინა, 11 02, I§§სC 176, იწ. 1-32. 

2 C2II5VIII,IL)., 201ძ7C, #M. 8; CCCL58ძ7C, C., 1997. LICგILი C21C IL6წი”იი§ )ი C60Lწ12, 
7”ხ1I)5). 

ვ ჯორბენაძე, ავთანდილ. საქართველოს დამოუკიდებლობის დღისადმი 
მიძღვნილი სიტყვა. 26.05.1998 წ. სტატიებისა და მოხსენებების კრებუ- 
ლი. თბილისი. 2016 წ. 

4 ქანთარია ბექა. საქართველოს კონსტიტუციის 37 მუხლის კომენტა- 

რი. კონსტიტუციონალიზმის კვლევისა და ხელშეწყობის რეგიონალუ- 
რი ცენტრი. #MIMი://C0ი51C6ი10.წ6/Xმ/C0”ითტიL§5/61/იიVXII-37. 
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თანაბრად და სამართლიანად ნაწილდებოდა სახელმწიფოზე, მეწარ- 

მეზე და თვით პიროვნებაზე. 
რეფორმის პირველივე ეტაპზე (1995 წლის 10 აგვისტო – 1996 

წლის 15 თებერვალი) დაიწყო მოსახლეობის სამკურნალო დახმარე- 
ბის არსებული სისტემის სადაზღვევო სისტემით თანმიმდევრული 

შეცვლის პროცესი, რისი წინაპირობაც იყო: 

·ჭ სამედიცინო დახმარების საფასურის გადახდის დაკანონება – 

შეიქმნა ე.წ. სადაზღვევო რისკი; 

სამედიცინო დაწესებულებების ახალი ტიპის – სამეურნეო ან- 
გარიშისა და თვითდაფინანსების პრინციპებზე აგებული სამარ- 
თალსუბიექტების ჩამოყალიბება; 

ჯანდაცვის სფეროში სახელმწიფოს მიერ საკუთარი მოსახლე- 

ობის მიმართ ვალდებულებების შემოფარგვლა – სახელმწიფო 

ჯანდაცვითი პროგრამებისა და სამედიცინო სტანდარტების შექ- 

მნა; 

ჯანდაცვისათვის გამოყოფილი ფინანსური სახსრების უკეთ მო- 
ბილიზაციისა და რეალიზაციისათვის ფინანსური მექანიზმების 
შექმნა – შეიქმნა ჯანდაცვის ფედერალური და მუნიციპალური 

ფონდები, დაკანონდა სავალდებულო სამედიცინო გადასახადი 
(სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის შენატანი); 

შეიქმნა საკანონმდებლო ბაზა: 
საქართველოს კანონი „სამედიცინო გადასახადის შესახებ“ – 

1995 წლის 21 მარტი; (შემდგომში კანონი „სახელმწიფო სავალ- 
დებულო დაზღვევის შენატანის შესახებ“ – 1997 წლის 28 მაისი) 
საქართველოს კანონი „ჯანმრთელობის დაზღვევის შესახებ" – 
1997 წლის 18 აპრილი 

საქართველოს კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“ – 1997 
წლის 10 დეკემბერი 

საქართველოს კანონი „დაზღვევის შესახებ“ – 1997 წლის 15 მა- 
ისი 

რეფორმის პირველივე ეტაპზე სახელმწიფოს მეთაურის 1995 
წლის # 351 და # 464 ბრძანებულებები გახდა საფუძველდამდები 
დოკუმენტები საქართველოს ისტორიაში პირველად მოსახლეობის 
სამედიცინო დახმარების თვისობრივად და ორგანიზაციულად ახალი 
სტრუქტურის – ჯანდაცვის სფეროში სოციალური დაზღვევის განმა- 
ხორციელებელი სახელმწიფო სამსახურის შექმნისათვის. სწორედ ამ 
საკანონმდებლო აქტებზე დაყრდნობით 1995 წელს შეიქმნა ჯანდაც- 
ვის სახელმწიფო ფონდი. მისი შემოსავლის წყაროს წარმოადგენდა 
სავალდებულო სამედიცინო გადასახადი და ტრანსფერები ცენტრა- 
ლური ბიუჯეტიდან. 
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1996 წლის თებერვალში საქართველოს ჯანდაცვის სამინისტ- 
როს ბრძანებით ჯანდაცვის სახელმწიფო ფონდი გადაკეთდა საქარ- 
თველოს ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიად. 

ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიას ჰქონდა ფი- 
ნანსური, მმართველობითი და სახელშეკრულებო დამოუკიდებლო- 

ბა; კანონის მიხედვით კომპანიის უმაღლესი სათათბირო ორგანოს 
წარმოადგენდა სამეთვალყურეო საბჭო. სტრუქტურულად კომპანია 
შედგებოდა 8 განყოფილებისა და 12 რეგიონული ფილიალისაგან. 

ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის შემოსავ- 
ლის წყაროებს წარმოადგენდა: 

·ჭ დამქირავებელთა და დაქირავებულთა მიერ გადახდილი ჯანმრ- 
თელობის დაზღვევის შენატანი (ხელფასის ფონდზე დარიცხული 
3 % და ხელფასის 1 %); 
ცენტრალური ბიუჯეტის ტრანსფერი. 

კანონის თავდაპირველ რედაქციაში (საქართველოს რესპუბ- 

ლიკის კანონი სამედიცინო გადასახადის შესახებ“) ეს თანხა მოხსე- 
ნიებულია, როგორც ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო ფონდში 
სამედიცინო „გადასახადი' 1997 წელს საქართველოს კანონით ,სამე- 
დიცინო დაზღვევის შესახებ“ ტერმინი „გადასახადი“ შეიცვალა ტერ- 
მინით „სადაზღვევო შენატანი! ხოლო „ჯანმრთელობის დაცვის ფონ- 
დი“ – ტერმინით „სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია!. 
კანონით განისაზღვრა სამედიცინო დაზღვევის ფორმები: სახელმ- 
წიფო სავალდებულო სამედიცინო დაზღვევა და ნებაყოფლობითი 
სამედიცინო დაზღვევა. 

შესატანის აკუმულირება ხდებოდა ჯანმრთელობის დაზღვევის 
სახელმწიფო კომპანიაში. უნდა აღინიშნოს, რომ სისტემის ფუნქცი- 
ონირების დე იურე სქემა არსებითად განსხვავდებოდა დე ფაქტო 
ვითარებისაგან. მკვლევართა აზრით, „ჯანმრთელობის დაზღვევის 
სავალდებულო შესატანი“ სინამდვილეში წარმოადგენდა შუალე- 
დურ კატეგორიას „სავალდებულო შესატანსა და „მიზანმიმართულ 
საბიუჯეტო გადასახადს“ შორის?. კერძოდ, შეგროვების ტექნიკით 

(მისამართი" – ექსკლუზიურად ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელ- 
მწიფო კომპანია) „3 + 1" შესატანს წააგავდა, ხოლო გადამხდელისა 

და გადახდის პროცედურის აღრიცხვის ტექნიკით – მიზანმიმართულ 

1 საქართველოს კანონი „სამედიცინო გადასახადის შესახებ“ საქართ- 
ველოს რესპუბლიკის კანონში ცვლილებების შეტანის თაობაზე“ 1997 

წლის 28 მაისი.M9737––IIს. 

2 VVILI0, L6”)ილოგ! CV6ILVICV 0' 50C2! II621Lნ 1ი5სIმიC0 1ი 50ს'ხ-L25! #51გ, 2004, 
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საბიუჯეტო გადასახადს“. ამგვარად, ექსპერტთა აზრით, სინამდვი- 
ლეში მოხდა „შელამაზება“ – რეალური მიზნობრივი გადასახადი გა- 
ფორმდა სადაზღვევო შენატანად?, 

სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია (სახელწოდების 

მიუხედავად), თავისი არსით, არ აწარმოებდა სადაზღვევო საქმი- 

ანობას და წარმოადგენდა ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო 
პროგრამების განხორციელებისათვის აუცილებელი ფინანსური 
სახსრების კოლექტორსა და მხარჯველს. სამედიცინო დაზღვევის 
სახელმწიფო კომპანიის შემოსავლებში სულ უფრო მეტი ხვედრითი 
წილი მოდიოდა სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ტრანსფერებზე, რადგან 
3+1 სავალდებულო სადაზღვევო შენატანი არ იყო საკმარისი ვალ- 
დებულებების დასაფინანსებლად. 

სავალდებულო ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგ- 
რამების რაოდენობა და მოცულობა, ანუ ჯანდაცვის სფეროში სა- 
ხელმწიფო ვალდებულებები მოსახლეობის მიმართ, ყოგველწლი- 
ურად იზრდებოდა და მოსახლეობის სულ უფრო ფართო ფენებზე 

ვრცელდებოდა. რიგი პროგრამები (ინფექციური, ონკოლოგიური, 
ფთიზიატრიული, ფსიქიატრიული დახმარების, სოფლის მოსახლე- 

ობის ამბულატორიული დახმარების და სხვა პროგრამები) ქვეყნის 
ყველა მოქალაქეზე ვრცელდებოდა, ნაწილი პროგრამებისა (უმწე- 
ოთა, სამეანო და ბავშვთა დახმარების) კი – მოქალაქეთა გარკვეულ 
ჯგუფებზე. 1999 წლისათვის სადაზღვევო პოლისს ფლობდა 700 

ათასამდე პირი. 

1999 წელს ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო კომპანია 

საჯარო სამართლის იურიდიული პირი გახდა. როგორც სპეციალუ- 
რი ტიპის ორგანიზაცია, სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომ- 

პანიას ჰყავდა დირექტორი, რომელსაც თანამდებობაზე ნიშნავდა 
საქართველოს პრეზიდენტი, ჯანდაცვის მინისტრის წარდგინების 
შემდეგ. სამედიცინო დაზღვევის კანონის საფუძველზე შემოღებულ 
იქნა სამეთვალყურეო საბჭო, როგორც სამედიცინო დაზღვევის სა- 
ხელმწიფო კომპანიის უმაღლესი მმართველობითი ორგანო. სამედი- 
ცინო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის ორგანიზაციული სტრუქ- 
ტურა განისაზღვრება სამეთვალყურეო საბჭოს მიერ. 

2003 წელს განხორციელდა ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმ- 
წიფო კომპანიის და საპენსიო ფონდის გაერთიანება და ჩამოყალიბ- 
და სოციალური დაზღვევის ერთიანი სახელმწიფო ფონდი. 

1 ცინცაბაძე თამარ. 2001-2005 წლების ჯანდაცვის ეროვნული ანგარი- 
შების მომზადების მეთოდოლოგიის შეფასება და მისი გაუმჯობესების 

რეკომენდაციები, საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოცი- 

ალური დაცვის სამინისტრო, თბილისი, 2007 წ. 
2 გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2019. 
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სახელმწიფო დაფინანსების ტვირთი გადანაწილდა ცენტრალურ 
და ადგილობრივ ხელისუფლებას შორის. ჯანდაცვის ადგილობრივი 
ფონდები შემოსავლებს ღებულობდნენ მუნიციპალური ბიუჯეტები- 

დან. შენატანები ჯანდაცვის ფონდებში წარმოადგენდა გასაშუალო- 
ებულ მაჩვენებელს ერთ სულ მოსახლეზე, რომელიც დამოკიდებული 
იყო მუნიციპალიტეტებში მცხოვრები მოსახლეობის რაოდენობაზე 
(არანაკლებ 2,5 ლარი ერთ სულ მოსახლეზე და არანაკლებ 10 %-ისა 
მუნიციპალური ბიუჯეტის ხარჯვითი ნაწილისა). მუნიციპალიტე- 
ტებს უფლება ჰქონდათ გაეზარდათ აღნიშნული თანხა, თუ მათი 
ბიუჯეტი ამის საშუალებას იძლეოდა. პროგრამების აუცილებელ 
მინიმალურ მოცულობას კი ცენტრალური ხელისუფლება ადგენდა. 
1997 წელს მუნიციპალიტეტების ეკონომიკური სიტუაციის ცვალე- 
ბადობის გამო გადაწყდა მუნიციპალური ფონდების გაერთიანება 
და რეგიონული ფონდების შექმნა, რაც მათ შორის რისკების გადანა- 
წილების შესაძლებლობას იძლეოდა. აღნიშნული პროცესი დაიწყო 
1998 წელს და დასრულდა 1999 წლისათვის. 

ჯანდაცვის მუნიციპალური პროგრამები მოიცავდა გადაუდე- 

ბელ დახმარებას, 1-დან 14 წლის ბავშვთა და მოზარდთა სამედიცი- 
ნო მომსახურებას. ჯანდაცვის მუნიციპალური მოცვა უფრო ახლოს 
იდგა უნივერსალურ მოცვასთან (80%-ზე მეტი მოსახლეობა)'. ამას- 
თან, მუნიციპალური ჯანდაცვის სერვისები შეიძლება განვიხილოთ 
როგორც სერვისების ბაზისური პაკეტი, რომელიც აკმაყოფილებდა 
ჯანდაცვაზე მოსახლეობის ყველაზე მეტ საჭიროებებს; გამონაკ- 
ლისს წარმოადგენდა დედათა და 1 წლამდე ბავშვთა სამედიცინო 

მომსახურების პროგრამა, რომელიც მოცული იყო სამედიცინო დაზ- 
ღვევის სახელმწიფო ფედერალური პროგრამით?. 

განხორციელდა ჯანმრთელობის დაცვის სფეროს მმართველო- 
ბის დეცენტრალიზაცია და ცენტრალური მმართველობის უფლებები 

ადგილობრივ ორგანოებს გადაეცა. ადგილობრივი მმართველობის 
ორგანოებთან შეიქმნა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის სამსახურები?. 
საზოგადოებრივი ჯანდაცვის დეპარტამენტი აფინანსებდა ან უშუ- 
ალოდ ახორციელებდა საზოგადოებრივი ჯანდაცვის ისეთ პროგრა- 
მებს, როგორიც იყო მოსახლეობის იმუნიზაცია ან ჯანსაღი ცხოვ- 
რების წესის დამკვიდრების ხელშეწყობა. 2001 წლიდან კი დაიწყო 

1 ს06Vთფცინო6ი( ი! 513LC 11C8I(ჩ 1იყჯსIმიCC 5)/§LCიი 1ი C60Iწ12, ICიისI #2I2იძვძ», 
1056ხ 8X6წV2ძ7C, ILCVმ7 I2M215%V1I, ტი #ICხV2ძ26, MIი0 M0იIX0§ხLIი2, CI0მVIგი 
M0ძ10C31 10VXიმ1, #0ILI6:/ /VVVV.Cიი).ხX/ 1999/40/2/10234065.ჩხი. 

2 სთ/რიდლიინი! 0L 5(2(C LI6C211ხ 1ი§სმიCC 5/5(0Iი 1ი C601წ18, I6-ისL #2I2ოძგძ2, 

1056ხ 8XCCV2ძ7C, ILCV27 8M%215%ხVIII, ტიი #ICLVმძ70C, MIი0 M0X05ი1ძი2, CI02Vვი 

M0ძI1C21 )ის”ომ!, ჩLწი://VVV.Cიი).ხI/ 1999/40/2/10234065.ჩხLით. 
ვ C7IIIV5MVIII, L>., 201ძ7C, #. 8: C0152ძ7, C.., 1997. LI6გ1Lჩ C2X6 L6წიჯიი§ 1ი CC0+წ12, 

IხI). 
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სოფლისა და მაღალმთიანი რაიონების სახელმწიფო პროგრამის 

განხორციელებაც. 
1995 წელს სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფი სამედიცინო მომ- 

სახურების მიმწოდებლები საბიუჯეტო ორგანიზაციებიდან იქცნენ 
სახაზინო დაწესებულებად, ხოლო 1999 წელს – კერძო სამართლის 

სუბიექტებად (შეზღუდული პასუხისმგებლობების ან სააქციო სა- 

ზოგადოებებად სახელმწიფოს მიერ წილების 100%-იანი ფლობით). 
შესაბამისად, გაიზარდა მათი მმართველობითი ავტონომიაც. სამე- 
წარმეო სუბიექტებად გადაქცევის შემდეგ ჯანმრთელობის დაცვის 

სამინისტრო აღარ ახორციელებს სამედიცინო დაწესებულების პირ- 
დაპირ ადმინისტრირებას და მმართველობაში მონაწილეობის ერთა- 
დერთ ფორმად მეწარმეობის კანონმდებლობით განსაზღვრული ე.წ. 

„კორპორატიული მმართველობის“ მექანიზმები რჩება! 
სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფი სამედიცინო დაწესებულებები 

1995 წლიდან სახელმწიფო ბიუჯეტიდან პირდაპირი დაფინანსების 
ნაცვლად სახსრებს იღებენ ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამებში 
მონაწილეობით, გადამხდელთან გაფორმებული შესაბამისი ხელშეკ- 

რულების საფუძველზე. 
სამედიცინო დაწესებულებების მომსახურების ანაზღაურების 

საფუძველია ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამით განსაზღვრული 
ტარიფები, რომელიც ითქლება სამედიცინო მომსახურების სახელ- 

მწიფო სტანდარტების მიხედვით. სტანდარტები მოიცავს ყველა იმ 
შემთხვევას (დაავადებებს, ანუ ნოზოლოგიებს), რომელსაც ფარავს 
სახელმწიფო პროგრამები და განსაზღრავს დიაგნოზთა მიხედვით 

ჩარევების (დიაგნოსტიკური თუ სამკურნალო ინტერვენციების) 
მოცულობასა და ღირებულებას. სახელმწიფო სტანდარტები წარ- 
მოადგენდა არა მხოლოდ მომსახურების დაფინანსების გათვლისა 
და ანაზღაურების საფუძველს, არამედ სამედიცინო საქმიანობის 
მოწესრიგების პირველ მცდელობას (დღევანდელი „გაიდლაინებისა“ 
და „პროტოკოლების“ წინამორბედს)?. 1997 წლიდან სახელმწიფო 
ცვლის (ამარტივებს) დაფინანსების მექანიზმს და ნერგავს გლობა- 
ლური ბიუჯეტითადა ლიმიტირებული პერდიემის (საწოლ-დღეებით 
დაფინანსება) მეთოდებით დაფინანსებას?. 

სახელმწიფო სამედიცინო სტანდარტები თანდათანობით იძენს 
სარეკომენდაციო ხასიათს. 2002 წელს განისაზღვრა სამედიცინო 
სტანდარტების ზედა ზღვრული ტარიფები. 

1! გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 

2 გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 
ვ საქართველოს პრეზიდენტის ბრძანებულება M9158 (1997 წლის 30 მარ- 

ტი ქ. თბილისი) საქართველოს ჯანმრთელობის დაცვის სისტემაში მიმ- 
დინარე რეფორმების ეკონომიკური მექანიზმების სრულყოფის შესახებ. 
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ამრიგად, სახელმწიფო ბიუჯეტიდან ჯანდაცვაზე გამოყოფილი 
სახსრები ნაწილდებოდა და იხარჯებოდა სამი ფინანსური აგენტის 
– სახელმწიფო დაზღვევის სახელმწიფო კომპანიის, ჯანმრთელობის 
დაცვის მუნიციპალური ფონდებისა და საზოგადოებრივი ჯანდაცვის 
დეპარტამენტის მიერ. 

სახელმწიფო სტანდარტების პარალელურად სამედიცინო დაწე- 
სებულებიც განსაზღვრავდნენ მომსახურების ე.წ. შიდა ტარიფებს, 
რის საფუძველზეც მომხმარებელს ახდევინებდნენ გაწეული სამედი- 
ცინო მომსახურების საფასურს (თუ ეს მომსახურება არ იფარებოდა 
ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამებით). სამედიცინო 
დაწესებულები საკუთარი შეხედულებისამებრ განკარგავდნენ მომ- 
სახურებაზე სახელმწიფოს მიერ დაფინანსებულ და მომხმარებლის- 
გან თანადაფინანსებით მიღებულ შემოსავლებს. 

მოცემულ პერიოდში შემუშავდა ჯანდაცვის ორგანიზაციისა და 
მართვის ახალი მოდელის შესატყვისი სამართლებრივი ბაზა, რომე- 
ლიც ეფუძნება რეორიენტაციის ერთიან კონცეფციას. მისი ძირითა- 
დი შემადგენელი ნაწილია კანონი „ჯანმრთელობის დაცვის შესახებ“ 
რომელიც წარმოადგენს ერთ-ერთ ყველაზე თანამედროვე სამართ- 
ლებრივ დოკუმენტს, სადაც სრულყოფილად არის ასახული დემო- 
კატიული, ცივილიზებული საყოველთაო ჰუმანიზმისა და ადამიანის 
უფლებების დაცვის უმთავრესი პრინციპები. 

სახელმწიფომ დაიწყო მოსახლეობის სამედიცინო დახმარე- 
ბის ქაოტურად შექმნილი სამედიცინო ბაზრის მოწესრიგება, მისი 

რეგულირება, როგორც სამედიცინო მომსახურების გაწევის, ისე 
სამკურნალწამლო საშუალებების ბრუნვის სფეროში”. შედეგად, 
გამოიკვეთა სახელმწიფოს, მეწარმისა და ინდივიდის რეალური 
ვალდებულებები, ჩამოყალიბდა ამ ვალდებულებების აღსრულების 
შესაბამისი ორგანიზაცია. 

კანონმდებლობით განისაზღვრა სამედიცინო დაწესებულების 
ცნება. ორგანიზაციულ-სამართლებრივი ფორმის მქონე ნებისმიერ 
იურიდიულ პირს შესაბამისი ლიცენზიის მიღების შემდეგ შეეძლო 
სამედიცინო საქმიანობა. სამედიცინო საქმიანობაზე დაწესდა გარ- 
პვეული საგადასახადო შელავათები (მაგ. სამედიცინო მომსახუ- 

რება არ იბეგრებოდა დამატებითი ღირებულების გადასახადით). 

მოგვიანებით, 2003 წელს, სამედიცინო დაწესებულებები განთა- 

1 საქართველოს ახალგაზრდა ეკონომისტთა ასოციაცია, 2003. ანგარიში 
სამედიცინო და ფარმაცევტულ სფეროში ლიცენზირებისა და ნებართ- 
ვის სისტემის შესახებ, თბილისი: საქართველოს შრომის, ჯანმრთელო- 
ბისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 
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ვისუფლდნენ ყველა ძირითადი (მათ შორის ქონების და მოგების) 

გადასახადისაგან! 

1995 წლიდან სამედიცინო პერსონალი აღარ იღებდა ანაზღა- 
ურებას სახელმწიფო ბიუჯეტიდან, მათი დასაქმება და შრომითი 
ანაზღაურება სამედიცინო დაწესებულებასთან გაფორმებული 
ხელშეკრულებით განისაზღვრებოდა?, სახელმწიფო იმედოვნებდა, 

რომ პროფესიული კადრების ოპტიმიზაცია (სიჭარბე და არათანა- 

ბარი გადანაწილება გეოგრაფიულ ჭრილში ან ჯანდაცვის სისტემის 
დონეების მიხედვით), მთავრობის ჩაურევლად, ბაზრის ძალებით 

მოხდებოდა1). მიუხედავად ამისა, კერძო უმაღლესი სამედიცინო სას- 
წავლებლების გახსნამ მკვეთრად გაიზარდა სამედიცინო კადრების 
რაოდენობა. 90-იანი წლების მეორე ნახევარში სახელმწიფომ თვი- 
სობრივად შეცვალა სამედიცინო განათლების სისტემა: შემოღებულ 

იქნა ერთიანი სახელმწიფო სამედიცინო დაინერგა ექიმების სერტი- 
ფიცირებისა და უწყვეტი პროფესიული განვითარების სისტემა. ჯან- 
დაცვის სამინისტრო განსაზღრავდა რეზიდენტურის ადგილების რა- 

ოდენობას სპეციალობების მიხედვით. სისტემის რეფორმის შედეგად 
შემცირდა ექიმების რაოდენობა4. 

1996 წლიდან დაიწყო სამედიცინო დაწესებულების (აფთიაქე- 

ბის, ამბულატორიების, პოლიკლინიკებისა და საავადმყოფოების) 
პრივატიზაცია. ჰოსპიტალური სექტორის ოპტიმიზაციისთვის სა- 

ხელმწიფოს მიერ შემუშავებული სტრატეგიული გეგმა ითვალისწი- 
ნებდა საწოლთა ფონდის მკვეთრ შემცირებას თუმცა ისევ დაბალი 
იყო საწოლთა დატვირთეის მაჩვენებელი (28%). 

საქართველოს მთავრობამ მსოფლიო ბანკის მხარდაჭერით შე- 

იმუშავა და დაიწყო პირველადი ჯანდაცვის განვითარების პროექ- 
ტი, რომელიც თავდაპირველად ითვალისწინებდა პირველადი ჯან- 
დაცვის კლინიკებისა და რეფერალური ლაბორატორიების შექმნას, 
სოფლად და მაღალმთიან ადგილებში პირველადი ჯანდაცვის კლი- 
ნიკებიდან პაციენტების მიმართვიანობის მექანიზმების შემუშავე- 
ბას, ჯანდაცვის სისტემის ინსტიტუციურ განვითარებას?. 2002-2005 

  

1 გამყრელიძე, ა., 2004. საქართველოს შრომის, ჯანრთელობისა და სო- 
ციალური დაცვის მინისტრის მოვალეობის შემსრულებლის ამირან გამყ- 
რელიძის მამართვა საქართველოს მოსახლეობას და სამედეცინო საზო- 
გადოებას. მედიცინა, 11 02, I5«ს« 176, იი. 132. 

2 გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 
ვ CიოIXLXCIIძ7;”, #., #(სი, XL, C0!958ძ20, C. 8 M2CL6ჩიჯ”, L., 2002. IIC2IVI) C2+C 

§V5(6L§ Iი II2ი51(10ი – CC0LთIმ 2002, C0ი(ისგყლი: სI0ი0ვი 0ხ§60-MI0ი/ 0ი 

LIC2Mხ C2IC 5V516-ი§. 
გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 
გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. თ

.
>
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წლებში სერიოზული ინვესტიციები განხორციელდა როგორც საკად- 
რო რესურსებში, ისე ფიზიკურ ინფრასტრუქტურაში. 

ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციამ შესაძლებელი გახადა 
ქვეყნის მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის მკვეთრი 
გაუარესების პროცესის შეჩერება. მოცემულ პერიოდში შემცირდა 

დედათა და ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებელი. გადამდებ და- 
ავადებებთან ბრძოლის თვალსაზრისით ლიკვიდირებულ იქნა პო- 
ლიომიელიტი და თავიდან იქნა აცილებული დიფტერიისა და ამები- 
აზის ფართომასშტაბიანი ეპიდემია. 

მნიშვნელოვნად გაიზარდა სახელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის 
დანახარჯების წილი, ასევე ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებში სა- 
ხელმწიფოს წილი. 1994 წელთან შედარებით სახელმწიფო ხარჯე- 

ბი 20-ჯერ გაიზარდა და 2004 წელს ერთ სულ მოსახლეზე 33 ლარი 
შეადგინა. თუმცა, ჯანდაცვაზე საერთო დანახარჯებში სახელმწი- 
ფოს ხვედრითი წილი ისევ მნიშვნელოვნად ჩამორჩებოდა ჯანდაც- 
ვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიერ მოწოდებულ მაჩვენებლებს. სა- 
ხელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის დანახარჯების წილი 2003 წლის 
ჩათვლით 6%-ს ვერ ასცდა, ხოლო ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებ- 
ში სახელმწიფოს წილი 2003 წლის ჩათვლით 18% არ აღემატებო- 
და, ასევე, ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯები ერთ სულ მოსახლეზე 
10-15 ჯერ ნაკლები იყო ქვეყნის დამოუკიდებლობამდე არსებულ 
მაჩვენებელზე!. ჯანდაცვაზე სახელმწიფოს მწირი დანახარჯები გან- 
პირობებული იყო სახელმწიფოს მიერ ჯანდაცვის სექტორისათვის 
ფინანსური რესურსების მობილიზების სისუსტით. შედეგად, გადა- 

ულახავ პრობლემას წარმოადგენდა ჯანმრთელობის დაცვის სა- 
ხელმწიფო პროგრამების სრულად დაფინანსება. მაგალითისათვის, 
1997-2000 წლებში ჯანდაცვის სექტორში სახელმწიფო ბიუჯეტის 
შესრულება საშუალოდ 50%-ს შეადგენდა?. 

ამრიგად, ჯანდაცვის სისტემის რეორიენტაციის პირველი 
ეტაპის შედეგები შეიძლება შემდეგნაირად ჩამოყალიბდეს: მო- 

სახლეობის სამედიცინო დახმარების ქაოტურად შექმნილი ბაზრის 
მოწესრიგების დაწყება, სახელმწიფოს, მეწარმისა და ინდივიდის 
რეალური ვალდებულებების გამოკვეთა და მისი აღსრულების ორ- 
განიზაცია. 

1 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო, 2003. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალუ- 
რი დაცვის სამინისტროს 2002 წლის ანგარიში, თბილისი: საქართველოს 
შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

2 “”ხ+C VV0III 8გოX, 2002. C6CიLწ1გ2 ჩსხC CXირიძI(ს16 VLCVICV, VV25MIიდიი, 0.C.: 
166 VV0IIძ 8გიMX. 
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ძირითადად დამთავრდა სისტემის ინსტიტუციონალური მოწყო- 
ბა, შეიქმნა ახალი საზოგადოებრივი ურთიერთობების შესატყვისი 

სამართლებრივი ბაზა, სამედიცინო დახმარების მნიშვნელოვანი 
წილი გადავიდა სადაზღვევო პრინციპებზე, მკვეთრად გაიმიჯნა სა- 

ხელმწიფოს, დამქირავებლისა და ინდივიდის უფლება-მოვალეობა- 
ნი ჯანდაცვის სფეროში, მომზადდა თეორიულ-მეთოდოლოგიური 
ბაზა ახალი ტიპის საწარმოო და სოციალური ინფრასტრუქტურის 
ფუნქციონირებისათვის, ახალი ტიპის სოციალურ-ეკონომიკური 
ურთიერთობანი ძირითადად დამკვიდრდა მოსახლეობაში და მის 
მიერ იქნა აღიარებული, რეორიენტაციის პროცესი პრაქტიკულად 

შეუქცევადი გახდა. 

14.3. რეფორმების მეორე პერიოდი – 2004-2012 წლები 

2005 წლამდე საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსე- 
ბის ერთ-ერთ წყაროს წარმოადგენდა ჯანმრთელობის დაზღვევის 
სავალდებულო შენატანები. 2004 წლის ბოლოს საგადასახადო კო- 
დექსის ცვლილებათა შედეგად გაუქმდა ჯანმრთელობის დაზღვევის 
სავალდებულო შესატანი, ანუ ჯანდაცვის მიზნობრივი გადასახადი, 
რომელიც სახელფასო შემოსავალზე იყო დაწესებული (“3+1“) და 
სოციალური გადასახადის ნაწილს წარმოადგენდა. 2005 წელს იგი 
შეიცვალა სახელმწიფო სავალდებულო გადასახადებით (ზოგადი გა- 
დასახადები). საქართველოს ფინანსთა სამინისტროს საგადასახადო 
დეპარტამენტი პასუხისმგებელია გადასახადების შეგროვებაზე, რო- 
მელიც საერთი ჯამში ერთიანდება სახელმწიფოს სახაზინო ანგარიშ- 
ზე, წლიური ბიუჯეტის დადგენისას ფინანსთა სამინისტრო ახდენს 
სახელმწიფო ბიუჯეტის გარკვეული ნაწილის გადანაწილებას შრო- 
მის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროზე, რო- 
მელიც თავის მხრივ, კატეგორიების მიხედვით ანაწილებს თანხებს.! 

მნიშვნელოვანი ცვლილებების პერიოდი დაიწყო 2006 წლის შე- 
მოდგომიდან. ჯანდაცვის სამინისტროში შეიქმნა ჯანდაცვისა და სო- 
ციალური რეფორმების სამთავრობო კომისია პრემიერ მინისტრის 

ხელმძღვანელობით. რეფორმებისათვის გეგმების შემუშავებისა და 

1 ჯანდაცვის სამინისტრო, 2008. ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშების 
პლასიფიკაცია და მომზადების მეთოდოლოგია, 2001-2006 წწ., საქართ- 
ველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 
ჯანდაცვის დეპარტამენტის პოლიტიკის სამმართველო, საქართველოს 

ჯანმრთელობისა და სოციალური პროექტების განმახორციელებელი 
ცენტრის პირველადი ჯანდაცვის განვითარების პროექტი, თბილისი, 
2008 წ. 
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განხორციელების უშუალო ხელმძღვანელობა დაევალა სახელმწიფო 

მინისტრს რეფორმების კოორდინაციის საკითხებში. რეფორმის მთა- 
ვარ მიზნებს შეადგენდა: 

·შ მოსახლეობის დაცვა ჯანმრთელობის გაუარესებისას წარმოქმ- 
ნილი კატასტროფული ფინანსური რისკებისაგან და მოსახლე- 
ობისათვის ძირითად სამედიცინო მომსახურებაზე ფინანსური 
ხელმისაწვდომობის გაუმჯობესება; 
ჯანდაცვის სფეროში საბაზრო რეგულატორების განვითარება 
მისი მაქსიმალური ლიბერალიზება, რაც გულისხმობდა კონკუ- 
რენტული გარემოს ჩამოყალიბებას და ხელშეწყობას, სახელმ- 
წიფო ქონების პრივატიზებას!;2;3. 

მრავალი დისკუსიის შედეგად „საქართველოს სადაზღვევო ასო- 
ციაციასთან“ ერთად შემუშავებულ იქნა კონცეფცია, რომელიც ეყრ- 
დნობოდა ორ ძირითად პრინციპს: 

.· არსებული უნივერსალური პროგრამების ეტაპობრივი ჩანაცვ- 
ლება მიზნობრივ ჯგუფებზე (მოსახლეობის სოციალურად ყვე- 
ლაზე დაუცველ ფენები) ორიენტირებული პროგრამებით; 
ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამების მართვაში სადაზღვევო 
კომპანიების ჩართვა, ხოლო დაზღვეულებს სადაზღვევო კომპა- 
ნიების თავისუფალი არჩევანის უფლების მიცემა. 

მოსახლეობის ყველა ფენისათვის გარკვეულ სამედიცინო მომსა- 

ხურებაზე ხელმისაწვდომობის ნაცვლად სახელმწიფო ეტაპობრივად 
მიმართავს ფინანსურ სახსრებს ყველაზე გაჭირვებული ფენების სა- 
მედიცინო მომსახურებით მოცვაზე, ანუ უნივერსალურობის პრინ- 
ციპი იცვლება შერჩევითობით (სელექტივიზმით“"). 2007 წლიდან 
სახელმწიფო იწყებს სიღარიბის ზლვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლე- 
ობისათვის სამედიცინო მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობის უზ- 

რუნველყოფას, 

1 1II0ს X.; Cხგი §, (2011): 'წ3ICC(6ძ ი სო12I6C(0ძ? 6 IოIII31 25565500იL 0 გ 
L2X8C10ძ ჩი21(ხ 1ო§ს/გიC6 «იყი წ0I 006 ი00LIი C60Lწ12, Lი: LICეILჩ წისC)/, V0I. 
102:2, 278-85. 

2 თCი0I5ძ7C C.; 701ძ7C #.; MIსIთრ2ძ7C M. (2009): LIის§0სიIძ C2:25+0დი%ჩIC ხC21ჩ 
CXნრიძ!(ს»6C: 6VIძლიCC ჩილთ C60ILVI2 მიძ IIL5 ხისC/ სინ)Cგსიი, 1ი: 8MC IIC210 
56LV1C65 IL656მLCხ, 9:69. 

ვ 70Iძ7C, #M2MI; IXსMხ2ძ70, M202; CჩVMI2(2X351-VIII, XCICV23»ო; C0I5მძ2C, CC0+წ6 
(2012),I1I6Cგ1(ხნ სი§სმიC6(0C0ლ0+ – C60-წ612-5 V31%0:10 VIიIV6I§21 CCVCI28C, VV0IIIი ნ 
ჩვიიტL: CსI2900 1ი1რიიგIიოგ1) წისიძეV0ი, 2V2113ხ1C ი0იIIი6 0ი (M6 IICVIი0 6 V6ხ 
+C50ს0LC6C:11CL6://VVVM.CსIგცინისიძგ90ი.0Lწ/?ი98=288:C1ძ=2880ძ=207. 

4 გზირიშვილი. დამოუკიდებელი საქართველო. 2012. 
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გატარებული რეფორმის არსებით სიახლეს წარმოადგენდა მასში 

კერძო სექტორის აქტიური მონაწილეობა. კერძო სექტორი (ძირი- 

თადად, სადაზღვევო კომპანიები) ჩართული იყო სამედიცინო დაზღ- 

ვევის სახელმწიფო პროგრამის მართვაში. სახელმწიფო სამედიცინო 

მომსახურების შესყიდვას პირდაპირ სამედიცინო დაწესებულებები- 

დან კი არ ახდენდა, არამედ იგი სადაზღვევო კომპანიებს უხდიდა 

სტანდარტულ სადაზღვევო შენატანს (პრემიას), რითაც სახელმ- 
წიფო ყიდულობდა მათგან სადაზღვევო პროდუქტს. რეფორმამდე 

ჯანდაცვის სისტემის დაფინანსებას ახორციელებდა სოციალური 

დაზღვევის ერთიანი სახელმწიფო ფონდი. აღნიშნული სისტემა წარ- 

მოადგენდა ე.წ. ერთი გადამხდელის არაკონკურენტულ სისტემას. 
საქართველოში ლიცენზირებულ ყველა სადაზღვევო კომპა- 

ნიას მიეცა უფლება მონაწილეობა მიეღო ჯანდაცვის სახელმწიფო 
პროგრამების მართვაში. მთავრობამ სადაზღვევო ორგანიზაციების 
მიმართ დაადგინა მოთხოვნები და უზრუნველყო სადაზღვევო კომ- 

პანიებს შორის ჯანსაღი კონკურენციის პირობების დაცვა.' ამით, 
საფუძველი ჩაეყარა კონკურენტულ სადაზღვევო სისტემას, სადაც 
სადაზღვევო კომპანიებს მიეცათ ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრა- 

მების მართვაში მონაწილეობის, ხოლო დაზღვეულებს სადაზღვევო 

კომპანიების თავისუფალი არჩევანის უფლება. 
აქვე აღსანიშნავია, რომ 2009 წელს საქართველოში მიღებულ 

იქნა „ეკონომიკური თავისუფლების აქტი, რომლის მიხედვით „ბი- 
უჯეტის სახსრები უნდა იქნენ გამოყენებული ისე, რომ მოქალაქეებს 
მისცენ საშუალება, სადაც შესაძლებელია, თავად გააკეთონ არჩე- 
ვანი, და არ იქნას მიმართული მომსახურების სახელმწიფო მიმწო- 

დებლის პირდაპირი დაფინანსებისათვის. ანუ, დაფინანსდეს არა 
ინსტიტუტები და ორგანიზაციები, სადაც პაციენტი იძულებული იქ- 

ნება არჩევანის გარეშე მივიდეს, არამედ დაფინანსდეს ადამიანები, 
ვისაც ეს დაფინანსება ეკუთვნის და ყველაზე მეტად სჭირდება და 
მათ დაუტოვონ არჩევანის დაფინანსება. ხოლო ინსტიტუტები და- 
ფინანსდებიან ამ ადამიანების არჩევანის მოგებით? „ეკონომიკური 

თავისუფლების აქტში“ ძირითადი აქცენტი გაკეთდა მოსახლეობის 

არჩევანის უფლებაზე, რადგან საბაზრო ეკონომიკის უმთავრესი 
პრინციპია არჩევანის თავისუფლება, რომელზედაცაა დამოკიდებუ- 
ლი კონკურენცია და შესაბამისად, ხარისხი. 

საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში კონკურენტული გარემოს 

შექმნის უმნიშვნელოვანეს ელემენტს წარმოადგენდა სადაზღვევო 
ვაუჩერის, როგორც ფინანსური ინსტრუმენტის შემოღება. სოცი- 

ალური მომსახურების სააგენტო მოქალაქეს გადასცემდა ვაუჩერს 

  

1 შორენა ჯადუგიშვილი. ჯანმრთელობის დაცვის დაფინანსება საქართ- 
ველოში. საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია. 2010. 
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ცხრილი 1: დაზღვევით მოცული მოსახლეობა. 2010 წლის მონაცემები 

  

  

სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამების რა-ბა 

ბენეფიციარები 

სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობა 793557 
  

კომპაქტურ დასახლებებში მყოფი იძულებით 

გადაადგილებული პირები 

მზრუნველობამოკლებული ბავშვები 3053 

სახალხო არტისტები, სახალხო მხატვრები, რუსთაველის 

12075 
  

  

  

        პრემიის ლაურეატები 189 

პედაგოგები 79494 

სულ 888368 
  

სამედიცინო დაზღვევის დასაფინანსებლად. ვაუჩერის მფლობელ 
მოქალაქეს ან ბენეფიციარ ოჯახს ჰქონდა სადაზლვევო კომპანიის 
თავისუფალი არჩევანის უფლება. მოქალაქე თავად აფორმებდა 

ხელშეკრულებას არჩეულ სადაზღვევო კომპანიასთან, ვაუჩერით 

ღებულობდა სადაზღვევო პოლისს, რომლის საფუძველზეც უზრუნ- 

ველყოფილი იყო ჯანდაცგის სახელმწიფო პროგრამით განსაზღვრუ- 
ლი სამედიცინო მომსახურებით. 

თავდაპირველად სიახლე დაინერგა თბილისსა და იმერეთში. 
ამ რეგიონებში აღრიცხული სილარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფ 196 
000 მოქალაქეს (სოციალური სუბსიდიების სააგენტოს მიერ წარმო- 
ებულ „სოციალურად დაუცველი ოჯახების მონაცემთა ერთიან ბა- 
ზაში" 2007 წლის 1 ივლისამდე დარეგისტრირებულ საქართველოს 

მოქალაქეებს, რომელთა სარეიტინგო ქულა ტოლი ან ნაკლები იყო 

70 000-ზე) გადაეცათ სადაზღვევო გაუჩერი და შეეძლოთ აერჩიათ 
მზღვეველი – ლიცენზირებული სადაზღვევო ორგანიზაცია, რომე- 
ლიც წერილობით დაადასტურებდა თანხმობას სადაზღვევო ვაუჩე- 
რის სანაცლოდ მთავრობის მიერ დადგენილი პირობებით სადაზღ- 
ვევო პოლისის გაცემაზე.' 

2008 წლიდან სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფი მოსახლეობი- 
სათვის ჯანმრთელობის დაზღვევის შესყიდვა გავრცელდა საქართ- 

ველოს მთელ ტერიტორიაზე.? 2008 წლის ბოლოსათვის პოლისი გა- 
დაეცა სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფ 666651 ადამიანს.3 წლიური 
სადაზღვევო პრემია განისაზღვრა საშუალოდ 132,12 ლარის ოდე- 

1 საქართველოს მთავრობის დადგენილება M9166 2007 წლის 31 ივლისი. 
2 საქართველოს მთავრობის დადგენილება M992 2008 წლის 8 აპრილი. 
ვ “შორენა ჯადუგიშვილი. ჯანმრთელობის დაცვის დაფინანსება საქართ- 

ველოში. საქართველოს სადაზღვევო ახოციაცია. 2010. 
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ნობით (0-64 წლის დაზღვეულთათვის თვეში 9,24 ლარის ოდენო- 

ბით, 65 და მეტი ასაკის პირთათვის – 15,01 ლარის ოდენობით). 
2009 წელს დაზღვევამ მოიცვა არა მხოლოდ სიღარიბის ზღვარს 

ქვემოთ მყოფი მოსახლეობა, არამედ იძულებით გადაადგილებული 

ოჯახები, რუსეთის ფედერაციის მიერ საქართველოს ტერიტორი- 

ების ოკუპაციის შედეგად დევნილი ოჯახები და ბავშვთა სააღმზრ- 
დელო დაწესებულებები, ბავშვები მცირე ტიპის საოჯახო სახლებ- 

სა და სკოლა-პანსიონებში. 2010 წლის მონაცემებით, სამედიცინო 

დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამებით მოცული ბენეფიციარების 

რაოდენობა 888368-მდე გაიზარდა. ამ შემთხვევაში წლიური სადაზ- 

ღვევო პრემია საშუალოდ 180 ლარის ოდენობით განისაზღვრა (0- 
64 წლის დაზღვეულთათვის თვეში 12,93 ლარის, ხოლო 65 და მეტი 

ასაკის დაზღვეულთათვის – 21,43 ლარის ოდენობით).' 

2008 წელს მზღვეველების ზარალის წმინდა კოეფიციენტმა 
შეადგინა 76,6%, ხოლო კომბინირებულმა კოეფიციენტმა – 96% 
ზარალიანობის წმინდა კოეფიციენტი გულისხმობს მხოლოდ ზარა- 
ლების (გადახდილის, დაურეგულირებულისა და განუცხადებელის 

ჯამს) თანაფარდობას გამომუშავებულ პრემიასთან, მაშინ როცა 
კომბინირებული კოეფიციენტი ზარალების გარდა ითვალისწინებს 
ადმინისტრაციულ და აკვიზიციურ ხარჯებს. ამდენად, კომბინირე- 

ბული კოეფიციენტი უფრო სრულად ასახავს, თუ რამდენად მიმზიდ- 

ველი (გამართლებული) იყო კომერციული თვალსაზრისით კონკრე- 

ტული სადაზღვევო პროდუქტი (ცხრილი 2). 
კონკურენტული მოდელის შემოღებით საქართველო ეხმიანებო- 

და მსოფლიოში ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთ ყველაზე თანამედ- 
როვე და პროგრესულ ხედვას. თუმცა, 2010 წლიდან ჯანმრთელობის 
დაცვის სახელმწიფო პროგრამების დაფინანსების წესების შეცვლის 
შედეგად, დაზღვეულს ჩამოერთვა სადაზღვევო კომპანიის თავი- 

სუფლად არჩევის უფლება და იგი შეიცვალა კონკრეტულ კომპანიას- 
თან სავალდებულო ურთიერთობით. საქართველოს ტერიტორია 

პირობითად დაიყო 26 სამედიცინო უბნად. დამზღვევი სადაზღვევო 

ვაუჩერით ხელშეკრულებას აფორმებს საცხოვრებელი ადგილის შე- 

საბამის სამედიცინო რაიონში გამარჯვებულ კომპანიასთან. 
2010 წლამდე არსებულ სიტუაციასთან შედარებით მნიშვნე- 

ლოვანი განსხვავება მდგომარეობდა იმაში, რომ სადაზღვევო კომ- 

პანიებს დაეკისრათ გაზრდილი ვალდებულებები შემცირებული 
პრემიის პირობებში. კერძოდ, თითოეული დაზღვეულზე წლიური 

სადაზღვევო პრემიის ოდენობა განისაზღვრა შესაბამის სამედიცი“ 

ნო უბანში კონკურსის წესით გამარჯვებული მზღვეველის მიერ და” 

  

1 საქართველოს მთავრობის დადგენილება M932 2009 წლის 19 თებერვა“ 

ლი. 

ვვვ
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ნახატი 1: ჯანმრთელობის დაზღვევით მოცული მოსახლეობა 

სახეობების მიხედვით 
  

  

  

8 უმწეოთა ჯანმრთელობის 

დაზღვევის სახელმწიფო 

პროგრამა 

« პედაგოგების ჯანმრთელობის 

დაზღვევის სახელმწიფო 

პროგრამა 

#= თბილისის მერიისა და სხეა 
ადგილობრივი ბიუჯეტით 

დაფინანსებული პროგრამები 

# „იაფი დაზღვევის” 

სახელმწიფო პროგრამა 

= სახელმწიფო 

დაწესებულებების 
დაზღვევის პროგრამები 

«ი კორპორატიული დაზღვევის 

პროგრამები 

თ ფიზიკურ პირებთან 
გაფორმებული კონტრაქტები   თ დაუზღეეველი მოსახლეობა 

  

ცხრილი 2: პროგრამაში მონაწილე სადაზღვევო კომპანიების 

საქმიანობის ფინანსური მახასიათებლები. 2008 წ. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

დაზღვეულების რაოდენობა 666 651 

მოზიდული პრემია 77 245088 

გამომუშავებული პრემია 37 769 379 

გადახდილი ზარალები 21 991 366 

მომხდარი, მაგრამ 

დაურეგულირებელი ზარალების 3 868 402 
რეზერვი 

მომხდარი, მაგრამ განუცხადებელი 
ზარალების რეზერვი 3071 415 

ადმინისტრაციული ხარჯი 2 382 176 

აკვიზიციური ხარჯი 5 132 119 

ზარალიანობის წმინდა 76.6% 

კოეფიციენტი 
ზარალიანობის კომბინირებული 2 

96% 
კოეფიციენტი 
საოპერაციო რეზულტატი 1 323 900     
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ფიქსირებული ფასის შესაბამისად, რომელიც ნაცვლად 180 ლარისა 
მნიშვნელოვნად შემცირდა. კერძოდ: თბილისში, საჩხერესა და გორ- 

ში 116 ლარი და 40 თეთრი, ხოლო დანარჩენ 23 რაიონში 132 ლარი. 

შესაბამისად, მზღვეველებს დაეკისრათ გაზრდილი ვალდებულებე- 

ბი შემცირებული პრემიის პირობებში. 

გარდა ამისა, შემცირებული პრემიის პირობებში, სადაზღვევო 

კომპანიებს სადაზღვევო პაკეტში უნდა შეეტანათ სამკურნალო სა- 

შუალებების ხარჯების ანაზღაურება 50 ლარის ფარგლებში, 50% 
თანაგადახდით. 

2006 წელს სახელმწიფომ შეიმუშავა ქვეყნის ჰოსპიტალური სექ- 
ტორის განვითარების პროგრამა, რომლის მთავარ მიზანს შეადგენდა 
ჯანდაცვის მთლიანი სექტორის პრივატიზება. დაიგეგმა სახელმწი- 

ფოს საკუთრებაში მყოფი თითქმის მთლიანი უძრავი და მოძრავი ქო- 
ნების კერძო ინვესტორისათვის უსასყიდლოდ გადაცემა. ინვესტორს, 
თავის მხრივ, საკუთარ თავზე უნდა აეღო არსებული ჰოსპიტალების 
გარემონტებისა და ახალი ჰოსპიტალების აგების ვალდებულება. 

თუმცა, 2010 წელს მთავრობამ შეცვალა მიდგომა ღა ყურადღება 
გამახვილდა პროექტში კერძო სადაზღვევო კომპანიების განსაკუთ- 
რებით აქტიურ მონაწილეობაზე. ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრა- 

მებში მონაწილე სადაზღვევო კომპანიებს, კონკურსის პირობების 
შესაბამისად, მათი საქმიანობის წარმოების სამედიცინო რაიონებში 
დაეკისრათ ვალდებულება დადგენილ ვადაში (2011 წლის ბოლომ- 

დე) თანამედროვე, მაღალი სტანდარტის საავადმყოფოების აშენება 
ან არსებული დაწესებულებების გაუმჯობესება!;?. ამით, სამედიცი- 
ნო დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამა და ჰოსპიტალური სექტორის 
განვითარების პროექტი ერთმანეთს მიება. შედეგად, 2012 წლის 
მდგომარეობით საავადმყოფოების თითქმის 42% სადაზღვევო კომ- 
პანიების საკუთრებაში აღმოჩნდა.3პ 

განხორციელებული რეფორმების შედეგად, 2012 წლისთვის სა- 
ქართველო, ფორმალურად, მსოფლიო მასშტაბით ერთ-ერთი ყვე- 
ლაზე ლიბერალური ჯანდაცვის სისტემის მოდელის მქონე ქვეყანა 

გახდა.“ 

1 საქართველოს მთავრობის 2009 წლის დადგენილება IM 218, 
საქართველოს მთავრობის 2010 წლის დადგენილება M 85. 
საქართველოს ჰოსპიტალური სექტორი. საერთაშორისო გამჭვირვალო- 
ბა – საქართველო. თბილისი, 2012 წელი. 

4 სიშტოვანი გიორგი. ქართული სადაზღვევო კომპანიების შეფასების თა- 
ვისებურებანი – 2006-2013 წლის ჯანდაცვის რეფორმის გავლენა მის 

უხილავ 5მXCჩიIძლ-ებზე – „ალდაგი-ბისიაი“-ს შემთხეევა! თბილისი. 
2013. 

C
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აქვე აღსანიშნავია, რომ საავადმყოფოების აშენების ვალდებუ- 
ლება წარმოადგენდა ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამებში მონა- 
წილე სადაზღვევო კომპანიებისათვის ყველაზე პრობლემატურს. 

2010 წლამდე არსებულ სიტუაციასთან შედარებით მნიშვნელო- 
ვანი განსხვავება ასევე, მდგომარეობდა იმაში, რომ გახანგრძლივ- 
და სადაზღვევო ხელშეკრულებები. 2010 წლიდან დაზღვეულსა და 

მზღვეველს შორის დადებული ხელშეკრულება 3 წლიანი გახდა 1 

წლიანის მაგივრად. იგი განპირობებული იყო იმ გარემოებით, რომ 
სადაზღვევო კომპანიას დადგენილ ვადაში უნდა მოესწრო სააავად- 
მყოფოს მშენებლობის დასრულება და ამოქმედება, რისთვისაც იგი 
დროის ამ პერიოდში გარანტირებული უნდა ყოფილიყო მასთან დაზ- 
ღვეულთა გარკვეული რაოდენობით. 

სადაზღვევო ხელშეკრულების გახანგრძლივების შედეგად სა- 
დაზღვევო კომპანიის მხრიდან მოსალოდნელი უარყოფითი მხარე- 
ების შესამცირებლად შემუშავდა გაძლიერებული კონტროლის მე- 
ქანიზმები. კერძოდ, დადგინდა, რომ სადაზღვევო კომპანიის მიერ 
ვაუჩერის პირობებით განსაზღვრული ვალდებულებების სისტემა- 
ტიური და უხეში დარღვევების დროს მათ შეუწყდებოდათ სახელმ- 

წიფო პროგრამებში მონაწილეობის უფლება. დარღვევების შესახებ 

წერილობითი დასკვნას გასცემს ჯანმრთელობის დაზღვევის მედი- 
აციის სამსახური და/ან საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობის და 
სოციალური დაცვის სამინისტრო. ამასთან, დაზღვეულთა ინფორმი- 

რებულობის ამაღლების მიზნით, კომპანიას დაევალა სადაზღვევო 
სერტიფიკატში ჯანმრთელობის დაზღვევის მედიაციის სამსახურის 

შესახებ ინფორმაციის მითითება. 
ამრიგად, 2010 წელს განხორციელებული ცვლილებების შედე- 

გად, მნიშვნელოვნად შეიცვალა საბაზრო ურთიერთობები, გარემო, 
როლები და ფუნქციების გადანაწილება. ჯანდაცვის სახელმწიფო 

პროგრამების ბენეფიციარს არამარტო სადაზღვევო კომპანიის არ- 

ჩევის უფლება წაერთვა, არამედ არანაკლებ უმთავრესი უფლება 
– თავად აირჩიოს სააავადმყოფო, ვინაიდან პაციენტი იძულებული 
ხდება შემოიფარგლოს მის რაიონში მოქმედი სადაზღვევო კომპა- 
ნიის, მისი კლინიკის და ექიმის მიერ შეთავაზებული მომსახურებითა 

და პირობებით. ყურადსაღებია ის გარემოებაც, რომ ირღვევა „პა- 
ციენტის უფლებების შესახებ" კანონის მე-5, მე-7 და მე-8 მუხლები“ 

1 თენგიზ ვერულავა. „რეგულირებადი კონკურენტული სადაზღვევო მო- 

დელის ევროპული გამოცდილება და საქართველოს რეფორმები? საერ- 
თაშორისო სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენციის მასალების კრე- 
ბული. გვ. 323-326. თსუ, პაატა გუგუშვილის ეკონომიკის ინსტიტუტი. 
თბილისი. 2014. 
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ნახატი 2: ტენდერში გამარჯვებული კომპანიები სამედიცინო 

რაიონების მიხედვით 

  

ტენდერში გამარჯვებულიკომპაწიები სამედიცინო 
C რაიონების მიხედვით 

§%48%98%4ა 
სგაა«4=(7 

  

– რე მყდეს ჯლობგალჯორგია 
I '     

0
0
0
0
0
       

წყარო: კითხვები სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამებთან 
დაკავშირებით. საზოგადოებრივ განხილვათა მხარდაჭერა. პარტნიორობა 
სოციალური ინიციატივებისათვის. ამერიკის შეერთებული შტატების საერ- 
თაშორისო განვითარების სააგენტო (L5.4I2). თბილისი. 6 მაისი, 2010 წ. 

განხორციელებული ცვლილებების შედეგად, 2010 წლის მარ- 
ტის თვიდან გაქრა სადაზლვევო კომპანიებს შორის კონკურენცია. 

სადაზღვევო კომპანიები ერთპიროვნულ მონოპოლიებად იქცნენ 

შესაბამის რაიონში. ' ამ ცვლილებით სადაზღვევო სისტემა ისევ 
დაუბრუნდა იმ ფორმას, რომლის მიუღებლობაც გარკვეულწილად 

საფუძვლად დაედო თავის დროზე მონოპოლისტური სადაზღვევო 

სისტემის გაუქმების თაობაზე გადაწყვეტილებას.? 

1 თენგიზ ვერულავა. „რეგულირებადი კონკურენტული სადაზღვევო მო- 
დელის ევროპული გამოცდილება და საქართველოს რეფორმები“ საერ- 

თაშორისო სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენციის მასალების კრე- 
ბული. გვ. 323-326. თსუ, პაატა გუგუშვილის ეკონომიკის ინსტიტუტი. 
თბილისი. 2014. 

2 იქვე.თენგიზ ვერულავა. „რეგულირებადი კონკურენტული სადაზღვევო 
მოდელი..“ გვ. 323-326. 
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საქართველოში განხორციელებული რეფორმის შემთხვევაში, 
სახელმწიფო დომინანტურ მდგომარეობაში იმყოფება, რის საფუძ- 
ველზეც მას შეუძლია კერძო სადაზღვევო მოთამაშეებს უკარნახოს 
თამაშის ძირითადი პირობები და გავლენა მოახდინოს მათ ქცევა- 

ზე. მკვლევარები ამ სპეციფიკურ (ქართულ) ფენომენს უწოდებენ 
კორპორატიულ პოლიტიკურ პასუხისმგებლობას (“C0Lი60L9L6 L0IILICმ1 
სირაი0ისIხIIIIV), რომლის დროს მთავრობა მოითხოვს კერძო კომპა- 
ნიებისაგან პოლიტიკური პასუხისმგებლობის გამოვლენას და შედე- 
გად „ბაზრის რიგითი კერძო მოთამაშე კორპორატიული პოლიტიკუ- 
რი პასუხისმგებლობის ფარგლებში დგება აუცილებლობის წინაშე, 
შეასრულოს სახელმწიფოს მიერ დადგენილი და როგორც წესი, 
მისთვის ფინანსურად საზიანო პოლიტიკურ-ეკონომიკური აქტივო- 
ბა/საქმიანობა... ამავდროულად, კომპანია სახელმწიფოსგან იღებს 
სხვადასხვა ტიპის შელავათებს/წახალისებას, რისი საშუალებითაც 
მას უნდა გაუადვილდეს თავისი კორპორატიული პოლიტიკური პა- 
სუხისმგებლობის შესრულება. ამ ტიპის შეღავათები/წახალისებები 
შეიძლება იყოს: დამატებითი სახელმწიფო შეკვეთები, სახელმწი- 
ფოს მხრიდან პრივატიზების პროცესში კომპანიის პრივილეგირება, 
ადგილობრივ ბაზარზე კომპანიის მონოპოლისტური პოზიციების 
როლერირება“! 

სამედიცინო დაზლვევის შეთავაზების ექსკლუზიური უფლე- 
ბა. ხოლო გრძელვადიან პერსპექტივაში, სამედიცინო დაზღვევის 
პროგრამების გაფართოვების 

2009 წელს მთავრობამ შეიმუშავა ჯანმრთელობის ნებაყოფ- 
ლობითი დაზღვევით მოსახლეობის დაფარვის ხელშეწყობის მიზ- 
ნობრივი სახელმწიფო პროგრამა, რომლის მიზანიც შემდეგნაირად 
იქნა ფორმულირებული: „ჯანმრთელობის ნებაყოფლობით დაზღ- 
ვევაში მოსახლეობის ინტეგრაციით, რომელიც სახელმწიფოსა და 

მოქალაქის თანამონაწილეობაზეა დაფუძნებული, გაზარდოს სა- 

ქართველოს მოქალაქეების სამედიცინო მომსახურების ფინანსური 

ხელმისაწვდომობა? პროგრამაში მონაწილეობა შეეძლო საქართვე- 
ლოს 3-65 ასაკის მოქალაქეებსა თუ რეზიდენტებს, გარდა სახელ- 

მწიფო, ადგილობრივი ან/და ავტონომიური ერთეულის ბიუჯეტის 
სახსრებით უკვე დაზღვეული მოქალაქეებისა. სადაზღვევო პრემია 

შედგებოდა „სახელმწიფოს წილისა (სადაზღვევო ვაუჩერის ღირე- 

1 XLI5ხ!0Vიი! C60LყC; IXIIVCII, CICMIC (2012): CიIიი-ე(C ჩიIIVICმI LC§000ი5ხIIILV 
(CI) გიძ I5 1იხვC( იი MIIი1§ LIიმიC 0) ჩ%IიწთიმიC6 – C256 0წ C60L”Iიი 

Iი§სიიC6 56CI0+ ნC0იი#ი1C5 ეიძ 8905)ი055 (I5L)), #5, 5Cი.-CXL. 2012, 157-182. 

2 საქართველოს მთავრობის დადგენილება M9133 2009 წლის 26 თებერვა- 

ლი. 
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ბულება) და დამზღვევის წილისაგან“;' სადაზღვევო ბაზისური წლი- 
ური პრემია 60 ლარი იყო, აქედან 40,2 ლარს ფარავდა სახელმწიფო. 
დაზღვეულს ეძლეოდა საშუალება, აერჩია უფრო ძვირი სადაზღვე- 
ვო პროდუქტი საკუთარი ხარჯით. ბაზისური დაზღვევა ითვალისწი- 
ნებდა წელიწადში 8,000 ლარის ფარგლებში პირველადი ჯანდაცვი- 
სა და გადაუდებელ სტაციონარულ და ამბულატორიულ სამედიცინო 
მომსახურებას. მთავრობის მოლოდინი იყო, რომ ამ პროგრამით 
300- 500 ათასი პიროვნება ისარგებლებდა. საბოლოოდ პროდუქტი 
მხოლოდ 122 ათასმა პირმა შეიძინა.2 

14.4. რეფორმების მესამე პერიოდი – 2013 წლიდან 

დღემდე 

წლიდან წლამდე იზრდებოდა სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგ- 

რამებით მოცული მოსახლეობის რაოდენობა. 2007 წელს ჯანმრ- 
თელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამებით მოსახლეობის 
მხოლოდ 4.1% იყო მოცული, ხოლო 2012 წლისთვის იგი 379%-მდე 
გაიზარდა. თუ ამას დავუმატებთ კერძო და კორპორატიული დაზღ- 
ვევით მოცულ პირებს (362 663 პირი), მთლიანად ქვეყანაში სამედი- 

ცინო დაზღვევით მოცული იყო 1 981 123 ადამიანი (50,8%). 

მიუხედავად სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამების გაფართო- 
ებისა, ქვეყნის მოსახლეობის ნახევარზე მეტს, დაახლოებით 2 მი- 
ლიონზე მეტ ადამიანს არ გააჩნდა სამედიცინო დაზღვევა და ხშირ 

შემთხვევაში, ვერ ახერხებდნენ ექიმთან საკუთარი სახსრებით მი- 
მართვას. აქვე აღსანიშნავია, რომ პირველადი ჯანდაცვის დაწესებუ- 
ლებებში მიმართვების რაოდენობა ერთ სულ მოსახლეზე 2.1-ს შეად- 
გენს და ამ მაჩვენებლით საქართველო ბოლოდან მეორე ადგილზე 
იმყოფება ჯანმოს ევროპის რეგიონის ქვეეყნებთან შედარებით. 

2012 წლის ოქტომბრის საპარლამენტო არჩევნების შემდეგ 
ახალმა მმართველმა გუნდმა არსებული სახელმწიფო დაზღვევის 

მოდელი გრძელვადიან პერსპექტივაში არაეფექტურად ჩათვალა, 
რის შედეგადაც ახალი, ფართომასშტაბიანი რეფორმის მომზადებას 

შეუდგა. 
2013 წლის 28 თებერვლიდან, მთავრობის #36 დადგენილებით, 

ამოქმედდა საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო 

  

1 საქართველოს მთავრობის დადგენილება M953 2009 წლის 19 მარტი 
2 შორენა ჯადუგიშვილი. ჯანმრთელობის დაცვის დაფინანსება საქართ- 

ველოში. საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია. 2010. 
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პროგრამა.' საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო 
პროგრამის მოსარგებლე გახდა 2 300 000 ბენეფიციარი.2 პროგრა- 
მის მიზანია, ჯანმრთელობის დაზღვევის არმქონე საქართველოს 
მოსახლეობისათვის სამედიცინო მომსახურების ხელმისაწვდომობი- 
სათვის ფინანსური უზრუნველყოფის შექმნა.3? 

2014 წ. აპრილის მონაცემებით, საქართველოს ყველა მოქალა- 
ქე უზრუნველყოფილია საბაზისო სამედიცინო მომსახურებით სა- 
ყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვისა თუ სახელმწიფო და კერძო 
სადაზღვევო პროგრამებით, მათ შორის დაახლოებით 3.4 მილიონი 
ადამიანი მოცულია საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმ- 
წიფო პროგრამით, 560 ათასი ადამიანი ჯანმრთელობის დაზღვევის 
სახელმწიფო პროგრამის მოსარგებლეა, ხოლო 546 ათასამდე პირს 
აქვს კერძო ან კორპორატიული დაზღვევა. ჯანდაცვის სექტორისთ- 
ვის გამოყოფილი სახელმწიფო ასიგნებების მოცულობა 2013 წელს 
2012 წელთან შედარებით თითქმის გაორმაგდა და 365 მლნ ლარი- 
დან 634 მლნ ლარამდე გაიზარდა. 

საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამა თავდაპირვე- 
ლად ითვალისწინებდა მინიმალურ პაკეტით უზრუნველყოფას, რაც 
გულისხმობდა ოჯახის (ან უბნის) ექიმისა და ექთნის კონსულტა- 
ციას, ასევე გადაუდებელი მდგომარეობების მართვას. 2013 წლის 1 
ივლისიდან პროგრამით გათვალისწინებულია გეგმიური და გადა- 
უდებელი ამბულატორიული მომსახურება, გადაუდებელი სტაცი- 
ონალური მკურნალობა, გეგმიური ქირურგიული ოპერაციები (მათ 
შორის, დღის სტაციონარი) და მათთან დაკავშირებული გამოკვლე- 
ვები შესაბამისი ლიმიტის ფარგლებში.“ 

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა 

აზღვევს ქვეყნის ტერიტორიაზე მცხოვრებ ყველა არადაზღვეულ 
პირს. პირველად ქვეყნის ისტორიაში სახელმწიფო დაზღვევა გავრ- 
ცელდება, როგორც ქვეყნის მოქალაქეებზე, ისე პირადობის ნეიტ- 

1! საქართველოს მთავრობის დადგენილება M936. 2013 წლის 28 თებერვა- 
ლი. 

2 საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 
ნისტრო, 2014, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა: ერთი წლის შედეგე- 
ბის შეფასება. პრესრელიზი. 

ვ სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. ჯანმრთელობის დაცვის 
სახელმწიფო პროგრამა – მოსარგებლეები და სამედიცინო მომსახურე- 
ბის პირობები საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის 6218 
დადგენილების ფარგლებში. 

4 საქართველოს მთაგრობის დადგენილება M936. 2013 წლის 28 თებერვა- 

ლი. 
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რალური მოწმობის/ნეიტრალური სამგზავრო დოკუმენტის მქონე 
პირებზე და სტატუსის მქონე მოქალაქეობის არმქონე პირებზე.' 

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის 

მოსარგებლეებია: 

საქართველოს მოქალაქეობის დამადასტურებელი დოკუმენტის, 
პირადობის ნეიტრალური მოწმობის, ნეიტრალური სამგზავრო 

დოკუმენტის მქონე პირები; 

საქართველოში მოქალაქეობის სტატუსის არმქონე ლტოლვილის 

ან ჰუმანიტარული სტატუსის მქონე პირები, გარდა სახელმწიფო 

სადაზღვევო პროგრამების მოსარგებლეებისა (საქართველოს 

მთავრობის M9218 და M9165 დადგენილების მოსარგებლეები), 
2013 წლის 1 ივლისის მდგომარეობით კერძო სადაზღვევო სქე- 

მებში ჩართული პირებისა და იმ ბრალდებული /მსჯავრდებული 

პირებისა, რომლებიც იმყოფებიან პატიმრობაში (საბაზისო პა- 

კეტი). თუ დაზღვეულ მოქალაქეს 1 ივლისის შემდგომ ამა თუ 

იმ მიზეზით შეუწყდება სადაზღვევო კონტრაქტი, ამ შემთხვევა- 

ში მოქალაქე ჩაერთვება საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის 

პროგრამაში (მინიმალური პაკეტი).? 

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა 

ბენეფიციარს აძლევს სამედიცინო დაწესებულების თავისუფალი 
არჩევანის უფლებას. პროგრამის მოსარგებლეს უფლება აქვს თავად 
აირჩიოს სამკურნალო დაწესებულება საქართველოს მასშტაბით. 

მას შეუძლია დარეგისტრირდეს სურვილისამებრ შერჩეულ მომსა- 

ხურების მიმწოდებელ ნებისმიერ დაწესებულებაში. ამასთან, თუ 

არ მოეწონება სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელი, შეუძლია 

შეცვალოს რეგისტრაცია 2 თვეში ერთხელ. გადაუდებელი ამბულა- 
ტორიული და სტაციონარული მომსახურების მისაღებად არ არსე- 
ბობს რაიმე შეზღუდვა სამედიცინო დაწესებულების არჩევისას. რაც 
შეეხება გეგმიური სტაციონარულ მომსახურებას, მის მისაღებად მო- 
სარგებლემ უნდა მიმართოს სოციალური მომსახურების სააგენტოს 
მატერიალიზებული ვაუჩერის/საგარანტიო წერილის მისაღებად.3 

1 საერთაშორისო გამჭვირვალობა საქართველო, 2013, საყოველთაო ჯან- 

მრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა: პრობლემები და რეკომენ- 
დაციები. 

2 სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. ჯანმრთელობის დაცვის 
სახელმწიფო პროგრამა – მოსარგებლეები და სამედიცინო მომსახურე- 
ბის პირობები საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის ნ218 
დადგენილების ფარგლებში. 

3 სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. საყოველთაო ჯანმრთელო- 
ბის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა. 

341



საქართველოს ჯანდაცვის სისტემა 

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა- 

ში მონაწილეობას იღებს ნებისმიერი სამედიცინო დაწესებულება, 

რომელიც აკმაყოფილებს ამ საქმიანობისათვის კანონმდებლობით 
დადგენილ მოთხოვნებს, გამოთქვამს პროგრამაში მონაწილეობის 
სურვილს, ეთანხმება პროგრამის პირობებს და დადგენილი წესით, 
წერილობით დაუდასტურებს სოციალური მომსახურების სააგენტოს 

პროგრამაში მონაწილეობის სურვილს.' 

პროგრამით გათვალისწინებულია შემდეგი მომსახურება: გეგ- 

მიური ამბულატორიული მომსახურება, გადაუდებელი ამბულატო- 
რიული მომსახურება, გადაუდებელი სტაციონალური მკურნალობა. 

საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ამოქმედების 
შემდეგ მნიშვნელოვნად გაიზარდა მოსახლეობის მიმართვიანობა 

სამედიცინო მომსახურების მისაღებად. ჯანმრთელობის მსოფლიო 
ორგანზიაციის, V5#410 და მსოფლიო ბანკის ექსპერტების მიერ 2014 
წლის თებერვალი-აპრილის პერიოდში განხორციელდა საყოველ- 
თაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამის ერთი წლის შედეგების 
შეფასება. პარალელურად, აშშ-ის განვითარების სააგენტოს ჯან- 
დაცვის სისტემის განმტკიცების პროექტის (05#I0/ILI55) ფინანსური 
და ტექნიკური დახმარებით ჩატარდა მოსახლეობის სატელეფონო 
გამოკითხვა მიღებული მომსახურებით კმაყოფილების შესახებ და 
პროვაიდერებისა და მოსარგებლეების ხარისხობრივი კვლევა (ფო- 
კუს-ჯგუფების დისკუსია) საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის მიმ- 
დინარეობის შეფასების მიზნით. 

გამოკითხვის შედეგად, საყოველთაო ჯანდაცვის მოსარგებლე- 
ების აბსბოლუტური უმრავლესობა (96.4%) კმაყოფილი ან ძალიან 
კმაყოფილია ჰოსპიტალური და/ან გადაუდებელი ამბულატორიული 
მომსახურებით, ხოლო მოსარგებლეების 80.3% კმაყოფილია ან ძა- 
ლიან კმაყოფილია გეგმიური ამბულატორიული მომსახურებით; 

გეგმიური ამბულატორიის კომპონენტში გამოკითხულთა 84.1% და 
გეგმიური ჰოსპიტალზიაციისა და გადაუდებელი ამბულატორიის 
კომპონენტში რესპონდენტთა 78.2% აღნიშნავს, რომ საყოველთაო 
ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის ყველაზე დადებით მხარეს წარ- 
მოადგენს მოსახლეობის ფინანსური მხარდაჭერა. ასევე მოსარგებ- 
ლეთა უმრავლესობა მიუთითებს თავისუფალი არჩევანის უფლე- 
ბაზე, როგორც საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის პროგრამის 

ერთ-ერთ მთავარ დადებით მხარეზე. გამოკითხულთა 7.6% უკმაყო- 

  

1 სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. საყოველთაო ჯანმრთელო- 
ბის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა. 

2 საქართველოს მთავრობა, 2014. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა: 

ერთი წლის შედეგების შეფასება. 
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ფილებას ძირითადად გამოთქვამდა სასურველი მომსახურების მი- 
ღებამდე ლოდინის პერიოდის ხანგრძლივობაზე. 

ლიტერატურა: 

გამყრელიძე, ა. 2004, ჯანდაცვის მინისტრის მოვალეობის შემსრულებ- 
ლის ამირან გამყრელიძის მამართვა საქართველოს მოსახლეობას და 
სამედიცინო საზოგადოებას. მედიცინა, 11 02, I§§ყC 176, დდ. 1-32. 

გზირიშვილი დავით. დამოუკიდებელი საქართველო – სოციალური და 

ჯანმრთელობის დაცვის სისტემები. ანალიტიკური მიმოხილვა. ფონდი 

ღია საზოგადოება საქართველო. თბილისი. 2012. 

თენგიზ ვერულავა. „რეგულირებადი კონკურენტული სადაზღვევო მო- 
დელის ევროპული გამოცდილება და საქართველოს რეფორმები: საერ- 

თაშორისო სამეცნიერო-პრაქტიკული კონფერენციის მასალების კრე- 

ბული. გვ. 323-326. თსუ, პაატა გუგუშვილის ეკონომიკის ინსტიტუტი. 

თბილისი. 2014. 

კითხვები სამედიცინო დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამებთან დაკავ- 

შირებით. საზოგადოებრივ განხილვათა მხარდაჭერა. პარტნიორობა 

სოციალური ინიციატივებისათვის. ამერიკის შეერთებული შტატების 

საერთაშორისო განვითარების სააგენტო (V§54#I0?). თბილისი. 6 მაისი, 

2010 წ. 

საქართველოს ახალგაზრდა ეკონომისტთა ასოციაცია, 2003. ანგარიში 

სამედიცინო და ფარმაცევტულ სფეროში ლიცენზირებისა და ნებართ- 

ვის სისტემის შესახებ, თბილისი: საქართველოს შრომის, ჯანმრთელო- 

ბისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

ქანთარია ბექა. საქართველოს კონსტიტუციის 37 მუხლის კომენტარი. 

კონსტიტუციონალიზმის კვლევისა და ხელშეწყობის რეგიონალური 

ცენტრი. LILIი://C0ი5(C6იIIC.წ6/X2/C0თიი”იLV/61/ისXI-37. 

ცინცაბაძე თამარ. 2001-2005 წლების ჯანდაცგის ეროვნული ანგარი- 

შების მომზადების მეთოდოლოგიის შეფასება და მისი გაუმჯობესების 

რეკომენდაციები, საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოცი- 

ალური დაცვის სამინისტრო, თბილისი, 2007 წ. 

საერთაშორისო გამჭვირვალობა საქართველო, 2013. საყოველთაო 

ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა: პრობლემები და რე- 

კომენდაციები. 

საქართველოს კანონი „სამედიცინო გადასახადის შესახებ“ საქართ- 

ველოს რესპუბლიკის კანონში ცვლილებების შეტანის თაობაზე: 1997 

წლის 28 მაისი.M9737–IIს. 

საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 

ნისტრო, 2003. საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალუ- 

რი დაცვის სამინისტროს 2002 წლის ანგარიში, თბილისი: საქართვე- 

ლოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტრო. 

343



საქართველოს ჯანდაცვის სისტემა 

– საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამი- 

ნისტრო, 2014. საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამა: ერთი წლის შედე- 

გების შეფასება. პრესრელიზი. 

– საქართველოს ჰოსპიტალური სექტორი. საერთაშორისო გამჭვირვა- 

ლობა – საქართველო. თბილისი, 2012 წელი. 

–- სოციალური მომსახურების სააგენტო, 2013. ჯანმრთელობის დაცვის 

სახელმწიფო პროგრამა – მოსარგებლეები და სამედიცინო მომსახურე- 

ბის პირობები საქართველოს მთავრობის 2009 წლის 9 დეკემბრის ნ218 

დადგენილების ფარგლებში. 

– ურუშაძე, რ. საზოგადოებრივი ჯანდაცვა, თბილისი, 2002 წ. 

