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ადამიან-კაპიტალის ფორმირებაში მნიშვნელოვანია ინვესტიციები ჯანმრ-
თელობაში. საქართველოში ბოლო 25 წლის პერიოდში გაიზარდა მოსალოდ-
ნელი სიცოცხლის ხანგრძლივობა და ჯანდაცვის სახელმწიფო დანახარჯები, 
შემცირდა ბავშვთა და დედათა სიკვდილიანობა, რაც დადებითად აისახება ქვე-
ყნის ეკონომიკურ ზრდაზე. თუმცა, ჯანდაცვის სახელმწიფო დანახარჯები და 
ამბულატორიული მიმართვიანობა ჩამორჩება ევროპის რეგიონის მაჩვენებელს. 
მიზანშეწონილია პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარების ხელშეწყობა, 
ხოლო ჯანდაცვის სახელმწიფო ხარჯებთან მიმართებით, ჯანდაცვის მსოფლიო 
ორგანიზაციის რეკომენდაციების გათვალისწინება.

საკვანძო სიტყვები: ჯანმრთელობის კაპიტალი; ადამიან-კაპიტალი; ეკო-
ნომიკური ზრდა. 

ადამიან-კაპიტალის კონცეფცია

ადამიან-კაპიტალი ადამიანის მიერ ინვესტიციების შედეგად დაგროვილი ფი-
ზიკური ჯანმრთელობის, ცოდნის, უნარების, შესაძლებლობებისა და მოტივაციების 
გარკვეული მარაგია, რომელიც გამოიყენება შრომის ამა თუ იმ სფეროში მოხმარები-
სათვის და მოაქვს შემოსავლები როგორც დასაქმებულისათვის, ასევე დამსაქმებლი-
სათვის [1].

ადამიან-კაპიტალის კონცეფცია შემუშავებულ იქნა XX საუკუნის 60-იან წლებ-
ში. ეკონომისტმა ტ. შულცმა პირველად გამოიყენა ტერმინი – „ადამიანისეული კა-
პიტალი“, რომელშიც გულისხმობდა ადამიანში ინვესტიციების ერთობლიობას, რაც 
ამაღლებს მის შრომისუნარიანობას [2]. შულცის იდეები განავითარეს ე.წ. “ჩიკაგოს 
სკოლის” წარმომადგენლებმა (გ. ბეკერი, პ. ბოვენი, ე. ჰანსენი), რომლებმაც ჩამოაყა-
ლიბეს ადამიან-კაპიტალის კონცეფციის ძირითადი დებულებები. 

ნობელის პრემიის ლაურეატის გ. ბეკერის მიხედვით, „ადამიან-კაპიტალი წარმო-
ადგენს ადამიანის თანდაყოლილი შესაძლებლობების, შეძენილი უნარების, ცოდნის 
და მოტივაციების ერთობლიობას, რაც გამოიყენება საქონლისა და მომსახურების 
წარმოებისათვის და ადამიანისა და საზოგადოების შემოსავლის წყაროა“ [3]. ბეკერი 
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მიიჩნევს, რომ ინვესტიციები ადამიან-კაპიტალში მცირდება ასაკთან ერთად, რადგან 
დროთა განმავლობაში მცირდება მოსალოდნელი მოგება. საპენსიო ასაკის მიღწევი-
სას შემოსავლების გენერირებაში ჯანმრთელობა კარგავს თავის მნიშვნელობას [4]. 

თავდაპირველად, ადამიან-კაპიტალის ფორმირებაში უმთავრეს ფაქტორად გა-
ნიხილებოდა განათლება. 1970-იან წლებში მ. გროსმანმა ადამიან-კაპიტალის თეო-
რიაზე დაყრდნობით, წარმოადგინა ჯანმრთელობის კაპიტალის როლი, რომლის მი-
ხედვით ადამიანი დაინტერესებულია განათლებასა და ჯანმრთელობაში ჩადებული 
ინვესტიციებით მომავალში გაზარდოს საკუთარი შემოსავლები [3]. შესაბამისად, იზ-
რდება ადამიანის მწარმოებლურობა, რაც თავის მხრივ, განაპირობებს ეკონომიკურ 
ზრდას [4].

