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საქართველოს ჯანდაცვის სისტემის გამოწვევების გადაწყვეტის გზები 

ვერულავა თენგიზ 
მედიცინის აკადემიური დოქტორი, პროფესორი 

ივანე ჯავახიשვილის სახელობის თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტი,               
ჯანდაცვის პოლიტიკის ინსტიტუტი 

ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი უმთავრესი მიზანია მოსახლეობის დაცვა ჯანდაცვის დანა-
ხარჯებით გამოწვეული ფინანსური რისკებისაგან, ანუ ქვეყანაשი უნდა იყოს ისეთი ჯანდაცვის 
სისტემა, რომ საჭირო სამედიცინო მომსახურების მოსალოდნელმა ხარჯებმა არ განაპირობოს 
ინდივიდების ან მათი ოჯახების გაღატაკება. ეს მიზანი שეადგენდა საქართველოשი 2013 წლი-
დან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის שემოღების საფუძველს. 
რეფორმის שედეგად გაიზარდა სახელმწიფოს პასუხისმგებლობა მოსახლეობის ჯანმრთელობის 
მიმართ, რამაც დადებითად იმოქმედა სამედიცინო მომსახურების ფინანსურ ხელმისაწვდომო-
ბაზე. თუმცა, საქართველოשი ჯანდაცვაზე მნიשვნელოვანი ხარჯების (65-70%) გაღება თავად 
მოსახლეობას უწევს. ამ მხრივ საჭიროა ჯანდაცვაზე სახელმწიფო ინვესტიციების გაზრდა. სა-
ხელმწიფო დაფინანსების ზრდა שეიძლება გამართლებული იყოს მხოლოდ ეფექტური ჯანდაც-
ვის სისტემის שემთხვევაשი, რომლის ერთ-ერთი მექანიზმია ქვეყანაשი გამართული პირველადი 
ჯანდაცვის სისტემის განვითარება. საქართველოשი პირველადი ჯანდაცვის სისტემა ვერ ას-
რულებს ე.წ. „მეკარიბჭის“ როლს; ოჯახის ექიმის ინსტიტუტი და საერთოდ პირველადი ჯან-
დაცვა ჩვენს ქვეყანაשი ვერ განვითარდა იმ სტანდარტებით, რაც უკვე რამდენიმე ათეული წე-
ლიწადია არსებობს ბევრ ქვეყნებשი. მსოფლიო გამოცდილების გათვალისწინებით, მიზანשეწო-
ნილია ჯანდაცვის დასაფინანსებლად საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამასთან 
ერთად კერძო სამედიცინო დაზღვევის שევსებითი და ჩანაცვლებითი ფორმების გამოყენება და 
ამით სადაზღვევო სისტემაשი კონკურენტული გარემოს ხელשეწყობა. ამოსავალი წერტილი უნ-
და იყოს სახელმწიფო და კერძო სადაზღვევო პროგრამების ეფექტური თანაარსებობა, რაც 
ხელს שეუწყობს კერძო სადაზღვევო ბაზარზე სადაზღვევო კომპანიებს שორის კონკურენციას. 
საქართველოשი უმთავრესად გავრცელებულია სამედიცინო ორგანიზაციების კერძო მესაკუთ-
რეობა, საავადმყოფოთა 88.6% კერძო, მომგებიანი ორგანიზაციებია, ხოლო 8% – სახელმწიფოს 
საკუთრებაשი. ამ მხრივ, საქართველოשი საჭიროა მესაკუთრეობის სხვადასხვა ფორმის, კერ-