– შორენა ჯადუგიშვილი. ჯანმრთელობის დაცვის დაფინანსება საქართ- 

ველოში. საქართველოს სადაზღვევო ასოციაცია. 2010, 

– ჯანდაცვის სამინისტრო, 2008. ჯანდაცვის ეროვნული ანგარიშების 

პლასიფიკაცია და მომზადების მეთოდოლოგია, 2001-2006 წწ., საქართ- 

ველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის სამინისტროს 

ჯანდაცვის დეპარტამენტის პოლიტიკის სამმართველო, საქართველოს 

ჯანმრთელობისა და სოციალური პროექტების განმახორციელებელი 

ცენტრის პირველადი ჯანდაცვის განვითარების პროექტი, თბილისი, 

2008 წ. 

– ჯინჯოლავა თენგიზ. საზოგადოებრივი ჯანდაცვის რეფორმირების სო- 

ციალურ-ეკონომიკური ასპექტები. მედიცინა. 23 აგვისტო, 1998 წ. 

– ჯორბენაძე, ა. საქართველოს ჯანდაცვის სისტემაში მიმდინარე რე- 

ორიენტაციის ზოგიერთი შედეგის შესახებ. საქართველოს ჯანდაცვის 

სამინისტრო, ჯანდაცვის ნაციონალური ცენტრი, სამეცნიერო შრომათა 

კრებული. ტ. I. თბილისი 1998 წ. 

– სიშტოვანი გიორგი. ქართული სადაზღვევო კომპანიების შეფასების თა- 

ვისებურებანი – 2006-2013 წლის ჯანდაცვის რეფორმის გავლენა მის 

უხილავ 518LCჩ01ძC--ებზე – „ალდაგი-ბისიაი“-ს შემთხვევა“ თბილისი. 2013. 

– შთაირი, L., C2III51VIII, L)., IL0C05, /#. ძ. % V6ი6Mგოთდ, L., 1996. L00ძ, MსLIIV0ი, 

იტგIIი, გიძ ოლი/”00ძ Vს)ილ(გხI)/ 255C55ო6ი1 Iი C60-6ბ, 1996: ჩის56ჩ01ძ 

2556§5)ი6ი(, 1ხ1II5I: CCII0, 52V-C (ხC CLIIძLCი, IMIL0II#. 

– 6Vფიდლინი! ი! 5(21C I1621(ჩ 1ი§ს-გიC6 55160 1ი C60Lწ12, 16იიVL #მ1გიძ2ეძ22, 

10§6ხ 8ICწV2ძ72, ICV32 I 8M82151VIII, ტიი #ICსVგძ7»ტ, MIო0 M0105ჩIVი2, CI02L13ი 

M069ძI1Cგ) |ის#იგ1. 10L.://VVMVV-Cი).იI/ 1999/40/2/10234065.ჩMი. 

– C2MიMI6)ძX», #., #ტLსი, XL, C0I52ძ7C, C. 8 M2CL6იხი§6C, L., 2002. LIC2I1(ი C2გCC 

5V516-ი§ 1ი გი§00ი – C60+წ612 2002, C0ინიჩგყიი: სსI0062» Cხ656LV210IV იი 

II6C2I(ხ C2X6 5V516იი§. 

– C7III5ხVIII, L., 201ძ7»6, #. 8 CC0158ძ76, C., 1997. LIC2ILს C2IC L6/წითი§ 1ი 

C20Lწ18მ, 1 ხII)51. 

– C0052ძ7C C.; 20!ძ>2C #.; IსMMგძ7C M. (2009): IIის56ჩი01ძ C2(35L0%ი)C #C2I(ი 

იXნხტ6იძ!ნაLტ: 6VIძც0იCC ჩიოთ CC0Xწ18 ვ2იძ 1L§ დიIICV 1026IIC2110», 1ი: 8MC ILICგIIი 

56IV1C65 IL65C2+Cჩ, 9:69.
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IIგს§CMI1ძ, XL. 8 8CLIიის(, L., 2009. LLCგIII)-C2X6 ILCIიLთ Iი 646016112, # CIVII-50CI66/ 

XCX506CLIV6: C0სიLო/ C256 51სძ), IხII151: 0Xმიი IიI0IიგV0იგ!. გვ. 9, 

IIის X.; Cიგი0 5. (2011): I8ICCI0ძ 0L სი!მICL0ძ? ჩრ LიIII121 2550§5§იM1Cი1 0( გ 

1გყი(ტძ ჩხიმ11ჩ Iიას-ვოCტ იჯიყIმო #0I (66 ი00L Iი C00161მ, Iი: 8IC2I(ხ ჩიIIC/ 

V0I. 102:2, 278-85. 

#ჩ1§ხ10Vგი1 CC0+66; LIIVCII, CICMIC (2012): C0LნიL2LC IიIIIICგI IM6§ილიჯ!ხ!!!ი/ 

(Cნჯ) გიძ 1(§ ხოი2CL იო» LIVი§ LIიმით2მ) ჩი იოთმიCC - C256 0” C60Lთ2ი 

1ი5სIმიC6 506C(0L. სCიოლიი1C5 გიძ 8V5Iოტ§§5 (15L)), #5, 5Cი.-0-CL 2012, 157-182. 

5გIX2C I, 8გლმLI> L, CIC=M0VI> 5, ML6გიიჯ |, აIიისი0VI > V ). ნხ)/§1CIმო L6C0ს1I6იიCი(§ 

ICI LLC CI0C21 ჩიდს1გ( იი Iი 805013 გიძ ILICIXCყიVIიმ, CI0C2V2ი M4ძ 1 1997; 38:83-7 

1ი6 VV0IIძ 8გიX, 2002, C60Iწ12 ჩსხI1C CXი6იძ1(სC LL6VICVV, VVგ5ნIითიი, C.C.: 

“IL6(C VV0IIძ 8გიICL 

VიIICძ M200ი§ 06V60I0ნთ ნი! წსიძ. Lსივი 06VCIიდი16ი! I6ი0IL CC60+წ12 

1996, 1IხIII5I: LIMCXL; 1997, 

VიIIძი ILI6გIს 0Iწყგ8იIგMიი. 5:2V5VCგ) წირი§ CიიCბთIინ თიხ!ძIი 0 

LსხიICს10515 გოძ ხIILი+2(6 1ი C60XV1გ. 1ხIII51: VVI1IC0; 1998. 

VVII0, L6თ10ი21) CVCIVICV 0/ 50C1გ! LIC2IV) Iი§სIგიCC 1ი 50ც1ნ- 6291 #51მ, 2004 

7,01076, #M2I; ILსIMIი8ძ76, Mგ02; Cჩ)თმ18+2§იVIII, #CLCVგი; C0152ძXC, C60Lწ6 

(2012), LIC81Lხ სიყსI3იC6/ჩ0L ჩ00L– C601წ125 M211110 CIოIVCI521 C0V6I2ფC, VV0IMIი 8 

დგი6L: CსI8V0 Iი(თთიგწ0იმ! ნისიძმყიი, გV2Iგხ16C 0იIIი6 იი 106 I0IICVI იდ VCხ 

#X6§0სIC6:ხVI0://VMM#CსIგყიწისიძეM0ი.0ILC/?20-=288:ძ=2880ძ=207. 

345





XV თავი 

ჭანდასვის ლიბერალური მოდელი 

15.1. ძირითადი თავისებურებანი 

აშშ-ის ჯანდაცვის სისტემას ლიბერალურ (შერეული) მოდელსაც 
უწოდებენ, რომელიც უპირატესად საბაზრო პრინციპებზეა აგებული 

და მთავარი ადგილი კერძო სექტორს უკავია, სახელმწიფოს როლი 
შეზღუდულია, სამედიცინო მომსახურების მიწოდების და დაფინან- 
სების სხვადასხვა მექანიზმები არსებობენ. 

აშშ-ის ჯანდაცვის სისტემა გამოირჩევა მაღალი ხარისხის სამე- 
დიცინო მომსახურებით, ახორციელებს კვლევების და ახალი სამე- 
დიცინო ტექნოლოგიების ინვესტირებას, რის გამოც წარმოადგენს 
ბიოსამედიცინო ტექნოლოგიებისა და მკურნალობის ნოვატორული 
მეთოდების ლიდერს მსოფლიოში. ასე მაგალითად, კიბოს საწინააღ- 
მდეგო საერთაშორისო კავშირმა აშშ ყველაზე საუკეთესოდ აღი- 

არა მსოფლიოში.' მეცნიერებისა და ტექნოლოგიების განვითარება 

ზრდის ინოვაციურ სერვისებზე მოთხოვნას, რაც თავის მხრივ ხარ- 
ჯების და სადაზღვევო პრემიების ზრდას განაპირობებს. 

ჯანდაცვის არცერთ სისტემას არ ჰქონია ისეთი კრიტიკული 
დამოკიდებულება როგორც ამერიკულს. კრიტიკის ძირითად მი- 

ზეზს წარმოადგენს ჯანდაცვის ყველაზე დიდი ხარჯები, რომელიც 

მთლიანი შიგა პროდუქტის 17%-ს შეადგენს, რაც ყველაზე მაღალი 

მაჩვენებელია მსოფლიოში. ამასთან, ჯანმრთელობის მაჩვენებლები 

ნაკლებია განვითარებული ქვეყნების ჯანმრთელობის მაჩვენებლებ- 
ზე. ექსპერტთა ნაწილის აზრით, ამერიკის ჯანდაცვა არახარჯთე- 
ფექტური, მოუწესრიგებელი და არასამართლიანი სისტემაა, სადაც 
ყველაზე მეტი თანხები იხარჯება ჯანდაცვაზე, და ამავე დროს მო- 

სახლეობის 17% (47 მილიონი) დაუზღვეველია. აშშ ერთადერთი 

ქვეყანა განვითარებულ ქვეყნებს შორის, რომელიც არ უზრუნველ- 
ყოფს გარანტირებულ სამედიცინო მომსახურებას ყველა მოქალა- 
ქისათვის. ჯანდაცვის და დაზღვევის ხარჯების ზრდა გაცილებით 
აღემატება შემოსავლების ზრდას. ჯანდაცვაზე კატასტროფული 

  

1 82IICV IIიი, ხიXI5I LგსIგ, 100 CI66/ #4 8Iძო!: #0167100115 I0CC IხL+IIIC II60ILII CიIXC 

C0+% (VVგ5ჩწიყიი: VგიიIIIC§ VI5/4, #იLII, 2009). 
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ხარჯების გამო არსებობს გაკოტრების მაღალი პერონალური რის- 

კები. ასევე, სადაზღვევო კომპანიებს აქვთ ფართო შესაძლელობები 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის მიხედვით დისკრიმინაცია გაუწიონ 

ბენეფიციარებს როგორც დაზღვევამდე, ასევე დაზღვევის შემდეგ 
(მათ შორის გაწეული სერვისების გადახდაზე უარი). სახელმწიფო 
პროგრამებზე ხარჯების სწრაფი ზრდა განაპირობებს სახელმწიფო 
ბიუჯეტის დეფიციტის კრიტიკულ ზრდას, ხოლო გრძელვადიან პე- 
რიოდში წარმოადგენს სახელმწიფო ხარჯების ზრდის მთავარ ფაქ- 
ტორს. მდგომარეობას კიდევ უფრო ართულებს სადაზღვევო ბაზრის 
მონოპოლიზაცია და შესაბამისად სადაზღვევო პოლისების გაძვი- 
რება. დამქირავებლების მიერ შეთავაზებული დაზღვევა ზღუდავს 
შრომითი რესურსების მობილურობას. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციამ აშშ-ს ჯანდაცვის საერთა- 
შორისო სისტემებში 191 ქვეყნიდან 37 ადგილი მიაკუთვნა.! თუმცა, 
ნაკლებად დამაჯერებელია, რომ კოსტა რიკას, მაროკოს და კვიპ- 
როსს შედარებით უკეთესი ჯანდაცვის სისტემები ჰქონდეთ ვიდრე 
აშშ-ს. ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაცია ქვეყნებს, სადაც უფრო 
მეტად კერძო დაზღვევაა განვითარებული, შედარებით დაბალ ქუ- 
ლებს ანიჭებს. ექსპერტთა შეფასებით სხვა ქვეყნებთან შედარებით 
აშშ-ში სამედიცინო სერვისებზე დაბალი ხელმისაწვდომობაა. თუმ- 

ცა, მაღალია სამედიცინო მომსახურების ხარისხი. მაგალითად, კა- 
ნადაში ქირურგიული ჩარევის საჭიროებისას მოქალაქეთა 27%-ს 4 
თვეზე მეტ ხანს უწევს ლოდინი, ბრიტანეთში პაციენტთა 38%-ს 4-5 
თვე სჭირდება. შედარებისათვის, აშშ-ში გაცილებით დაბალია მოც- 
დის დრო. 

ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებელი ყოველ 1000 ცოცხლად 
დაბადებულზე ჯანდაცვის სისტემის შეფასების ერთერთი მთავარი 
ინდიკატორს წარმოადგენს. 2008 წლის მონაცემების მიხედვით, ამ 
მაჩვენებლით აშშ-ს 42 ადგილი უკავია მსოფლიოში.2 2006 წლის 
მონაცემებით 1 წლამდე ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებელი ყო- 
ველ 1000 ცოცლად დაბადებულზე შეადგენდა 6,.7-ს, მაშინ როდესაც, 
განვითარებული ქვეყნების საშუალო მაჩვენებელი შეადგენს 4.7-ს, 
ხოლო სკანდინავიის ქვეყნებს, იაპონიას, ლუქსემბურგს უფრო და- 
ბალი მაჩვენებელი აქვთ.3 

2007 წლის მონაცემებით, სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 
აშშ-ში შეადგენს 77.9 წელს, რაც 1.5 წლით ჩამორჩება განვითარე- 

1 VVCIIძ IICმ1თ 0CიგიI>2II0ი, IიC VV0IIძ IIC2Iს LიიიL( 2000, (ციიილVგ2გ: VVII0, 
2000). 

2 VMVიIIძ L3CIხ0ძL 2008. L2გიX CIძ6I: IიჩვიL თიიIL2IILV I2(6. VVგანს)იდიი ს0C: 
C6იII8გI 1იLCIII66იCC #ყრიC/, 2008, 

3 CLCC LI621Lს IX2Lგ. 2010, 
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ცხრილი 1: სხვადასხვა ქვეყნების შედარებითი ანალიზი 

    

  

  

    

  

  

  

  

  

  

  

                

აა” 

ახალი 
ავსტრალია | კანადა | გერმანია ზელანდია ბრიტანეთი | აშშ 

ზოგადი რ ნ 
2007 ლბ ვ 5 2 3.5 1 6 
ხარისხიანი 
მომსახურება: 4 6 2.5 2.5 1 5 

სწორი 5 6 ვ 4 2 1 
უსაფრთხო 4 5 1 3 2 6 

პოორდინირებული ვ 6 4 2 წ 5 

პაციენტზე 
ორიენტირებული ვ 6 2 1 4 6 

ხელმისაწვდომობა 3 5 4 2 4 6 

ეფექტურობა 4 5 3 2 ) 6 

სამართლიანობა 2 5 3 4 6 

ხანგრძლივი, 

ჯანმრთელი და 
2 4.5 4.5 6 პროდუქტიული ს 3 

სიცოცხლე 
ჯანდაცვაზე 
დანახარჯები/ერთ | §2,676 | 53,165 | §3,005 | §2,083 | §2,5465 |56,102 
სულზე 
  

წყარო: MII0L, MIII0+ 0ი (იC VII: ტი 1იI6იე(იიეI სხძაი(ა იი LიC C0ი106-2LIVC 

LC წირიმიC6 0, ტონი 

ბული ქვეყნების მაჩვენებელს (79.4) და 2.8 წლით კანადის მაჩვენე- 
ბელს (80.7); თუმცა იაპონიას, შვეიცარიას, საფრანგეთს და იტალიას 

სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა უფრო მაღალი მაჩვენებელი 

აქვს და კარგა ხანია 80-ს გადააჭარბა.! კვლევების მიხედვით, ალღ- 

ნიშნულის მიზეზია ის გარემოება, რომ აშშ-ში ავტოკატასტროფე- 

ბით და კრიმინალური შემთხვევებით გამოწვეული სიკვდილიანობა 
მეტია ვიდრე სხვა განვითარებულ ქვეყნებში. მაგალითად, აშშ-ში 
ამერიკელებში ავტოკატასტროფით გამოწვეული სიკვდილიანობა 
სამჯერ მეტია ვიდრე კანადაში, კრიმინალური შემთხვევებით გა- 
მოწვეული სიკვდილიანობა 10 ჯერ აღემატება სხვა ქვეყნებს.2 

1 C006CL #ICლ0I(ჩ სა(ე. 2010. 

2 (110იაა0ი IIXCIIIICC, LI0იIIნ, MI§(0L” ეიძ ხე”ძ CჩიIC05:წსიძილ ძIIსო1M125 16 მ (მა! 
CჩიიყIიც V0IIძ , VVII0, 2006. 
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ნახატი 1: სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა სხვადასხვა ქვეყნებში 

  

  

     ი 2 78 78 78 

68 
66 დ 

უჯვუ უუ აუ. დ ი ი0,დ უი ა, ა რ 
“ თ ”« CC? « ა ა კჯ ამ და ჯ« L- ლო 5 «- 

2 სავ ა ის რიზ ყი I > თ 2 აა 

ღლ კედ. ა ა რ დ “ 
ჯ ი ჯა? კრ LL") სვა.     
  

წყარო: VM0IIძ #IC0IIნ 510L5I1C§ 2007, VVIIC),0 2008. 

დაზღვეული მოსახლეობა 

2006 წლის მონაცემებით ამერიკელთა 86% მოცული იყო სამე- 
დიცინო დაზღვევის ამა თუ იმ ფორმით, მათ შორის დასაქმებაზე 
დაფუძნებული დაზღვევით – 64.4%, სახელმწიფო პროგრამით – 

18.1%, კერძო, არაჯგუფური დაზღვევით – 7.5%. 

ნახატი 2: დაზღვევით მოცული და დაუზღვეველი მოსახლეობა, 

აშშ, 2006 წ. 

  

დაუზღვეველი __ _-'' _    

    
   

  

ინდივიდუალური 

დაზღვევა 
7% 

” დასაქმებაზე. | 
დაფუძნებული | 

დაზღვევ / 
61% _ 
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ცხრილი 2: 65 წელს ქვევით ამერიკელთა რაოდენობა და დაზღვეულთა 

პროცენტი დაზღვევის წყაროს მიხედვით, 1994, 2005 წწ 

1994 2005 

% % 

148.1 159.5 62.0 

173 · 178 6.9 

3,7 · 6.5 2.5 

29.1 34.7 13.5 

8.7 . #77 3.0 

36.5 46.1 1#9 

229.9 257.4 105.3 

დასაქმებაზე 

  

წყარო: წI0იიჯი (2006) 

დაუზღვეველი მოსახლეობა 

აშშ-ში დაუზღვეველი მოსახლეობა შეადგენს მთლიანი მოსახლე- 
ობის 179% (46.1 მლნ ადამიანი), 77 მლნ ადამიანს აქვთ ე. წ- „წყვე- 
ტილი დაზღვევა“ ანუ განსაზღვრულ პერიოდში არ აქვთ არანაირი 
დაზღვევა (მაგ., სამუშაოს დაკარგვის შემთხვევაში). ამგვარად, აშშ- 
ში მოსახლეობის თითქმის მესამედისთვის სამედიცინო მომსახურე- 
ბა ნაკლებად ხელმისაწვდომია, ყოველ მე-5 დასაქმებულს არ აქვს 
დაზღვევა, მოსახლეობის 15%-ზე ნაკლებს აქვს ხანგრძლივი სამედი- 

ცინო მომსახურების დაზღვევა. 
ბევრი დარწმუნებულია, რომ ყველა დაუზღვეველი ღარიბია და 

შესაძლებლობა არ აქვს შეიძინოს სადაზღვევო პოლისი. თუმცა, არ- 
სებობს უამრავი კვლევა, რომლის მიხედვით დაუზღვეველთა შესა- 
ხებ მონაცემები აშშ-ის ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთ გავრცელე- 

ბულ მითს წარმოადგენს. 
ნებაყოფლობით დაუზღვეველები. დაუზღვეველთა 38% (18 მი- 

ლიონი) მაღალშემოსავლიან პირებს განეკუთვნებიან, რომელთა 
წლიური შემოსავალი 50000ჯ%-ს აღემატება';?. დაუზღვეველთა 17% 

(10 მილიონი) ცხოვრობს ოჯახებში, რომელთა წლიური შემოსავალი 
75000 აღემატება.3 ასეთ მაღალშემოსავლიან პირებს შესაძლებლო- 

  

1 VI.5. Cიი§ს§ ზსXC6გს, 2008. Iი«0C4, M0V6Iხ/ მიძ II621(ხ 1ი§სI3ოიC6 C0VC.2ყC ი 

(ხი VიII6ძ 5(2(65: 2007." L)I.5, C6ი§ს§ ჩსIრას. 155ს0ძ #სფს5! 2008. 
2 ICI Lს6V0ი, “CI9I5 0, 10“ სიიჯს0ძ: 2007, M2V0ი2) CრიLC I0I M0სC” 

#ი21V/515 8IIC” ·ი21/515 00. 595, 5Cი(ტიიხი( 28, 2007. 

ვ ს)იC5 52IV C.. IC (ხნ 16ი MVIი0§ 0( ტიტ ICგი II62I(ი C2X0: # CIII>Cი§ CVIძ+, 
X0C1ჩC L6C562ICჩ Iი5CILს(C, 2008. 
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ბა აქვთ შეიძინონ კერძო დაზღვევის პაკეტი, მაგრამ არ ეზღვევიან, 

რადგან აშშ-ში დაზღვევა ნებაყოფლობითია. მოქალაქეებს კანონი 
არ ავალდებულებს შეიძინონ დაზღვევა. პირი, რომელსაც არ სურს 

დაზღვევა, ასეთი ქმედებით ნებაყოფლობით ექცევა რისკის ქვეშ. 
დაუზღვეველი პირები, რომელნიც არ არიან აშშ-ის მოქალაქე- 

ეპი. დაუზღვეველთა რაოდენობაში შედიან პირები, რომელთაც 

საერთოდ არ აქვთ აშშ-ის მოქალაქეობა. მათი რიცხვი 10 მილიონს 
შეადგენს (დაუზღვეველთა 25%).! ასეთ პირებს შეუძლიათ უფასო 
მკურნალობით ისარგებლონ აშშ-ის გადაუდებელი დახმარების ცენ- 
ტრებში. 

დაბალშემოსავლიანი დაუზღვეველი პირები. ბოლო მონაცემე- 

ბით, სიღარიბის ფედერალურ ზღვარს ქვევით 37 მილიონი ამერი- 
კელი იმყოფება, რაც მთლიანი მოსახლეობის 12%-ს შეადგენს:.? სი- 
ღარიბის ფედერალურ ზღვარს ქვევით მყოფი პირებისათვის 1965 
წლიდან არსებობს მედიქეიდის სახელმწიფო პროგრამა, რომლითაც 
შეუძლიათ უფასოდ მიიღონ სამედიცინო დახმარება. მედიქეიდის 
პროგრამის მეშვეობით ჯანმრთელობის დაზღვევით მოცულია ამე- 

რიკელთა 25% (54 მლნ. პირი 2005 წ.), ანუ მედიქეიდის პროგრამით 
სიღარიბის ფედერალურ ზღვარს ქვევით მყოფ პირებზე (37 მილი- 
ონი) 17 მილიონი ადამიანით მეტია მოცული. 

სტატისტიკური მონაცემებით, დაუზღვეველთა დაახლოებით 
15.7%-ის შემოსავალი სიღარიბის ფედერალური ზღვარზე ნაკლებია 
(2002 წ.),? ანუ მათზე მოქმედებს მედიქეიდის სახელმწიფო პროგრა- 

მა და უფლება აქვთ დაეზღვიონ, თუმცა, ასეთი უფლების მიუხედა- 
ვად არ ეზღვევიან. 

დაუზღვეველი მოსახლეობის სტრუქტურული შემადგენლობის 
ანალიზისათვის ხელსაყრელ ინფორმაციას იძლევა სიღარიბის ფე- 
დერალური ზღვართან მისი მიმართებება. მონაცემების მიხედვით, 
დაუზღვეველთა ერთი მესამედის (დაახლოებით 15,8%; 2002 წ.) 

შემოსავალი სიღარიბის ფედერალური ზღვარის 200%-ზე მაღა- 

ლია (სიღარიბის ფედერალური ზღვარი სამწევრიანი ოჯახისათვის 

შეადგენს §14,348-ს, 2002 წ.). დაუზლვეველთა დაახლოებით 12.4%- 
ის შემოსავალი სიღარიბის ფედერალური ზღვარის 100-199% მერ- 

ყეობს (2002 წ.).“ 

1 XIიC65 52IIV C.. 1ხC 100 ICი MაIჩ5 ი( გოლოCვი IIC21ხ C21C; #M CIII2Cი§ Cს1ძC, 

M?2CI0C IL2502ICჩ 1ი§ც(Vს(C. 2008. 
2 L.5. ზხIიგს ი 166 Cხივსი, “L0§(00C2) ჩიVCხ/ მხ1ლ§” CსILCი( ჩილს1გ80ი 

5სIVC). VVგ§ჩIი იი, XC, 2010. 
ვ I2150- C0,იიი15590ი 0ი M0ძIC2ძ გილ (იი LსIიIიჯს+6ძ, 2000, 2002, 2003მ, 2იძ 

2003ხ. 

4 იქვე. 
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სხვა მონაცემებით, დაუზღვეველი მოსახლეობის 45% სიღა- 

რიბის ფედერალური ზღვარის 100-დან 300%-მდე მერყეობს, 36% 

სიღარიბის ფედერალური ზღვარის 100%-ზე ნაკლებია და 19% სი- 

ღარიბის ფედერალური ზღვარის 300%-ზე მაღალია.! ფაქტიურად, 

დაუზღვეველი მოსახლეობიდან 14 მილიონს (დაუზღვეველთა 30%) 

შესაძლებლობა აქვს დაეზღვიოს მედიქეას, მედიქეიდის ან ბავშვთა 
დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამებში?;3. მიუხედავად სახელმწიფო 

პროგრამებში დაზღვევის უფლებისა, ისინი ჯერ კიდევ არ დაზღვე- 

ულან. 
დაუზღვეველთა 12% 18 წლამდე ასაკის პირია, რომელთა მნიშ- 

ვნელოვან ნაწილს შეუძლიათ მედიქეიდის პროგრამით დაზღვევა 

(18 წლამდე ბავშვთა სახელმწიფო პროგრამა). ჯორჯთაუნის უნი- 
ვერსიტეტის ჯანდაცვის პოლიტიკის ინსტიტუტის კვლევის მიხედ- 

ვით, დაუზლვეველ ბავშვთა 70%-ს (6 მილიონი ბავშვი) უფლება 

აქვს დაეზღვიოს მედიქეიდის ან ბავშგთა სამედიცინო დაზღვევის 

სახელმწიფო პროგრამებში.? პრობლემა ისევ იმაში მდგომარეობს, 
რომ მათ არ სურთ სახელმწიფო პროგრამებში დაზღვევის უფლების 
გამოყენება. 

დაუზღვეულთა 48.6%24 წლამდე ახალგაზრდა პირია, რომელ- 
თაც კარგი ჯანმრთელი სტატუსის გამო არ სურთ დაზღვევა. ერთ- 
ერთი კვლევის მიხედვით, ახალგაზრდა ამერიკელთა 27%-ს, რო- 
მელთაც უფლება აქვთ დაეზღვიონ მედიქეიდის პროგრამაში, არ 
არიან დაზღვეულები.5 

დაუზღვეველ პირთა გარკვეული ნაწილი მხოლოდ მცირე პე- 

რიოდშია დაუზღვეველი. კონგრესის საბიუჯეტო კომიტეტის მიერ 

ჩატარებული კვლევის მიხედვით, დაუზღვეველთა 45%-ს დაზღვევა 
არ გააჩნდა 4 თვის ან ნაკლები პერიოდის განმავლობაში. დაუზლ- 

1 ს6ძიე1I2ძ6C0Iი1590ი, 2004. ხი0I0VIიწ LIC211ხ C3+XC: # 00560წC0თიCVIII0ი, 
ტ0იივIIიტი( 0! I05ყC2, IICძ6C+2გ1 IIგძ6 C00იიიი15510ი, 2004. 

2 გ8IსCCI055 სIსი5ჩხ10Iძ #§§0C2L0ი, “ Iჩი მიIიჯსჯიძ Iი ტოტიCგ; |გისმIV 2005 
ვ 8IსC6CX055 81ს6 5MICIძ #5§0C12(10ი, 2003. “MC სიIი«ჯსIXC6ძ 1ი #ტIიCMC2, CMI1C280, 

IIIIი01§: 81IV0C CI05§§ ცIსC 5101CIძ #95§0C1გ00ი, წინIVგი' 27, 2003, 
4 XC2150L Cიახიიი!§§10ი 0ი M%0ძ1C2!ძ გიძ (ჩC Vი1ი§სძ, 2000, 2002, 20032, ვიძ 

2003ხ. 

5 ILრCხIიდ LIIთIხ1C ხს! სიIი§VCCძ CLIIძICი Iს MCძ!C21ძ გიძ 5CLIIL (VVვ5ხIიყიი 

MსC: CC0-6010Mი სიIVC CI LIC2IL მისთ” Lი§ცხIC, Cტიჯი წიC Cხ)ძჯბი ვიძ 
120111065, M2XCი, 2008. 

ნ LსVხგი 1ი§ILსL0, 2001. MCძIC21ძ-სI0IხIC #ძსIL§ VVხი #IC M01 CიI0II6ძ: Vხი 
#6 Iი6V ვიძ 00 1ხCV C6! (0ხC C2XC ხC/ MC6ძ? Vხგი Iი§5VI(ს(6, 5C1105 #, M0. 
#4.-48, CCI0ხ6( 2001. 
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ვეველთა დაახლოებით 16% (6.9 მილიონი პირი) 2 წელზე მეტი ხნის 

განმავლობაში დაზღვევის გარეშე იყო დარჩენილი.! 

დაზღვევის გარეშე პერიოდი ხშირად დაკავშირებულია სამუ- 
შაოს შეცვლასთან ან ოჯახურ მდგომარეობასთან: დაუზღვეველთა 

57%-ს არ ჰქონდა სრულგანაკვეთიანი სამუშაო ან ცხოვრობდა ისეთ 
ოჯახში სადაც არავინ მუშაობდა (1998),.2 დაუზღვეველთა დანარ- 

ჩენი ნაწილი დასაქმებული ღარიბი პირები შეადგენენ, რომლებიც 
იმდენად ღარიბები არ არიან, რომ მიიღონ სოციალური დახმარება 
და გაწევრიანდნენ მედიქეიდის პროგრამაში, 

ამგვარად, რომ შევაჯამოთ, დაახლოებით 8 მილიონ დაუზღვე- 
ველ პირს ესაჭიროება დაზღვევა და დაუზღვევლობის პრობლემა 
მოსალეობის სწორედ ამ ნაწილზე უნდა იყოს ფოკუსირებული და 
არა 45.7 მილიონზე.2? 

ნახატი 3: დაუზღვეველი მოსახლეობის რაოდენობა, ათასებში, აშშ 

1987-2007 წწ. 
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წყარო: V.5. C6ი5ს§ ზსIლგს, CსII6იI ჩილს1200ი 5სXVCV, 1988 (0 2008 #ტიის21 
50C 21 გიძ სCიი0ი:IC 5სდი6ოიძის. 

უნდა აღინიშნოს, რომ დაუზღვეველი მოსახლეობა გარანტირე- 
ბულია გადაუდებელი სამედიცინო დახმარებით. მათთვის არსებობს 

  

1 5ხიC ხპოფგ I2IIC,, სCხიI2ხ IL CL26ჩ%, სგI(CIV/-ი0V/0I6ძ ILIC2IIხ 1ი§სIმიC6? 
5:გხ1!სი/ 1ი C0VCIგყ6 0( (06 სიIი§სჯ2ძ, 22 LIC#ტLIILI #V#1CCL5 244, 247-48 (M0V./ 

IL)6C. 2003); C80, ჯსიI ი0%C 175, გ! VIII ჩდ.52, 9 LხI.3, 
2 Iი»ხმ/მ #Mილიგ, IV0 Lი)I05§ მხის! 106 C.5, ჩიმ1Lნ CგXC §#5(60%, MCIM1I)C4L 

სLC0CM0MIC IM5III ს, 2005. 
ვ იტა 5გIIV C.. 1იC "წინ 1Cი M)/ია 0 ტაიითCვი 1162I(ი C2ვ+6; # CIII2ლია Cს1ძ0, 

MXგCIჩC LC50ლმICჩხ 1ი50LსL6. 2008. 
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სახელმწიფო საავადმყოფოთა ქსელი (შტატები აფინანსებენ),! 1986 
წელს მიღებულ იქნა კანონი გადაუდებელი სამედიცინო დახმარე- 

ბის შესახებ (ნთ იყნიCV M0ძ1Cმ1 IICმწთტი მიძ #CVIVC LგხიL #CI), რომ- 
ლითაც მთელ მოსახლეობას, მიუხედავად დაზღვევისა, საშუალება 

ეძლევა ისარგებლოს გადაუდებელი სამედიცინო დახმარებით, კონ- 

გრესის საბიუჯეტო კომიტეტის (C0ი§L0§910იგ! ზიძყი( 0 წჩC2) მიხედ- 

ვით: „დაუზლვეველ მოსახლეობას შეუძლია მიიღოს სამედიცინო 

დახმარება სახელმწიფო საავადმყოფოებში, ჯანდაცვის სათემო ცენ- 
ტრებში, ჯანდაცვის ადგილობრივ დეპარტამენტებში ან ვეტერანთა 
სამედიცინო დაწესებულებებში" (C0იყI0§510ი2!I 8სძეC( CIჩC2). კანო- 
ნის შესაბამისად, საავადმყოფოებს უფლება არ აქვთ სამედიცინო 
დახმარებაზე უარი უთხრან დაუზღვეველ მოსახლეობას. 

მხედველობაში მისაღებია ის გარემოებაც, რომ დაუზღვეველებს 

საქველმოქმედო დახმარებას უწევენ საავადმყოფოები, ექიმები, 

ინდივიდუალური პირები. ფართოდაა გავეცელებული საქველმოქ- 
მედო ორგანიზაციების ქსელი. ჩატარებული კვლევების მიხედვით, 

დაუზღვეველთა ორმა მესამედმა სამედიცინო დახმარება ყოველგ- 
ვარი გადახდის გარეშე, უფასოდ მიიღეს.? ამგვარად, დაუზღვეველი 

მოსახლეობის უმეტესობისათვის დაზღვევის გარეშე დარჩენა კა- 
ტასტროფას არ წარმოადგენს. 

15.2. კერძო სამედიცინო დაზღვევა 

აშშ-ში კერძო სამედიცინო დაზღვევის სისტემით მოსახლეობის 
უმრავლესობაა მოცული. 2005 წლის მონაცემებით, კერძო სამედი- 
ცინო დაზღვევით მოცული იყო აშშ-ის მოსახლეობის 68,9%, რომელ- 
თა შორის დამსაქმებლებზე დაფუძნებული დაზღვევა შეადგენდა 
159,5 მილიონ პირს (62%), ხოლო ინდივიდუალური დაზღვევით 17.8 
მლნ პირი (6.9%). 

ბენეფიციარებს შესაძლებლობა აქვთ აარჩიონ მათთვის სა- 
სურველი სამედიცინო დაზღვევის კომპანია. სადაზღვევო ბაზარზე 

ფუნქციონირებს დაახლოებით 1000-მდე სამედიცინო დაზღვევის 

კომპანია და 70 ლურჯი ჯვარისა და ლურჯი ფარის ორგანიზაცია. 
ამერიკის ჯანმრთელობის მზღვეველთა ასოციაციის მონაცემებით, 
ასოციაციაში 1300-ზე მეტი სადაზღვევო კომპანიაა გაერთიანებუ- 
ლი (#თ6L0C2'5 LI6C6გI(ხ IიჯსლიC6 II3ი5). მართული ჯანდაცვის სექტორი 

1 IX0C(6სL ნII7გხC(ს, “(ჩდ C.5. II02I(ნ. 5V§I6ი: ტი #5§56550ი”იL მოძ ი(0§00CLVC 

LILCC00ი§ MX L6წილი, 0ნC VVი 0იდფ ჩპიიC, M0, 350, 27 წიხო)ვო/ 2003, დ. 7. 
2 M07ჩხმV2 M0»”ო2, IV0 =თ)1ხ§ ვხისL (ხ6 V.5. 66C2I(ჩ C2+C §V§I6თ, M0MIIX6#L 

სCCMCMIC IM5XIII LC, 2005. 
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მოიცავს დაახლოებით 540 ლიცენზირებულ ჯანდაცვის მხარდამჭერ 

ორგანიზაციას (LI1IM0) და 922 პრივილეგირებულ პროვაიდერთა 

ორგანიზაციას (90). 

15.2.1. დასაქმებაზე დაფუძნებული დაზღვევა 

კერძო დაზღვევის ყველაზე გავრცელებულ ფორმას წარმოად- 
გენს დასაქმებულთა ჯგუფობრივი დაზღვევის სისტემა (CIისი 
LICგIIი ზლიდჩ: XI3ი§), რომელსაც დასაქმებაზე დაფუძნებულ დაზღ- 

ვევას (ნთიI0Vი 82§50ძ 1ი§სIმიC2) უწოდებენ. 2007 წლის მონაცემებით 
65 წლამდე ასაკის დაახლოებით 177.4 მილიონი (60%-ზე მეტი) პირი 
მოცული იყო დასაქმებაზე დაფუძნებული დაზღვევით. 

ნახატი 4: დასაქმებაზე დაფუძნებული ჯანმრთელობის დაზღვევით 

65 წლამდე მოსახლეობის მოცვა, მთლიანი მოსახლეობის %, აშშ 

1984-2007 წწ. 
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წყარო: C6ი1015 წ0+ LI5Cა§C Cიინ0I გიძ 9ICVლი# 0ი, Mეციიე! CღიLCL ჩ0L LIლეILხ, 
§:0L1511C5, L1C21Lი, LIიIICძ 5(0(C5 2006. CLIC/MCILI5, ანიი! I06ეIი IიხლიCV 
5VIV6V, ჩას IიასწეიCლC §სდიი)ლი1 ილ, 2008 

დასაქმებაზე დაფუძნებული დაზღვევა მოიცავს: 

მხოლოდ დასაქმებულის, ანუ ერთი პირის დაზღვეგა; 

დასაქმებულს +1 (ოჯახის ერთი წევრის), ან დასაქმებულს +2 

(ოჯაბის ორი წევრის) დაზღვევა; 
დასაქმებულის მთელი ოჯახის დაზღვევა. 

ხშირ შემთხვევაში დამქირავებელი ყველა.დასაქმებულს არ აზლ- 
ვევს. ძირითადად, სრულად დასაქმებულნი არიან დაზღვეულნი, ნა– 

წილოზრივ დასაემებულები საწარმოთა 31%-ს ჰყაგთ დაზღვეულები. 
ტშირ შემთხვევაში, საწარმოებში დასაქმებულთა 80% დაზღვეულია.. 

- 
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დანარჩენი ნაწილი, რომელთა სამუშაო საათების რაოდენობა მინი- 

მალურია, დაზღვევის მისაღებად მოცდის პერიოდი მოქმედებს, ან 
მაღალი სადაზღვევო შენატანის გამო არ სურს დაზღვევა. 