ჯანმრთელობის კაპიტალი გულისხმობს ადამიანში ისეთ ინვესტიციებს, რაც სა-
ჭიროა მისი ჯანმრთელობისა და შრომისუნარიანობის შესანარჩუნებლად. ჯანმრთე-
ლობა გავლენას ახდენს ადამიანის კეთილდღეობაზე. იგი როგორც სამოხმარებლო, 
ასევე ინვესტიციური საქონელია. ჯანმრთელობა, როგორც მოხმარების საქონელი, 
გულისხმობს, რომ ჯანმრთელობა ადამიანს სიამოვნებას ანიჭებს, შესაბამისად, ჯან-
მრთელობაზე, როგორც სამომხმარებლო საქონელზე არის მოთხოვნა. ჯანმრთელო-
ბა როგორც საინვესტიციო სიკეთე, გულისხმობს, რომ ის მას მუშაობის და, შესა-
ბამისად, შემოსავლების გამომუშავების საშუალებას აძლევს. ჯანმრთელობის საინ-
ვესტიციო სიკეთე განისაზღვრება მისი სიკეთის მეშვეობით მიღებული სარგებლის 
ღირებულებით. მაგალითად, სიცოცხლის ხანგრძლივობის ზრდა ნიშნავს შრომითი 
საქმიანობის დამატებით წლებს, რომლის განმავლობაში ადამიანი ღებულობს შემო-
სავლებს და ახდენს ინვესტირებას საკუთრ კაპიტალში. შეზღუდული შესაძლებლობა, 
ავადმყოფობა, სიკვდილიანობა განიხილება როგორც საზოგადოებრივი ჯანმრთე-
ლობის დანაკარგები, რაც იწვევს მნიშვნელოვან ეკონომიკურ ზარალს. ცხადია, ინვე-
სტიციები ჯანმრთელობის კაპიტალში ხელს უწყობს შრომისუნარიანი მოსახლეობის 
ზრდას, ავადმყობისა და სიკვდილიანობის შემცირებას, რაც დადებითად ზემოქმედე-
ბს ადამიან-კაპიტალზე.

ჯანმრთელობა განსაზღვრავს ადამიანს რამდენი დროის დახარჯვა შეუძლია 
თავის შრომით საქმიანობაში. ჯანმრთელმა ადამიანმა, ნაკლებად სავარაუდოა, გა-
აცდინოს სამუშაო, შესაბამისად, იგი უფრო პროდუქტიულია. ჯანმრთელობა ზრდის 
შრომისუნარიან დღეთა რაოდენობას. ამგვარად, ჯანმრთელობის წარმოება გავლე-
ნას ახდენს ადამიანის სარგებლიანობაზე – იზრდება ადამიანის კმაყოფილება არამა-
რტო ჯანმრთელობის კარგი მდგომარეობით, არამედ მუშაობისათვის ჯანმრთელი 
დღეების რაოდენობა, ანუ შემოსავლების მიღების შესაძლებლობა, რაც აისახება შე-
მოსავლების ზრდაში.

ამ კონტექსტით, ჯანმრთელობის სტატუსი ადამიან-კაპიტალის მნიშვნელოვანი 
ნაწილია. ადამიანს მემკვიდრეობით აქვს მიღებული ჯანმრთელობის თავდაპირველი 
მარაგი მაგრამ, როგორც ფიზიკური კაპიტალი, ისიც განიცდის ამორტიზაციას, ჯა-
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ნმრთელობის კაპიტალი შეიძლება გაუფასურდეს დროთა განმავლობაში. ამიტომ, 
ჯანმრთელობის მდგომარეობის გასაუმჯობესებლად ადამიანები ახდენენ მასში ინ-
ვესტირებას. შეიძლება ითქვას, რომ ჯანმრთელობის კაპიტალს აქვს როგორც ინდი-
ვიდუალური, ასევე საზოგადოებრივი მნიშვნელობა, რადგანაც ჯანმრთელობას სა-
რგებელი მოაქვს როგორც ადამიანისათვის, ასევე საზოგადოებისათვის. გროსმანის 
აზრით, სადღეისოდ, ჯანმრთელობის კაპიტალს უფრო დიდი მნიშვნელობა ენიჭება, 
ვიდრე მოხმარებულ სხვა საქონელს და მომსახურებას [5].