ძოდ, არამომგებიანი სამედიცინო ორგანიზაციების და კერძო-სახელმწიფო პარტნიორობის მო-
დელის განვითარების ხელשეწყობა. ამით, გაიზრდება სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთ-
რეობის ფორმებს שორის ჯანსაღი კონკურენცია. ჯანდაცვის ხარჯების שეკავებაზე გავლენას 
ახდენს სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების ანაზღაურების שედეგზე დაფუძნებული 
დაფინანსების მეთოდების დანერგვა: გლობალური ბიუჯეტი, დიაგნოზთან שეჭიდული ჯგუფები 
(DRG). ამ დროს მცირდება სამედიცინო დაწესებულებისა და პერსონალის უარყოფითი სტიმუ-
ლი დაუსაბუთებელი ჰოსპიტალიზაციისა და ძვირადღირებული პროცედურების დანიשვნის 
ხარჯზე გაზარდოს თავისი שემოსავლები. ხარისხიანი და ხარჯეფექტური სერვისის მიღების 
ერთ-ერთი მექანიზმია ქვეყანაשი აქტიური שესყიდვისა და სამედიცინო დაწესებულებების სე-
ლექციური, ანუ שერჩევითი კონტრაქტირების მექანიზმების დანერგვა. ის გულისხმობს, რომ 
სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამის განსახორციელებლად კონტრაქტი იდება იმ სამედიცინო 
დაწესებულებებთან, რომლებიც ფუნქციონირებენ განსაზღვრული სტანდარტებით. ბოლო ორი 
ათწლეულის ერთ-ერთ პრობლემას წარმოადგენდა ხარჯთ-ეფექტიან ამბულატორიულ მედიკა-
მენტებზე ხელმისაწვდომობის გაზრდა. ამ მხრივ, 2017 წლის ივლისიდან ამოქმედდა სოციალუ-
რად დაუცველ ქრონიკულ ავადმყოფთათვის სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველყოფის 
პროგრამა. სასურველია პროგრამის კიდევ უფრო მეტი გაფართოება ქრონიკული დაავადებე-
ბის სამკურნალო მედიკამენტებზე. ადამიანური რესურსების კუთხით უმთავრესი პრობლემაა 
სამედიცინო პერსონალის არათანაბარი განაწილება, კერძოდ, ექიმების ჭარბი რაოდენობა, 
არათანაბარი გეოგრაფიული განაწილება. საქართველოשი აღინიשნება ექიმებისა და ექთნების 
არაბალანსირებული თანაფარდობა (1 ექიმზე მოდის 0,7 ექთანი, მაשინ როდესაც 1:3-თან მაინც 
უნდა იყოს). ფაქტიურად უგულებელყოფილია ექთნების როლი, ფუნქციები და საჭიროებები. 
მედდების რაოდენობის დეფიციტი უარყოფით გავლენას ახდენს ჯანდაცვის სისტემაზე და პა-
ციენტზე გაწეული სამედიცინო მომსახურების שედეგებზე. პრობლემატური საკითხია ჯანდაც-
ვის სფეროს მუשაკთა დაბალი ანაზღაურება და მათი უფლებების დაუცველობა, განსაკუთრე-
ბით კი რეგიონებשი. არასრულყოფილია שრომითი და სოციალური დაცვის მექანიზმები. აქტუა-
ლურია პერსონალის არასათანადო კვალიფიკაცია. 