ეკონომიკის ზოგიერთ სექტორში (მაგ. სოფლის მეურნეობა) დაზ- 
ღვევა შედარებით ნაკლებად არის გავრცელებული. მსხვილი საწარ- 
მოების (200-ზე მეტი დაქირავებული) 98% მოცულია სამედიცინო 
დაზღვევით. საშუალო ზომის საწარმოების (50-დან 200-მდე დასაქ- 
მებული), თითქმის 92%-ს გააჩნიათ დაზღვევა, აგრეთვე მცირე სა- 
წარმოების (10-დან 25-მდე დასაქმებულები) 73% მოცულია სამედი- 
ცინო დაზღვევით.' 

კანონი არ ავალდებულებს დამსაქმებლებს დააზღვიონ დაქირა- 
ვებულები, თუმცა დაზღვევის შემთხვევაში სახელმწიფოს გადასა- 
ხადებზე დაწესებული შეღავათები დაზღვევის სტიმულს იძლევა. 

კერძო სამედიცინო დაზღვევის განვითარების მიზნით სახელმწიფო 
დაინტერესებულია ხელი შეუწყოს მეწარმეებს და გადასახადებზე 
შეღავათები დააწესოს. კერძოდ, დამქირავებელთა სადაზღვევო 
ხარჯები განთავისუფლებულია დაბეგვრისაგან. 2009 წელს ასეთი 
სახის საგადასახადო შეღავათის საერთო თანხამ 175 მილიარდი დო- 
ლარი შეადგინა. გადასახადებზე ასეთი სახის შეღავათები წარმოად- 
გენს ფედერალურ სუბსიდიას. 

ბენეფიციართათვის დასაქმებაზე დაფუძნებული დაზღვევის 
სისტემა (კორპორატიული დაზღვევა) უფრო ხელსაყრელია ვიდრე 
ინდივიდუალური დაზღვევა, კერძოდ, დამსაქმებლებს (განსაკუთ- 
რებით მსხვილ დამსაქმებლებს) ხელსაყრელი მოცვის სარგებლე- 
ბის ხელსაყრელ ფასად ყიდვის უფრო მეტი საშუალება აქვთ ვიდრე 
ინდივიდუალურ პირებს. აგრეთვე, შესაძლებელია ჯანმრთელობის 
დაზღვევის სარგებლების სხვა სახის სარგებლებთან (მაგ., სიცოცხ- 
ლის დაზღვევა) გაერთიანება. 

სადაზღვევო კომპანიის არჩევისას დამქირავებელი ახდენს შე- 
თანხმებას სარგებლის პაკეტზე. დამქირავებელი ირჩევს მაღალი 
მოცვის ან დაბალი მოცვის სადაზღვევო გეგმებს, მართული ჯანდაც- 
ვის გეგმებს (მეტი შეზღუდვებით, მაგრამ მაღალი სარგებლებით და 
დაბალი ხარჯებით) და ა. შ.? ასეთ პაკეტებს კანსაზღვრული სარგებ- 

ლების სადაზღვევო გეგმას უწოდებენ. 
სხვადასხვა სადაზლვევო გეგმების არჩევანის შესაძლებლობა 

დამოკიდებულია საწარმოთა მოცულობაზე. მსხვილი საწარმოები- 

  

1  CI2XI0ი C2L), CI მI,, სო ი10XCI LI6C2IL ზ6ი6ჩ(5 2008 #ოოსვ! 5სIVC/ (M06ი10 ჩვIL, 
C/#: M2150L წვჯიII/ ჩისიძვყMიი გაძ IIC2Iხ IX რჯიეICი გიძ ნძსთხიიი) "ოI5C 
2008). 

2 LIძძI6CIIVლ, ნIC§10CიLIMC0L 1ხ2 LსIსLXC იწIMვგი2ვყ6ძ CმIC ტი 0ს!IიC MC0Lხ 
– 50ი0ი1ი2L§, 2000. 
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დან (დასაქმებულთა რაოდენობა 5000 აღემატება) მხოლოდ 29% 
ირჩევს სამზე მეტ სადაზღვევო გეგმას და მხოლოდ 42% ორზე მეტ 

სადაზღვევო გეგმას. საშუალო საწარმოებიდან (დასაქმებულთა რა- 
ოდენობა 200-ზე ნაკლებია) მხოლოდ 10% ირჩევს ერთზე მეტ სა- 

დაზღვევო გეგმას. 
სადაზღვევო პოლისი მოიცავს ჰოსპიტალიზაციას, ექიმების ვი- 

ზიტებს, მედიკამენტებს, ამბულატორიულ და სტაციონარულ ფსი- 
ქიატრიულ მომსახურებას. 

განსაზღვრული სარგებლების სადაზღვევო გეგმის ალტერნატი- 
ვას წარმოადგენს კანსაზღვრული შენატანების სადაზღვევო გეგმა 
(იინიიძ Cიი(ოხსყიი IიზჯსIვილ6 IIგი). ასეთი გეგმის დროს დამქირა- 
ვებელი ადგენს თანხის ფიქსირებულ რაოდენობას (განსაზღვრუ- 

ლი შენატანი) დაქირავებულთათვის, რომლებიც შემდგომ ამ ფიქ- 
სირებული თანხით (განსაზღვრული შენატანი), ასევე დამატებით 
საკუთარი თანხით შეისყიდიან დაზღვევას. ანუ, ამ გეგმით კომპა- 
ნიის მიერ გადასახდელი თანხა ფიქსირებულია, ხოლო დადგენილზე 

ზევით ხარჯების ზრდისას, მას იხდის დასაქმებული. ასეთი გეგმა 
ხელსაყრელია დაქირავებულთათვის, რადგან მისი ხარჯების შეკა- 
ვებას უწყობს ხელს. ამავე დროს, შენატანი დაქირავებულთათვის 
შესაძლოა აღმოჩნდეს არაადექვატურად მაღალი და შესაბამისად 
არახელსაყრელი.' 

ბევრი მსხვილი კორპორაციები ცდილობენ დასაქმებულთა დაზ- 
ლღვევას თვითფინანხსირებადი გეგმებინ (50L-ნსიძიძ IICგIს 8Cი2ჩL§ 
Iგი§) მეშვეობით. ჯანდაცვის სარგებლების თვითფინანსირებადი 
(თვითდაზღვევის) გეგმების შემთხვევაში მსხვილი კორპორაციები 
მთლიანად თავის თავზე იღებენ დაქირავებულთა სადაზღვევო მოც- 
ვის ხარჯებზე რისკს. ისინი თვითონ ახდენენ სამედიცინო ხარჯებზე 
რისკის შეფასებას, თვითონ განსაზღვრავენ საკუთარი თანამშრომ- 
ლების და მათი ოჯახის წევრებისათვის საჭირო სამედიცინო ხარ- 
ჯებს. 

ზოგი მსხვილი კომპანია თავად ქმნის თვითდაზღვევის გეგმებს, 
მაგრამ ხელშეკრულებას დებს სადაზღვევო კომპანიასთან. სადაზღ- 
ვევო კომპანია ახორციელებს ადმინისტრაციულ სერვისებს, პროვა- 
იდერთა ქსელთან სახელშეკრულებო ურთიერთობებს, მოლაპარა- 
კებებს აწარმოებს პროვაიდერებთან სერვისების ფასდაკლებებზე.2 
თითქმის ყველა დამქირავებელი, რომელსაც გააჩნია ჯანდაცვის 

სარგებლების თვითფინანსირებადი გეგმა ყიდულობს გადაზღვევას 

კატასტროფული სამედიცინო ხარჯებისგან დასაცავად. 
ე-–-------- 
1 )Iიხი§იი-Lგი§ 5ის16V, # IIC2I(ხ ნCიი0იC 9IIდ6I, ჩიმIა0ი ძსCგ90ი, #ძძ)50ი 

VV651C), 2005. 

2 იქვე. 
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ხადაზღვეკო პრეშიები განსხვაგებულია. 2006 წლის მონაცემე- 

ბით, ყოველთვიური საშუალო სადაზღვევო პრემია მხოლოდ ერთი 

დაზღვეულისათვის შეადგენდა 354 §-ს, ოჯახური მოცვისათვის – 

957 ჭ-ს. დასაქმებულთათვის ყოგელთვიური საშუალო სადაზღვევო 

პრემია მხოლოდ ერთი დაზღვეულისათვის შეადგენდა 52 ჭ-ს, ოჯა- 
ხური მოცვისათვის – 248 §-ს. 

პრემიაში დამქირავებლების წილი ბევრად აღემატება დაქირა- 
ვებულთა წილს. დამქირავებლები იხდიან დაქირავებულთა საოჯა- 

ხო პოლისის ღირებულების 73%-ს, ხოლო ერთი პირის სადაზღვევო 

პოლისში საშუალოდ 84%-ს!;?. დამქირავებელთა მაღალი პროცენ- 
ტული წილი განპირობებულია სადაზღვევო კომპანიის მრიდან ნე- 
გატიური შერჩევის ლიმიტირებით. 

სადაზღვევო შენატანის გარდა დასაქმებულები იხდიან თა- 
ნაგადახდებს თანადაზღვევას (თლIიჯს”გიCლ0,) და გამოქვითვებს 
(ძიძსCVხI9%). გამოქვითვები წარმოადგენს წლიურ განსაზღვრულ 
თანხას. ყოველთვიური სადაზღვევო შენატანთან ერთად დაზღვე- 
ული ვალდებულია გადაიხადოს გამოქვითვები, რადგან მისი გადახ- 

დის შემდეგ იწყება დაზღვევის მოქმედება. ხარჯების შემცირების 
მიზნით, ბოლო წლებში დამსაქმებლები ირჩევენ ისეთ სადაზღვევო 

გეგმებს, სადაც მაღალია დასაქმებულთა მხრიდან თანაგადახდები 

და გამოქვითვები. 
გამოქვითვების გადახდა დამოკიდებულია სარგებლების გეგ- 

მებზე. ასე მაგალითად, როდესაც დასაქმებული ირჩევს მართული 
ჯანდაცვის ორგანიზაციას, შესაძლოა მას არ დასჭირდეს გამოქვით- 
ვების გადახდა. ამავე დროს, როდესაც დასაქმებული ირჩევს უფრო 
მაღალხარჯიან სადაზღვევო გეგმას, მან უნდა გადაიხადოს მართუ- 
ლი ჯანდაცვის ორგანიზაციასა და მაღალხარჯიან სადაზღვევო გეგ- 

მას შორის სხვაობის ხარჯები.3? 

მაღალი გამოქვითვის ჯანდაცვის გეგმები 

მაღალი გამოქვითვის ჯანდაცვის გეგმა (LIწჩ-ხიძსCსხILC IIC2IIი 
MIგი – 8MიIILნ), ხშირად სამედიცინო შემნახველ ანაბრებთან (LIC6IIი 
§გVIიდ§ ტCC0სი( – II5ტ) არის კომბინირებული. ამ გეგმას მისი მომხ- 
რეები უწოდებენ მომხმარებელზე დაფუძნებულ ჯანდაცვის გეგმას 

  

1 II6იI/ I. X215CI წგიიI/ ჩწისიძმV0ი მიძ IICგIVი ILC§#2LCხ გიძ ნძსCგხიი2! ”II5( 
(MX21§5(I/ LL 8), ნთი!იწVC IICგIIი ზდიჭჩ(§: 2008 #იისგ1 5სIVC/ (VVგახნ)იდ!იი, 

L.C.: M3156L/.M CL 5იი(ბთხრ, 2008). 

2 IIილ5 52IIV C.. 1906 10ი I6ი M)10§5 0( ტთოროCვი 1I631(ს C2XC: # CIV26ი5 CსIძC, 
#ჩ2გC IჩC LLC§02XCჩ 1ი5VICსLC, 2008, 

ვ )ინიბიი-Lეიო§ 5MIIICV, # IICგ1Lხ სიიიი0ჯიX ი.იიტ, M6C2(50ი LძსCმV0ი, ტძძ15იი 
VV6§1CV, 2005. 
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(Cიიწსთი სIIVCი 1ICგI(ს XI2ი§). მაღალი გამოქვითვის ჯანდაცვის 

გეგმები შეიძლება ასოცირებულ იქნას დასაქმებაზე დაფუძნებულ 
ან ინდივიდუალურად შეძენილ ჯანმრთელობის დაზღვევასთან. 

მაღალი გამოქვითვის ჯანდაცვის გეგმა და სამედიცინო შემნახ- 
ველი ანაბრები მიღებულ იქნა 2003 წლის მედიქეას მოდერნიზაციის 
კანონით (M0ძIC8ILC M0ძიჯიIXმV0ი 4CI), რაც დაქირავებულებს უფლე- 
ბას აძლევს გადასახადებიდან გამოქვითულ იქნას როგორც დამქი- 

რავებლის, ასევე დაქირავებულის შენატანები და გამოყენებულ იქ- 
ნას სამედიცინო შემნახველი ანაბრები. 

ჯანმრთელი ადამიანებისათვის უფრო მიმზიდველია მაღალი 
გამოქვითვის ჯანდაცვის გეგმა და სამედიცინო შემნახველი ანაბ- 

რები, რადგან მათ მცირე რაოდენობით სერვისები ესაჭიროებათ და 
ამასთან, სამედიცინო შემნახველი ანაბრების მეშვეობით შეუძლიათ 

დააგროვონ თანხები გარკვეული წლების მანძილზე. თუ მილიონო- 
ბით ჯანმრთელი ადამიანი მაღალი გამოქვითვის ჯანდაცვის გეგმა- 
ში და სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სქემაში გაწევრიანდება, 
და დატოვებენ ჯანდაცვის ტრადიციულ გეგმებს, მაშინ ტრადიციულ 
გეგმებში დარჩებიან ჯანმრთელობის მაღალი რისკის ადამიანები, 
ავადმყოფები, ანუ მაღალხარჯიანი პირები და შესაბამისად, ჯან- 
დაცვის ტრადიციული გეგმები იძულებული შეიქმნებიან გაზარდონ 

სადაზღვევო პრემიები 60%-ით.' მაღალი გამოქვითვის ჯანდაცვის 
გეგმა და სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სქემა მოსახლეობას 
ყოფს დაბალი და მაღალი რისკის გაერთიანებებად, შედეგად, ვერ 
იმოქმედებს სოლიდარობის პრინციპი, რისკის გადანაწილება და- 
ბალი რისკის ადამიანებიდან მაღალი რისკის ადამიანებზე, რაც გა- 
მოიწვევს ამ უკანასკნელთა დაზღვევის ხარჯების მნიშვნელოვან 
ზრდას. 

ავადმყოფი ან დაბალშემოსავლიანი ადამიანებისათვის, რო- 
მელთაც ესაჭიროებათ სამედიცინო მომსახურება, ხელმიუწვდომე- 
ლია მაღალი გამოქვითვის ჯანდაცვის გეგმით დაწესებული გამოქ- 
ვითვები და თანაგადახდა. უფრო მეტიც, როდესაც პრევენციულ 
სერვისებზე და ქრონიკული დაავადებებისას ექიმთან ვიზიტებზე 
დაწესებულია გამოქვითვა და თანაგადახდა, პაციენტს ნაკლები 
სტიმული აქვს მიმართოს პრევენციულ სერვისებს და ქრონიკული 
დაავადებისას ექიმთან ვიზიტებს. ჯანდაცვის ზოგიერთ გეგმა ცდი- 
ლობს შეამციროს ეს პრობლემები, პრევენციული და ქრონიკული 

მომსახურების სერვისების გათავისუფლებით პაციენტის ხარჯებში 

1 #ხიიი0C XL. M0იძ!ICმ! §3VIიდ§ ვCC0სი1§: 065Iყი ვიძ დ01C/ 155ც6§, I1C2ILი #, 
1995; 14 (3): 254. 
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თანამონაწილეობისგან,! მაგრამ ღარიბთათვის და ავადმყოფთათ- 
ვის ხარჯების არაპროპორციული ზრდა წარმოადგენს ერთ-ერთ 
მთავარ პრობლემას.? 

15.2.2. ინდივიდუალური დაზღვევა 

ინდივიდუალური დაზღვევა შედარებით მცირე როლს თამაშობს 
სადაზღვევო ბაზარზე. ინდივიდუალური დაზღვევით 17,8 მილიონი 
ამერიკელია მოცული (მოსახლეობის 6,9%. 2005 წ.). ინდივიდუალუ- 

რი დაზღვევით დაზღვეულთა მცირე წილი განპირობებულია იმ გა- 

რემოებით, რომ დასაქმებაზე დაფუძნებული დაზღვევისაგან განს- 
ხვავებით სადაზღვევო შენატანზე არ ვრცელდება საგადასახადო 

შეღავათი, შესაბამისად იგი ძვირადღირებულს წარმოადგენს. 

დაზღვეულები თვითონ ირჩევენ სადაზღვევო გეგმებს, შესაბამი- 

სად სადაზღვევო შენატანები განსხვავებულია. სიძვირის გამო ინდი- 
ვიდუალური დაზღვევა ბენეფიციართათვის ნაკლებად ხელსაყრელს 
წარმოადგენს. უმეტეს შემთხვევებში, პირებს, რომლებსაც ჯანმრ- 
თელობასთან დაკავშირებული პრობლემები აქვთ, მაღალი სადაზრ- 
ვევო რისკის გამო არ შეუძლიათ შეიძინონ ინდივიდუალური ჯანმ- 
რთელობის დაზღვევის პოლისი. ამ მრივ, გამონაკლის წარმოადგენს 
ახალგაზრდა და ჯანმრთელი პირები, რომელთათვის ინდივიდუ- 
ალური დაზღვევა შედარებით იაფია. ბევრ შტატში ხორციელდება 
ახალგაზრდა და ჯანმრთელი პირების სადაზღვევო პრემიების რე- 
გულირება. თუმცა, ჯანმრთელობის ინდივიდუალური დაზღვევის 

რეგულირება შედარებით რთულია. 

15.3. სახელმწიფო პროგრამები 

სახელმწიფო პროგრამებით მოცულია მოსახლეობის 27.8% (83 
მილიონი) 28, მათ შორის ფედერალური მთავრობის თანამშრომელი 

და მათი ოჯახის წევრები (9 მლნ.), ხანდაზმული და ინგალიდი (39 
მლნ.), მოქმედი/გადამდგარი სამხედრო პირების და მათი ოჯახის 
წევრები (6 მლნ.), ინდიელი მოსახლეობა (1,9 მლნ.).ე ფედერალური 

კანონით სავალდებულოა გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების 

გაწევა ყველასათვის მიუხედავად დაზღვევისა და გადამხდელუნა- 
1 Cხ6ICიCV M CI გI. V21ს6-ხ256ძ )იასმიCC ძიაIიიL MIC2I(ხ #ჩ2გIC§ VVCხ CXCI0§IVC. 

ჯგისგო 30, 2007:V195, 

2 8I0თCMC. Cიიჯსი#0-ძIICCI0ძ 0CგIL% CI6 გიძ ()C ძ)§ეძVგიL2ყწ0ძ. LIC2IIი #IL. 
2007; 26:1315. 

ვ უაიძძიი 1ჩიია2§ M. M6”IC 516, IC 0I5IIხსყიი 0( ჩსხC 5ი“იძIიყ ნ0L 
1I02ILხ C2IC 1ი IC სიII0ძ 5(8105, 2002," 1162I(ხ #(I81(5 27, ი0. 5 (2008): 349-359, 
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ნახატი 5: ინდივიდუალური დაზღვევით მოსახლეობის მოცვა, 

მთლიანი მოსახლეობი %, აშშ 1994-2007 წწ. 

  

14 

12 

10 

  

19994 1995 2000 200 2002 2003 2004 2005 2006 2007       
წყარო: V,.5. Cხივს§ 8MI6გს, CსII6ი! ჩილს1გყ00ი 5VIVCV, 1988 10 2008 #იიყე! 
50თ2I გიძ სიიიიიიIC 5სიიIტო6ი(§. 

ნახატი 6: ინდივიდუალური დაზღვევით მოსახლეობის მოცვა, 

მილიონი პირი, აშშ 1994-2007 წწ. 
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3 
1994 1995 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007       

წყარო: V.5. C6ი§ს§ მისIტგს, CსII6იL ჩიდხსIგსიი 5სIVCV, 1988 1ი 2008 #იისპ1 
50თ8გ! მიძ 6C0ი00IC 5სინ16ი6ი(§5. 

რიანობისა. სახელმწიფო დანახარჯები მთლიანი ჯანდაცვის ხარჯე- 
ბის 45%-დან 56.1%-მდე მერყეობს.! თითო სულზე ჯანდაცვაზე სა- 
ხელმწიფო დანახარჯები ერთერთი ყველაზე მაღალია მსოფლიოში. 

  

1  L661ც0I. IC II15(01V CI LIC21Lნ C2გL0 25 2 Cმგო1დმ1ყი 15§ყ0, (იC ნხ/5Iთგი LXCCსLIVC. 
ჩიმ)-)სიC, 2008. 
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ნახატი 7: ინდივიდუალური დაზღვევით მოსახლეობის მოცვა 
ასაკობრივი ჯგუფების მიხედვით, 2004 წ. 
  

  

  

78   

4.4     

                  
| 1-17წ 1820 21-24 2534 35-44 45-54 55-64       

წყარო: ჩწიი§ ი (2005) 

აშშ-ში ფედერალური და შტატების მიერ ჯანდაცვის სახელმწი- 

ფო დაფინანსება მოიცავს: 

.·ი 65 წლის და მეტი ასაკის მოსახლეობას, ინვალიდებს (მედიქეა); 

.· უმწეო მოსახლეობას, მათ შორის ბავშვებს, ორსულებს, ინვალი- 

დებს (მედიქეიდი); 
ვეტერანების და მათი ოჯახების სამედიცინო მომსახურებას; 

18 წლამდე ბავშვთა ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო 

პროგრამას. მოიცავს ღარიბ ბავშვებს, რომლებიც ვერ მოხვდ- 

ნენ მედიქეიდის პროგრამაში (5216 CხIIძიდი'§ LICმIIი IიჯსLმიC6 

0X0ყL+ეი)); 
ინდიელი მოსახლეობის სამედიცინო მომსახურება (1,9 მილიონი 

პირი); 

ფედერალური მოსამსახურეების დაზღვევა, მათ შორის სამხედ- 
რო მოსამსახურეები (წ0ძიჯი! ნი10I10X60§ LICეIIხ 86იCჩ(§ – წ6II8 – 

ნწ88) 
კვლევების და სანიტარული განათლების დაფინანსებას; 
ჯანდაცვის ადგილობრივი ცენტრების, სახელმწიფო საავადმყო- 

ფოების დაფინანსებას; 
ღარიბ და არასაკმარისად განვითარებული ჯანდაცვის სისტე- 
მის რაიონებში სამედიცინო მომსახურების მიწოდებას. 

მედიქეას, მედიქეიდის, ბავშვთა სახელმწიფო სამედიცინო სა- 

დაზღვევო პროგრამების მართვას ახორციელებს მედიქეას და მედი- 
ქეიდის სერვის ცენტრები (C6იLIL05 I0L M0ძ!ICიIC ეიძ M0ძ1Cმ1ძ 56IVIC05 
– CM5) რომელიც ექვემდებარება ჯანმთელობის და ადამიანთა სერ- 
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ვისების დეპარტამენტს (0ძიიLი1ლი( 0! LI68ILIს ვიძ IIVიაგი 56IVIC0§ – 

LL5). 

ნახატი 8: სახელმწიფო პროგრამების მართვა 

  

  

ა. შ. შ.-ის ჯანმრთელობისა და 
ადამიანთა დეპარტამენტი 

| 
მედიქეას და მედიქეიდის 

  

  

      

    

სერვისების ცენტრები 

მედიქეა მედიქეიდი შეიქმნა1965 წ. 
შეიქმნა1965 წ მართავს შტატები ფინანსდება 
ფედერალური შტატებისა და ფედერალური 
პროგრამა ფონდებიდან                   

15.3.1. მედიქეა 

მედიქეას პროგრამა პრეზიდენტმა ლინდონ ჯონსონმა შემოიღო 
1965 წლის 30 ივლისს. თავდაპირველად იგი მოიცავდა 65 წლის 
და მას ზევით მოსახლეობას. 1972 წლიდან პროგრამას დაემატა 65 
წელს ქვემოთ შეზღუდული უნარის მქონე ადამიანები (ინვალიდები). 

მედიქეა სოციალური დაზღვევის ფედერალურ პროგრამას წარ- 
მოადგენს. 65 წლის და მას ზევით მოსახლეობა, რომელიც ჩართუ- 

ლია სოციალური დაცვის სისტემაში, მასზე ავტომატურად ვრცელ- 
დება მედიქეას პროგრამა. პროგრამით მოცულია აშშ-ის ნებისმიერი 

მოქალაქე: 

65 წელს და მას ზევით ასაკის; 
65 წელს ქვემოთ ინვალიდები რომლებიც იღებენ სოციალური 

უზრუნველყოფის დაზღვევას ინვალიდობის გამო (2 წლიანი 
მოცდის პერიოდის შემდეგ), 
თირკმლის უკმარისობის ტერმინალურ სტადიაში მყოფი პირები 
(რომლებიც საჭიროებენ ჰემოდიალიზს ან თირკმლის გადანერგ- 

ვას მაშინვე ერთვებიან პროგრამაში როგორც კი მიიღებენ სო- 

ციალური უზრუნველყოფის დაზღვევას. 
ბენეფიციარების უმრავლესობა ჩართულია როგორც მედიქეას 

ასევე მედიქეიდის პროგრამებში (დუალური მოცვის უფლება), 
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რაც იმას ნიშნავს, რომ ზოგიერთ შტატში შემოსავლების გარკველ 
ზღვარს ქვემოთ მყოფ ბენეფიციარებზე მედიქეიდი იხდის მედიქეას 
ჯანმრთელობის დაზღვევის (სჩ 8) და რეცეპტით გასაცემი მედიკა- 

მენტებით უზრუნველყოფის (L25ILI ს) პროგრამების პრემიებს. 
2009 წლის მონაცემებით, მედიქეას პროგრამით მოცული იყო 45 

მილიონი ამერიკელი, რომელთა შორის 38 მილიონი 65 წელს ზევით 
მოსახლეობაა, ხოლო 7 მილიონი – შეზღუდული უნარის მქონე ადა- 

მიანები (ინვალიდები). ზოგიერთი მკვლევარის ინფორმაციით 2031 
წელს მედიქეას პროგრამით დაზღვეულთა რაოდენობა 77 მილიონს 

გადააჭარბებს. 

ნახატი 9: მედიქეაში დაზღვეულთა რაოდენობა, მილიონი პირი. 

1970-2009 წწ. 
  

376 39.2 39:77 40.1 40.5 412 410.9 

  

1966 1970 1980 1990 1995 1999 2000 2001 200, 2003 2004 2005 2006 2009       
წყარო: C6იICა წიL M0ძ!IC2IC 8 M%ი6ძ1C210 50LVIC0§, CჩიC 0! 1იC #CIყვ), 

M0ძ1C3Xლ გიძ M0ძIC21ძ C0§( C§(II0გ(2§ CI0სი, M6ძ1C2LC ტძო1ი15L21(VC 021მ. 

მედიქეას, მედიქეიდის, ბავშვთა სახელმწიფო სამედიცინო სა- 

დაზღვევო პროგრამების მართვას ახორციელებს მედიქეას და მედი- 

ქეიდის სერვის ცენტრები (C6იLCI§ I0L MCძIC2IC მიძ M6ძIC21ძ 506LV1C6§ 

(CM5), რომელიც თავის მხრივ წარმოადგენს ჯანმთელობის და ადა- 

მიანთა სერვისების დეპარტამენტის (006იგIთტი: ი! IIC2I(ჩ ვიძ LIსთ ვი 

5CIV10C65 (LIII5) ნაწილს, გააჩნია ათი რეგიონული ოფისი (ცენტრალუ- 

რი + 9 რეგიონული), სადაც 4 500 მუშაკია დასაქმებული. 

სოციალური უსაფრთხოების ადმინისტრაცია პასუხისმგებელია 

განსაზღვროს მედიქეაში დასაზღვევი კონტიგენტი და სადაზღვევო 

პრემიების მოცულობა. მედიქეას და მედიქეიდის სერვის ცენტრის 

(CM5) მთავარი აქტუარები ვალდებულები არიან მედიქეას მეურ- 

ვეთა საბჭოს წარუდგინონ პროგრამის ფინანსური მდგომარეობის 

შესახებ ანგარიში. 
მედიქეას პროგრამის სხვადასხვა ნაწილები ფარავს სპეციფიკურ 

სერვისებს. მედიქეას პროგრამა ოთხი ნაწილისგან შედგება: 

.·ი ჰოსპიტალური დაზღვევა (ნაწილი #) 

რლლ
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ჯანმრთელობის დაზღვევა (ნაწილი 88) 

მედიქეას ხელსაყრელი გეგმა (ნაწილი ჩ) 
რეცეპტით გასაცემი მედიკამენტებით უზრუნველყოფა (ნაწილი 

დ) 
თავდაპირველად იგი შედგებოდა მხოლოდ 2 ნაწილისაგან: ნა- 

წილი „ა“ (ჰოსპიტალური დაზოვევა) და ნაწილი „ბ“ (ჯანმრთელობის 
დაზღვევა). მედიკამენტებით უზრუნველყოფა მხოლოდ განსაკუთ- 
რებული შემთხვების დროს ხორციელდებოდა. 

1997 წელს მიღებული კანონის (8218იC6ძ ზსძილ6L #CL) შესაბამისად, 
მედიქეას ბენეფიციარებს საშუალება აქვთ მიიღონ დამატებითი სა- 
მედიცინო დაზღვევა ჯანმრთელობის კერძო დაზღვევის გეგმებით. 
რის შედეგად ჩამოყალიბდა „დამატებითი სამედიცინო დაზღვევის 
გეგმა“ (ნაწილი C), ანუ „მედიქეა + არჩევანის“ (“M0ძ!C2X6+CMხ01CC") 

გეგმა, რომელიც 2006 წლის 1 იანვრიდან ცნობილია როგორც მე- 
დიქეას ხელსაყრელი გეგმა (M0ძICმX6 #ტძVგი(20C – M#). 2003 წლის 
8 დეკემბერს კონგრესმა მიიღო „მედიკამენტებით უზრუნველყოფის 
გაუმჯობესების და მოდერნიზაციის კანონი“ (M0ძ1ICგI| ნ-იათIიიიი 
სსდ, სინI0V60Cის, გ2იძ MიძიიI2200ი #4C0, რომელიც ძალაში შევიდა 

2006 წლის 1 იანვარს. 

2004 წლიდან „მედიქეას ხელსაყრელი გეგმა“ (ნ2XL C) გაიყო ორ 

ნაწილად: ნაწილი 8 და ნაწილი L, ნაწილი 8 (ჯანმრთელობის დაზ- 
ღვევა) მოიცავს ექიმთა სერვისებს, ამბულატორიულ სერვისებს, 
ნაწილი L (რეცეპტით გასაცემი მედიკამენტებით უზრუნველყოფა) 
მოიცავს მედიკამენტებით უზრუნველყოფას. 

2004 წლიდან ნაწილი L, წარმოდგენილი იყო გარდამავალი დახ- 
მარების ანგარიშგების გეგმის სახით (II8ი9IVI0ი21 #5515(მოCC #C0001IX), 
რომელიც გამოიყენებოდა როგორც გარდამავალი ეტაპი პროგრა- 
მით განსაზღვრული სარგებლის უზრუნველსაყოფად დაბალშემო- 
სავლიანი ბენეფიციარებისათვის (მოქმედებდა 2004-2005 წლებში). 
2006 წლის 1 იანვრიდან მოქმედება დაიწყო მედიქეას გამოწერილი 
მედიკამენტების ანგარიშგების გეგმამ (MIL6ძ!C2IC MIC§Cოხხიი ხIსფ 
#ი-ისის). 

ჰოსპიტალური დაზღვევა (02+LC #) – სავალდებულოა და ავტო- 
მატურად ვრცელდება 65 წლის და უფროსი ასაკის ამერიკელ მოქა- 

ლაქეებზე. 
მედიქეას დაზღვეულები, რომლებიც გაწევრიანებამდე 10 და 

მეტი წლის განმავლობაში იხდიდნენ ფედერალურ სადაზღვევო გა- 

დასახადებს, „ა“ პაკეტის სარგებლობისათვის განთავისუფლებული 

არიან სადაზღვევო პრემიების გადახდისაგან. პირები, რომლებიც 

გაწევრიანებამდე 10 წლის და მეტი ხნის განმავლობაში არ იხდიდ- 
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ნენ შენატანებს, შეუძლიათ ნებაყოფლობით შეიძინონ მედიქეას # 
ნაწილი პროგრამა, თუ ისინი აკმაყოფილებენ შემდეგ მოთხოვნებს: 

არიან 65 წლის ან ზევით ასაკის პირები და 8 ნაწილით დაზღ- 

ვეულები, ცხადია აშშ-ის მოქალაქეები; 

არიან 65 წელს ქვემოთ ასაკის შრომისუუნარო, ინვალიდი პი- 

რები და #. ნაწილით დაზღვევა შეუწყდათ სამუშაოს შეწყვეტის 
გამო. 

ამ შემთვევაში # ნაწილით დაზღვევის თვიური შენატანი შეად- 
გენს 461 დოლარს (2010 წლის მიხედვით) (VVII0C, 2008). 

ბენეფიციართა უმრავლესობა ავტომატურად ხდება მედიქეას # 
ნაწილის მფლობელი. ბენეფიციარი, რომელსაც სარგებელი აქვს სო- 
ციალური უსაფრთხოების სისტემიდან ან სარკინიგზო საპენსიო სის- 
ტემიდან (L2IIIიგძ სიIII6იიტიL 8იგ+ძ – IIL8) 65 წლის ასაკში ავტომა- 

ტურად ხდება მედიქეას # ნაწილის მფლობელი. თუ ბენეფიციარი 65 
წელზე ნაკლები ასაკის შრომისუუნარო პირია, ავტომატურად ხდება 

მედიქეას # ნაწილის მფლობელი სოციალური დაცვის სისტემიდან 
სარგებლის მიღების ან სარკინიგზო საპენსიო სისტემიდან შრომი- 
სუუნარობის სარგებლის მიღების შემდეგ (24 თვე). ბენეფიციარი 

ხდება მედიქეას წევრი 65 წლის შესრულებამდე 3 თვით ადრე, ან 
შრომისუუნარობის 25 თვეზე. თუ ბენეფიციარს აქვს ამიოტროფუ- 
ლი ლატერალური სკლეროზი, ავტომატურად ხდება მედიქეას # ნა- 

წილის მფლობელი შრომისუუნარობის სარგებლის მიღებისთანავე, 

იმავე თვეში.' 
ჰოსპიტალური დაზღვევის (M2+IL #) პროგრამა ფარავს: 

სტაციონარულ სამედიცინო დახმარებას – სტაციონარული გა- 
დაუდებელი და გეგმიური სამედიცინო დახმარება, რეაბილიტა- 
ცია, ხანგრძლივი სამედიცინო დახმარება, ფსიქიატრიული სამე- 
დიცინო დახმარება, კვება, მედიკამენტები; 
მედდის სახლებში სტაციონარული დახმარება (არა სამეურვეო 
ან ხანგრძლივი სამედიცინო დახმარება) – კვება, კვალიფიცი- 
ური მედდის და რეაბილიტაციური სერვისები; 
პალიატიური ზრუნვის სერვისები – მოიცავს პაციენტებს ტერმი- 
ნალური დაავადებებით. მოიცავს ტკივილგამაყუჩებელ და სიმპ- 
ტომატურ მედიკამენტებს; სამედიცინო, მედდის, და სოციალურ 
სერვისებს; სამედიცინო დახმარების გაწევა შესაძლებელია რო- 
გორც საკუთარ სახლში, ასევე მედდის სახლებში, ან მედიქეას 

მიერ განსაზღვრულ დაწესებულებაში; 

  

1 VV”9M0, 2008. „Cი0IC MCგ8Iთ Iი1Cგ101§; MC 1გ(0§L ძ2(2 (იი თიVIIIიIC VVIMI0 

§0VIC65,“ VVCIIძ 1163Iნ 0+წეი12200ი, 2008. 
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ბინაზე სამედიცინო დახმარებას – მოიცავს სამედიცინო საჭი- 
როებიდან გამომდინარე მედდის მომსახურებას, მეტყველების 
აღდგენით ან უწყვეტ პროფესიულ თერაპიას, სამედიცინო სო- 
ციალურ სერვისებს; 

მედიქეას ჰოსპიტალური დაზღვევა (LLC #) ითვალისწინებს ბე- 
ნეფიციართა მხრიდან გარკვეულ თანაგადახდებს, თანადაზღვევას. 
თუ ბენეფიციარს გააჩნია მედიქეას ხელსაყრელი გეგმა (ნაწილი C; 
M0ძძI!C2IC #ძVგიLგყC IIგი), ხარჯები განსხვავებულია გეგმების მიხედ- 
ვით და შესაძლოა ქვემოთ მოცემულ გადახდებზე მეტი ან ნაკლები 
ჰქონდეს გადასახდელი.' 

სამედიცინო დაზღვევა (XაIXL 8) – პირები, რომლებიც ღებულო- 
ბენ სარგებელს სოციალური დაცვის სისტემიდან, უმრავლეს შემთ- 

ხვევაში, 65 წლის დადგომისას ავტომატურად ხდებიან მედიქეას 8 
ნაწილის მფლობელები. თუ ბენეფიციარი 65 წელზე ნაკლები ასაკის 
შრომისუუნარო პირია, ავტომატურად ხდება მედიქეას 8 ნაწილის 
მფლობელი სოციალური დაცვის სისტემიდან სარგებლის მიღების 

შემდეგ. 
სამედიცინო დაზღვევა (M2IL 8) მოიცავს სამედიცინო მომსახურე- 

ბის იმ სახეებს, რომლებიც არ შედის X2IL #-ში, კერძოდ: სასწრაფო 
სამედიცინო დახმარება – სამედიცინო ჩგენებისას ტრანსპორტირება 
საავადმყოფოში ან კვალიფიციური მედდის მოვლის დაწესებულე- 
ბებში; ამბულატორიული ქირურგიული დახმარება ამბულატორი- 
ული ქირურგიის ცენტრები; სხვადასხვა სახის სკრინინგები (კარდი- 
ოვასკულარული, კოლორექტალური სიმსივნის, დიაბეტის...). 

მედიქეას ხელსაყრელი გეგმა (L42II C) – 1997 წელს მიღებული კა- 
ნონის (83Iგ8იილბძძ სჩსძყი CC) შესაბამისად, მედიქეას ბენეფიციარებს 
საშუალება აქვთ მიიღონ მედიქეას სარგებელი ჯანმრთელობის კერ- 
ძო დაზღვევის გეგმებით (მართული ჯანდაცვის გეგმები).ეს პროგრა- 
მები ცნობილია, როგორც მედიქეას დამატებითი დაზღვევის ან „მე- 
დიქეა + არჩევანის“ (I-M0ძ1CმIL6+CჩიICC") გეგმა. 2003 წელს მიღებული 
კანონის (M0ძIC2LC ჩIღ§აიIიწიი 0M)დ, 1თიI0V6ი0CიL, მიძ Mი0ძიოი72V0ი 
#CI) შესაბამისად, „მედიქეა + არჩევანის" (“M0ძ1C2+LC+C8ჩიI!CC“) გეგ- 
მა ცნობილია, როგორც მედიქეას ხელსაყრელი გეგმა (M9ძI!C2LC 
#ძVვიLეყ8 – M). 