სამუელ პრესტონმა პირველმა შეისწავლა ჯანმრთელობის მდგომარეობის კავში-
რი მოსახლეობის ერთ სულზე შემოსავლებთან [6]. მის მიხედვით, ეროვნული შემოსა-
ვლის დონესა და სიცოცხლის ხანგრძლივობას შორის არსებობს დადებითი კავშირი. 
იგივე შედეგები იქნა ასახული მსოფლიო ბანკის ანგარიშებში [7]. თავდაპირველად 
აქცენტი კეთდებოდა ჯანმრთელობის როლზე ნაკლებად განვითარებული ქვეყნებში. 
ჯანმრთელობა განიხილებოდა როგორც სიღარიბისგან თავის დაღწევის საშუალება 
[8]. შემდგომ პერიოდში, ღარიბ და მდიდარ ქვეყნებს შორის განსხვავების ანალიზი-
სას, ყურადღება გამახვილდა ჯანმრთელობის როლზე ეკონომიკის ზრდაში. ზოგიერ-
თმა კვლევამ აჩვენა, რომ ეკონომიკურ ზრდაში ჯანმრთელობის მდგომარეობა უფრო 
მნიშვნელოვანი იყო, ვიდრე განათლების დონე [9, 10].

მოსახლეობის ჯანმრთელობის მდგომარეობის გაუმჯობესება დადებითად აისა-
ხება ეკონომიკურ მწარმოებლურობაზე. ამ მხრივ გამოიყოფა 5 მთავარი მექანიზმი 
[11]: 

1. მწარმოებლურობა, ეფექტიანობა. ჯანმრთელობა და განათლება არის 
ინდივიდის პროდუქტიულობისა და ეფექტურობის განმაპირობებელი ფაქტორი. არ-
სებობს ემპირიული მტკიცებულებები, რომლის მიხედვით, შედარებით ჯანმრთელ 
მუშაკებს გააჩნიათ უფრო მეტი ფიზიკური და ფსიქიკური ენერგია, გამოირჩევიან 
საქმისადმი შემოქმედებითი მიდგომით და პროდუქტიულობით [12, 13]. ჯანმრთელო-
ბა ასევე გავლენას ახდენს შრომის მიწოდებაზე, რადგან ჯანმრთელობის პრობლემა 
განაპირობებს სამუშაოზე გამოუცხადებლობის ბევრ შემთხვევას [14]. ასევე, ჯანმრ-
თელობის პრობლემის მქონე ადამიანი შეიძლება გამოცხადდეს სამუშაოზე, მიუხე-
დავად იმისა, რომ მისი საქმიანობა შესაძლოა ნაკლებად პროდუქტიული აღმოჩნდეს 
[15].

2. სიცოცხლის ხანგრძლივობა. ჯანმრთელობის გაუმჯობესება ხელს უწყობს 
სიცოცხლის ხანგრძლივობის ამაღლებას. თავის მხრივ, რადგან ადამიანები მოელიან 
ხანგრძლივ სიცოცხლეს, ინვესტიციები განათლებაში უფრო მიმზიდველი ხდება და 
ამავე დროს, ჩნდება საპენსიო ასაკში მეტი დანაზოგების გაკეთების მოტივაცია [16]. 
შედეგად, სიცოცხლის ხანგრძლივობის ზრდა ხელს უწყობს განათლების კვალიფიკა-
ციის და დანაზოგების დონის ამაღლებას.

სიცოცხლის ხანგრძლივობის ზრდა გავლენას ახდენს მოსახლეობის დემოგრაფი-
ულ სტრუქტურაზე. ჩვილ ბავშვთა სიკვდილიანობის შემცირება და სიცოცხლის ხან-
გრძლივობის ამაღლება განაპირობებს შრომისუნარიანი ასაკის მოსახლეობის პრო-
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პორციულ ზრდას. თუმცა, გრძელვადიან პერსპექტივაში, შობადობის მაჩვენებლის 
შემცირების ფონზე, მოსალოდნელია საპირისპირო ეფექტი. მაღალგანვითარებულ 
ქვეყნებში შობადობის მაჩვენებლის შემცირება განაპირობებს შრომისუნარიანი მოსა-
ხლეობის წილის შემცირებას.

3. სწავლის უნარი. კვლევები ადასტურებს, რომ ჯანმრთელობის გაუმჯობე-
სება ხელს უწყობს უკეთესი კოგნიტიური შესაძლებლობებისა და უნარების განვი-
თარებას, დადებითი საგანმანათლებლო შედეგების მიღწევას [17, 18]. რაც უფრო 
ჯანმრთელია ადამიანი, მით უფრო მაღალია კოგნიტიური უნარები, მით ნაკლებია 
სკოლაში ან სამსახურში გამოუცხადებლობა, უფრო მეტად შეუძლიათ აითვისონ და 
დააგროვონ ცოდნა.