 

საკვანძო სიტყვები: ჯანდაცვის რეფორმა, საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწი-
ფო პროგრამა, პირველადი ჯანდაცვა. 
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ჯანდაცვის სისტემის ერთ-ერთი უმთავრესი მიზანია მოსახლეობის დაცვა ჯანდაცვის დანა-
ხარჯებით გამოწვეული ფინანსური რისკებისაგან, ანუ ქვეყანაשი უნდა იყოს ისეთი ჯანდაცვის სის-
ტემა, რომ საჭირო სამედიცინო მომსახურების მოსალოდნელმა ხარჯებმა არ განაპირობონ ინდივი-
დების ან მათი ოჯახების გაღატაკება. ეს მიზანი שეადგენდა საქართველოשი 2013 წლიდან საყოველ-
თაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის שემოღების საფუძველს[1]. ამ მხრივ, მნიש-
ვნელოვანია, გავარკვიოთ, საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგრამის დანერ-
გვის שემდეგ რა გამოწვევების წინაשე დგას საქართველოს ჯანდაცვის სისტემა.  

დღეისათვის საქართველოს ყველა მოქალაქე უზრუნველყოფილია საბაზისო სამედიცინო 
მომსახურებით საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვისა თუ სახელმწიფო და კერძო სადაზღვევო 
პროგრამებით[2]. რეფორმის שედეგად გაიზარდა სახელმწიფოს პასუხისმგებლობა მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის მიმართ, რამაც დადებითად იმოქმედა სამედიცინო მომსახურების ფინანსურ 
ხელმისაწვდომობაზე. ამის მტკიცებულებაა ჯანდაცვაზე მოსახლეობის კერძო დანახარჯების 
 ემცირება 77.9%-დან (2011 წ.) 62%-მდე (2015 წ.)[3], რითაც თითქმის მიუახლოვდა ჯანდაცვისש
მსოფლიო ორგანიზაციის რეკომენდაციით გათვალისწინებულ ზღვარს, რომლის მიხედვით ჯან-
დაცვის მთლიან დანახარჯებשი კერძო დანახარჯების წილი არ უნდა აღემატებოდეს 60%-ს[4]. ქვეყ-
ნებשი, სადაც აღნიשნული რეკომენდაცია არ სრულდება არ არის განვითარებული წინასწარი გადახ-
დის სისტემები (დაზღვევა, სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამები), שესაბამისად, მოსახლეობა არ 
არის გარანტირებული აუცილებელი სამედიცინო მომსახურებით, არ არის დაცული კატასტრო-
ფული დანახარჯებისაგან და იძულებულია უარი თქვას საჭირო სერვისებზე.  

სამედიცინო მომსახურებაზე ფინანსური ხელმისაწვდომობის გაზრდაზე ასევე მიუთითებს სა-
ქართველოשი ჩატარებული მოსახლეობის კეთილდღეობის 2017 წლის კვლევა, რომლის მიხედვით, 
2015-2017 წლებשი იმ שინამეურნეობების პროცენტული წილი, რომლებსაც ჯანდაცვის მომსახურე-
ბაზე ხელმისაწვდომობა არ ჰქონდათ, 43.1%-დან 22.3%-მდე שემცირდა[5].  

სერვისების დაფინანსების გაზრდის მიუხედავად, სახელმწიფო დანახარჯები ჯანდაცვაზე 
კვლავ დაბალია საქართველოשი და ამით ჯერ ისევ ჩამორჩება არამარტო განვითარებულ, არამედ 
ბევრი დაბალשემოსავლიანი ქვეყნის მაჩვენებლებსაც. שესაბამისად, დიდია განსხვავება ჯანდაც-
ვაზე არსებულ და საჭირო ბიუჯეტს שორის. აქვე აღსანიשნავია, რომ ჯანდაცვის მსოფლიო ორგანი-
ზაციის რეკომენდაციით ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებשი სახელმწიფო ხარჯების 40%-იანი 
ზღვარი უკვე გადალახეს ისეთმა ქვეყნებმა, როგორებიცაა: სომხეთი (41.7%), ყაზახეთი (53.1%), 
უკრაინა (54.5%), ყირგიზეთი (59%). ხოლო ისეთ ქვეყნებשი, როგორიცაა: ჩინეთი, ლიტვა, თურქეთი, 
გერმანია, იაპონია, აღნიשნული მაჩვენებელი שეადგენს שესაბამისად 55.8%, 66.6%, 77.4%, 76.8%, 
82.1%-ს. ყოველივე აღნიשნულის გამო, საქართველოשი ჯანდაცვაზე მნიשვნელოვანი ხარჯების 
(დაახლოებით 65-70%) გაღება თავად მოსახლეობას უწევს. ამ მხრივ საჭიროა ჯანდაცვაზე სახელ-
მწიფო ინვესტიციების გაზრდა.  