2004 წლიდან მედიქეას უპირატესობის გეგმა გაიყო ორ ნაწი- 
ლად: ნაწილი 8 და ნაწილი L. ნაწილი ხ მოიცავს ექიმთა სერვისებს, 
ამბულატორიულ სერვისებს, ნაწილი L მოიცავს მედიკამენტებით 

უზრუნველყოფას. 

1 VVII0, 2008. „CიIC ILIC2IIხ IიძIC21015; I(ხC 12:65( ძმ ჩი» ისIII0IC VVII0 
§0MIC65,“ VV0IIძ IIC2ICLხ 0+Xწგი!72V0ი, 2008. 

2 იქვე. 

368



ჯანდაცვის ლიბერალური მოდელი 

რეცეპტით გასაცემი მედიკამენტებით უზრუნველყოფა (I23LL 

ს). იგი წარმოადგენს მედიქეას უპირატესობის გეგმის (L2X( C) ნა- 

წილს და მოიცავს პროგრამით განსაზლვრული, ექიმის მიერ და- 
ნიშნული მედიკამენტების ღირებულების ანაზღაურებას (M0ძ1CგIC 

ტ#ტძVგი(2ყC XI6C5CIICIIიი ხXსცწ ლI3ი – M#იL). მედიქეას ეს ნაწილი ძა- 

ლაში შევიდა 2006 წელს მიღებული კანონის (M06ძ1C2+C MIC65CIიყიი 

ლ0#სწ, სონI0V6თ6ი!, მიძ M0ძიი!2გყიი #C) შესაბამისად. ბენეფიცი- 
არი, ვინც ფლობს მედიქეას „ა“ და „ბ“ ნაწილებს, უფლება აქვთ ჩაერ- 

თონ ამ პროგრამაშიც. 
მედიქეას „ა“ და „ბ“ ნაწილებისაგან განსხვავებით „დ“ ნაწილით 

მოცვა არ არის სტანდარტული. პაკეტის შერჩევა ხდება იმის მიხედ- 
ვით, თუ რომელი პრეპარატების ან პრეპარატთა ჯგუფების ღირე- 
გულების დაფარვა სურს ბენეფიციარს. არჩევანი არის თავისუფალი. 
გამონაკლისს წარმოადგენს გარკვეული პრეპარატები (ბარბიტურა- 
ტები, ბენზოდიაზეპინები), რომელთა დაფარვაც არ ხორციელდება. 

მედიქეას პროგრამა არ მოიცავს სამედიცინო მომსახურების შემ- 
დეგ სახეებს: სმენის აპარატები, ოფთალმოლოგიური და სტომატო- 
ლოგიური მომსახურების უმრავლესობა, ხანგრძლივი სამედიცინო 
მომსახურება ბინაზე ან მოხუცებულთა სახლებში, აშშ-ს გარეთ გა- 
წეული სამედიცინო მომსახურების უმეტეს ნაწილი, აკუპუნქტურა, 

კოსმეტოლოგიური და ესთეტიკური ქირურგია. 

დაფინანსება 

მედიქეა სოციალური დაზღვევის სისტემის ნაწილია. სოციალუ- 
რი უზრუნველყოფის ორგანიზაცია აფინანსებს როგორც ფედერა- 
ლურ საპენსიო სისტემას, ასევე მედიქეას პროგრამას. 1954 წელს 
მიღებული კანონების ICძი6Iმ1 1ი§ს-მი%ლ C0ისხსყიი: #CL (IIC#), 
§50-ნთი)ი/თიი CიისIხსსიი /#C) შესაბამისად, სავალდებულო 

სოციალური გადასახადი შეადგენს ხელფასის 765%-ს, რომელსაც 
თანაბრად იხდიან დაქირავებულები და დამქირავებლები (ერთად 
შეადგენს 15.3%-ს). აღნიშნული თანხიდან 1.45% (დაქირავებულები 

და დამქირავებლები თანაბრად, ორივე ერთად 2,9%) ირიცხება მე- 

დიქეას პროგრამისათვის. თვითდასაქმებულები და მცირე ბიზნესის 
წარმომადგენლებიც იგივე ზომის სოციალურ გადასახადს იხდიან – 
შემოსავლების 15.3%-ს, რომლის 2,9% ირიცხება მედიქეას პროგრა- 

მაზე. 
დამქირავებლების და დაქირავებულების სავალდებულო გადა- 

სახადებით ფინანსდება ჰოსპიტალური დაზღვევა (90ჯ3ILL #) და და- 
მატებითი სამედიცინო დაზღვევის (თა 8) 75%. დანარჩენი ნაწი- 
ლი ფინანსდება სადაზღვევო პრემიების მეშვეობით. მოსახლეობის 

ზოგიერთი ნაწილი კერძო სადაზღვევო კომპანიებისგან ყიდულობს 
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მედიქეას დამატებით პოლისებს, რომლითაც ხორციელდება იმ მომ- 
სახურებებით უზრუნველყოფა, რასაც არ მოიცავს მედიქეას პაკეტი. 
მედიქეას ხელშეკრულება აქვს გაფორმებული ადგილობრივ სადაზ- 
ღვევო კომპანიებთან. 

ნახატი 10: მედიქეას დანახარჯები, მილიარდი §, აშშ, 1970-2005 წწ. 
  

  

197909 1980 1990 1995 1999 2000 200 2002 2003 2004 2005       
წყარო: Cლი!ლ§ (ი; M6ძ1C2IC 8 M0იძ!ICმ1ძ 5CIVICC§, CXICC 0 (იC #C(სგო,, 
Mიძ3სC2ILC გოძ M0Cძ1)C2!ძ C05! C50იმ10§ CI0სს, M0ძ1Cმ2IC #ძი1ი15LLმIIVC ILX2L2 

ჯანდაცვის მზარდი ხარჯების და მოსახლეობის დაბერების გამო 
წლიდან წლამდე იზრდება დეფიციტი. 2006 წელს კონგრესში წარ- 
მოდგენილ მოხსენებაში აღნიშნული იყო, რომ მედიქეას მზარდი 
ხარჯების გამო 2018 წლისათვის იგი ამოწურავდა რესურსებს და 
შეწყვეტდა არსებობას. თუმცა, ასეთი სახის მოსაზრებები ადრეც 

არსებობდა და მედიქეას გაკოტრებას 2005 წლისთვისაც უწინას- 
წარმეტყველებდნენ. 2007 წლის აგვისტოში, კონგრესმა ხმა მისცა 
შეემცირებინათ მედიქეას დაფინანსება და ამ თანხებით განევითა- 

რებინათ ბავშვთა დაზღვევა. მაგრამ სენატმა უარი თქვა შემოთავა- 

ზებულ პროექტზე. 

ჰოსპიტალური სერვისების დაფინანსება 

1983 წლის ჩათვლით, მედიქეა, ისევე როგორც მზლვეველთა 
უმეტესი ნაწილი, პროვაიდერთა დაფინანსებას ახორციელებდა 
სერვისების მიხედვით ანაზღაურების რეტრორპექტული მეთოდით 
(წ-+«-(0L-§0+VIC-), რომელიც დამოკიდებული იყო ჩატარებული სერ- 

ვისების რაოდენობაზე და სახეებზე. ამ მეთოდით ანაზღაურებისას 

პროვაიდერებს გააჩნიათ სერვისების მოცულობის გაზრდის სტი- 
მული. 1983 წლიდან დანერგილ იქნა დიაგნოზთან დაკავშირებული 
დაჯგუფებებით (0LC) ანაზღაურების მეთოდი. 

აშშ-ის ფედერალური მთავრობა დიაგნოზთან დაკავშირებული 
დაჯგუფებების (0XC) საფუძველზე წინასწარ ადგენს ჰოსპიტალური 
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მკურნალობის პაკეტის ანაზღაურების ფასებს (ექიმების კუთვნილი 
ხელფასის გამოკლებით). თუ სტაციონარს შეუძლია უზრუნველყოს 

მკურნალობა 0LC-ით გათვალისწინებულზე ნაკლებ ფასში, მაშინ 
სხვაობა რჩება სტაციონარს; თუ სტაციონარში მკურნალობის ღირე- 
ბულება აჭარბებს წინასწარ განსაზღვრულ ფასს, მაშინ განსხვავე- 

ბის ანაზღაურებას სტაციონარი იღებს თავის თავზე. 

დიაგნოზთან დაკავშირებული დაჯგუფებებით ანაზღაურების 

მეთოდის გამოყენებით მნიშვნელოვნად შემცირდა სტაციონარში 

დაყოვნების ხანგრძლივობა. სამედიცინო დაწესებულება და პერსო- 
ნალი არ არის დაინტერესებული პაციენტის სტაციონარში დაყოვნე- 
ბის გახანგრძლივებით, რადგან იგი ანაზღაურებას ღებულობს მხო- 
ლოდ დადგენილი სტანდარტის შესაბამისად, შესაბამისად, ხარჯები 

პროგნოზირებადია. 

ამბულატორიული სერვისების დაფინანსება 

2000 წლამდე მედიქეას „ბ“ პაკეტით (ამბულატორიული სერვი- 
სები) ექიმების ანაზღაურება ხორციელდებოდა ჩატარებული პოცე- 
დურების დანახარჯების მიხედვით. 2000 წლიდან იგი შეიცვალა ამ- 
ბულატორიული პროსპექტული ანაზღაურების სისტემით, რომელიც 
ეფუძნება ამბულატორიული ანაზღაურების კლასიფიკაციას, სადაც 
ამბულატორიული სერვისები დაჯგუფებულია 750 პროცედურად. 
თითოეულ პროცედურაზე განსაზღვრულია საშუალო ღირებულება. 
ასეთი მეთოდი დაინერგა აგრეთვე სპეციალიზირებული მედდის და- 
წესებულებებში და ბინაზე სამედიცინო მომსახურებაზე. აღნიშნული 
ანაზღაურების მეთოდების დანერგვით მნიშვნელოვნად შემცირდა 

ჯანდაცვის ხარჯები. 

15.3.2. მედიქეიდის პროგრამა 

მედიქეიდის სახელმწიფო პროგრამა შეიქმნა 1965 წელს მედი- 
ქეას პროგრამასთან ერთად. იგი ემსახურება დაბალშემოსავლიან 

და ღარიზ მოსახლეობას. პროგრამას ახორციელებენ შტატები, თუმ- 

ცა დაფინანსებაში შტატების მთავრობებთან ერთად მონაწილეობს 

ფედერალური ხელისუფლება. 
მედიქეიდი ვრცელდება ღარიბთა ოჯახის წევრებზე: ბავშვები 

და ორსული ქალები, ასაკოვანი პირები, უსინათლოები, მშობლის 
ზრუნვას მოკლებული ბავშვები, უმუშევარ მშობელთა ბავშვები, ან 

ბავშვები, რომელთა მხოლოდ ერთი მშობელი მუშაობს, უმუშევარი 
21 წლამდე ახალგაზრდები, ინვალიდები, ზოგიერთი დაავადებებით 

ავადმყოფები (ტუბერკულოზი, სიმსივნის ზოგიერთი ფორმა). 
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ფედერალური კანონი ადგენს მედიქეიდის პროგრამის სტან- 
დარტს, რომლის განხორციელება სავალდებულოა, ასევე მედიქე- 
იდის პროგრამით დასაზღვევ მოსახლეობის კატეგორიებს. შტატებს 

უფლება აქვთ სავალდებულოდ დადგენილი კატეგორიის ზევით 
მოსახლეობის სხვა ჯგუფები მოიცვან. შედეგად სამედიცინო დახ- 
მარების მიღების პირობები, მოცვა, სარგებელი და ანაზღაურება 
სხვადასხვა შტატში ძლიერ განსხვავებულია, ცხადია, საერთო ფე- 
დერალური პირობების ჩარჩოებში. 

ბოლო მონაცემებით, სიღარიბის ფედერალურ ზღვარს ქვევით 
37 მილიონი ამერიკელი იმყოფება (მთლიანი მოსახლეობის 12%).' 
მედიქეიდის პროგრამის მეშვეობით ჯანმრთელობის დაზღვევით 
მოცულ იქნა ამერიკელთა 25% (54 მლნ. ადამიანი – 2005 წ.), მათ 
შორის 29.5 მლნ. ბავშვები და 15 მლნ. მოზრდილები დაბალ შემოსავ- 
ლიანი ოჯახებიდან, 6.1 მლნ. მოხუცი და 8.3 მლნ ინვალიდი. 

მედიქეიდის პროგრამით ხორციელდება აგრეთვე მედიქეარის 
ბენეფიციარებისთვის სამედიცინო დახმარება (მედიქეარის ბენე- 
ფიციართა 19% – 8.8 მლნ. ხანდაზმული და შეზღუდული შესაძლებ- 

ლობის მქონე პირია), ხანგრძლივი მოვლისთვის დახმარება (1 მლნ. 
საექთნო სახლებში და 28 მლნ. სათემო სახლებში მყოფთათვის). 
მათთვის, ვინც დაზღვეულია როგორც მედიქეიდში, ასევე მედი- 
ქეაში, მედიქეა წარმოადგენს მთავარ გადამხდელს, მედიქეიდი კი 
აფინანსებს თანაგადახდას, იმ სერვისებს, რომლებიც არ შედის მე- 
დიქეას სარგებლის პაკეტში (მაგალითად ხანგრძლივი სამედიცინო 

დახმარება). ამასთან, მედიქეიდი წარმოადგენს ხანგრძლივი სამედი- 
ცინო დახმარების ერთადერთ დამფინანსებელს, რადგან ხანგრძლი- 
ვი სამედიცინო დახმარება არ შედის მედიქეას პროგრამაში და ბევრ 
კერძო სადაზღვევო გეგმებში. 

ხარჯების ზრდის შესამცირებლად შტატებმა მედიქეიდის ბენე- 
ფიციართათვის კონტრაქტები გააფორმეს კერძო მართული ჯან- 
დაცვის ორგანიზაციებთან. 1999 წელს პროგრამის ბენეფიციართა 
ნახევარზე მეტი მართული ჯანდაცვის ორგანიზაციებში იყვნენ 
გაწევრიანებულნი.? 

მედიქეიდი არ ვერ ფარავს მკურნალობის ყველა ხარჯებს. მედი- 
ქეიდის პროგრამით ფედერალური მთავრობის ხარჯები მერყეობს 
50-დან 83%-მდე. ღარიბ შტატებზე ფედერალური მთავრობის წილი 

შეადგენს საერთო ხარჯების 80%-ს. 
ზოგი კვლევების მიხედვით, მედიქეიდის პროგრამა არაიშვი- 

ათად მოიცავს იმ პირებსაც რომლებიც სიღარიბის ზღვარს გაცი- 

  

ქ M9ძ!C2+6 2( 3 CIვოMC2, IხC MIგი! IICI21ძ, #სდსა( 3, 2008. 

2 21561 Cი0Iიი)15510ი 00 M0ძICგ!ძ 2იძ (ხC LსIო)ივსI2ძ, 2000, 2002, 20032, ვიძ 

2003ხ. 
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ცხრილი 3: სიღარიბის ზღვარს ქვევით მყოფი მოსახლეობის 
რაოდენობა, 1970-2007 წწ. 

  

  

  

მოსახლეობა 18 წლამდე 18-64 წლის 65 წლის და ზევით 

სიღარიბის სიღარიბის სიღარიბის სიღარიბის 
წელი სულ ზღვარს ს ზღვარს ს ზღვარს ზღვარს 

ულ ულ სულ ათასი L-- ქვევით _ | IL | _ ქვევით ათასი L- ქვევით _ | - 1 > | ქვევით 
რა-ბა | „ რა-ბა რა-ბა რა-ბა 

% % % % 
ათასი ათასი ათასი ათასი 
  

1970 | 202183 | 25420 | 12.6 | 69159 | 10440 | 15.1 | 113554 | 10187 | 9.0 | 19470 | 4793 | 24.6 
  

1980 | 225027 | 29272 | 13.0 | 62914 | 11543 | 18.3| 137428 | 13858 | 10.1 | 24686 | 3871 | 15.7 
  

1990 | 248644 | 33585 | 13.5 | 65049 | 13431 | 20.6 | 153502 | 16496 | 10.7 | 30093 | 3658 | 12.2 
  

2000 | 278944 | 31581 | 11.3 | 71741 | 11587 | 16.2 | 173638 | 16671 | 9.6 | 33566 | 3323 | 9.9 
  

2005 | 293135 | 36950 | 12.6 | 73285 | 12896 | 17.6 | 184345 | 20450 | 11.1 | 35505 | 3603 | 10.1 
                            2007 | 298699 | 37276 | 12.5 | 73996 | 13324 | 18 | 187913 | 20396 | 10.9 | 36790 | 3556 | 9.7 
  

წყარო: V.5. C6ი5ს5 ზს#იგს, Cსო6ი! ჩიის!200ი 5სILVC), #ტიისმ1 50CIმ1 2იძ 6C0ი00ი1C 

ასიიIნთლისა; 0CM28Vმ§-VV2II C, +იCIიI 80, 5Iი1(ს IC. IიC0=4, ჩიV6IC, მიძ IIC2I1ი 

ჯი§სწმიC6 C0V6Iგდი6 Iი 1ჩC სიII0ძ 5(2(0§: 2007. Cსო6ნი! ჩ0ისIგყიი M6იიILა, 56I6§ 
X-60, M0 235. VVგ§ჩ!იფLიი, 0C: V.5. CიVითონი! ჩთი' იყ 01ჩCC. 2008. 

ნახატი 11: მედიქეიდით მოსახლეობის მოცვა, მილიონი პირი, აშშ 

1972-2006 წწ 
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წყარო: C6იL0L§ ჩ0IL LI5625C C0იLX01 ვიძ XXCVC6იVI0ი, M83II0ი2I CCი(6I ML LIC2ILი, 
5(2L15(1C5, Mგწ0იმ) #ICეILს IC(6V16V 5სIV6V. LI621Cხ, იII0ძ 51216§ 2008, 

ლებით ზევითაა და აუცილებლობას არ წარმოადგენს სახელმწიფოს 
მხრიდან მათი დახმარება. რადგან პროგრამის ხარჯების ნახევარზე 
მეტს ფედერალური მთავრობა იხდის, შტატებს სტიმული აქვთ გა- 
აფართოვონ პროგრამით დაზღვეულთა რაოდენობა, შესაბამისად 
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ნახატი 12: მედიქეიდის დაფინანსება, მილიარდი დოლარი. 
აშშ 1972-2006 წწ. 
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192 1980 1990 198939 2000 2003 200 2იი0; 2006       
წყარო: C6#L0(5 I0L LI56256 C0იX01 მიძ XICVCიII0ი, M2110ი21 C6ი(6+ წ0L IIC8I(ჩ, 
512115I1C5, M2გ(10ი მ) 116315 IოI(CIVICVV 5VIVCV,. LICე1წჩ, LIიILCძ 512(05 2008, 

იზრდება სახელმწიფო დაფინანსებაზე დამოკიდებულ ბენეფიციარ- 
თა რიცხვი. აღნიშნული კი უარყოფითად მოქმედებს კერძო სადაზღ- 
ვევო ბაზრის განვითარებაზე. 

ექსპერტთა აზრით, საჭიროა არა პროგრამის გაფართოება მათ- 
ზე ვინც სიღარიბის ფედერალურ ზღვარს ზევითაა, არამედ კერძო 

სამედიცინო დაზღვევის ხელმისაწვდომობის გაზრდა. მომხმარებ- 

ლებს და დასაქმებულებს უფლება უნდა მიეცეთ შეიძინონ შედა- 
რებით იაფი პაკეტი სხვა შტატების სადაზლვევო კომპანიებიდან, 
რისთვისაც მიზანშეწონილია დაზღვევის სფეროში კონკურენციის 
ხელშეწყობა. 

15.3.3. ბავშვთა ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო 
პროგრამა 

1997 წელს ფედერალურმა მთავრობამ შემოიღო 18 წლამდე 
ბავშვთა ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრამა (5(5LC 
CჩIIძICი”§ IIC21ხ სიჯსIგიCC XI0ყწIმთ – 5CIIIC), რომელიც უზრუნველ- 
ყოფს იმ დაუზღვეველი ბავშვების სამედიცინო დახმარებას რომელთა: 

· მშობლები ღარიბი დასაქმებულებია, რომელთაც არ შეუძლიათ 

იყიდონ დაზღვევა. ამასთან იმდენად ღარიბები არ არიან რომ 
მათზე გავრცელდეს მედიქეიდის პროგრამა; 
მშობლებს აქვთ სრული განაკვეთის სამუშაო, მაგრამ არ არიან 
დაზღვეული დასაქმებაზე დაფუძნებული დაზღვევით, ამასთან 

იმდენად ღარიბები არ არიან რომ მათზე გავრცელდეს მედიქე- 

იდის პროგრამა; 
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მშობლების შემოსავალი ფედერალური სიღარიბის ზღვარის 

200%-ზე დაბალია (ზოგ შემთხვევაში მაღალი), რის გამოც მათ- 

ზე არ ვრცელდება მედიქეიდის პროგრამა ხოლო კერძო დაზღ- 
ვევის შეძენა არ შეუძლიათ. 

პროგრამაში გაწევრიანების კრიტერიუმებს განსაზღვრავენ 

შტატები. პროგრამის დასაფინანსებლად შტატები ღებულობენ ფე- 
დერალურ დაფინანსებას, 2006 წელს პროგრამით ისარგებლა 6.6 
მლნ ბავშვმა, რომელთათვის 8 მილიარი დოლარი დაიხარჯა.! ფე- 
დერალური მთავრობა აფინანსებს პროგრამის ხარჯების დაახლო- 
ებით 69%-ს, ხოლო 31%-ს იხდიან შტატების მთავრობები. რადგან 
პროგრამის ხარჯების ნახევარზე მეტს ფედერალური მთავრობა 
იხდის, შტატებს სტიმული აქვთ გააფართოვონ პროგრამით დაზღ- 
ვეულთა რაოდენობა და მოიცვან ისეთი პირები, რომელთაც არ 

ესაჭიროებათ სახელმწიფოს მხრიდან დახმარება. შესაბამისად, იზ- 

რდება სახელმწიფო დაფინანსებაზე დამოკიდებულ ბენეფიციართა 
რიცხვი, რაც უარყოფითად მოქმედებს კერძო სადაზღვევო ბაზრის 
განვითარებაზე. 

ზოგი კვლევების მიხედვით, პროგრამაში გაწევრიანების კრი- 
ტერიუმი საკმაოდ ფართოა და არაიშვიათად მოიცავს იმ პირებსაც 
რომლებიც სიღარიბის ზღვარს გაცილებით ზევითაა და აუცილებ- 
ლობას არ წარმოადგენს სახელმწიფოს მხრიდან მათი დახმარება.? 
პროგრამით მოსარგებლე პირთა გარკვეულ რაოდენობას თავად 

შეეძლო შეეძინა კერძო სამედიცინო დაზღვევა. ასე მაგალითად, 
პროგრამის შემოღებამდე პროგრამით დაზღვევის უფლების მქონე 

ბავშვთა 60%-ს უკვე გააჩნდა კერძო სამედიცინო დაზღვევა.3? 2005 
წელს ბავშვთა ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგრა- 
მით დაზღვეულთა 55%-ს ჰქონდა კერძო სამედიცინო დაზღვევა. 

ზოგი მკვლევარის მტკიცებით, ბავშვთა პროგრამაში გაწევრი- 
ანება ზოგიერთ შტატში მკვეთრად გასცდა ფედერალური სიღარი- 
ბის ზღვარს და 350%-ს მიაღწია, რაც ოთხწევრიანი ოჯახისათვის 
წელიწადში 72000 §-ის შემოსავლის ექვივალენტია." ნიუ იორკს 

1 121567 LგIIIV ჩისიძგIიი, 2006. CIIთხIხ/ (MXC§ხ01ძ ძ2L2 25 0! IსI/ 2006. X215CL 
L2I9/ ჩისიძეი0ი, „თCიოC LIდ)ხIს/ LCVCI§ IიI CხIIძICი§5 აფრივI21% 5CIIII 

XI0ყC205 ხV ტიისგ1 1იC0თ06§ გიძ 25 2 96ICCი( 0I LCძ6L21 M0VCIL/ LCVCI, 2006. 
2 Cვიილი MICიგ6! L, 5)იLIი წ 5CLIIC # LI5L 5(6ი (0CV2Iძ 510ნნ1იც IC CCVIი 0L 

CიV6Lიიტი! LIC21Lს I0წI2I059, C210 Lი§IILVL6, 2007. 

ვ ICიირ/ CCიCVICVC, C00L #1ს§0ი, „C0V6CI260C ხვლროი§ მთ0ინ 5CIIII--სდხIC 
CხყძIლი ვიძ ხთ ჩვCCი1ს“ LIხგი LიჯIVIIC IIC2I(0ხ 9იIICV 0იიC ი0. 15, 

ჯიხვი 2007, წ. 12. 
4 ს.5.C0ივს§ ზს ჟიგს, „ნიV6Iხ/ IMIC§5M01ძ§5 2006,“ LCხXს3+V 8, 2007. 

5 I22I სიხის, „# 8ე0IC იVCI ნXიმი§10ი ი/ Cხ0ძირნი§ 1იჯსპიC6,“ MCV V0II IIიიტ§, 
1სI/ 9, 2007. 
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განზრახული აქვს ბავშვთა პროგრამაში გაწევრიანება ფედერალუ- 
რი სიღარიბის ზღვარის 400%-მდე გაზარდოს,! რაც ოთხწევრიანი 
ოჯახისათვის წელიწადში 82000 §-ის შემოსავლის ექვივალენტია.?2 

ქვეყნის მასშტაბით, ბავშვების 89%-ს, რომელთა მშობლების 
შემოსავალი ფედერალური სიღარიბის ზღვარის 300-400%-ს შეად- 
გენს, გააჩნიათ კერძო სამედიცინო დაზღვევა. 2005 წელს ამერი- 
კელთა საშუალო ოჯახის შემოსავალი შეადგენდა 56 000 §-ს. აღ- 

ნიშნული მიუთითებს, რომ თუ ყველა შტატი ნიუ იორკის მსგავსად 
გადაწყვეტს ბავშვთა დაზღვევისათვის ფედერალური სიღარიბის 
ზღვარის 400%-მდე გაზრდას, ამერიკელ ოჯასთა ნახევარი გადაწყ- 
ვეტს ბავშვთა დაზღვევას ბავშვთა სახელმწიფო დაზღვევის პროგ- 
რამით. პროგრამაში გაწევრიანების უფლებას მიიღებს აგრეთვე 670 
000 მოზრდილი. 

15.3.4. ვეტერანების და მათი ოჯახების სამედიცინო 
მომსახურება 

ვეტერანების და მათი ოჯახების სამედიცინო მომსახურების 
პროგრამა უზრუნველყოფს აშშ-ის სახმელეთო, საზღვაო, საჰაერო 
ჯარების პერსონალის სამედიცინო დახმარებას. მოიცავს სამხედ- 
როებს, მათი ოჯახის წევრებს, ვეტერანებს. მილიტარული სამედიცი- 
ნო დახმარების სისტემა საკმაოდ კარგად ორგანიზებული, მაღალინ- 
ტეგრირებული და მოწესრიგებული სისტემაა (შეიქმნა 1946 წელს). 
ვეტერანების სამედიცინო მომსახურება მოიცავს სტაციონარულ სა- 
მედიცინო დახმარებას, ფსიქიატრიულ და ხანგრძლივ სამედიცინო 
დახმარებას. ვეტერანების სამედიცინო მომსახურებას ახორციელებს 
172 საავადმყოფო და სხვა სამედიცინო-სამკურნალო დაწესებულე- 
ბები. მისი ბიუჯეტი შეადგენს 20 მილიარდ დოლარს და ფინანსდება 
ფედერალური მთავრობის მიერ. სისტემაში დასაქმებულია 182000 
პერსონალი, 13000 ექიმი, 53000 მედდა, 3500 ფარმაცევტი. მომსა- 
ხურება ორგანიზებულია 22 გეოგრაფიულად განაწილებული ვეტე- 
რანების ინტეგრირებული სერვისების ქსელის (VCC6Lგი§ 1იLCყIმ(6ძ 
50LV1CC MCVCV/0IX5 – VI5M) მეშვეობით. 

15.3.5. გადაუდებელი სამედიცინო დახმარება 

1986 წელს მიღებულ იქნა კანონი გადაუდებელი სამედიცინო 
დახმარების შესახებ, რომლითაც მთელ მოსახლეობას, მიუხედავად 

1 L.5.C6ი5ს5 ზსICგს, „იიVCIL/ LხI+65ჩ01ძ§5 2006,“ ნიხოაგო! 8, 2007. 
2 MXIფი L2Iმ, „LIC21(ხ C2+C ILCIიჯIთ #0X 86ფ)იიტჯვ; 106 M2ი) LI2V0I5 0! (ხC წსხსC 

ლ0ისიი; VVგვჩIიწ0იი 0095L |სიტ 8, 2009. 
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დაზღვევისა, საშუალება ეძლევა ისარგებლოს გადაუდებელი სამე- 
დიცინო დახმარებით. 

არასრულყოფილი ჯანმრთელობის დაზღვევის სისტემა პირ- 

დაპირ და ირიბად ეხება ქვეყნის მთელ მოსახლეობას. როდესაც 
საავადმყოფოში შემოდის პაციენტი, რომელსაც არ აქვს ჯანმრთე- 

ლობის დაზღვევა, საავადმყოფოს არ აქვს უფლება უარი უთხრას 
მომსახურებაზე. ასეთი ავადმყოფის მკურნალობაზე ხარჯები ნა- 

წილდება დაზღვეულ პაციენტებს შორის. აღნიშნული, თავის მხრივ, 

დაზღვევის ღირებულების ზრდას განაპირობებს. ყოველწლიურად 
სხვადასხვა დონის სამთავრობო ორგანოები იძულებული არიან 
დაუზღვეველ პირებზე დახარჯონ 30 მლრდ დოლარზე მეტი. ამას 
ემატება 5 მლრდ დოლარი, რომელსაც ექიმები „ჩუქნიან“ რათა ასე- 
თი სახის პაციენტებს უფასოდ გაუწიონ სამედიცინო დახმარება 

15.4. ჯანდაცვის დანახარჯები 

ჯანდაცვა აშშ-ის ეკონომიკის საკმაოდ დიდ სეგმენტს წარმოად- 

გენს. აშშ-ის ჯანდაცვაზე ხარჯები მსოფლიო ჯანდაცვის ხარჯების 

39%-ს შეადგენს, მაშინ როდესაც აშშ-ის მოსახლეობის რაოდენობა 

მსოფლიო მოსახლეობის 5%-ია. 

უკანასკნელი 50 წლის განმავლობაში ჯანდაცვაზე მთლიანი და- 

ნახარჯები მშპ-ის მიხედვით 5.2%-დან (1960 წ.) 17.3%-მდე (2010 წ.) 

გაიზარდა. ჯანდაცვაზე რეალური დანახარჯები (2002 წლის დოლა- 

რის კურსით და მშპ-ის დეფლატორის გამოყენებით) 108 მილიარდი 

დოლარიდან (1960 წ.) 1.6 ტრილიონ დოლარამდე (2002 წ.), ანუ 15- 

ჯერ გაიზარდა.' 2009 წელს დანახარჯებმა მშპ-ის 17:3% შეადგინა 

(2,472 ტრილიონი დოლარი). ჯანმრთელობისა და ადამიანური რე- 

სურსების დეპარტამენტის გათვლით დანახარჯების ასეთი ტემპით 

მატება 2019 წლისათვის ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯები მშპ-ის 

19,3%-ს მიაღწევს?;3. 

1 იძი! ძი C0თიI5MI0ი, 2004. სიიI0VIი8§ 1LI62IVა CმIXC # 1005C იL 
CიოინI0ი, ხიივთრი! 0” 1ს5ცCC, წ0ძCC31 II2ძ6 C0C0901§510ი, 2004. 

2 IL-6იხვი 56გი, 515L0 #იძLლგ, Cხოა(ინხდ, შო), 506112 5იიI, CვიV C0MV2ი, 
)იხი 001521, M. IX6ი( CI6იიდივ, გიძ (66 Mგციიგ! LIC8I0 ნXირიძIიIC #CC0სი1§ 
ი+0)6C00§ ICგთ, „IIC2I(ხ 5ხ0დიძIიყ ნI0)6CII005 იIისწი 2017: 1M« ზ3ხV-მიი0»ი 
Cფ6ი00ი I5 C0იიIი/ I0 MCძ1C2IC“, 1IC2I(ხ #წ3I VVCხ CXCIს§IVC, CCხოსგო 26, 

2008. ILCIIICVCძ L6ხისმLV 27, 2008. 

ვ #იძლაიი C6L21ძ L, VIVVC L. IM#6IიხვIძ§, MLCI 5. LIს§56C/ 2იძ V2Iძსს1 ჩCLიი§/გი, 
„IIC§ 166 IXIIC6§, 5(სი1ძ: VიV IხC სიM0ძ 5(2(0§ I 50 0 62თI I0თ 00%C 

Cისისოტბა“ ILIC21 #2, VიIსიC 22, Mხიიხრ 3, Mმ)/)სიC 2003. MCCLCVCძ 

ნიხსგI' 27, 2008. 
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ცხრილი 4: ჯანდაცვაზე დანახარჯები აშშ-ში, მილიარდი §, მშპ-ის%, 

1960-2019 წწ. 

  

1960 | 1970 | 1980 | 1990 | 1998 | 2000 | 2005 | 2009 | 2010 | 2015 | 2019 
  

  
მილიარდი 28 | 75 | 253 | 714 | 1.190 | 1.353 | 1.983 | 2.472 | 2,570 | 3.442 | 4.483 

  

მშპ-ის% 5.2 | 7.2 | 9.1 | 12.3 | 13.5 | 13.6 | 15.7 | 17.3 | 17.3 | 177 | 19.3                           
წყარო: Cილი!იჯ (ან MCძICეXC 8 Mი0ძ1C21ძ 5CIVI1C05, (0(იCC ი (იC #CIსგო, M2ყ0ო21 
I#IC2110 51215L1C§ CIისი, M200იმ! LIC2Iს #ტCCისოL§. LI621I1ჩ, სიII6ძ 5L210§ 2006. 

ცხრილი 5: თითო სულზე ჯანდაცვის დანახარჯები (§) აშშ 

1960-2003 წწ. 

  

1960 | 19709 | 1980 | 1990 | 1995 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2007 

აშშ | 144 | 347 | 1055 | 2738 | 3654 | 4098 | 4295 | 4539 | 4888 | 5287 | 5635 | 6956 
  

                              
წყარო: ILICეIდ, VიILCძ 5I0LC5, 2006, M200ი2) C6იLCI MI LIC2I1ს 5:21(15V1C§, VVICდ 

CხგხიიX ლი IX6იძე Iი (MC IIC3IIხ 0” #ი16IICეი§. LII-2((9§VIII6, ML: 2006 

აშშ უფრო მეტს ხარჯავს ჯანდაცვაზე ვიდრე ნებისმიერი სხვა 
ქვეყანა, როგორც მშპ-ის პროცენტული მაჩვენებლის, ასევე თითო 
სულზე დანახარჯების მიხედვით. 2008 წელს, აშშ-ში ჯანდაცვაზე 
დანახარჯებმა მთლიანი შიდა პროდუქტის 16% შეადგინა, რაც 7%- 
ით აღემატება განვითარებული ქვეყნების საშუალო მაჩვენებელს 
(9%),' შედარებისათვის საფრანგეთში იგი შეადგენს 11.2%-ს, შვე- 
იცარიაში – 10.7%-ს, გერმანიაში – 10.5%-ს. აშშ-ის მაჩვენებელი 
ასევე მაღალია თითო სულზე დანახარჯების მიხედვით. 2008 წლის 
მონაცემებით, აშშ-ის მაჩვენებელი (7538 §) ორჯერ და მეტად ალე- 
მატება განვითარებული ქვეყნების მაჩვენებელს (3060 §).2 

აშშ-ში ჯანდაცვაზე მაღალი დანახარჯები განპირობებულია 
სხვადასხვა ფაქტორით. 

სერვისების მაღალი ფასები 

ექსპერტთა აზრით, ჯანდაცვაზე მაღალ დანახარჯებს განაპირო- 
ბებს სერვისების მაღალი ფასები. ზოგიერთი მკვლევარი მიიჩნევს, 
რომ ჯანდაცვის სერვისებზე დაბალი ფასები სამედიცინო ბაზარზე 

  

1 1831)C/ MIიი, წ209) Lგს»გ, 100 CI60! # 8V;ძიი: #71610075 L6C6 III5IM§ II60IIს C0+6 

C0§I§ (VVგვჩ1იფ0ი: L8ი1IIC§ CI5/, #MიII, 2009). 

2 იქვე. 

378



ჯანდაცვის ლიბერალური მოდელი 

სახელმწიფოს ჩარევებით და რეგულირებით მიიღწევა.' ექსპერტთა 
გარკვეული ნაწილი თვლის, რომ სახელმწიფოს მიერ ბაზრის რეგუ- 

ლირება პირიქით, კიდევ უფრო ზრდის სერვისების ღირებულებას 

და მისი შემცირება მხოლოდ ჯანსაღი კონკურენტული გარემოს შექ- 
მნით მიიღწევა, 

სახელმწიფო რეგულირება, არაკონკურენტული გარემო 

სახელმწიფოს მხრიდან არასწორი რეგულირება ზრდის ჯან- 
დაცვის ხარჯებს, სხვადასხვა შტატში სამედიცინო დაზღვევის რე- 

გულირების განსხვავებული წესებია. შტატების მარეგულირებელი 

წესები მოითხოვენ სადაზღვევო პაკეტში სამედიცინო სერვისების 

გარკვეული სახეების ჩართვას. მკვლევართა აზრით, შტატები სა- 

ვალდებულო წესით საშუალოდ ვ38 სახის სერვისების ყიდვას მოით- 
ხოვენ მომხმარებლებისაგან.2 45 შტატი სავალდებულოდ მიიჩნევს 
სადაზღვევო პაკეტში ანტიალკოჰოლურ მკურნალობის ჩართვას, 30 
შტატი – კონტრაცეპტივებით მოცვას, 13 შტატი – ინ-ვიტრო ფერ- 
ტილიზაციის მოცვას. ბევრი მომხმარებლისათვის, განსაკუთრებით 

კათოლიკეებისათვის, ასეთი პაკეტის ყიდვა მორალური თვალსაზ- 

რისით მიუღებელს წარმოადგენს. 

სავალდებულო წესით ასეთი სახის სერვისების ჩართვა სტან- 
დარტული სამედიცინო დაზღვევის პოლისს 15%-ით აძვირებს.3? პო- 
ლისის გაძვირებას განაპირობებს აგრეთვე საზოგადოებაზე გათა- 

ნაბრებული რისკები, რომელიც ზოგიერთ შტატში სავალდებულო 

წესითაა შემოღებული, მაგალითად, ნიუ ჯერსის შტატში, სადაც 

საზოგადოებაზე გათანაბრებული რისკებია, ახალგაზრდა ასაკის 

დაზღვეულთათვის სადაზღვევო პოლისი დაახლოებით 5580 დოლა- 

რამდე აღწევს, მაშინ როდესაც კენტუკში, სადაც შედარებით მცირე 

რეგულაციებია და რისკები არ არის საზოგადოებაზე გათანაბრე- 
ბული, ახალგაზრდებისათვის სადაზღვევო პოლისი 960 დოლარი 

1 06CM2XC L. Mიიიი4!! MIგიო C. „1ჩC C0იC6ი1L2(10ი CI LIC21L% C2IC სXდიიძ1Lს1X0§, 
IXLCVIMII6ძ", LIC2I(ს #0გ)”%, V0IსჯიC 20, MსიიხიL 2, M2+Cხი/ტიLI 2001. LCLIICVCძ 

ნტხIყვ' 27, 2008. 