4. შემოქმედებითობა, კრეატიულობა. კარგი ჯანმრთელობით მიღწეული 
უკეთესი საგანმანათლებლო შედეგები დადებითად ზემოქმედებს შემოქმედებით და 
ინოვაციურ საქმიანობაზე. განათლებული ადამიანები არიან კარგი ნოვატორები და 
უფრო მოქნილნი ტექნოლოგიურ ცვლილებებთან მიმართებით. შესაბამისად, განათ-
ლების ამაღლება აჩქარებს ტექნოლოგიურ განვითარებას. შეიძლება ითქვას, რომ ჯა-
ნმრთელი და განათლებული მუშაკები უფრო ადვილად რეაგირებენ ტექნოლოგიურ 
ცვლილებებსა და ინოვაციურ პროცესებზე, რაც ცვლილების წარმატებით განხორცი-
ელების განმსაზღვრელი ფაქტორია.

5. უთანასწორობა. ადამიან-კაპიტალში ჩადებული ინვესტიციების სხვადას-
ხვაობა განაპირობებს განსხვავებულ შემოსავლებს. ამ კონტექსტით, ჯანმრთელო-
ბის გაუმჯობესება შეიძლება განვიხილოთ, როგორც შემოსავლების უთანასწორობის 
შემცირების საშუალება. რაც უფრო შემცირდება ადამიანების შემოსავლებს შორის 
უთანასწორობა, მით უფრო მეტ ადამიანს ექნება საკუთარი განათლების და ჯანმრ-
თელობის საჭიროების დაფინანსების შესაძლებლობა, რაც კიდევ უფრო გააუმჯობე-
სებს მათ ეკონომიკურ მდგომარეობას [19]. იმის გათვალისწინებით, რომ ჯანმრთე-
ლობა და შემოსავლები ერთმანეთთან კავშირშია, ადამიანების შემოსავლებს შორის 
უთანასწორობის შემცირება იწვევს ჯანმრთელობის უთანასწორობის შემცირებას. 
ამრიგად, ჯანდაცვის სექტორში ინვესტირება შეამცირებს შემოსავლებს შორის უთა-
ნასწორობას, გაზრდის შრომის პროდუქტიულობას და, შესაბამისად, ხელს შეუწყობს 
ეკონომიკის ზრდას.

ჯანმრთელობის კაპიტალი და საქართველო

მოსახლეობის ჯანმრთელობის კაპიტალის ფორმირებაზე გავლენას ახდენს შე-
მდეგი ფაქტორები: მოსახლეობის ავადობა, შეზღუდული შესაძლებლობა, სიკვდი-
ლიანობა, მოსალოდნელი სიცოცხლის ხანგრძლივობა, ჯანდაცვაზე დანახარჯები და 
ამბულატორიულ მიმართვიანობათა რაოდენობა (იხ. ცხრილი).

როგორც ცხრილი გვიჩვენებს, მშპ მოსახლეობის ერთ სულზე 1995-2017 წლების 
პერიოდში 2.5-ჯერ გაიზარდა, რაც ქვეყნის ეკონომიკურ ზრდის მაჩვენებელია [34, 
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35, 36]. დროის მოცემულ პერიოდში 12.2%-ით გაიზარდა ადამიანური განვითარების 
ინდექსი (ყოველწლიური საშუალო ზრდა 0.83%) და 2017 წლისათვის 0.780 შეადგინა. 
ამ მაჩვენებლით საქართველო 70-ე ადგილზეა 188 ქვეყანას შორს [24].

ჯანმრთელობის კაპიტალზე მოქმედი ფაქტორები (საქართველო – 1990-2017 წწ.)
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2017

მშპ მოსახლეობის ერთ 
სულზე (მიმდინარე 
ფასებით), აშშ დოლარი

1614.6 569 692 1530.1 2964.5 3796 4046.8

ადამიანური განვითარების 
ინდექსი - - 0.672 0.711 0.735 0.754 0.780

მოსალოდნელი სიცოცხლის 
საშუალო ხანგრძლივობა 71.4 70.3 71.3 74 74.4 72.9

73.5
საერთო ავადობის მაჩ ვე-
ნე ბე ლი (პრე ვალენ ტო ბა) 
მოსახლეობის 100000 
სულზე

- - 27006.5 35823.3 49553.9

 