2 L.5.Cიიყინა!იიმ) 8სძიC! 0/ჩCი, 2005. (იCICმა51იც 5იი211-LICი LIC21(ხ 10§სI2იCC 
C0VC6I586 1ხ+ის იჩ /ტ550C12ც0ი 100116 XI3ო§ გიძ L1C21(0M2XL§,“ /32ოს2IV 2000, იი. 
16-17. 

ვ აუაI)ივი ჩ-გიL #. C0ი0იVC Cხო%?იიჩი ). „ნIICCI§ 0 5L2(6 LC(0Iიი§ იი IIC21თ 
1ი§VIმ0C0 CCVCI2წ6 0( #ძსI(§,“ Iიძს სო 35, ი0. 3 (L3II 1998): 280–93; Cხი§10ნი6% 

1. C000V6V, ,,LI6C21ILს C2მXC M6წს1200ი: # 5169 811სიი LIIძძიი 0X,“ C2101ი§ცხის16 

00MICV #იმIV51§ ი0. 527, 0XI066 4, 2004, IMLი://VMMV.C810.0Xწ/ისხ§/იმ5/ი2527. 

ხძჩ ნ. 21, 
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ღირს.! ამასთან, ნიუ ჯერსის მოქალაქეს უფლება არ აქვს კენტუკში 
იყიდოს სადაზღვევო ჰოლისი.2 

მკვლევართა აზრით, დაუზღვეველთა 25%-თვის სადაზღვევო 
პაკეტის სიძვირე სწორედ ასეთი სერვისების სავალდებულო წესით 
ჩართვითაა განპირობებული და შესაბამისად, ბენეფიციარები ამ- 
ჯობინებენ დაზღვევის გარეშე დარჩენას.9? 

ბევრ დაზღვეულს და დამქირავებელს, რომლებიც ყიდულობენ 
სამედიცინო დაზღვევას, არ შეუძლიათ თავი დააღწიონ ასეთი რე- 
გულირებით განპირობებულ არასასურველ ხარჯებს. შტატების 
სალიცენზიო წესების მიხედვით, თითოეული სადაზღვევო პოლისი 

უნდა მოიცავდეს შტატების მიერ დაწესებულ სავალდებულო სერვი- 

სების სახეებს. ამასთან, სხვადასხვა შტატში სამედიცინო დაზღვევის 
რეგულირების განსხვავებული წესებია. შტატების სალიცენზიო წე- 
სები მომხმარებლებს და დამქირავებლებს ბარიერებს უქმნის სხვა 
შტატში დაბალხარჯიანი, შედარებით იაფი სადაზღვევო პაკეტის 

შეძენაში. აქედან გამომდინარე თავად მარეგულირებელი წესები 
სხვადასხვა სახის ბარიერების შექმნით ხელს უშლიან კონკურენტუ- 
ლი სადაზღვევო ბაზრის ჩამოყალიბებას. 

აშშ-ის კონსტიტუციია 1 მუხლის, 8 ნაწილი „შტატებს შორის ვაჭ- 
რობის რეგულირების“ უფლებას აძლევს. მისი მიზანია შტატებს შო- 
რის ვაჭრობაზე ბარიერების (მაგ., სალიცენზიო წესები) პრევენცია. 

ზოგიერთი ექსპერტი მიიჩნევს, რომ სადაზღვევო სფეროში „კონკუ- 
რენტული ფედერალიზმის“ ხელშესაწყობად, კონგრესმა უნდა მი- 
იღოს ფედერალური კანონი, რომელიც მოახდენს ერთი შტატის მიერ 
მეორე შტატის ლიცენზირებული სადაზღვევო პროდუქტის ყიდვი- 
სათვის დაწესებული ბარიერების პრევენციას. ასეთი კანონი მომხ- 
მარებელს (განსაკუთრებით დაბალშემოსავლიან დაუზღვეველს) 
არასასურველი რეგულატორული ხარჯებისგან თავისუფალი სადაზ- 
ღვევო პაკეტის არჩევანის შესაძლებლობას მისცემს. შტატებს შორის 
კონკურენცია სადაზღვევო რეგულაციების დაახლოებას გამოიწვევს 

და შეამცირებს შტატების საკუთარი, მარეგულირებელი წესების 
დანერგვის ტენდენციას. დაბალშემოსავლიანი პირებისათვის „კონ- 
კურენტული ფედერალიზმი“ უფრო გაზრდის სადაზღვევო პაკეტის 

  

1 მ8ხოCC VICI0II2 CI21ი, VVIC5MC, ). L „IIC2I(ჩ 1იჯსI2იCC M2გიძეგ10§ I 1იC 518(05 

2008,“ CისიიI ჩI #წი;ძვ2ხIC ILIC231დ 1ი§სI3იCC, 2008. 

2 იქვე. 

3 ას!) MმIX V. ვიძ 8:3ძ1CV II6Cოიწ, „ხსაX ჩიიIიც გოძ IXCდს10 0ი: 00I1C/ ვიძ 

L23I1ხ/ სი /9ძ2)/5 1VძIთოძს21 LICგ1(ჩ 1იზს+2იC6 M(2IMCL,“ 621(ხ #(წ2I%+ 26, ი0. 3 

(Mვა”/)ხიC 2007): 770–79. 
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ხელმისაწვდომობას, ვიდრე ფედერალური სახელმწიფო სადაზღვე- 
ვო პროგრამების გაფართოება დაუზღვეველი მოსახლეობისათვის.' 

შესრულებული სამუშაოს მიხედვით ანაზღაურების მეთოდი 

აშშ-ის ჯანდაცვის სისტემას გააჩნია სხვადასხვა სახის სტიმუ- 

ლები, რომლებიც ხარჯების ზრდას უწყობენ ხელს. კერძოდ, ექი- 

მების და სამედიცინო დაწესებულებების შესრულებული სამუშაოს 
მიხედვით ანაზღაურების მეთოდის ფართოდ გავრცელება. ცხადია, 
ევროპის ქვეყნებში და კანადაში გავრცელებული სულადობრივი, 

ფიქსირებული და გლობალური ბიუჯეტით დაფინანსების მეთოდები 

შედარებით პროგნოზირებადი, პროსპექტული და ნაკლებხარჯიანს 
წარმოადგენენ. შესრულებული სამუშაოს მიხედვით ანაზღაურება 
მკურნალობის ხარჯების ზრდის ფინანსურ სტიმულს განაპირობებს. 

მშპ-ის მაღალი მაჩვენებელი 

პრინსტონის უნივერსიტეტის პროფესორის უ. რეინჰარდტის 
აზრით, აშშ-ის განვითარებულ ქვეყნებთან შედარებით დანახარჯე- 
ბის სხვაობა ნაწილობრივ განპირობებულია აშშ-ის მშპ-ის მაღალ 
მაჩვენებელთან?;). ცხადია, ქვეყანა რომლის მშპ მაღალია, შესაბამი- 
სად მაღალია დანახარჯები. 

პლურალისტული დაფინანსების სისტემა, მაღალი 

ადმინიტრაციული ხარჯები 

ზოგი მკვლევარი თვლის რომ აშშ-ში ჯანდაცვის მაღალი დანა- 
ხარჯები უმთავრესად აშშ-ის პლურალისტული დაფინანსების სის- 
ტემითაა განპირობებულია, სადაც მრავალი მოთამაშეა წარმოდგე- 
ნილი. ასეთი სისტემა მოითხოვს მაღალ ადმინისტრაციულ ხარჯებს. 
აშშ-ში ადმინისტრაციული ხარჯები ჯანდაცვის მთლიანი ხარჯების 
19,3%-დან 24,1%-მდე შეადგენს. შედარებისათვის, კანადაში ადმი- 
ნისტრაციული ხარჯები მ.4%-დან 11.1%-ს შეადგენს, ზოგი კვლევე- 
ბის მიხედვით, ჯანდაცვაზე დახარჯულ ყოველ დოლარზე 31 ცენ- 
ტი ადმინისტრაციულ ხარჯებზე მოდის (#I2CVგLძ M0ძ1IC21 5Cჩი0) გიძ 
ხხ4 CგიმძყIვი Iიჯ(I(სLC IიL LIC2ILი 1ი(იწოგხიი). კონგრესის საბიუჯეტო 

1 ჩსვძსძვპ 105C0ხ, „Iი§ს-ვიCC 1იძსა(ო/ II0ჩ( M2+წ10X95, M2ი280ძ C2XC M28L(ლC, 

სილტოხდ! 9, 2004, თIIიყ ძვ(3 ჩ-0იი VVCI5§ IL8IIიყ§, 
2 მრიხმ+ძ( CMV6, ICLCI LIს§5C)/, 2იძ C6CIძ #იძილიი, „V.5, LICგ11ხ Cგიი 5იტიძIინ 

1ი გი 1ი(8იმV0ი2) Cიი!CXL“ #)I62IIხ #(31L5 23, უ0. 3 (2004): 11–12. 

ვ 0ნCC6 M096L აგ 2007. 0+წ3იIაგსიი I ნCიილოIC C0-0ი(0(0ი გიძ 

ს06V0I0ითირი,, „0სCხ I+C23I0 L212 2007: 5:295IC§ მიძ 1იძI!თ(ილ წი 30 

CისიLI6§“ (00115: 0LC9, 2007). 
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კომიტეტის მიერ 2008 წელს წარმოდგენილი ანგარიშის მიხედვით 
კერძო სადაზღვევო კომპანიების მიერ გაწეული ადმინისტრაციული 
ხარჯები შეადგენს 12%-ს. 

ამერიკის 1300-ზე მეტ სადაზღვევო კომპანიას განსხვავებული 

ანაზღაურების წესები და სამედიცინო დახმარების მოთხოვნის ფორ- 
მები აქვს შემუშავებული, რაც მოითხოვს მართვის დახვეწილ, გარ- 

თულებულ მეთოდებს. ასევე ყურადსაღებია რეკლამირება, ბაზრის 
ანალიზი, ბენეფიციარების მოზიდვა. ყოველივე აღნიშნული ზრდის 
დამატებითი პერსონალის საჭიროებას, რაც თავის მხრივ ადმინისტ- 
რაციული ხარჯების გაზრდას განაპირობებს. თუმცა, ადმინისტრა- 
ციული ხარჯები აგრეთვე დაკავშირებულია ისეთი სერვისების და- 
ნერგვასთან, როგორიცაა დაავადებათა მართვა ან ელექტრონული 
სამედიცინო ჩანაწერები, რომლებმაც შესაძლოა შეამცირონ ნეგატი- 
ური სერვისები, კერძოდ, განმეორებით გაწეული, დაუსაბუთებელი 
გამოკვლევები და ა.შ. 

პრემიების განთავისუფლება საშემოსავლო 

გადასახადებისაგან 

ზოგი მკვლევარის აზრით მაღალი ხარჯების მიზეზია დასაქმე- 
ბაზე დაფუძნებული დაზღვევის პრემიების განთავისუფლება სა- 
შემოსავლო გადასახადებისაგან, რადგან იგი განაპირობებს უფრო 
ფართო სადაზღვევო მოცვას, სერვისებზე მოთხოვნის გაზრდას და 
შედეგად ხარჯების ზრდას. 

ძვირადღირებული ტექნოლოგიების და ფარმაცევტული 
სიახლეების დანერგვა 

აშშ ტექნოლოგიური ინოვაციების დანერგვის ლიდერია. ახალი 

მედიკამენტების, ქირურგიული პროცედურების და დიაგნოსტიკური 
მოწყობილობების განვითარებამ გაზარდა სამედიცინო მომსახურე- 
ბის ხარისხი. ბენეფიციარებს სურთ ინოვაციური სერვისების მოხმა- 
რება. განვითარებული ქვეყნებთან შედარებით ამერიკელებისათვის 
უფრო ხელმისაწვდომია სამედიცინო ტექნოლოგიის უახლესი მიღ- 

წევები და მკურნალობის ეფექტური მეთოდები, შედარებით მცირეა 
მოცდის დრო. 

განვითარებული ქვეყნებთან შედარებით ჯანდაცვაზე მაღალი 

დანახარჯები მედიცინაში ძვირადღირებული ტექნოლოგიების და 

ფარმაცევტული სიახლეების დანერგვითაა განპირობებული. მკვლე- 
ვართა მტკიცებით, ინოვაციური სამედიცინო ტექნოლოგიები და 

ფარმაცევტული სიახლეები ჯანდაცვის ხარჯების წელიწადში 2,8%- 
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ნახატი 13: ჯანდაცვის ადმინისტრაციული და დაზღვევის 

დანახარჯები, ჯანდაცვაზე მთლიანი დანახარჯების %, 2003 წ. 
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წყარო: IC Cითიო0იVCმIIს წსიძ M2V0ივ! 5C0L6C2(ძ ლიი V.5. ILIC211ჩხ 
5V5(6იი ი6II0”ი18იCC, 2006 

ით ზრდას განაპირობებს.! ზოგი მკველევარის მტკიცებით, ჯანდაც- 
ვის მთლიანი ხარჯების ზრდის ნახევარზე მეტი ტექნოლოგიური 
ინოვაციების ხარჯებთანაა დაკავშირებული.? 

აღნიშნულს ადასტურებს მაგნეტური რეზონანსული კვლევის 
მედიცინაში მზარდი გამოყენების მაგალითი. 1990-იან წლებში მაგ- 
ნეტური რეზონანსული კვლევის მოწყობილობა შედარებით მცირე 
რაოდენობით იყო გავრცელებული (100000 მოსახლეზე მხოლოდ 
ერთი მოწყობილობა); 1990-იანი წლების ბოლოს მოწყობილობათა 

რაოდენობა 100000 მოსახლეზე 130%-ით გაიზარდა, შესაბამისად, 

მაგნეტური რეზონანსული კვლევის პროცედურების რაოდენობა 

პროპორციულად გაიზარდა, კერძოდ, 1993 წელს 100000 მოსახლე- 

ზე გამოკვლევათა რაოდენობა 2900-ს შეადგენდა; 6 წლის შემდეგ 
კვლევათა რაოდენობა 50%-ით გაიზარდა და 4600-ს მიაღწია.3 

უკანასკნელი 20 წლის განმავლობაში ახალი სახის მედიკამენტე- 
ბის ნახევარზე მეტი აშშ-ის ფარმაცევტული საწარმოების მიერ არის 
გამოგონილი. ახალი მედიკამენტის გამოგონება 12-15 წლის გან- 

1 I#9იIიხ, სიძ 5I(210:, 2006, Mეწ იე! C6ი(0 ML IIC2I'ხ 5(2015IIC§, VVIIხ 
CნეხიისL 0ი II6იძ§)ი LMC LI63I(ხ 0, ტიირ.ICპი§. LIV3L15VIIIC6, ML: 2006. 

2 LსV.5.C0იყ /ლვა|იიგ! მსძლი! C-1C-, 2005. IიCC6ეჯ!იც 5-00II-LIIი II6გILხ (Iიზს”მიCC 
C0V06-გე0 (ჩწისიხ #550CIმV0ი #MI0ეIL(ნ ჩIვი§ მიძ LIC21LM2LLC§,“ 1შიV2IV 2000, დდ. 

16-17. 

3 რCი0ი!ია ჩწI M6ძ1CეL> 8 M0%0ძICმ1ძ 56”V1C05, 2004. 
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მავლობაში ხორციელდება და დაახლოებით 800 მილიონ დოლარი 
ღირს.! 

პერსონალური შემოსავლების ზრდა 

ამერიკელები მდიდარი ერია, რომელთა ერთ სულზე შემოსავა- 
ლი ყველაზე მაღალია განვითარებულ ქვეყნებთან შედარებით და 
თავს უფლებას აძლევენ ჯანდაცვაზე დახარჯონ გაცილებით მეტი, 
ვიდრე სხვა ქვეყნები. ეკონომისტები მიიჩნევენ, რომ ჯანდაცვა 
„ჩვეულებრივი საქონელი“ და სასურველი სერვისია, ხოლო დანა- 
ხარჯები პოზიტიურ კორელაციაშია შემოსავლებთან.? შემოსავლე- 
ბის ზრდასთან ერთად იზრდება მოთხოვნა, ადამიანებს სურთ მეტი 

დახარჯონ საკუთარ ჯანმრთელობაზე, შესაბამისად იზრდება ხარ- 

ჯები. ამერიკელები უფო მეტს ხარჯავენ ჯანდაცვაზე (17%) ვიდრე 
კვებაზე (9,7%), ავტომობილებზე (3.8%), ნაციონალურ უსაფრთხო- 
ებაზე (4.5%), ან შინამეურნეობაზე (10.8%).3 

დემოგრაფიული დაბერება 

დემოგრაფიული დაბერება მნიშვნელოვნად ზრდის ავადობის 
მაჩვენებელს, რაც თავის მხრივ, ზრდის სამედიცინო მომსახურების 
მოთხოვნას და შესაბამისად ჯანდაცვის ხარჯებს. ცხადია, მოხუცი 
ადამიანები სხვა ასაკის ადამიანებთან შედარებით უფრო მეტ სამე- 
დიცინო მომსახურებას საჭიროებენ. ხანდაზმულ პირთა რაოდენო- 

ბის ზრდასთან ერთად მატულობს ქრონიკულ დაავადებათა რიცხვი, 

რაც თავის მხრივ, როგორც ამბულატორიული, ასევე სტაციონა- 
რული მომსახურების სტრუქტურის ცვლილებებს განაპირობებს. 

იზრდება სარეაბილიტაციო სამედიცინო მომსახურების, ხანგრძლი- 

ვი დაყოვნების სტაციონარების საჭიროება, რაც მნიშვნელოვნად 

ზრდის ჯანდაცვის ხარჯებს. 
აშშ-ში 1965 წლიდან 2005 წლამდე ხანდაზმულთა წილი მოსახ- 

ლეობის მთლიან რაოდენობაში 30%-ით გაიზარდა, ხოლო ჯანდაცვა- 

ზე დანახარჯები მოცემულ პერიოდში – 9.5%-დან 12.4%-მდეჭ“. ჩატა- 

რებული კვლევები მოწმობენ, რომ მოსახლეობის 1%-ზე ჯანდაცვის 

1 ჟმიი6I, MIC02C). #ტ სიIL Iი (იC ILიიძ Cხეი10,MCCვ31)ი, გიძ LICმI(ხნ CიIC, CიL0 

10ი0:5111VL6, 2008, 

2 სფიხი”ძ( VM0, MCC. IIV55CV, მიძ Cი-იIძ #აძილიი, „ს.5. II6იIIი Cი+C 

5ინიძIიყIი მი 1ი16-იიII0Iმ1 C0ი16XL“ II60I(ხ #II9II§ 23, ი0. 3 (2004): 11-12. 

ვ თდიხე1C |ელეძლლაჩ, „M0C0IC2!ძ'§ 500IIი C051§: IIიXC (0 5(6ც 01) 16C 8VიL05; 

C210 Iი5VIIVLC M0IICV #ი2IV51§ ი0. 597, 1VI/ 19, 2007. 

ტ V).5.C0118+055)0ი2) მსძიC( 0(/ჩC”, „L)6L81I0ძ LI0)CCI1005 I0I MICძICეLC, MCძICიIძ, 

ეიძ 5(8(6 C8IძI6ი”5 MM621(ხ 1ი§VI80C6 იყი,“ MIიICჩ 6, 2007, დ. 9. 
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მთლიანი დანახარჯების 27% მოდის, ხოლო მოსახლეობის 5%-ზე 
ჯანდაცვის მთლიანი დანახარჯების ნახევარზე მერს შეადგენს';?2. ამ 

მოსახლეობას ძირითადად 65 წელზე მეტი (განსაკუთრებით 85 წელ- 
ზე მეტი) ასაკის პირები შეადგენენ.3 

ცხოვრების არაჯანსაღი წესი, სიმსუქნე 

ჯანდაცვის ხარჯებზე გარკვეულ გავლენას ახდენს ცხოვრების 
არაჯანსაღი წესი, კერძოდ თამბაქოს მომხმარებელთა რაოდენო- 

ბა, სიმსუქნე. სიმსუქნე განაპირობებს ჯანმრთელობის ისეთ პრობ- 
ლემებს, როგორიცაა დიაბეტი, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებები, 

ასთმა, რაც თავის მხრივ, ზრდის ჯანდაცვის ხარჯებს. 2008 წლის 
მონაცემებით განვითარებულ ქვეყნებში სიმსუქნის მაჩვენებელი 
21%-ს შეადგენდა, მაშინ როდესაც აშშ-ში იგი – 33.8%-ს შეადგენდა 
(კანადა – 24.2%).“ 

დაავადებათა კონტროლის ცენტრის მონაცემებით, 1998 წელს 
ჯანდაცვის ხარჯების დაახლოებით 9% ანუ 92.6 მილიარდი დო- 

ლარი დაკავშირებული იყო ჭარბწონიანობასთან. ამ ხარჯების ნა- 
ხევარზე მეტი გადახდილ იქნა სახელმწიფოს მიერ მედიქეასა და 
მედიქეიდის მეშვეობით. 2008 წელს სიმსუქნესთან დაკავშირებული 
ხარჯები გაორმაგდა და 147 მილიარდ დოლარს მიაღწია. 

სადაზღვევო პრემიების ზრდა 

აშშ-ში ყოველწლიურად იზრდება სადაზღვევო პრემიები. 2003- 
2004 პრემიების განაკვეთებმა მოიმატა 11,2%-ით, რაც გაცილებით 
მეტია ინფლაციის ტემპზე (2,3%) და ხელფასების ზრდის ტემპზე 

(2,2%). 2000-2007 წლის პერიოდში დაზღვევისათვის გადასახდე- 
ლი საოჯახო პრემია 78.3%-ით გაიზარდა, მაშინ როდესაც საშუ- 

  

4 80” M2IC L. M0»ი#ხ4I! #)ვო C.„IხC C0იიC(ი(I20ი (2! 11621 C2C 8Xი6იძI(ს165, 

XCVI5I(6ძ", LICეI(ხ ,+ჩ81X5, V0IსIიC 20, Mსთხ6 2, M27Cხ/#იX)1 2001, ICLII6V6Cძ 

ჯ6ხIსგო/ 27, 2008. 
2 IვაIთვი MIC3ჩ, ტმჯიი CმVI, 02VIძ Lგა§ოგი, )10იმ(ხვი CVIV§ ვიძ 5(Cხხიტი 

Mი/C,, „CV.5. 84გ8I0 §ინიძIიდ 8V #9C, 5CICC(6ძ VC2 5 IMIიყყხს 2004“, LLCგIV 

#წწ2II§ V/Cხ 6XCIV5IVC, M0VCიხიIL 6, 2007. LCCIICV2ძ ს6ხIსგიV 27, 2008. 

ვ L).5.CიიდყI05510ივ) 8სძდC! 0C(ჩCი, „0C(21ICძ ჩი)რC00ო5 IL MCძIC2IC, MI601Cგ1ძ, 
გიძ 51216 CჩMIIძI6ი”§ LIC3I(ხ 1იზსIმიCდ 0I0წIმი,“ M2XCჩ 6, 2007, დ. 9- 

4 233I-VXI, ჩგI51 LგსLმ, I00 CI60/ /# 8V-ძი»: 4II61C095 -თIC6 III II60IIMს Cი2 
C0515 (VVგ5ხსიფიი: ჩგიი106§ I5#, #იო, 2009). 
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ალო შემოსავლის მქონე რიგითი ამერიკელის ხელფასი 14.5%-ით 
გაიზარდა.! 

ამგვარად, სადაზღვევო პრემიების ზრდა წინ უსწრებს ინფლა- 
ციას და დასაქმებულების ხელფასის ზრდას, რის გამოც წლიდან 
წლამდე მცირდება მაღალი სადაზღვევო პრემიების გადახდის შე- 
საძლებლობა, შესაბამისად იზრდება დაუზღვეველთა რაოდენობა. 

სადაზღვევო პრემიების ზრდის გამო, დამსაქმებლები, განსაკუთ- 
რებით მცირე ბიზნესის, იძულებული ხდებიან შეწყვიტონ დაქირა- 
ვებულთა დაზღვევა. სხვა დამქირავებლები ცდილობენ სადაზღვე- 
ვო პრემიის დიდი ნაწილის გადახდა დაქირავებულებს დააკისრონ. 
ზოგი დამქირავებელი კი დიდი ხარჯების თავიდან აცილების მიზ- 
ნით, ცდილობს მცირესარგებლიანი სადაზღვევო პოლისი იყიდოს, 
რომლითაც შედარებით ნაკლები სერვისები იფარება, მაგრამ მა- 
ღალია თანაგადახდები და თანადაზღვევა.2 ასეთ მდგომარეობაში, 
დაქირავებულებიც მცირესარგებლიან სადაზღვევო პოლისს ამჯო- 
ბინებენ, ან საერთოდ უარს აცხადებენ დაზღვევაზე. 

დასაქმებაზე დაფუძნებული დაზღვევის გარეშე დარჩენილი 
ზოგი დაქირავებული, ცდილობს ინდივიდუალურად დაეზღვიოს. 
თუმცა, კვლევები ადასტურებს, რომ 10 ადამიანიდან 9 ადამიანმა 
ვერ შეძლო მისი ყიდვა, რადგან ვერ მოძებნეს მათთვის ხელსაყრე- 
ლი სადაზღვევო პოლისი?/. 

აქვე აღსანიშნავია, რომ უკანასკნელი 20-30 წლის პერიოდში 
ჯანდაცვაზე დანახარჯები დაახლოებით 2.8 ჯერ უსწრებს ქვეყნის 

1 5Cხინი Cგხა, MICხიIIC M. ხიხ, 52.2 ს. CიIIIი§, მოძ /#IV/552 L. ი იყწინი, 
„IიჯსI6ძ ხს! M0: IXX0I6CI6ძ: IIიV Mმგი» #ძისI§ #IC სიძიი§სI0ძ?“ IIC3IIი 

#.გ105 VVCხ CXCIს5IVC ()სიC 14, 2005): VV5-289-VV5-302; )ბთ0 სიხIივიი, 

„ხი CითოლI21 LIC2IIხ IიასIმიCC 1იძსა(ო ი გი 12 0, ს”იძIიდ სიიი10VCL 
CC0იVCL2გ80,“ LIC3I1ჩ /#ML21I§ 25, 60. 6 (MიVითხიL/06CტიახC(C 2006): 1,475-1,486, 

2 აCთილი C2%), MIC6CIC M. ხილი 52-62 L. C0II)ი§, გიძ #IV5§2 L. ILI01ი:თIტი, 
იIისსICძ ხს M0( M+016CI6ძ: IიCV M2ი/ #ძს!§ #ტIC LIოძრტიასIიძ?“ IICე1Cი 
#21 VVCხ LXCთIს§IV6ღ ()სიC 14, 2005): VV5-289-VV5-302; )32=Cლ სიხI!ი§იი, 

„ირ CიოიიიLCIმI LIC2IIს 1ი§სIმიC6 IიძსჯაLV სი გი ს. 0( ნ/იძI!ინ სოი1ი)/იL 

C0V6C286,“ LIC2101 /#/წგIი§ 25, იი. 6 (M0V6Iიხ0L/ს06C6ი)1ხ46L 2006): 1,475-1,486. 

იქვე. 
M#2150L წგიიმV ჩისიძვVიი, 5იგი560L§: IIC21ს C2IC C0519--IIიV Cხმიყი§ Iი 
M0ძ!თ 16Cხიი!იფლ #9CCI IICგII C2X6 C05%L, 0. C1L. 56C 2190: C2XI0§ #ტიყი§გიი0, 

LIგიმ LგლCI, 80ხ #0CM6, M21L)2 L2ხ015516+C, ვიძ 52გIგ M3-M6, #ილისიწიყ ჩიL 

(ხი C0§L 0! LIC31I0C216C Iი (იC VიIL-ძ 51:2(0§ (VV25ჩ)ილიი: MCMIი§6C/ C10ხვ2! 
1ი§Iს6, /IგისმIL/ 2007); ხგიგ C01ძიო1გი გიძ LII>გხისხ MიC6CIV/იი, C.5.IIC2IV 
C2+6 L2C195 გხისL C051, #CC055, გიძ CსმI)0/ (5გიL8 MიიოICგ: LMML C0Xნ60X290ი, 

2005). 

> 
C)
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ნახატი 14: ოჯახური და ინდივიდუალური საშუალო წლიური 
პრემია §, 1999-2008 წწ. 
  

2003 

2004 

2005 

2006 

2007 დ   2008 

  

8 680 

0 2.000 4.000 6.000 8.000 10. 000 12.000 14.000 

ინდივიდუალური მოცვა 88 ოჯახური მოცვა       

წყარო: MიIალI/IIIL VI 5ი/V6V 01 სთ იI0ჯო-500050L0ძ M0I(ჩ სიი«”ჩ(%, 

1999-20იი8. 

ნახაზი 15: დამსაქმებლის გადახდილი პრემიების %-ლი ზრდა, აშშ 

1988-2004 წწ. 
  

  

  

  

           
1988 1993 1996 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004     
  

ეკონომიკური ზრდის მაჩვენებელს.' აშშ-ის მთლიანი შიდა პროდუქ- 

1 ჩ9ხC05 VICLის (სია „IილიVღიI0ი! CსIჩ5. ტსის! ILICეI(ნ Cიჯი, 1606 MაV ნიძთIსიძ 

)ისო121 0I MICძICIიძ, 0C(ისდ, 23, 2008. 
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ტი 1960 წელს შეადგენდა 526 მილიარდ დოლარს, 2005 წლისათვის 

იგი 12376,1 მილიარდ დოლარამდე, ანუ 23.5%-ით გაიზარდა. შე- 

საბამისად ჯანდაცვის ხარჯები 27.6 მილიარდი დოლარიდან 1881,1 

მილიარდ დოლარამდე, ანუ 68.2%-ით გაიზარდა. ამრიგად, ჯანდაც- 
ვაზე დანახარჯების ზრდა სამჯერ აღემატება ქვეყნის ეკონომიკური 
ზრდის მაჩვენებელს. შედეგად, ჯანდაცვა სულ უფრო ძვირი ხდე- 

ბა. თუ დანახარჯების ეს ტემპი კიდევ 30 წელი გაგრძელდა, მაშინ 

ჯანდაცვაზე დანახარჯები შეადგენს მშპ-ის 30% და სახელმწიფოს 
მთლიან ხარჯებს გაუტოლდება. 

ცხრილი 6: აშშ-ის მშპ და მთლიანი დანახარჯები ჯანდაცვაზე, 

მილიარდი დოლარი, 1960-2004 წწ. 

  

1960 | 1970 | 1980 | 1990 1995 | 2000 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2007 

მშპ 526 | 1,039 | 2,790 | 5,803) 7398 | 9,817 | 10,470 | 10,971 | 11,734 | 12,376 | 13,808 
  

  
მთლიანი 

დანახარჯები | 27.6 | 75.1 | 254.0 | 713.3 | 1,020.4 | 1,358.5 | 1,607.9 | 1,740.6 | 1,8776 | 1,980.6 | 2,241.2 
ჯანდაცვაზე 

წყარო: IMIC21(ჩ, სII6ძ §L0(0§, 2006, Mი0(1002) Cი6ი(68L ICI IIლ0III 5C0(15(1C§, VVIIი 
CჩეLLხიიI ლი II6იძ§ ი 1ჩ4 I109IIIს 0( #06X6IICგი§. LIV2LL5VIIIC, MI2: 2006 

                        
  

დანახარჯების სტრუქტურა 

ჯანდაცვის ხარჯებიდან ნახევარზე მეტი სტაციონარულ მკურნა- 

ლობაზე და ექიმთა სერვისებზე იხარჯება. ჯანდაცვაზე დახარჯული 

თითოეული დოლარიდან 31% სტაციონარულ მკურნალობაზე იხარ- 

ჯება, 21% ექიმთა სერვისებზე, 10% მედიკამენტებზე, 8% მედდის 

სახლებზე/ბინაზე სერვისებზე, 7% ადმინისტრაციულ ხარჯებზე, 

ხოლო 23% სხვა კატეგორიებზე (დიაგნოსტიკური გამოკვლევები...). 

სახელმწიფო დანახარჯები 

აშშ-ის ჯანდაცვის სისტემა შერეული ხასიათისაა, სადაც წარ- 
მოდგენილია როგორც კერძო, ასევე სახელმწიფო სისტემა. ჯანდაც- 

ვის ხარჯებში მნიშვნელოვანი ადგილი უკავია სახელმწიფო დანა- 

ხარჯებს. თითო სულზე ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები 
ერთერთი ყველაზე მაღალია მსოფლიოში – 2834 § (2004 წ.). სახელ- 

მწიფო დანახარჯები მშპ-ის 6.6%-ს შეადგენს, რაც ასევე ერთერთი 

მაღალი მაჩვენებელია განვითარებულ ქვეყნებს შორის.! სახელმ- 

წიფო დანახარჯები მთლიანი ჯანდაცვის ხარჯების 45% შეადგენს, 

1 IV0 ი1/ხ§ მხის( (სC V.5. ჩიCიIIს CმIC §V5(C), MCXIXMIIILC#L ნC0CMCMIC 
IM5I1I1 II, 2005. 
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ნახატი 16: ხარჯების განაწილება ჯანდაცვის სერვისების მიხედვით, 

მთლიანი დანახარჯი, 1.6 ტრილიონი დოლარი. 2002 წ. 
  

ადმინისტრაცია 
7% 
ესა მედდის 

სახლი/ბინაზე 
მოსვლა 9% 

    
   

    

      

სხვა 10% 

სპეციალისტები 
10% 

მედიკამენტები 
10%       

წყარო: CგIIIი”II0 ILIC0IIჩCი(C ჩწისიძი(0ი, 20042. 

რაც განვითარებული ქვეყნების საშუალო მაჩვენებელზე ნაკლებია 
(72.6%): იგი განპირობებულია აშშ-ში ჯანდაცვაზე მაღალი კერძო 
დანახარჯებით (მშპ-ის 8.1%); შედარებისათვის, განვითარებულ 
ქვეყნებში ჯანდაცვაზე კერძო დანახარჯები – მშპ-ის 2.4%.' 

სახელმწიფო დანახარჯების ზრდასთან ერთად, სახელმწიფო 
პროგრამების, განსაკუთრებით მედიქეა და მედიქეიდის დავალიანე- 
ბა მძიმე ტვირთად დააწვება მომავალ თაობებს. მედიქეას ვალი 50 
ტრილიონ დოლარს შეადგენს.? ასევე იზრდება სახელმწიფო დანა- 

ხარჯები მედიქეიდის პროგრამაზე.3 
მედიქეას და მედიქეიდის სახელმწიფო პროგრამების შექმნის 

შემდეგ სახელმწიფო დანახარჯები მკვეთრად გაიზარდა 24.8%-დან 

(1960 წ.) 46.5%-მდე (2008 წ.). ამასთან, კერძო დანახარჯები წლი- 
დან წლამდე მცირდება, 75.2%-დან (1960 წ.) 53.5%-მდე (2008). აქვე 

  

1 10 IIIVIII5 ენის (ხC V.5. ი62I(ხ «ეIC 5V5I6თ, MICMIICL C0M0MIC 

IM5IIILVIL, 2005, 

2 ქეიხილღ MICჩელ!, IჩC CI255 15 M0L 7,VIMI0X5 Cბტიბ. „ს L00 მ( Mვხ'0იმ! LI0ეI(ჩ 

Cა»C 5V51CIM5 „M0CVIIძ (ჩC VM0IIძ, IM#IIICჯ #ი21V5I%, MIეICჩ 18, 2008. 
ვ თდისჩიIC )იფეძილვჩ, „MIძIლი! 5 500” იდ C05(5: 1IIიXა (0 5I6ი 0ი (ჩC 8IაILC§,“ 

Cე0 105LIIVCC 10IICV ტიიIV§I§ ი0. 597, 1სIV 19, 2007. 
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აღსანიშნავია, რომ შტატების დანახარჯები ჯანდაცვაზე თითქმის 
არ იცვლება და შეადგენს დაახლოებით 12%-ს. 

ნახატი 17: კერძო და სახელმწიფო დანახარჯების წილის დინამიკა (%), 

აშშ. 1960-2008 წწ. 
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წყარო: M02IIსჩ, VიIL6ძ 5(0(05, 2006, M2(10ი3) C6#M16L IიL L1C2I(ხ 512115წ1C§, VVIIხ 

CჩიIXLხ00X იი 1I6იძვ Iი (MC I1C0ILხ 0! ტი6ICგი§. LI/31L5VIIIC, MI: 2006 

ნახატი 18: ფედერალური და შტატების დანახარჯები ჯანდაცვაზე, 

მთლიანი სახელმწიფო დანახარჯების %, 1960-2004 წწ. 
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წყარო: II6ეIIი, სიIL0ძ 5121C§, 2006, MაეII0იი!) C6იLი% L0I LICიIIჩ 5(0(15(1C5, VVIIII 

CჩეLხძიი: იი I6იძე Iი (ი6 LICიI10 0/ #ი)0IICმი§. LIV/9L(§VIIIC, ML): 2006 
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ნახატი 19: თითო სულზე ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები, LIშ5, 
აშშ, 1970-2004 
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წყარო: LLC2I(ჩ, LიII0ძ 510195, 2006, MიI10ი 2) C6იL6CL ICI LI62ILჩ 5(3(15LIC5, VVILი 

Cჩმ+ხიიX ლი II6იძ§ Iი (ხC IIC211ნ 0 #ტი06IICგის§. LIV2LL5VIIIC, ML: 2006 

ლიტერატურა: 

ტ#იილIC25 ILIC0IIხი Iიზს”მილC ნIგია, ხLნლ: //VVIMV.80MI0.0L6/C0ი'6ი!/ძიჩს!!. 

მ50X2ხC=31 (42. 
ტიძიიი C0”ეძ L, LIMVC ნ. MC იხი(ძL, იC(6C( 5. Lწს§5ლ) მიძ Vმ”ძსჩ! 0CI(05/1ი, 
„I% IნC ჩოლლა, 5(სიIძ: VნV I1ხC VიII6ძ 510(% 15 50 0Iწ%%6ი( წიი 0Lხ0L 
C0სი!II65, 621.6 #ჩ2115, V0IსIი6 22, Mსოხი! 3, MIმ)/IსიC 2003, ?CIIICV6ძ 

L6ხIსმIწ 27, 2008. 

ზიIICV MIIთი, ნმM5) Lმსმ, 100 CLX6მ( # ზჩსიძბი: #იაCIICმი§ L2CC MI5Iიც 1IIC2I1ჩ 

CიIC C05(5 (VVვ§ჩIიდL0ი: წვი11105 LI5/, „VIII, 2009). 
80IM MV9მIC L, M0იჩი!! #I2ი C. „Iხნ-Cიიილგი(ო იი 0I II60ILი C216 CXი06იძ!(0I05, 

ML6VI§I(C0“, 1LI62ILჩ #წეI 5, V0IსIი6 20, Mსიიხი( 2, M0ICი//V9III 2001. IM#LCLLICV6ძ 

სტხსმLV 27, 2008. 
810Cხ06 MC. Cიი§სო0-ძIICC(0ძ ჩCმILV CეXC გიძ LC ძ)§ეძV8ი(მყ0ძ. LI62I(ნ გ წL 

2007; 26:1315. 

CხიიტV M C( მI, VმIV06C-ხი§0ძ 1ი5§სLმიCC ძი§Iლი. L1I68IL% #ჩწ21II(5 VVCხ CXCIVI5IVC, 

ჰისიყიLV 30, 2007:VV 195. 

8I02CI05§ 8Iს05ჩხ10Iძ #550C13(ლი, „Iჩ6 სიIი§ს+0ძ Iი ტო6ICე,“ |გისმL/ 2005. 
8ცIს0 CX055 81ს6 5ჩI=Iძ #550C12(10ი, 2003. „1606 სი1ი§სI0ძ1ი #ი10LIC2,“ (CLIC080, 
IIIIIICI§: 8Iს6 CI0§5§ 8IVC 5ხ10Iძ #550CI2I10ი, ჩიხნყე/ 27, 2003), ჩLL0://VVVM. 
C0V6Lეყ60ლნეII. 0I6/00წ/8C-85 სიIიჯს.0ძ-ტონ6MCმ.0ძნ )იხი C. Cიიძოგი ეიძ 

154 / ნიძი0165 «V0ი M. LI6IIICL, „162 Cმ52 ელეIი§C |0ჩი M0CIV5 IIC2Iჩ ნ1გი,“ 

(L2II2§, ICX95: M0V0იიI CიიLCL ჩL ჩ0IIC” #იმ!)515, 560LCიხ6L 2004), ჩVI:// 
VVV.იC02.0L6/ისხ/51/5(269/51269.იძL. 
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ხსილლ VIIიIე CI”ე1ლ, VVIC§IC, ). ნ. „IIიეIIნ 1იჯს/ეიCC Mეიძი(ლ§ 1ი (6 5(ე(0§ 
2003,“ Cისიდ) I0I 2წი”ძისIC #ICი1(ნ 1V§0L0იCC, 20083. 

Cეიხი0ი M1ICI0X0) IL, სIIIIIიც 5CIII0 # ICI 5(60 10M2Vძ 510ცყ01იც IIIC CIM0CVIII 0L 
CისლწCიL IIლაIIII წ”სლნმა, CმL0 1051ILVI0, 2007 
Cიიწბლ I0C Mძძ!Cე:ი 8: MI თძICი1ძ 50XVIC0§, 2004. 
CIიჯხიი CMV, 6 I, სIი0I0VCLC LIC2I(ხ 8ზლაCჩ(§ 2008 ,Mისი) 5სIV6V (M0010 

ხი C4: XიI50C ნა) II0სიძე(0ი ვიძ #ICიIIჩ IXLC§0ეICჩ იIIძ სძსიმწ 0იმ! 
IIV%5L. 2008). 

Cიიდლა40იი) ზსძილ CIIICC, #C-ისიწიდ I0I 50VIC0§ 0! 0I0ICCI60 CC0VML Iი 
ჩპაძადე| 5ნტიძIილ იი M0ძICიIC იIIც M0ძICი1ძ, I55VC 8+ICI (M2V 28, 2008). 

Cიიყილვეციე! სსძიიL CIC0ი, 2008. LCV 155005 I ტIიI/21იფ M20)0L MI021(0 
ჯიასწიილCდ M-ლ0ილამI15, III6 C01191055 0! 1ჩC L9)IL6ძ 5(0(0§ . 
რიაIბსL ნI7იხლ(ხ. IსC V.5. IICიIIი 5წა(6ი1: #ი #55055-ი00L 20 0I05)XლCLIVC 
LIIICCVI0I15 (0L L6(0IიI, C(1CCL) VV0IIIII6 ჩეხიჯა, M0. 350, 27 LL6ხ”სიLსV 2003, 9. 7 
საძლლი) იძ CილიიI5590ი, 2004. IIი0I0VIიც IIC0IIს C2მX0 # IL005C ი 
C0ოთისII0ი, I106ლ00LL)CIV 0! 105LICC, IIXCძ6Lგ) წI0ძC C0010ი115510ი, 2004. 
ნხსCს§ VICL0I0 1ხIMC6C „IიCლ0!)VლC)Cი( IIს'ხა“ ტ#ტხის IICიI(1) C2IC, 1ხC M0იV 

ნაზიიძ |ისIიე!| 0I M0ძICI0MXC, CXIიხიIL 23, 2008. 

CCL26ი 1ჩი0ი1ე§ ნ. IICაIIჩ CC0ი0IXIC5, წVIIIძიი16)(915 გიძ LICVV 0( წსიძე. I6ი)დ1C 
სიIV2I5IIC, 1997. 

Cი)ძიიი ხიიიი, MინIMთი LII7მ2ხრ(ივმ. V.5. IIC0I(ჩ C2LX6C IეCCა #ტხის( C05L, 
#4.CC0§5, ეიძ CსეIILV, VMVMწეიძ.01წ. 

CიLჩიIC Iალეძიტაჩნ, „M6ძ1C9იIძ5 5ლე”იყ C05(5: IIIთC 10 5160 0ი 10C ცIეI05,“ 
C2L(0 1ი5VILსIC ჩიI1CV #I121)51§ 00. 597, 1სIV 19, 2007. 

C+#219 51CV6ი C. 501105, 10CI VV. „IM(6I§LმLC II0ეძ6 სიLII6I5 მიძ (ხC C005LI1სII0ი,“ 

CგI0 )ისწიი 6, ი0. 3 (VVIი10+ 1987): 821. 

იოგი MICგიჩ, #მ”იი CიIIIი, სიVIძ L235501მ»), )0ომ!MI2ი CVIV§5 2Iძ 5:00 CI) 

116810”, „C.5. ჰ02I(ჩ 506იძ!Iთ მ” #9C, 5CICCL6ძ VლიL§ 1ჩI0ისლიჩ 2004“, LIC2I1ჩ 

#წ2გ1C5 VCხ CXCIV5IVC, M0V6ი)ნი!I 6, 2007, ILCLIICV6ძ L6ხILსმეLV 27, 2008. 

11C3I(ჩ, სოI(Cძ 5:0(05, 2006, MვV0იმ) Cი6ი!0 IიL IICიIIჩ 5Lი(I5LIC§, VVII 
Cე+LIხიიI 0ი II6იძვ )ი L0IC LI60I1ჩ 0! #ტიი0IICგი§. LI/მLL§VIII6, MI: 2006. 

I6.CL ს06V0ი, „CIXI515 0! (ხC LიIი§სI0ძ: 2007,“ M0V0Mმ2I C6ი16L I0L L0I1CV 
ტიმ1V515 816 ტიმIV§15 ი0. 595, 56ი(6ოხიC! 28, 2007. 
#MI6იLV ). M3156L 107911” ჩისიძაI0იი მიძ II6CიILხ IL6§ლეCCჩხ გიძ სძსთისიიგ! IIს§' 
(L2)590(/LIILC1), Cი1010XV6I IIC9I(ხ ს6იტჩ(5: 2008 #ტიიV2!| 5ს”V6V (VVევჩ1ილLიი, 
დნ.C.: M#0I§0L/LIILI6 IL, 56ნ16იახCდ! 2008). 

)იჩივიი-L2ი5 5ჩ (10), # ILIC20Iჩ ნილიითIC ნჩოო0ს ჩლიI50ი სძსCიწიი, ტძძIაიი 
VV651CV, 2005. 

256 Cი0ი!იი15910ი 0. M6ძICიე1ძ გიძ (ხC LიIII5ს+0ძ, 2000, 2002, 2003ი, ეიძ 
2003ხ. 

ჯი7ნე/ი M0ოიმ, IM0 იიVIი§ ეხის( Iს6 C.5. ჩხილიIნი CეVC §#5LCI1), MCIMI LC #L 
6CCMCMIIC IMX5IIIV1 ს, 2005. 

Mლ6ს2ი 502ი, 5150 ტიძიმი, Cჩა510სჩიL Iს წირი 5ჩ0I12 51110, C0VIVIV C0M20V, 
)იჩი ჩიIჯე!, M. X6ი! CI6იატი§, მიძ (0C Mიწ ლიმ! LI69I(ს სX06)ძI(სIC #CC0სიL5 

X/0|0CII00ი5 160), „I1681(ი 510C1)ძ11))ღ 0X0)6C()ცი§5 1ჩI0Vცჩნ 2017: 1ჩ6 სიხV/-8001)1
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Cლიიჯგ0ი I§ C0იაიც 10 MC6ძIC2+C“ LIC3I(ჩ #21.» VVCხ LXთსაIV-, LCხIს3+) 26, 
2008. IL6CII6V6ძ LCხIIV2გLV 27, 2008, 

#2156L ნწგიII/ L0სიძგIიი, 2006. CIIნIხIIIC, მილჯილIძ ძ2(გ 25 ი! IსIV 2006. 
X2150L წგლიIV წისიძაწიი, „IიCითC LIIდIხ!IIIს/ I.CVCI§ წ0იI CხIIძ;ტი§% 56იმ2I+2(C 

5CIIIი ნ/იყიგიი§ ხV ტიისმ1 IიCლთ§ გოძ მ§ 2 ნიICCი! 0! I6Cძიგ1 ჩიVCL/ LCVCI, 
2006,“ ხLCნ://VIVV.5(816631(ჩჩწ3CL§ .0Lწ/CდI-ხIი/ჩხ021(იწ3CL5.C81?0+CVICVII0ც=292 
8:C0ი=C0იი0მIC8(Cგ1C660LV=M0ძ1C21ძ+%26+-C ILIIIV8ი§სხC21-ყ80./=C)14 
160%275+M0ძIC21ქ0+გიჭ4 +5CILII+CIდ1ხ10/800ი1C=1იC0#06+LI1წხIIIC/+% 

2ძ%2ძ56ი2+216+5CLIIნ+ხჯიყ”გო. 
#21§6L წმიIIV ნისიოძემყ0ი, §ომი5ი0(§: LIC210 C2IX C0515-IიV Cხმიძ05 1ი 
M0ძI1C2I 1CCნიი10ლ/ #წწCCI L1C21(ხ C2I6C C05L-, იყ. CIL. 5C0 2150: Cმ+105 #ტი§8XI58ი0, 

LIგივ L31ICII, 80ხ «0Cი6, M2+Lგ L2ხ015951CI6, მოძ 522 ნმIM6, #CC0სი!Iიდ ჩიL 

წხC C0%! 0! ILI68I(იC2XC (ი 1იC LიII6ძ 512(C§ (VV25ჩიყ(0ი: MC%Iი56)/ CI0ხმ! 
1იჯყIსLC6, 18ის2XV 2007); 0გი2 C0Iძოვი გიძ XII2ვეხის MCC ეთი, V.5.I162IL6 

C2IC LვCL§ გხის! C05L #CC055, გიძ CV8IILV (58ი12 M0იIC2: I#ტM6 Cიინიოღწიი, 

2005). 

#Cიირ/ CCიCVICVC, C00M #II§50ი, „CიVC-მყC ჩვC(CCი§ მოიინ 5CIII-LI6Iხ1C 
Cხ9ძილი გიძ 1ი6V ჩილის,“ სIხგი Iი§VIIსIC LIC2I0ი ჩისCV 0იIIირ იი. 15, 

LგხXს2IV 2007, დ. 12. 

MIდცი 672, „LIC21Lნ6 C2XC 8M6(0LC (0IL მიფიი6ღ: IM M2გის II8V01§ 0! IC ისხI!C 

ლყწყიი,“ VV05ნIიყ!იი 605§L )სი” 8, 2009. 
L6C IდCI ”იი III5(0”/ 0( IIC2I(ხ CმLC მ§5 2 Cგოე21წი I§§ს6, (იC ნჩხყაIთვი 

LLXCCVVIV6. I2მV-)სი6, 2008, 

Mიძ1IC2XC მL გ CI2იC2, 1ხ6C MI2ი1 IICI2Iძ, #სფს§L 3, 2008, #LLი:// VMM. 
იი1გთიიტმ1ძ,C0I0/06V/§/000IC-1ი”0/5(0-”/627481.ჩVო!. 
M26V8§-VVგIL Cეჯი26ი LX, 80ჯიგძიLLC L. XIC0C10% 10551C2 50ი1'ი1იC0L06, L0VCILV, 

გიძ 1031ხ Iოიყს-პიC6 C0VCგყი Iი (MC LIიII0ძ 5(2(C§: 2006, V.5. ტიმოთი! ი” 

Cითოტ ი, 6C0ი00IC§ გიძ 5(2050C§ ტძიი1!ი15(I200ი, C.5. C-M505 ც0VICC#4ტს, 

2007. 

MგყV0იგ! LI6გI(ხ ნXდრიძI(ს+6 0212: MIIC LგC 5ჩიიL, C6Cი1CC5 /(0I M6ძ1C2XC გიძ 
M09ძ(ლ21ძ 56IVI1C05, ICICICიCCძ წიხისგო/ 26, 2008. 
0C6 იC6იILხ ლოა 2007. 0გიIაგყიი ML ნილიითIC Cი-იილოყიი მიძ 
106V0I0ითCი!, „0LC IIC6IIი ს3ხ8 2007: 51:2050C 2იძ 1IიძICვ(0L§ (იL 30 

Cისისნ10§“ (ნეILI5: 0CCL, 2007). 

086CL IIC2გMს LX68. 2010. 
ჩგძსძი )050ი%, „1ი§ს+80CC (Iიძს§LV/ XVI0C6ნ( M2161ი§,“ Mმო280ძ CმIC M2L(0L§, 

00C6თხდ! 9, 2004, CIIIი 8 ძმL2 ჩიიიიVVCI5§ I2V065. 
ჰვსI/ MX V. ვოძ 8I6ძIC/ 6ოIიფ, „MI595L წიისინ გიძ M6ფს1200ი: ჩიIC/ ეიძ 
LLC2116/ 10 7I0ძ23/7§ IიძIVIძსვ1 LIC21(0 ხი5სI30CC M3VMCL,“ ILIC2I0 #წიIა 26, 

იი. 3 (M2V/IსიC 2007): 770-79, ხIი://Cიი1(იLხ621I0 20 31%.0LV/CწV/C00L60L/ 

ვხ§VმC/26/3/770. 
MC2+ Lი0ხ0L, „# 83IIC იVCL LXიგი90ი 0, CMIIძICი% Iი+ს”მიC6“ MCV V0IM 
4 წირს, IMIV 9, 2007, LILC2://VMVV-ია”სი:6§.C0=0/2007/07/09/V/3 §ხჯოფ0ი/09თიIძ. 

ჩათ. 
0Iიტ§ 52IIV C.. 16C I0ი 160 M)10§ 0( გი1001Cვი #IC21Iნ C2+#: # CIIIXCი§5 CVIძ+, 

#2C1ჩC 1IჭC50გICხ Lი§VIIVLC, 2008. 
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ნლი)C6 Iჩით აიი, LIC21L6, ჩ19(იო/ მიძ ჩ2Xძ C60IC0§5:Lსიძ)იდ ძI6თი:25 19 2 (მაL 

Cხვითიც V0IIძ , VVIIC0C, 2006. 
სიტვCხIინ LII6Iხ16 ხს! სიIი§ჯსL2ძ CხI!!ძIტი Iი M6ძIC21ძ გიძ 5CIIIC, (VV–Vგ§ი)იდიი 

სC: C00-CI0Vი LIიIVCI5Iხ/ LICვ10ი ხისC/ 105:1ILVL6, CCი!იL (0L CხIIძ:ლლი გოძ 
ჯწვიიIIICა, M3ILჩ, 2008), ხL(ი0://CCნ დC0ჯწC10Vი. 6ძს/1იძიXCVი§-ჩ10§/§10იი-2CV0ი 
?ჩ)ი=51C2LCფ»+C0ლი10L%2LCIIC IხICსი1ი§სICც%2 ნCI1ი1ხICსო1ი§სICძCCI-ჯძL 
ჯაძძIC CIIVC, XIC5Iძ-ლი,! MC0L “ხიC ჯს(სIC 0(/ M>პვიბლლძ C2IC #ტი 0სIIი", 

MC0LL – 5CთIიგლ, 2000. 
M#რიი2I01 CI, ჩიC(CL IIს5§CV, იძ C6I2Iძ ტიძიიიი, „CV. 5. LIC21(ხ C2X6 5ნ6იძ1)იდ 
ჯი გი Iი1იწიგ2I00ი3) C0ი(0XL“ IL162I(ხ ##ჩ21IX5 23, ი0. 3 (2004): 11-12. 

50ძიი Iხით2§ M. MლხMIC 5)იწ, „1ხრ“ ს0I5იხსყიი CI ჩსხIIC 5ირიძIინ I0I 
1IIC2ILხ C2I6 Iი IჩC სიII(0ძ 518105, 2002,“ LIC2ILL #II2II§ 27, ი0. 5 (2008): 349- 

359 (ხსხ5ჩიძ ი0იIIი« 29 1სIV 2008). 

5ჩხი» ჩგირ2გ L3XIIC), ს6ხიჯ2ჩ IX, CI26%, მეხი /-00V6CI6Cძ LIC0I(ხ 1იასღოილტ? 
5:31)” I0 C0VC-გყC 0! LიC LიIიჯსI2ძ, 22 IIC#ტLIII ტწნტ!ი§5 244, 247-48 
(MიV/0C”. 2003); C80, §სიX8 თი0(6 175, 21 VIII I1C.52, 9 (ხ1.3. 
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XVI თავი 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემა 

დიდი ფრანგი მწერლის ონორე დე ბალზაკის სიტყვებით: „ქვეყ- 
ნად არაფერია სრულყოფილი, გარდა უბედურებისა“ იდეალური და 

სრულყოფილი არც არაფერი არსებობს. სრულყოფილება განუწყ- 
ვეტელი და გამუდმებული მისწრაფებაა სრულყოფისაკენ, ანუ პრო- 
ცესია და არასოდეს როგორც არსებული, უკვე მიღწეული. როგორი 
შეიძლება იყოს ჯანდაცვის სრულყოფილი, საუკეთესო სისტემა? 
ჯანდაცვის ასეთი სისტემა გულისხმობს სამედიცინო მომსახურების 

შეუზღუდავ ხელმისაწვდომობას, როდესაც ადამიანს აქვს ნებისმი- 

ერი სახეების სამედიცინო მომსახურების აბსოლუტურად თავისუ- 
ფალი არჩევანი. 

შეუზღუდავი ხელმისაწვდომობის გარდა, საუკეთესო სისტემის 
დროს, პაციენტი დაცული უნდა იყოს სამედიცინო მომსახურების 

ხარჯების როგორც ფინანსური, ასევე ფსიქოლოგიური ტვირთისა- 
გან, ანუ პაციენტი იზოლირებულია ხარჯებისაგან. იგი მიიღწევა 

ისეთ შემთხვევაში, როდესაც სამედიცინო მომსახურების ხარჯებს 
მთლიანად იხდის სადაზღვევო კომპანია და/ან სახელმწიფო.!' 

აღმოჩნდა, რომ ჰიპოთეტური საუკეთესო სისტემის ორივე პრინ- 
ციპი:; შეუზღუდავი ხელმისაწვდომობა და ჯანდაცვის ხარჯებისაგან 

პაციენტის სრული იზოლირება ერთმანეთთან შეუთავსებელია. თუ 
პაციენტს აქვს სამედიცინო მომსახურებაზე შეუზღუდავი ხელმი- 
საწვდომობა და ამასთან იგი იზოლირებულია ჯანდაცვის ხარჯე- 

ბისაგან, მაშინ აუცილებლად დადგება სამედიცინო მომსახურებაზე 
მოთხოვნის ლიმიტირების საკითხი (მაგ., სახელმწიფო განსაზღვ- 
რავს ჯანდაცვის ბიუჯეტს, პრიორიტეტებს). აქედან გამომდინარე, 

ზოგი მომხმარებელი ვერ მიიღებს მისთვის სასურველ სამედიცინო 
მომსახურებას და შესაბამისად, სისტემა არ იქნება ყველასათვის ერ- 
თნაირად ხელმისაწვდომი. ფაქტობრივად, ორივე პრინციპი დარღ- 
ვეულია, რაც ნიშნავს, რომ სრულყოფილი ჯანდაცვის სისტემა არ 

არსებობს. 
მთელ მსოფლიოში შეინიშნება ჯანდაცვის ხარჯების ზრდა. 

აშშ-ში მედიქეას სახელმწიფო პროგრამით ხარჯები მთლიანი შიგა 

პროდუქტის 3%-ს აღწევს, რამაც 2050 წელს შეასაძლოა 9%-ს 

  

1 Mიყ #. CII9I5 იწ მხსიძვიC6, M6(ი1იMიდ ჩიV VC დბ)/ MI ჩC6მ11% C2+C. C210 

10§5IILსL6, VVგ§ჩ1იდ(0ი, 2008. 
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მიაღწიოს.' მკვლევართა აზრით, ჯანდაცვის ხარჯების ზრდის უმ- 
თავრესი მიზეზია პაციენტის იზოლირება სამედიცინო მომსახურე- 
ბის ხარჯებისაგან?. აშშ-ში ჯანდაცვის ხარჯების დაახლოებით 85%- 

ს იხდის მესამე მხარე – სახელმწიფო ან სადაზღვევო კომპანია. 
ეკონომიკის სხვადასხვა დარგში საქონლის წარმოებას, დაფი- 

ნანსებას, და განაწილებას თავად კერძო სექტორი ახორციელებს, 

ცხადია, სახელმწიფოს მცირე მარეგულირებელი როლით. ამისაგან 
განსხვავებით, ჯანდაცვის სექტორში სამედიცინო მომსახურების 
დაფინანსებასა და მიწოდებაში სახელმწიფო უმთავრესი მოთამაშე 
გახდა. განვითარებულ ქვეყნებში ჯანდაცვის ხარჯებში სახელმწი- 
ფო ხარჯების წილი 75%-მდე გაიზარდა, ხოლო აშშ-ში იგი 50%-ს 
აღწევს. გარდა ამისა, აშშ-ის სადაზღვევო სექტორში სახელმწიფოს 
შეღავათიანი გადასახადები აქვს დაწესებული, რითაც მის არაპირ- 
დაპირ სუბსიდირებას ახდენს. აღნიშნულთან დაკავშირებით, მილ- 
თონ ფრიდმანი ხაზს უსვამდა: „რეფორმების უმეტესობა რაც XX სა- 
უკუნის მეორე ნახევარში განხორციელდა, არასწორი გზით მიდის... 

ექიმების, საავადმყოფოების მიერ გაწეულ სამედიცინო მომსახურე- 
ბაზე იხდის იხდის არა პაციენტები, არამედ მესამე მხარე – სადაზღ- 

ვევო კომპანია ან სახელმწიფო? 

ჩვეულებრივ, როდესაც ბაზარში რაიმე საქონელს ვყიდულობთ, 
მესამე მხარე არ იხდის ჩვენს მაგივრად, არამედ პირდაპირ გამყიდ- 

ველს ვუხდით თანხას. ჯანდაცვის ბაზარზე, როდესაც პაციენტი დაზ- 

ღვეულია და შემთხვევის დადგომისას არაფერს იხდის, ანუ ხარჯები- 
საგან იზოლირებულია, იგი არ არის დაინტერესებული ეფექტიანად, 
მომჭირნედ გასწიოს მკურნალობის ხარჯები. მას სტიმული აქვს 
ჭარბად მოიხმაროს ჯანდაცვის სერვისები. თავის მხრივ, ექიმისთვი- 
საც მისაღებია, რომ პაციენტი მასთან მიმართვისას არაფერს იხდის, 
ხოლო სამედიცინო მომსახურებაზე გაწეულ ხარჯებს, მის მაგივრად, 
მესამე მხარე (სახელმწიფო და/ან სადაზღვევო კომპანია) დააფინან- 

სებს. შედეგად, ექიმის მიერ დანიშნული სერვისები შესაძლოა აბსო- 
ლუტურად არააუცილებელი და არაეფექტიანი აღმოჩნდეს. 

ჯანდაცვის ხარჯებისაგან პაციენტების იზოლირებასთან დაკავ- 
შირებული უარყოფითი მოვლენების თავიდან ასაცილებლად მნიშვ- 

ნელოვანია ჯანდაცვის სექტორში თავისუფალი ბაზრის პრინციპე- 
ბის დანერგვის ხელშეწყობა, რაც გულისხმობს პაციენტსა და ექიმს 
შორის შუამავლის, მესამე გადახმდელი მხარის როლის შემცირებას 

1 Cგიიიი M.IL., (გი»6I M. 0. II62I:იV/ C0ო061100%: VVII2L 5 IIიIძIიდ 823CX LIC2ILი 
C2გX6 მიძ 1IიVV (0 LI6C IL. Cგ10 Iი§LICIIC, 2005, 

2 IXIინწ #. CI5)5 0( მხსიძვიილ6. IM6რხ)იIსინ ჩიV V6 ი2V წიL ჩრგIIს C2I6. Cმ10 
12C5VLს16. VVვ85ხIიყწ10». 2008. გვ. 48. 

3 სIიძოვი M. MM0V/ 10 CVსL6 IICმILჩ Cმ2LX6, IC ჩსხI!C 1ი(CXC§L. 2001. 

398



სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემა 

და საკუთარ ჯანმრთელობაზე პიროვნების პასუხისმგებლობის რო- 

ლის ამაღლებას, სწორედ ამ პრინციპების განვითარებას უწყობს 

ხელს სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემა. 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების იდეა ჩაისახა აშშ-ში 1970- 
იან წლებში. პრეზიდენტ ნიქსონის ადმინისტრაციის პერიოდში, 
1974 წელს ამერიკის სამედიცინო ასოციაციის ეკონომისტმა ჯესი 
ჰიქსონმა შეიმუშავა ჯანდაცვის ბანკების იდეა. იდეის მიხედვით, 
დამსაქმებელს ჯანდაცვის თანხები უნდა შეეტანა დაქირავებულთა 
ინდივიდუალურ შემნახველ ანაბრებზე მათი სამედიცინო საჭირო- 

ებისათვის. 

ჯესი ჰიქსონის მოსაზრება სამედიცინო შემნახველი ანაბრების 
შესახებ გაიზიარა ცნობილმა ეკონომისტმა, ნობელის პრემიის ლა- 

ურეატმა მილთონ ფრიდმანმა. 1984 წელს სინგაპურში მიიღეს კანო- 
ნი სამედიცინო შემნახველი ანაბრების შესახებ. აშშ-ში 2003 წელს 
პრეზიდენტმა ჯორჯ ბუშმა ხელი მოაწერა კანონს სამედიცინო შემ- 
ნახველი ანაბრების სისტემის განვითარების შესახებ. 

16.1. სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემის 

პრინციპები 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრები განიხილება როგორც ჯან- 
დაცვის დაფინანსების ალტერნატიული მეთოდი. იგი წარმოადგენს 
ინდივიდუალურ შემნახველ ანაბრებს, რომლის მთავარი უპირატე- 

სობებია: 

პერსონალური პასუხისმგებლობის ამაღლება; 

მომავალში მოსალოდნელი ჯანდაცვის მაღალი ხარჯებისათვის 

თანხების დაგროვების ხელშეწყობა (პერსონალური ცხოვრების 
ციკლის დროის გადანაწილება); 

პაციენტების მხრიდან ჯანდაცვის ხარჯებზე კონტროლის სტი- 

მული; 
ჯანდაცვის სისტემაში დამატებითი სახსრების მობილიზების 

სტიმული; 
ორიენტაცია პრევენციულ ჯანდაცვაზე (ცხოვრების ჯანსაღი 

წესის დამკვიდრების ხელშეწყობა). 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების უმთავრესი უპირატესობაა 

პაციენტის პერსონალური პასუხისმგებლობის ამაღლება. იგი ეფუძ- 

ნება პერსონალური ცხოვრების ციკლის დროის გადანაწილების 

პრინციპს (ნძიჯიი2! LIIC-CVIC IIთC ჩ00I!ი8§), რაც გულისხმობს აქტი- 
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ური ცხოვრების პერიოდში თანხების დაგროვებას მომავალში მოსა- 
ლოდნელი ჯანდაცვის მაღალი ხარჯებისათვის (იხ. ნახ. 1). 

პერსონალური ცხოვრების ციკლის დროის გადანაწილება, თან- 
ხების დაგროვება, ინდივიდუალური დაგროვების მოცულობა და 
ჯანმრთელობის ხარჯები 

ნახატი 1: სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემა 

  

  

  

      
        
  

          
  

  

            
  

  

საშ. შემოსავალი ' დაგროვებისა და 

და დაგროვების ხარჯვის დონე ჯანდაცვის 

შესაძლებლობა მეტია <= ხარჯები 
შრომისუნარიან / – 

პერიოდში და მცირეა “ ჩწვუმდ. <ციმს 

საპენსიო ასაკში (598--არს #>=> 

ჯანდაცვის ხარჯები 
მეტია საპენსიო 22 

ასაკში, მცირეა |<- <2 –ე 

შრომისუნარიან 
პერიოდში _ 

დრო, ცხოვრების 

პერიოდი             

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემისაგან განსხვავებით, 
დაზღვევის სისტემა ეფუძნება სოლიდარობის პრინციპს, სადაც დაზ- 
ღვეულები თავიანთ რისკს გადასცემენ საერთო ფონდს, რომლის 
მეშვეობით ხორციელდება რისკის გადანაწილება ფონდში გაერთი- 
ანებულ დაზღვეულებს შორის. 

ადამიანის საშუალო შემოსავალი და თანხების დაგროვების შე- 
საძლებლობა მაღალია ეკონომიკურად აქტიურ, ანუ შრომისუნა- 
რიან პერიოდში, ვიდრე საპენსიო ასაკში. მეორე მხრივ, ჯანდაცვის 

ხარჯები დაბალია ახალგაზრდა ასაკში და ასაკის მატებასთან ერ- 
თად იზრდება. ეკონომიკურად აქტიურ პერიოდში ადამიანი ინდივი- 

დუალურად აწარმოებს თანხების დაგროვებას, რომელიც შეუძლია 
გამოიყენოს ცხოვრების შემდგომ პერიოდებში ჯანმრთელობის მო- 
სალოდნელი ხარჯების დასაფარავად.! 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემა, ანუ თანხების დაგ- 

როვება მომავალში მოსალოდნელი ჯანმრთელობის ხარჯებისათ- 

1 #IვიV0IმV0ი908CII 21 L, M6ძICი! 5მVIო85 #CC0სი15: L6550ი5 L6მIილძ ჩ-იი) LIIIIIICძ 

1ი(დიმ0იმ! სXიCI6C6იCი. 00515Cხ§559)0ი ჩეი06ი M 3 , VV0IIძ #ICიI(ხ 0IლგიI72M0ი. 
C6ი6Vმ. 2002. 
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ვის, ამცირებს დაზღვევის სისტემისათვის დამახასიათებელ რისკის 

გადანაწილების თაობათაშორის ტვირთს. ინდივიდუალური შემ- 

ნახველი ანაბრები ადამიანს საშუალებას აძლევს რესურსები დააგ- 

როვოს დროის კარგ პერიოდში, რაც შესაძლებელია გამოყენებულ 

იქნეს დროის შემდგომ, შედარებით არასასურველ პერიოდში (მაგ. 

სიბერე, ეკონომიკური კრიზისი, უმუშევრობა).? (იხ. ნახ. 2). 

ნახატი 2: პერსონალური ცხოერების ციკლის დროის გადანაწილება, 

თანხების დაგროვება, ინდივიდუალური დაგროვების მოცულობა და 

ჯანმრთელობის ხარჯები. 
  

  

  

  

      
      

      
      

  

        
      

დაგროვებისა და 
როის კარ; 
პერიოდში: ხარჯვის დონე ჯანდაცვის 

რესურსების > =2 ხარჯები 
აკუმულირება კუძულირე 525ლარი 

დროის ცუდ 
პერიოდში ხარჯვა =>2C>, 2-2 

  

დრო, ცხოვრების 

პერიოდი           
  

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების უმთავრესი მიზანია პერ- 

სონალური პასუხისმგებლობის ამაღლება. იგი ეფუძნება იმ მოსაზ- 
რებას, რომ ადამიანთა უმრავლესობა პასუხისმგებელი უნდა იყოს 
ჯანდაცვის საკუთარ დანახარჯებზე. ამისგან განსხვავებით, დაზღ- 
ვევისათვის დამახასიათებელია კოლექტიური პასუხისმგებლობა. 

მდგომარეობას ართულებს ის გარემოება, რომ სადაზღვევო შემთ- 
ხვევის დადგომისას დაზღვეული არაფერს იხდის, იგი იზოლირებუ- 
ლია ხარჯებისაგან, რაც ჯანდაცვის სერვისების ზედმეტად მოხმა- 
რების სტიმულებს განაპირობებს. დაზღვევისაგან განსხვავებით, 
სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემის დროს მოქმედებს ეკო- 
ნომიკური პრინციპი – ჯანდაცვის სერვისების მოთხოვნაზე გავლე- 

1 ეიVიIმVიილდი2!) II M0ძICე! 5აVIი§§ #CC0სი§: LC550ი§ LიეLიძძ («ით LIიXIICძ 

1იIგიტეწიიი! სXილოლილC0. LX515Cს§510ი წმილი M 1 , VV0IIძ LIC0ILჩ CVწე!)20I10ი. 

Cიი6Vი. 2002, 
2 იქვე. 
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ნას ახდენს სამედიცინო მომსახურების ფასი, შესაბამისად მცირდება 
მისი ზედმეტად მოხმარება, არააუცილებელი სამედიცინო მომსახუ- 
რების ჩატარების სტიმული. სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სის- 
ტემის დროს პაციენტი დაინტერესებულია გასწიოს ჯანდაცვის ხარ- 
ჯებზე კონტროლი, რადგან რაც უფრო ნაკლებ თანხას დახარჯავს, 
მით მეტი დაუგროვდება ანგარიშზე და მით მეტად იქნება დაცული 
მომავალში ჯანდაცვის მოსალოდნელი მაღალი ხარჯებისაგან. 

ცხრილი 1: სამედიცინო შემნახველი ანაბრების და დაზღვევის 

სისტემის შედარება 

  

სამედიცინო შემნახველი ანაბრები დაზღვევის სისტემა 
  

ეთიკური საშიშროების პრევენცია; 

ჯანდაცვის ხარჯებზე 
ინდივიდუალური 
პასუხისმგებლობის ხელშეწყობა; 
სახსრების დაგროვებისკენ 

მოტივაცია; 
რააუცილებელი სერვისების 
თავიდან აცილება; 

დაგროვილი თანხის გამოყენება 

მომავალში ჯანდაცვის 
ხარჯებისათვის 

ექიმებს და პაციენტებს არ აქვთ 
ხარჯთ-ეფექტური მკურნალობის 

სტიმული. დაზღვეულები 
დაინტერესებული არიან ჩაიტარონ 
არააუცილებელი სერვისები, 
რადგან დაზღვევა ბენეფიციარებს 

უზრუნველყოფს შემთხვევის 
დადგომისას უფასო მომსახურებას 
ან ძალიან დაბალ თანაგადახდებს. 

  

შემნახველი ანაბრები მისდევს სადაზღვევო პრემია არ მისდევს 

      
ბენეფიციარებს ინდივიდუალურ პირებს, 

დაგროვებით არ იზრდება დროთა 
განმავლობაში, და არ ფარავს 

ყველა სერვისებს 

ხარჯების შემცირება ხარჯების ზრდა 
  

  
პერსონალური პასუხისმგებლობა ითვალისწინებს საკუთარ ჯან- 

მრთელობაზე ზრუნვას ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრების 
მეშვეობით. რაც უფრო მეტად მისდევს ადამიანი ცხოვრების ჯანსაღ 

წესს, მით ნაკლებად დასჭირდება სამედიცინო მომსახურება და შე- 

საბამისად, მით მეტს დააგროვებს ანგარიშზე. სინგაპურში პრევენ- 

ციული ჯანდაცვის ღონისძიებებს ფართო ხელშეწყობა აქვს სახელმ- 

წიფოს მხრიდან. ფართოდ ხორციელდება ეროვნული პროგრამების 

სუბსიდირება (ეროვნული იმუნიზაციის პროგრამა, მკერდის და 

საშვილოსნოს ყელის კიბოს სკრინინგი, აგრეთვე ინტეგრირებული 
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სკრინინგის პროგრამა, ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრების 
პროგრამები).' 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების დადებითი მხარეა პორტა- 
ტიულობა. ფიზიკურ პირებს, რომლებიც ფლობენ ჯანდაცვის შემ- 
ნახველ ანგარიშებს, სხვა სამუშაო ადგილზე გადასვლისას შეუძ- 

ლიათ გადაიტანონ თავიანთ ანგარიშზე არსებული ბალანსი. 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრები ჯანდაცვის სხვა სერვისებზე, 
კერძოდ ძვირადღირებული სამედიცინო მომსახურების სახეობებზე 
დამატებითი სახსრების მობილიზების სტიმულს იძლევა. სამედიცი- 
ნო შემნახველი ანაბრების მეშვეობით ხორციელდება შედარებით 
დაბალხარჯიანი სამედიცინო მომსახურების უზრუნველყოფა. რაც 

უფრო ნაკლებად მოიხმარს პაციენტი ასეთ სერვისებს, მით უფრო 
მეტი გროვდება თანხა შემდგომ პერიოდში შედარებით ძვირადღი- 

რებული სამედიცინო მომსახურების დასაფინანსებლად. 

სამედიცინო შემნახველი ანაბრების ადმინისტრირება შეიძლე- 

ბა ბანკის, სადაზღვევო კომპანიის ან სხვა არასაბანკო ორგანიზა- 
ციის მიერ. უფრო ხშირად, ის განთავსდება საბანკო დაწესებულე- 
ბებში. შედეგად იზრდება ფინანსური ინსტიტუტების სარგებლები, 
რაც თავის მხრივ, ქვეყნის საბანკო სისტემის მდგრადობას ზრდის. 
სამედიცინო შემნახველი ანაბრებზე საპროცენტო განაკვეთები, დი- 
ვიდენდები ან კაპიტალის ზრდა არ ექვემდებარება გადასახადებს. 
ფიზიკური პირის შემოსავლებს ემატება გადასახადისაგან თავისუ- 

ფალი დეპოზიტები. აშშ-ის შიგა შემოსავლების სამსახური (IთIL6Iი21 

#CV6ისC 56%VIC6) სამედიცინო შემნახველი ანაბრების გახსნაზე ად- 
გენს მაქსიმალურ ლიმიტს: 3050 §% ერთი პირზე, 6150 % ოჯახის 
მოცვაზე. სინგაპურში სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემა 
(მედისეივი), აშშ-ისგან განსხვავებით, წარმოადგენს სავალდებულო 

სისტემას. 

16.2. სინგაპურის მედისეივის პროგრამა 

მედისეივი, რომელიც სინგაპურში შემოღებულ იქნა 1984 წელს, 
წარმოადგენს სავალდებულო სამედიცინო შემნახველი ანაბრების 
სქემას. მედისეივი სავალდებულო საპენსიო სქემის (C6იჯLგ1 ნVCMIძდი! 