101154.1 105200.1

პირველადი ავადობის 
მაჩვენებელი (ინციდენტობა) 
მოსახლეობის 100000 
სულზე

22498.2 9077.5 10623.8 15902.6 26076.6 59677.3
 60300.1

სიკვდილიანობა 
მოსახლეობის 1000 სულზე 9.6 7.8 10.7 9.3 10.6 13.2 12.8

1 წლამდე ბავშვთა სიკვდი-
ლიანობა მოსახლეობის 
1000 სულზე

22 29 27.3 29.5 16.9 8.6
9.6

5 წლამდე ბავშვთა 
სიკვდილიანობა 1000 
ცოცხალშობილზე

47 34 30.1 31.5 18.9 10.2
11.1

დედათა სიკვდილიანობა 
100000 ცოცხალშობილზე, 41.5 53.1 47.8 23.9 21.7 32.2

13.1

შობადობა მოსახლეობის 
1000 სულზე 14 11 10 10.7 10.7 15.9 14.3

ამბულატორული 
მიმართვიანობა 
მოსახლეობის 1 სულზე

- 1.1 1.5 2.1 2.1 3.6 3.5

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო 
დანახარჯები (მლნ ლარი) - 31 61.7 194 414.8 914

1063.7
ჯანდაცვაზე სახელმწიფო 
და ნა ხარჯების წილი 
ჯანდაცვაზე მთლიან 
დანახარჯებში

- 4.9 16.7 19.5 23.1 36.3 37.2

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო 
დანახარჯების წილი მშპ-თან 
მიმართებით.

- 0.9 1.2 1.7 2 2.9
3.1



103

როგორც ცხრილიდან ჩანს, ქვეყნის ეკონომიკურ ზრდაზე დადებითად იმოქმედა 
მოსალოდნელი სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობის ზრდამ, დედათა სიკვდილია-
ნობის, 1 წლამდე და 5 წლამდე ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლების შემცირებამ, 
ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ზრდამ.

მოსალოდნელი სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა 1990-2017 წლების პერი-
ოდში, 2.5 წლით გაიზარდა (მერყეობს 71-დან 73.5-მდე) და მხოლოდ 4.5 წლით ჩა-
მორჩება განვითარებულ ქვეყნების სიცოცხლის საშუალო საშუალო ხანგრძლივობას 
(78 წელი). თუმცა, ზოგი მკვლევარის აზრით, ეს მაჩვენებელი ბოლო ათწლეულში 
ერთგვარ სტაგნაციას განიცდის [22].

1 წლამდე და 5 წლამდე ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებლები ქვეყნის სოცია-
ლურ-ეკონომიკური განვითარების ამსახველი ერთ-ერთი მგრძნობიარე მაჩვენებლია. 
0-1 წლამდე ბავშვთა სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 1990-2017 წლების პერიოდში 
12.4-ით შემცირდა (22-დან 9.6-მდე), ხოლო 0-5 წლამდე ასაკის ბავშვთა სიკვდილია-
ნობის მაჩვენებელი – 4-ჯერ (მერყეობს 47-დან 11.1-მდე). ჯანმრთელობის მსოფლიო 
ორგანიზაციის მონაცემებით, აღნიშნული მაჩვენებლები საქართველოში ევროპის 
ქვეყნების მაჩვენებლებს მცირედით აღემატება. შედარებისათვის, 5 წლამდე ბავშვთა 
სიკვდილიანობის მაჩვენებელი ევროპის რეგიონში შეადგენს 11.3-ს.

დედათა სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 100 000 ცოცხალშობილზე 1990-2017 
წლებში 41.5-დან 13.1-მდე შ ემცირდა. შედარებისათვის, აღნიშნული მაჩვენებელი 
ევროპის რეგიონში შეადგენს 16-ს.

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები წლითიწლობით იზრდება. სახელმწიფო 
დაფინანსება განსაკუთრებით გაიზარდა 2013 წლის შემდეგ, როდესაც ამოქმედდა სა-
ყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამა (2012 წ. 450 მლნ ლარი – 
2016 წ. 1063 მლნ ლარი), რაც ცხადია, დადებითად აისახება მოსახლეობის ჯანმრთე-
ლობის მაჩვენებლებზე. საქართველოში ჩატარებული მოსახლეობის კეთილდღეობის 
2017 წლის კვლევის მიხედვით, საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამის ამოქმედების 
შედეგად მნიშვნელოვნად გაიზარდა სამედიცინო მომსახურებაზე ფინანსური ხელმი-
საწვდომობა, კერძოდ, 2015-2017 წლებში იმ შინამეურნეობების პროცენტული წილი, 
რომლებსაც ჯანდაცვის მომსახურებაზე ხელმისაწვდომობა არ ჰქონდათ, 43.1%-დან 
22.3%-მდე შემცირდა [27]. სოციალურად დაუცველ ქრონიკულ ავადმყოფთა მედი-
კამენტებზე ფინანსურ ხელმისაწვდომობა გარკვეულწილად გაზარდა ქრონიკული 
დაავადებების მქონე პირებისათვის სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველყოფის 
პროგრამამ, რომელიც 2017 წლის ივლისიდან ამოქმედდა [28, 29]. 

მიუხედავად იმისა, რომ საქართველოში ყოველწლიურად იზრდება ჯანდაცვის 
ხარჯებში სახელმწიფო დაფინანსების წილი, ის მაინც ჩამორჩება ჯანდაცვის მსო-
ფლიო ორგანიზაციის რეკომენდებულ ზღვარს [23]. 2016 წლის მონაცემებით, ჯანდა-
ცვაზე მთლიან დანახარჯებში ყველაზე მაღალია კერძო ხარჯები (61%), სახელმწიფო 
ხარჯები შეადგენს 37%-ს, ხოლო საერთაშორისო დახმარება – 1.6%-ს. 
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ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით, ჯანდაცვის სახელმწიფო 
დანახარჯები უნდა შეადგენდეს ჯანდაცვის მთლიანი ხარჯების 40%-ზე მეტს. ქვეყ-
ნებში, სადაც ეს მაჩვენებელი 40%-ზე ნაკლებია, სახელმწიფოს შეზღუდული პასუ-
ხისმგებლობა გააჩნია ჯანდაცვის სექტორში მდგარი პრობლემების გადასაჭრელად. 
საქართველოში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯები შეადგენს 37.2%-ს, შესაბა-
მისად, სახელმწიფო დაფინანსების წილი 2.8%-ით ჩამორჩება ჯანდაცვის მსოფლიო 
ორგანიზაციის რეკომენდაციით გათვალისწინებულ ზღვარს. საქართველოსთან შე-
დარებით ეს ზღვარი გადალახეს სომხეთმა (41.7%), ყაზახეთმა (53.1%), უკრაინამ 
(54.5%), ყირგიზეთმა (59%), ხოლო ჩინეთში, ლიტვაში, თურქეთში, გერმანიაში, ია-
პონიაში, აღნიშნული მაჩვენებელი შეადგენს შესაბამისად – 55.8%, 66.6%, 77.4%, 
76.8%, 82.1%-ს. ყოველივე აღნიშნულის გამო, საქართველოში ჯანდაცვაზე მნიშვნე-
ლოვანი ხარჯების (დაახლოებით 63%) გაღება უშუალოდ მოსახლეობას უწევს. აქვე 
გასათვალისწინებელია, რომ 2015 წელს, ფარმაცევტული კომპანია გილეადის მიერ 
ქვეყნისთვის უსასყიდლოდ გადმოცემული C ჰეპატიტის სამკურნალო მედიკამენტე-
ბის ღირებულება (1.2 მლრდ ლარი) ჯანდაცვის ეროვნულ ანგარიშებში არ არის გათ-
ვალისწინებული.

ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის მიხედვით, ჯანდაცვაზე სახელმწიფო და-
ნახარჯების წილი მთლიანი სახელმწიფო დანახარჯებში უნდა შეადგენდეს 15 %-ს 
მაინც [21]. საქართველოში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ხარჯების მნიშვნელოვანი მატე-
ბის მიუხედავად, მისი წილი სახელმწიფო ბიუჯეტში საკმაოდ დაბალია და შეადგენს 
6.9%-ს. აღნიშნული, თითქმის ორჯერ მცირეა ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 
მიერ რეკომენდებულ მაჩვენებელთან შედარებით. მაღალგანვითარებულ ქვეყნებში, 
როგორიცაა აშშ, საფრანგეთი, გერმანია, იაპონია, აღნიშნული მაჩვენებელი შეადგე-
ნს შესაბამისად – 15.8%-ს, 19.4%-ს, 20%-ს, 20.7%-ს.

ევროპის რეგიონში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების წილი მთლიან სა-
ხელმწიფო ხარჯებში მერყეობს 4%-დან, თითქმის 20%-მდე [25]. აღსანიშნავია, რომ 
სახელმწიფო ბიუჯეტში ჯანდაცვის ხარჯების პრიორიტეტულობა ეროვნული შე-
მოსავლების ზრდასთან ერთად იზრდება; თუმცა, ზოგიერთი დაბალშემოსავლიანი 
ქვეყანა უფრო მეტ სახელმწიფო სახსრებს გამოყოფს ჯანდაცვაზე, ვიდრე მაღალშე-
მოსავლიანი ქვეყნები. 2007 წლის მონაცემებით, 22 დაბალშემოსავლიან ქვეყანაში ჯა-
ნდაცვაზე გამოყოფილი სახელმწიფო ხარჯები შეადგენდა ბიუჯეტის 10% -ზე მეტს, 
ხოლო 11 მაღალშემოსავლიან ქვეყანაში დაიხარჯა ბიუჯეტის 10% -ზე ნაკლები [25]. 
ზოგიერთ ქვეყანაში ჯანდაცვა საბიუჯეტო პოლიტიკის პრიორიტეტად არ ითვლე-
ბა რამოდენიმე მიზეზის გამო. მათ შორის უმთავრესია ფინანსური და პოლიტიკური 
ფაქტორები. კერძოდ, ზოგიერთი ქვეყნის მთავრობა ჯანდაცვას განიხილავს ეკონო-
მიკურად არაეფექტიან სფეროდ. ამის საპირისპიროდ, ზოგიერთი ქვეყნის მთავრობა 
დაინტერესებულია, რომ ჰყავდეს ჯანმრთელი მოსახლეობა. 