სსიძ - CL) ერთ-ერთი ნაწილია, სადაც შენატანი შეადგენს ხელ- 

ფასის 36%-ს (16% დამსაქმებლის წილი და 20% – დაქირავებულის 

წილი). შენატანების გადახდა ხორციელდება ინდივიდუალურ ანგა- 

რიშებზე, საპენსიო და სამედიცინო ხარჯების უზრუნველსაყოფად. 
შენატანები თავს იყრის ცენტრალურ შემნახველ ფონდში, საიდანაც 

  

1 Mიხ2V 8. VV, #1 Cგი 2(I0X0 ი62I1ჩC8C6, MIMI§10/ 0! LICვ1110) 51ინმი0LC. 2010, 
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ჩვეულებრივ ანგარიშზე გადაირიცხება 26%, სპეციალურ ანგარიშ- 
ზე 4%, ხოლო ჯანდაცვის ხარჯებისათვის მედისეივის ანგარიშზე 
გადაირიცხება 6%. 

ნახატი 3: ცენტრალურ შემნახველ ფონდში შენატანები 

  

  

  

  

  

  
  

  

  
  

            

  

  

ჩვეულებრივი 
მედისეივი, პენსია 26% ანგარიში 

დამქირავებელი L. 16% 

ა. ცენტრალური 4% სპეციალური 
შემნახველი > ეციალუ 

6 ფონდი ანგარიში 

აქირავებული 9 დაქირავებული |“ 20% 6% 
მედისეივ 

C06იLLგ) XI0CVIძიდიL წსიძ ანგარიში       

            

ქვემოთ მოცემული ცხრილი 2 ასახავს ცენტრალურ შემნახველ 
ფონდში შენატანების განაწილებას ასაკის მიხედვით. დამქირავე- 
ბელთა და დაქირავებულთა შენატანები განსხვავებულია ასაკის მი- 
ხედვით. 55 წლამდე 36%-ს შეადგენს, შემდგომ წლებში მცირდება 
8.5%-მდე. 55 წლამდე დამქირავებელთა შენატანები შეადგენს 16%- 
ს, ხოლო დაქირავებულთა შენატანები შეადგენს ხელფასის 20%-ს. 
55 წლის ზევით შენატანების ზომა სხვადასხვაა და იცვლება ასაკის 

მატებასთან ერთად. 55-60 წლამდე დამქირავებელთა და დაქირა- 

ვებულთა შენატანები შეადგენს შესაბამისად 6 და 12.5%-ს, 60-65 

წლის ასაკში – 3.5 და 7.5%-ს, ხოლო 65 წელზე ზევით ასაკში – 3.5 
და 5%-ს. ამასთან, საპენსიო ნაწილის შენატანების გადახდა წყდება 
65 წლის ზევით. მედისეივის ანგარიშზე შენატანები ასევე დამოკი- 
დებულია ასაკზე და იზრდება ასაკის მატებასთან ერთად, კერძოდ, 
35 წლამდე შენატანი შეადგენს ხელფასის 6%-ს, 35-45 წლის ასაკში 

– 7%-ს, 45-65 წლის ასაკში – 8%-ს. 60 წელს ზევით – 8,5%-ს.! 
მედისეივის ანგარიშზე თანხის მაქსიმალურ რაოდენობას გან- 

საზღვრავს მედისეივის შენატანების ზღვარის (M9ძ1§5V6 Cიისოხსიიი 
C6IIი8 – MCC) ორგანიზაცია. 2009 წლის მონაცემებით, იგი შეადგენ- 
და §37,000-ს. ნებისმიერი შენატანი, რომელიც აღემატება დადგენილ 
ზღვარს, გადატანილ იქნება 55 წლამდე ასაკის პირთა სპეციალურ 

ანგარიშზე, ხოლო 55 წელს ზევით პირებისათვის კი გადაიტანება 

საპენსიო ანგარიშზე. როდესაც 55 წლის ზევით პირს სურს გავი- 

1 MIიI!§(./ 0! I10831I(0 51იდგიიIC, 2013, 
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ცხრილი 2: ცენტრალურ შემნახველ ფონდში შენატანების განაწილება 

  

  

  

  

  

  

  

დაქი- დამქირა- დაქირა.- | შენატანე- | ჩვეულებ- | სპეცი- მედი- 
რავე- ვებლის ვებულის ბი სულ რივი ალური | სეივის 
ბულის | შენატანები | შენატანები | (ხელფა- | ანგარიში | ანგარი- | ანგარი- 
ასაკი (ხელფასის | (ხელფასის სის %) (%) ში(%) | ში(%) 

(წლები) %) %) 

35 და · ნაკლები 16 20 36 26 4 6 

35-45 16 20 36 23 6 7 

45-55 16 20 36 22 6 8 

55-60 6 12.5 18.5 10.5 0 8 

60-65 3.5 75 11 2.5 0 8.5 

65-ზე 
მეტი 3.5 5 8.5 0 0 8.5                 
  

დეს მედისეივის სქემიდან, მას ანგარიშზე უნდა ჰქონდეს მინიმუმ 
§32,000 (2009), ხოლო აღნიშნული თანხის ზევით არსებობის შემთ- 

ხვევაში შეუძლია გაიტანოს მხოლოდ ამ მინიმალურზე მეტი თანხა. 
მედისეივი სავალდებულო სისტემაა. შენატანების გადახდა სა- 

ვალდებულოა როგორც დასაქმებულებისათვის, ასევე იმ თვით- 

დასაქმეულისათვის რომლის წლიური შემოსავალი აღემატება 
§6,000-ს. ფაქტობრივად, მედისეივით სინგაპურის მოსახლეობის 
დაახლოებით 85%-ია მოცული. 2008 წლის დეკემბრის მონაცემე- 
ბით, სინგაპურელს მედისეივის ანგარიშზე გააჩნდა დაახლოებით 
10,000 აშშ დოლარი.! 

მედისეივით ფინანსდება ბენეფიციარის (აგრეთვე ოჯახის წევრ- 
თა) ჰოსპიტალური და ამბულატორიული სამედიცინო მომსახურე- 
ბის გარკვეული სახეობები (ქირურგიული პროცედურები, იმუნიზა- 
ცია, სკრინინგი, ოჯახის დაგეგმარების სერვისები, ფსიქიატრიული 
მომსახურება). 

16.3. კატასტროფული სამედიცინო ხარჯები 

ინდივიდუალური ანაბრებით დაგროვილი თანხა არ არის საკმა- 
რისი კატასტროფული სამედიცინო ხარჯებისგან დასაცავად (IIIV/ 
#I0§, ქრონიკული დაავადებები, თირკმლის უკმარისობა...). კა- 
ტასტროფულ ხარჯებთან გამკლავება მხოლოდ სხვა ადამიანებთან 

1 MIიI5§CV/ 0 LIC2IIნ 51იყ200L, 2013. 
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ერთად სოლიდარობის, ანუ დაზღვევის უმთავრესი პრინციპის გა- 
ზიარებითაა შესაძლებელი. სოლიდარობა გულისხმობს ერთი ადამი- 
ანის შესაძლო რისკის განაწილებას სხვა დანარჩენებზე, ანუ რისკები 
გადანაწილდება ყველა დაზღვეულზე და მათგან ანაზღაურებას მი- 
იღებს მხოლოდ ის, ვისაც მიადგა ზარალი. დაზღვევის დროს ადამი- 

ანები თავიანთ რისკს გადასცემენ საერთო ფონდს. რაც უფრო მეტი 
ადამიანი უზიარებს ერთმანეთს რისკს, მით მეტია სარგებელი, და 
რაც მთავარია, მით ნაკლებია სადაზღვევო პრემია, და შესაბამისად 
ნაკლებია სამედიცინო მომსახურების ხარჯი. 

ეკონომიკური თვალსაზრისით, ჯანმრთელობის დაზღვევა თავი- 
სი არსით განსხვავდება იმისაგან, რასაც ჩვენ დღეს ჯანმრთელობის 
დაზღვევას ვუწოდებთ. დაზღვევის არსიდან გამომდინარე, ჯანმრ- 
თელობის რისკი უნდა იყოს შემთხვევითი, მოულოდნელი. პროგნო- 
ზირებადი რისკი არ არის დაზღვევადი რისკი (მაგალითად, ფიზი- 

ოლოგიური მშობიარობა, გეგმური ოპერაციები, ექიმთან გეგმური 
კონსულტაციები...), დაზღვევადია მხოლოდ არაპროგნოზირებადი 
რისკები (მაგ. პათოლოგიური მშობიარობა). ჯანმრთელობის დაზ- 
ღვევამ უნდა მოიცვას უმთავრესად ისეთი დაავადებები, რაც კა- 
ტასტროფულ ხარჯებს განაპირობებს (ქრონიკული დაავადებები). 
არაპროგნოზირებადი, მაგრამ მცირეხარჯიანი რისკი არ არის დაზ- 
ღვევადი (მაგალითად, მწვავე ბრონქიტი). 

კატასტროფული სამედიცინო ხარჯებისათვის აშშ-ში მოქმედებს 
მაღალი ფრანშიზის ჯანმრთელობის სქემა (LIIთნ სიძსისხIX ILI68I(ხი 

XIგი – IIსIIL), ხოლო სინგაპურში – მედიშილდის (M0ძ1§M101ძ) სქემა. 
უნდა აღინიშნოს, რომ სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტე- 
მით სარგებლობისათვის აუცილებელია კატასტროფული სამედიცი- 
ნო ხარჯების დაზღვევის სქემაში გაწევრიანება. 

16.4. მაღალი ფრანშიზის ჯანმრთელობის სქემა 

აშშ-ში მაღალი ფრანშიზის ჯანმრთელობის სქემა (IIIდხნ 0აძსიცხ1!§ 
IICმILი MIვი – IIIVIIIXL) შემოღებულ იქნა 2003 წელს. სადაზღვევო კომ- 
პანიებს, სქემის განხორციელების შეთხვევაში, მიეცათ გრკვეული 
საგადასახადო შეღავათები. სქემაში გასაწევრიანებლად დაწესებუ- 
ლია მინიმალური ფრანშიზა 1000 § ერთი პირისათვის და 2000 § 

– ოჯახისათვის. 2008 წლის მონაცემებით, ამ სქემით მოცულია 65 
წლამდე ასაკის პირთა 8% (7 მლნ. პირი). 

ფრანშიზა არის ზარალის ნაწილი, რომელიც აკლდება სადაზ- 
ლღვევო ანაზღაურებას და იფარება დაზღვეულის მიერ, ანუ მას არ 
ფარავს სადაზღვევო ორგანიზაცია. რაც უფრო მაღალია ფრანშიზა, 
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მით მეტი სტიმული აქვთ პაციენტებს უფრო შეგნებულად მიუდგნენ 
ხარჯებს სამედიცინო მომსახურების მისაღებად გადაწყვეტილების 

მიღებისას. აღნიშნული ამცირებს სამედიცინო მომსახურების ჭარ- 

ბად მოხმარებას, რაც, მთლიანობაში, თანხების ეკონომიის (დაგრო- 
ვების) საშუალებას იძლევა. ამასთან, რაც უფრო მაღალია ფრანშიზა, 
მით დაბალია სადაზღვევო პრემია და შესაბამისად უფრო მიმზიდ- 
ველია მოსახლეობისათვის, განსაკუთრებით დაბალშემოსავლიანი 

მოსახლეობისათვის. 

16.5. მედიშილდი 

1990 წელს სინგაპურში დაინერგა მედიშილდი (MC6ძ15M19ძ), რო- 
მელიც მაღალხარჯიანი დაავადებების ნაციონალური სადაზღვევო 
სქემაა (მაღალი ფრანშიზის კატასტროფების დაზღვევის სქემა). იგი 
მოიცავს 70 წლამდე პირთა იმ ქრონიკული დაავადებების მნიშვნე- 

ლოვან კომპონენტს, რაც არ არის დაფარული მედისეივით, მსგავსად 

აშშ-ისა, სადაც სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემით ყველა 

მოსარგებლე გაერთიანებულია კატასტროფული სამედიცინო ხარ- 

ჯების დაზღვევის სქემაში, სინგაპურშიც მედისეივის ყოველი წევრს 
შეუძლია აირჩიოს მედიშილდის სქემა (მედიშილდით მოცულია სინ- 
გაპურის მოსახლეობის 88%). მედიშილდისათვის პრემიების გაიცე- 
მა ინდივიდუალურ პირთა მედისეივის ანგარიშიდან. თუ აშშ-ში ამ 
სქემით გამოიყენება მაღალი ფრანშიზა, სინგაპურში შემოღებულია 
მაღალი თანაგადახდების მექანიზმები. თანაგადახდა ამცირებს პა- 
ციენტების მიერ სამედიცინო მომსახურების ზედმეტ მოხმარებას. 
ბოლო წლებში სახელმწიფომ კერძო სადაზღვევო კომპანიებს ნება 
დართო მედიშილდის მსგავსი სქემების განხორციელებაზე, რის გა- 
მოც მოსახლეობას აქვს არჩევანი მედიშილდსა და კერძო სადაზღ- 

ვევო კომპანიას შორის. 

16.6. დაბალშემოსავლიანი მოსახლეობის სამედიცინო 

მომსახურება 

სიღარიბის ზღვარს ქვემოთ მყოფ დაბალშემოსავლიან მოსახლე- 
ობას არ აქვს სამედიცინო შემნახველ ანაბრებზე თანხის დაგროვე- 
ბის შესაძლებლობა. ამ პრობლემის აღმოსაფხვრელად 1993 წლიდან 
სინგაპურში არსებობს მედიფონდის სქემა. იგი სახელმწიფოს მიერ 
დაფუძნებული საქველმოქმედო ფონდია, რომელიც განკუთვნილია 
იმ პირთა სამედიცინო მომსახურების დასაფინანსებლად, რომლებიც 
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მონაწილეობენ მედისეივის ან მედიშილდის სქემებში, მაგრამ ჯან- 
დაცვის ხარჯებთან დაკავშირებით აქვთ ფინანსური სირთულეები 

(მოსახლეობის დაახლოებით 10% სარგებლობს). მედიფონდით სარ- 
გებლობის კრიტერიუმია საჭიროება, რომელიც ეფუძნება პაციენ- 

ტის ფინანსურ მდგომარეობას სამედიცინო მომსახურებაზე განაც- 
ხადის დროს. 

გარდა ამისა, სახელმწიფო ახორციელებს მიზნობრივ სუბსი- 

დიებს მათთვის, ვინც ყველაზე მეტად საჭიროებს სამედიცინო მომ- 
სახურებას. სახელმწიფო საავადმყოფოებში არის სხვადასხვა კლა- 
სის პალატები, რომლებიც სახელმწიფოს მხრიდან განსხვავებულად 
ფინანსდება. სახელმწიფო საავადმყოფოების 80%-ს სახელმწიფო 
აფინანსებს (82 და C კლასის პალატები), დანარჩენი 20% მცირედ 
სუბსიდირდება (81 კლასის პალატები), ხოლო # კლასის საწოლები 
საერთოდ არ ფინანსდება. პაციენტებს უფლება აქვთ აირჩიონ პალა- 

ტები თავიანთი ფინანსური შესაძლებლობების მიხედვით. 
# კლასის პალატები ერთადგილიანი და ყველაზე კეთილმოწყო- 

ბილია, რომელთაც გააჩნიათ თავისი სააბაზანო, კონდიციონერი, 
ტელევიზორი, ინტერნეტით უზრუნველყოფა. # კლასის პალატების 
საწოლები საერთოდ არ სუბსიდირდება სახელმწიფოს მიერ.81 კლა- 
სის პალატები ოთხადგილიანია და სახელმწიფოსგან სუბსიდირდება 
20%-ით. 82 კლასის პალატები 6 ადგილიანია, სახელმწიფო ახდენს 

60%-ზე მეტი თანხით სუბსიდირებას. C კლასის პალატები 8 და მე- 
ტადგილიანია და სახელმწიფო აფინანსებს 80%-ზე მეტი თანხით (იხ. 
ცხრილი 3). 

ცხრილი 3: პალატების სახეები და შესაბამისი სუბსიდირება 

პალატა ოთახების 

4 0% 

81 20% 

8+ 50% 

82 60%-ზე მეტი 

C 80%-ზე მეტი 

  

აღსანიშნავია, რომ სახელმწიფოს მიერ სუბსიდირებულ პალა- 
ტებს მიმართავენ არამარტო დაბალშემოსავლიანი სინგაპურელები, 

არამედ ხშირად მაღალშემოსავლიანი პირებიც. 2005 წლის მონაცე- 
მებით, ჯანდაცვის სამინისტროს მიერ გავრცელებული ინფორმაციის 
მიხედვით, მაღალშემოსავლიან სინგაპურელთა 22.1%-მა აირჩია 82 

ან C კლასის პალატებში სტაციონარული სამედიცინო მომსახურე- 
ბა. 2009 წლის 1 იანვრიდან სინგაპურში ამოქმედდა სპეციალური 
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პროგრამა, რომელიც დაბალშემოსავლიან პაციენტებს სახელმწიფო 

საავადმყოფოებში სტაციონარული მომსახურების მისაღებად სუბ- 
სიდიებით სარგებლობის მეტ საშუალებას აძლევს, ვიდრე მაღალშე- 
მოსავლიანებს. სუბსიდიები დამოკიდებულია პირად შემოსავალსა 

და საცხოვრებელის ტიპზე. ასევე, სინგაპურში შემუშავებულ იქნა 

„ბევრი დამხმარე ხელი“-ს კონცეფცია, რომელიც გულისხმობს საზო- 

გადოების თვითორგანიზებას უმწეო ადამიანების მხარდასაჭერად, 

მათ მონაწილეობას როგორც სამედიცინო მომსახურების მიწოდე- 

ბაში, ასევე საქველმოქმედო შემოწირულობების გაცემაში. „ბევრი 

დამხმარე ხელი“-ს პროგრამას ძირითადად არამომგებიანი ორგანი- 

ზაციები ახორციელებენ, რომლებსაც სახელმწიფო გარკვეულ დახ- 
მარებას უწევს, „ბევრი დამხმარე ხელები“-ს კონცეფციის გასაგებად 
შეიძლება მოვიყვანოთ აღმოსავლური ანდაზა: „მიეცი ადამიანს 
თევზი და მას ერთი დღე ექნება საკვები, ასწავლე მას თევზის ჭერა 
და მას მთელი სიცოცხლე ექნება საკგები“ იგი ეფუძნება იმ იდეას, 
რომ სახელმწიფომ ხელი უნდა შეუწყოს ადამიანს, ასწავლოს მას 
დამოუკიდებლად „თევზის ჭერაჯ; და ამით განავითაროს მასში და- 
მოუკიდებლად თავის გამოკვების უნარი, ვიდრე დაეხმაროს მასთან 
სათხოვნელად მისულს. ასეთი მიდგომა ავითარებს და აძლიერებს 

თავად საზოგადოებას. 

ამგვარად, სინგაპურის ჯანდაცვა წარმოდგენილია „3 მ“ სისტე- 

მით: 

მედისეივი (შეიქმნა 1984 წ.) – სამედიცინო შემნახველი ანაბრე- 
ბის სავალდებულო სქემა დასაქმებული მოსახლეობისათვის; 
მედიშილდი (1990) – მაღალხარჯიანი სამედიცინო მომახურების 

სადაზღვევო სქემა; 
მედიფონდი (1993) – ჯანდაცვის საქველმოქმედო ფონდი სილა- 
რიბის ზღვარს ქვემოთ და დაბალშემოსავლიანი მოსახლეობი- 

სათვის. 

გარდა ამისა, 2002 წელს სინგაპურში შემოიღეს „ელდერშილდი“-ს 

(CIძC-§ჩIC I9) პროგრამა ასაკოვან პირთა სხვადასხვა სახეობის და- 
ავადებების დასაფინანსებლად. იგი ზემოაღნიშნული სამი სქემის 
დამატებაა. ელდერშილდი კერძო სადაზღვევო სქემაა, რომლის მი- 
ზანია მძიმე ინვალიდობის შემთხვევაში (განსაკუთრებით ასაკოვან 

პერიოდში) სამედიცინო ხარჯების დაფინანსება. 
მოსახლეობის გარკვეული ნაწილი დაზღვეულია „ინტეგრირებუ- 

ლი შილდის სქემით: იგი ასევე კერძო დაზღვევაა. მასში დასაზღვე- 

ვად აუცილებელია მედიშილდის სქემაში გაერთიანება. 
სინგაპურის ჯანდაცვის სისტემის მთავარი ელემენტებია: 

უნივერსალური მოცვა; 
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შერეული, სახელმწიფო-კერძო კონკურენტული ბაზარი; 
შერეული დაფინანსების მეთოდები (გადასახადები, სამედიცინო 
შემნახველი ანაბრები, დაზღვევა); 
კერძო და სახელმწიფო სისტემებს შორის არჩევანის შესაძლებ- 
ლობა; 

პერსონალური და სახელმწიფო პასუხისმგებლობის ოპტიმალუ- 
რი დაბალანსება; 

პერსონალური პასუხისმგებლობის ამაღლების ხელშეწყობა 
(თანაგადახდების მექანიზმების დანერგვა); 
მომავალში მოსალოდნელი ხარჯების მიმართ მდგრადობა (სამე- 
დიცინო შემნახველი ანაბრები); 
კატასტროფულ ხარჯებზე რისკის პულინგი და სოციალური 

დაცვა (დაზღვევის სისტემა); 
მიზნობრივი სუბსიდირება და თანაბარი განაწილება უმწეო და 
ღარიბთათვის (გადასახადი); 
სახელმწიფო მონაწილეობს სტანდარტების და ფასების დადგე- 
ნაში; 

საავადმყოფოს საწოლების, ექიმების და მაღალი ხარჯის სამე- 
დიცინო ტექნოლოგიების გამოყენების რეგულირება. 

16.7 სამედიცინო მომსახურების მიწოდების სისტემა 

სინგაპურში სამედიცინო მომსახურების მიწოდების შერეული 
სისტემაა. სახელმწიფო აფინანსებს გადაუდებელი სახელმწიფო სა- 
ავადმყოფოების პალატებში გაწეული სამედიცინო მომსახურების 
80%-ს.' 

პირველადი ჯანდაცვის სექტორში სამედიცინო მომსახურების 
კერძო მიმწოდებლები შეადგენენ 80%-ს. მედდის სახლებსა და მოვ- 
ლის ცენტრებში მომსახურეობას ეწევიან კერძო საქველმოქმედო 

ორგანიზაციები, რომელთა უმრავლესობა ფინანსდება საზოგადოებ- 
რივი სახსრებით. 

სინგაპურში პირველადი ჯანდაცვა ხორციელდება ამბულატო- 
რია-პოლიკლინიკებისა და კერძო სამედიცინო პრაქტიკის კლინიკე- 

ბის მეშვეობით. პირველადი ჯანდაცვა წარმოდგენილია 18 სახელმ- 
წიფო პოლიკლინიკის (20%) და 2,400 კერძო სამედიცინო კლინიკის 

სახით (80%).? (იხ. ცხრილი 4). 

1 MIიI%«(ო ი! 11621 5)იყგილიLC, 2013. 
2 იქვე. 
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ცხრილი 4: პირგელადი ჯანდაცვის და ჰოსპიტალური მომსახურების 

სისტემა, სინგაპური, 2012 წ. 
  

  

    

პირველადი | ჰოსპიტალური საწოლების 

ჯანდაცვა მმსახურება პროცენტული 
განაწილება 

სახელმწიფო სისტემა 20% (18) 15 85% 

კერძო სისტემა. 80% (2400) 10 15%         
  

65 წლისა და ზემოთ ასაკის მოქალაქეებისათვის, აგრეთვე 18 

წლამდე ბავშვებისათვის პოლიკლინიკებში ამბულატორიულ კონ- 
სულტაციებზე დაწესებულია 75%-იანი შეღავათი, სხვა მოქალაქე- 

ებისათვის – 50%-იანი შეღავათი. 
ჰოსპიტალური სერვისების განსახორციელებლად, 2012 წლის 

მონაცემებით, ქვეყანაში ფუნქციონირებდა 25 საავადმყოფო. სა- 
წოლთა რაოდენობა შეადგენდა 10756-ს (2 საწოლი მოსახლეობის 
1000 სულზე). საწოლთა 85% თავმოყრილია 15 სახელმწიფო სა- 
ავადმყოფოსა და სპეციალიზებულ ცენტრში (საწოლთა რაოდენო- 
ბა შეადგენს 185-დან 2010-მდე) და 10 კერძო საავადმყოფოებში 

(საწოლთა რაოდენობა შეადგენს 20-დან 345-მდე).? სახელმწიფოს 
დომინანტური როლი უკავია ჰოსპიტალური სამედიცინო მომსახუ- 
რების მიწოდებაში. 15 სახელმწიფო საავადმყოფოდან 6 ზოგადი 
პროფილისაა, 1 ქალთა და ბავშვთა საავადმყოფოა, 1 – ფსიქიატრი- 

ული და 6 – ნაციონალური ცენტრი (ონკოლოგიური, კარდიოლოგი- 

ური, ოფთალმოლოგიური, დერმატოლოგიური, ნევროლოგიური და 

სტომატოლოგიური) და მრავალპროფილიანი სამედიცინო ცენტრი.9 
სახელმწიფო საავადმყოფოებში პაციენტებს შეუძლიათ აირჩიონ 

პალატები. სახელმწიფო საავადმყოფოების 81% სახელმწიფოს მიერ 
სუბსიდირდება (82 და C კლასის პალატები), 19% ნაწილობრივ სუბ- 
სიდირდება (81 კლასის პალატები), ხოლო # კლასის პალატების სა- 
წოლები საერთოდ არ ფინანსდება სახელმწიფოს მიერ. 2012 წლის 
მონაცემებით, გადაუდებელი დახმარების სახელმწიფო საავადმყო- 

ფოებში საწოლზე დაყოვნების საშუალო მაჩვენებელი შეადგენდა 

5,8 დღეს, ხოლო დატვირთვის საშუალო მაჩვენებელი 85%-ს.“ 

ბოლო წლებში მთავრობამ მოახდინა სახელმწიფო საავადმყო- 
ფოების რესტრუქტურიზაცია, რის შედეგად მათ მიიღეს მართვის 

MIი15წო/ 0! L1C3ILი 5Iი63001C, 2013, 

იქვე. 
იქვე. 
იქვე. აია 
ა
ა
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ავტონომია. რესტრუქტურიზებული საავადმყოფოები კერძო სა- 

ავადმყოფოებისგან იმით განსხვავდება, რომ ისინი სახელმწიფოს- 
გან ღებულობენ ყოველწლიურ სუბსიდიას და ფუნქციონირებენ 
როგორც სახელმწიფო საკუთრებაში მყოფი არაკომერციული (არა- 
მომგებიანი) ორგანიზაციები.! 

16.8. სინგაპურის ჯანდაცვის სისტემის ძირითადი 

მაჩვენებლები 

სინგაპურის მთელი მოსახლეობა მოცულია უნივერსალური ჯან- 
დაცვით. დაფინანსების შერეული სისტემა საბაზრო მექანიზმების 

დანერგვასა და კონკურენციის ხელშეწყობის საშუალებას იძლევა. 

ჯანდაცვის ხარჯები მშპ-ის 4%-ს შეადგენს, რაც განვითარებული 

ქვეყნების მაჩვენებელზე გაცილებით დაბალია.? ჯანდაცვაზე სა- 
ხელმწიფო დანახარჯები შეადგენს მთლიანი სახელმწიფო ხარჯების 

7.2%-ს.3 (იხ. ცხრილი 5). 

ცხრილი 5: სინგაპურის ჯანდაცვის დაფინანსება 

  

1995 | 2000 | 2005 | 2010 

ჯანდაცვის მთლიანი ხარჯები (CL %) 3.0 2.4 3.4 4.0 

სახელმწიფო დანახარჯები ჯანდაცვაზე 
(ჯანდაცვაზე მთლიანი ხარჯების %) 

  

  

50.5 51.4 30.4 | 36.3 

  

კერძო დანახარჯები ჯანდაცვაზე 
(ჯანდაცვაზე მთლიანი ხარჯების %) 49.5 48.6 69.6 63.7 

  

სახელმწიფო დანახარჯები (ჯანდაცვაზე 

    
მთლიანი სახელმწიფო ხარჯების %) 9.4 6.2 7 8 

კერძო დაზღვევა (ჯანდაცვაზე კერძო 
დანახარჯების %) 0 0 11 12.6             

მიუხედავად იმისა, რომ სინგაპურის ჯანდაცვის ხარჯები განვი- 
თარებული ქვეყნების ხარჯებზე გაცილებით ნაკლებია, მოსახლე- 
ობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის მაჩვენებლები (სიცოცხლის 
საშუალო ხანგრძლივობა, ბავშვთა სიკვდილიანობა, ჯანდაცვის 
ხელმისაწვდომობა) ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის შეფასე- 

1 MIიI§§0%V 0! 11681წჩ 51იყგიიXC, 2013. 

2 იქვე. 
3 იქვე. 
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ბით, ერთ-ერთი საუკეთესოა მსოფლიოში. ბავშვთა სიკვდილიანო- 

ბის მაჩვენებელი ყოველ 1,000 ცოცხალშობილზე შეადგენს 3-ს, რაც 

დაბალია დიდი ბრიტანეთის (5.9) და აშშ-ში (7.6) მაჩვენებელზე (14). 

სინგაპურის ჯანდაცვის სისტემით კმაყოფილია სინგაპურელთა 

85%. საშუალო მოცდის დრო ქირურგიულ სერვისებზე შეადგენს 2 

კვირას, ხოლო დაყოვნების საშუალო ხანგრძლივობა საავადმყოფო- 

ში – 5 დღეს. 2006 წელს 400000 საზღვარგარეთელი ღებულობდა 

სამედიცინო მომსახურებას სინგაპურში. 
სინგაპურის ჯანდაცვის სისტემა წარმოადგენს სამედიცინო მომ- 

სახურების მიწოდებასა და დაფინანსებაში სახელმწიფოს ჩარევების 
და საბაზრო მექანიზმების გამოყენების კომბინაციას. სინგაპურის 
მიდგომა, ყველაზე თვალნათლივ, ფორმულირებულია ,„ხელმისაწვ- 

დომი ჯანდაცვის“ ხუთ პრინციპში, რომელიც 1993 წლის ოქტომბერ- 

ში გამოქვეყნდა სინგაპურის მთავრობის ანგარიშში. ეს პრინციპებია: 

ცხოვრების ჯანსაღი წესის დამკვიდრების ხელშეწყობა, პრევენ- 
ციულ ჯანდაცვაზე ორიენტაცია; 

თითოეული მოქალაქის ჯანმრთელობის პერსონალური პასუ- 
ხისმგებლობის ხელშეწყობა. სახელმწიფოს საერთო კეთილდღე- 
ობაზე და სამედიცინო დაზღვევაზე ზედმეტად დამოკიდებულე- 

ბის თავიდან აცილება; 
ყველა სინგაპურელისათვის ხელმისაწვდომი სამედიცინო მომ- 
სახურების უზრუნველყოფა; 
სამედიცინო მომსახურების ეფექტიანობის ამაღლება კონკუ- 
რენციისა და საბაზრო პრინციპების ფართო გამოყენებით; 
სახელმწიფო ჩარევების განხორციელება იმ შემთხვევაში რო- 
დესაც ბაზრის მეშვეობით ვერ ხერხდება ჯანდაცვის ხარჯების 

შემცირება. 

აშშ-ისაგან განსხვავებით, სადაც პრაგმატიზმი ხშირად ნიშნავს 
საზოგადოებრივი აზრის გათვალისწინებას და პოლიტიკურ კომ- 
პრომისებს, სინგაპურის პრაგმატიზმით პოლიტიკაში მისაღები 
გადაწყვეტილებები ეფუძნება რეალურ შედეგებს და არა მათ პო- 
პულარობას. პრაქტიკულად, პრაგმატიზმი არის უტილიტარიზმის 
სინონიმი.' შესაბამისად, სინგაპურის ჯანდაცვის სისტემა ერთ-ერთი 
ყველაზე ხარჯთ-ეფექტიანი ჯანდაცვის სისტემაა მსოფლიოში. 

სინგაპურის მთავრობას არ აქვს არაპოპულარული გადაწყვე- 
ტილებების მიღების შიში. ხარჯების ეფექტიანობის და ჯანდაცვის 
ხარჯების შემცირების მიზნით, ძვირადღირებული მკურნალობის 

მეთოდებზე ხელმისაწვდომობა ხშირად შეზღუდულია. 1993 წელს 

მთავრობის მიერ გამოქვეყნებულ მოხსენებაში აღნიშნულია, რომ 

1 L66LIVV. V.§5. ნI0I Mს§65 იი 51იყედიLC ჩ-გყოიგV§5ი. 1ხC 80§5100§55 IIIი0§. 2008. 
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„ჯანდაცვაზე განხორციელებულმა დანახარჯებმა უნდა მოგვცეს 
მაქსიმალურად საუკეთესო შედეგი, რისთვისაც საჭიროა ხარჯთ- 

ეფექტიან მკურნალობაზე მეტი რესურსების გამოყოფა“! 
მედიკამენტების დაფარვაზე გადაწყვეტილება მიილება „მე- 

დიკამენტების სტანდარტული სიის“ საფუძველზე, რომელიც წარ- 
მოადგენს „კლინიკურად შესაბამისი და ხარჯთ-ეფექტიანი მედიკა- 
მენტების სიას და განიხილება, როგორც ძირითადი სამკურნალო 

საშუალებები, რაც აუცილებელია მოსახლეობის უმრავლესობაში 
გავრცელებული დაავადებათა მართვისათვის? მსგავსი მიდგო- 
მა გამოიყენება ქირურგიული პროცედურებისათვის. მაგალითად, 
აორტის სარქველის პერკუტანული (კანიდან შეღწევით განხორცი- 
ელებული) ჩანაცვლება, რომელიც პირველად საფრანგეთში იქნა 
განხორციელებული 2002 წელს, არის უსაფრთხო პროცედურა, 
ვიდრე გულის ოპერაციამდე აორტის სარქველის ღია ჩანაცვლება. 

სინგაპურში, აორტის სარქველის პერკუტანული ჩანაცვლებას სთა- 

ვაზობენ მაღალი ქირურგიული რისკის მქონე პაციენტებს, რომლებ- 
ზეც ვერ ტარდება აორტის სარქველის ჩვეულებრივი ჩანაცვლება.9 

მიუხედავად ამისა, აღნიშნული ოპერაციის ხარჯებს სახელმწიფო 
არ აფინანსებს. მისი წყარო საქველმოქმედო შემოწირულებებია.1 

გულის ეროვნული ცენტრი აქტიურად მონაწილეობს ასეთი პაციენ- 
ტებისათვის თანხების შესაგროვებლად სპეციალური ფონდის მეშ- 

ვეობით. 
სინგაპურის ჯანდაცვის სამინისტროს 2010 წლის ანგარიშის მი- 

ხედვით, „მდგრადი ჯანდაცვის სისტემის გასაღებია ჯანდაცვის დე- 
პოლიტიზება, ბაზრის ჩავარდნების მინიმუმამდე დაყვანა, ჯანდაც- 
ვის სისტემის ფუნქციონირება ეკონომიკის სხვა დარგების მსგავსად.5 
სახელმწიფო ჯანდაცვის სექტორს არეგულირებს მხოლოდ ,საჭირო- 
ების შემთხვევაში, როდესაც ბაზარს არ შეუძლია ჯანდაცვის ხარ- 
ჯების შემცირება“ შეიძლება ითქვას, რომ სახელმწიფო ჩარევების 

მიზანია არა ბაზრის როლის შემცირება, არამედ მისი სწორი ფუნქ- 
ციონირების უზრუნველყოფა. 

ქ M0I!იI5LV 0! LI6გ1Lს §)იყმიეი01I4. VVIIIL6 ჩმიტL იი #წიძვხ) LIC21LხC2გXC, 1993, 
2 LI 5C. IICმI(0 C21C 5V516Iი ვიძ ნსხI!!C 56C(0L სო)ც წილუთV12IV Iი 51იყმიეიX6C“, 

I590L CიიიბCყ0ი§, 2010. 
ვ Cხ20VII,Cხსგ V L., CხIგთი LX 1 L., L6C C V., 5C” Iხი V V., 12ი 5 V,5(ი V 

X-, IIVგიყფ M C. LIთ 5 I, იხ L LI. ჩ0ICსIგიბის5 IIმი§Cგ-ხC(0L #01ILIC VგIVC 

M#26ი0I8C6იტი!: LII§5L II2ი§2ი1Cმ1 Iთე1გიLIი /%512, 5)იყმ00IC M6ძ1C2) |0ს+იმგ!I, 51(1) 
01/2010; 51(1): 69-72. 

4 ILIIთ).CIIVC I. 51(-2(CფC CII6C6იL2V1005 1ი 51იც200IC II62110C2XC. CCL (CCიILC (0L 
C0V6LიმოCC მიძ LC2ძიX§5ჩIი). LLი05 I§§ს# 9, Iსი. 2011, 

5 MIი:56V 0! LICღ63ILი 51იყფგიი0LC, 2010. 
ნ 5IიწმლიიIC C0Vლიყიიეტის, VVIIIC ხგიCI იი #00+ძგხ1C IICმ11ხCმI6. 1993. 
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2004 წელს, ჯანდაცვის სამინისტრომ დაიწყო საავადმყოფოთა 
ანგარიშგების გამოქვეყნება, სადაც ნაჩვენებია საავადმყოფოთა 

ხარჯებს შორის განსხვავებები. აღნიშნულმა ხელი შეუწყო კონკუ- 
რენტული ფასების მოტივაციას. პაციენტის მიერ ინფორმირებული 

არჩევანის ხელშეწყობის მიზნით ჯანდაცვის სამინისტრო პერი- 

ოდულად აქვეყნებს პაციენტის კმაყოფილების კვლევებს, მკურნა- 
ლობის ხარისხის შესახებ ინფორმაციას, ეროვნული ელექტრონული 

ჯანდაცვის ჩანაწერები ასევე შეიძლება ჩაითვალოს არა მხოლოდ 
როგორც პაციენტთა უსაფრთხოების ინსტრუმენტი, არამედ სამედი- 
ცინო ბაზრის განვითარების ხელშემწყობი ღონისძიება. 

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის შეფასებით, სინგაპურის 
ჯანდაცვის სისტემა მსოფლიოში აღიარებულია ერთ-ერთ ყველაზე 

წარმატებულ სისტემად, როგორც ჯანდაცვის დაფინანსების ეფექ- 
ტურობით, ასევე მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის მაჩ- 
ვენებლებით. 2000 წელს ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციამ ჯან- 
დაცვის სისტემის მაჩვენებლებით 191 ქვეყნებს შორის სინგაპურს 
მეექვსე ადგილი მიანიჭა, ხოლო 2003 წელს, პოლიტიკური და ეკო- 
ნომიკური რისკის საკონსულტაციო ჯგუფმა (დიII9C2) გიძ LC0იილიი1C 
LI§L CიიჯსIვიCV – –ნLC) ქვეყნის ჯანდაცვის სისტემა მსოფლიოს 
ყველაზე საუკეთესო სამეულში შეიყვანა. 

არ არსებობს ეფექტური ჯანდაცვა სახელმწიფო და ინდივიდუ- 
ალური პასუხისმგებლობების კომბინაციის გარეშე. ამის საუკეთესო 
მაგალითია სინგაპურის ჯანდაცვა. საქართველომ უდავოდ უნდა 

გაიზიაროს ის გამოცდილება, რომელიც ჯანდაცვის სფეროში სხვა- 
დასხვა ქვეყნის პრაქტიკით დაგროვდა. რამდენად მისაღებია სინგა- 
პურის სამედიცინო შემნახველი ანაბრების სისტემა საქართველოს- 
თვის? – თუ გავითვალისწინებთ სინგაპურის პოზიტიურ შედეგს, 
პასუხი, ალბათ, დადებითი იქნება. 
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