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ზრდა არ არის ჯანდაცვის დაფინან-
სების პოლიტიკის უმთავრესი ამოცანა. სახელმწიფო დაფინანსების ზრდა შეიძლე-
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ბა გამართლებული იყოს მხოლოდ ჯანდაცვის სისტემის მიერ ამოცანების უფრო 
ეფექტიანად მიღწევის, არსებული რესურსების ეფექტიანი გამოყენების შემთხვევაში 
[33]. რესურსების ხარჯთეფექტიანად გამოყენების მრავალი საშუალება არსებობს, 
რომელთაგან უმთავრესია ქვეყანაში გამართული პირველადი ჯანდაცვის სისტემის 
არსებობა, პრევენციული სერვისების მიწოდების ზრდა, რაც გაცილებით ნაკლე-
ბი ღირს, ვიდრე დაავადებათა მკურნალობა, ჯანდაცვის სერვისების დაფინანსების 
პროსპექტული მეთოდების გამოყენება, დაფინანსების კონკურენტული სტრატეგია 
(კონკურენტული სადაზღვევო მოდელი, სერვისების უტილიზაციის მართვის მეთო-
დების დანერგვა, სამედიცინო მომსახურების გარკვეულ ნაწილის ხარჯებში პაციე-
ნტის თანამონაწილეობა [26, 30]. 

საქართველოში ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ზრდის შედეგად, 1995-
2017 წლებში, თითქმის 3-ჯერ გაიზარდა ამბულატორიული მიმართვიანობა მოსა-
ხლეობის ერთ სულზე (1.1-დან 3.5-მდე), რაც დადებითად აისახება მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე. თუმცა, ის თითქმის ორჯერ ჩამორჩება ევროპის 
რეგიონის ქვეყნების მაჩვენებელს (7.5), რაც განპირობებულია იმ გარემოებით, რომ 
პაციენტებს ნაკლები მოტივაცია აქვთ პროფილაქტიკური მიზნით, მეთვალყურეობი-
სათვის მიმართონ პირველადი ჯანდაცვის ექიმს და მხოლოდ დაავადების გამწვავების 
დროს ცდილობენ ჩაიტარონ სამედიცინო მომსახურება. პაციენტები უპირატესობას 
ანიჭებენ ჰოსპიტალურ მომსახურებას. კვლევის მიხედვით, პირველადი ჯანდაცვის 
დაწესებულებები ჯანდაცვის სისტემასთან პირველი კონტაქტის ადგილის სახით, 
აირჩია იმ პირთა ნახევარმა (50.9%), რომელმაც საკუთარი სამედიცინო პრობლემის 
გამო მიმართა სამედიცინო დაწესებულებას [19]. 

კვლევები ადასტურებს [31], რომ ოჯახის ექიმებთან დაბალი მიმართვიანობა 
განპირობებულია მათ მიმართ უნდობლობით, დაბალი ინფორმირებულობით ოჯა-
ხის ექიმის კომპეტენციების შესახებ. არაადეკვატური ანაზღაურების გამო ოჯახის 
ექიმებს არ აქვთ სათანადო მომსახურების ჩატარების საკმარისი მოტივაცია. უწყვე-
ტი პროფესიული განათლების სათანადო სისტემის განუვითარებლობა ნეგატიურად 
ზემოქმედებს პროფესიულ განვითარებაზე. აღნიშნული გვიჩვენებს, რომ პირველადი 
ჯანდაცვის სისტემა ვერ ასრულებს ე.წ. „მეკარიბჭის“ როლს; ოჯახის ექიმის ინსტი-
ტუტი და საერთოდ პირველადი ჯანდაცვა საქართველოში ვერ განვითარდა იმ სტა-
ნდარტებით, რაც უკვე რამდენიმე ათეული წელიწადია არსებობს ბევრ ქვეყანაში [20]. 

ამრიგად, ბოლო 25 წლის მანძილზე საქართველოში გაიზარდა მოსალოდნელი 
სიცოცხლის საშუალო ხანგრძლივობა, შემცირდა დედათა და ბავშვთა სიკვდილიანო-
ბა, გაიზარდა ჯანდაცვაზე დანახარჯები და ამბულატორიული მიმართვიანობა, რაც 
დადებით გავლენას ახდენს მოსახლეობის ჯანმრთელობაზე და შესაბამისად, ქვეყნის 
ეკონომიკურ ზრდაზე. თუმცა, ჯანდაცვის სახელმწიფო დანახარჯები ჯერ კიდევ ჩა-
მორჩება სტანდარტს, ხოლო ამბულატორიული მიმართვიანობა ორჯერ ჩამორჩება 
ევროპის რეგიონის მაჩვენებელს. რადგან ჯანმრთელობის კაპიტალი მნიშნელოვან 
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როლს ასრულებს გრძელვადიან პერსპექტივაში ქვეყნის ეკონომიკურ ზრდაში, მიზა-
ნშეწონილია პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარების ხელშეწყობა, ხოლო ჯა-
ნდაცვის სახელმწიფო ხარჯებთან მიმართებით, ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანიზაციის 
რეკომენდაციების გათვალისწინება [32].
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The health capital implies investments in a human being that are necessary for 
maintaining his health and capacity. Health influences a person’s wellbeing. It represents the 
goods that can be consumed as well as invested. Health, as the consumable good, implies 
that it gives pleasure to a person. Health, as an investment advantage means that a person 
is able to work and make incomes. The health investment advantage is determined with the 
value of the benefit received as a result of the advantage. For example, the life expectancy 
growth means addiƟonal years of work through which a human being receives incomes 
and invests in his own capital. DisabiliƟes, illness, mortality are perceived as the loss in 
terms of the social health, causing significant economic losses. Naturally, investments in the 
health capital promote increasing the number of populaƟon capable of working, as well as 
reducing illness and death rate which in turn has a posiƟve impact on a human capital. 

The following factors influence formaƟon of the health capital of populaƟon: illness 
of people, disabiliƟes, mortality rate, life expectancy, healthcare expenses and outpaƟent 
referral rate. In the period of 1995-2015, in Georgia GDP increased 6.7 Ɵmes, that indicates 
the country’s economic growth. The human development index has increased by 12.2% in 
this period and hit 0.780 by the year of 2016; According to the rate, Georgia is ranked 70th 
among 188 countries. 

The average life expectancy growth has had a posiƟve impact on the country’s economic 
growth. The same has been done by reducƟon of maternal and children’s mortality rate and 
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higher state expenses on healthcare. Infant mortality rate decreased from 22 to 9.6 in 1990-
2017 and under-five mortality rate – from 47 to 11.1. For comparison, under-five mortality 
rate is 11.3 in Europe. Maternal mortality rate dropped from 41 to 13.1. For comparison, 
maternal mortality rate in Europe is 16.

General government expenditure on health has increased and almost doubled in the 
latest 3 years; that has a posiƟve impact on the populaƟon’s health. But, despite these, 
Georgia is sƟll significantly lagging behind the threshold set by the WHO recommendaƟons. 
According to WHO recommendaƟons, state expenditures on health should represent 
more than 40% in total healthcare expenditures. State expenditures on health care in 
Georgia represents 37.2% of the total expenses on healthcare, thus Georgia is below the 
recommendaƟons of the WHO. Due to all above menƟoned, Georgian people have to pay 
by themselves for healthcare issues (up to 63%) [23, 24]. 

OutpaƟent referral rate increased from 1.1 to 3.6 per person as the state expenses 
increased, that posiƟvely reflects on the populaƟon’s health condiƟon. But this rate is sƟll 
less than that of European countries (7.5 per person), which is caused by the circumstance 
that paƟents are less moƟvated to go to a doctor for prevenƟon and decide to receive 
medical service only when they are in criƟcal condiƟon. All this shows that the primary 
healthcare system cannot fulfill the role of the so-called ‘gatekeeper’. In general, the primary 
healthcare system has not developed in Georgia. 

As the health capital fulfils significant role in terms of the country’s economic growth 
in a long-run perspecƟve, it is highly advisable to promote the development of the primary 
healthcare system and taking WHO recommendaƟons concerning state healthcare expenses 
into account.
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