ჯანდაცვაზე სახელმწიფო დანახარჯების ზრდა არ არის ჯანდაცვის დაფინანსების პოლიტი-
კის უმთავრესი ამოცანა. სახელმწიფო დაფინანსების ზრდა שეიძლება გამართლებული იყოს მხო-
ლოდ ჯანდაცვის სისტემის მიერ ამოცანების უფრო ეფექტიანად მიღწევის, არსებული რესურსე-
ბის ეფექტიანი გამოყენების שემთხვევაשი. რესურსების ხარჯთეფექტიანად გამოყენების მრავალი 
მექანიზმი არსებობს, რომელთაგან უმთავრესია ქვეყანაשი გამართული პირველადი ჯანდაცვის 
სისტემის განვითარება და ამ სერვისებზე მოთხოვნილების გაზრდა, რადგან ასეთ სისტემაשი 
განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა პრევენციული სერვისების მიწოდებას. პრევენციული ღო-
ნისძიებები უფრო ნაკლებხარჯიანია, ვიდრე დაავადებათა მკურნალობა, რადგან გაცილებით ია-
ფია დაავადებათა თავიდან არიდება ან მისი განვითარების ადრეულ ეტაპზე აღმოფხვრა, ვიდრე 
უკვე ჩამოყალიბებული დაავადებების მკურნალობა. ამ მხრივ, უდიდესი მნიשვნელობა ენიჭება 
ქვეყანაשი პირველადი ჯანდაცვის სისტემის განვითარებას, რადგან პრევენციული ღონისძიებები 
ტარდება პირველადი ჯანდაცვის დონეზე.  

საქართველოשი პირველადი ჯანდაცვის სისტემის ნაკლებად განვითარებაზე მეტყველებს ის 
ფაქტი, რომ ამბულატორიულ სამედიცინო დაწესებულებებשი მიმართვათა რაოდენობა მოსახლე-
ობის ერთ სულზე 3.5-ს שეადგენს (ევროპის ქვეყნებשი 7.5-მდე აღწევს). კვლევის მიხედვით, პირვე-
ლადი ჯანდაცვის დაწესებულებები ჯანდაცვის სისტემასთან პირველი კონტაქტის ადგილის სახით 
აირჩია იმ პირთა ნახევარმა (50.9%), რომელმაც საკუთარი სამედიცინო პრობლემის გამო მიმართა 
სამედიცინო დაწესებულებას[6]. აღნიשნული გვიჩვენებს, რომ პირველადი ჯანდაცვის სისტემა ვერ 
ასრულებს ე.წ. „მეკარიბჭის“ როლს; ოჯახის ექიმის ინსტიტუტი და საერთოდ პირველადი ჯანდაც-
ვა ჩვენს ქვეყანაשი ვერ განვითარდა იმ სტანდარტებით, რაც უკვე რამდენიმე ათეული წელიწადია 
არსებობს ბევრ ქვეყნებשი[7].  

პაციენტები პირველადი ჯანდაცვის რგოლის გვერდის ავლით, ექიმის დანიשნულების გარეשე 
ყიდულობენ მედიკამენტებს და ეწევიან თვითმკურნალობას. שედეგად, კატასტროფულად მაღალია 
ჯანდაცვის მთლიან დანახარჯებשი მედიკამენტების ხარჯების წილი (დაახლოებით 40%, მაשინ 
როდესაც ევროპის ქვეყნებשი იგი 10-15%-ს აღწევს)[8].  
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მედიკამენტებზე არსებული მაღალი დანახარჯები აიხსნება წამლების არარაციონალური და-
ნიשვნის პრაქტიკით, მოსახლეობაשი თვითმკურნალობის მაღალი მაჩვენებლით და გენერიული მე-
დიკამენტების ნაკლებად გამოყენებით. ფარმაცევტული პოლიტიკის უმთავრესი მიზანი უნდა გახ-
დეს გენერიული მედიკამენტების დანიשვნის წახალისება და საინფორმაციო კამპანიის ჩატარე-
ბა გენერიულ მედიკამენტებზე მოთხოვნის ასამაღლებლად. 

ჯანდაცვის ხარჯების שეკავების ერთ-ერთი მექანიზმია პაციენტის თანამონაწილეობა (თა-
ნაგადახდა) სამედიცინო მომსახურების გარკვეულ ნაწილის ხარჯების დასაფარად. მისი უმთავ-
რესი მიზანია სამედიცინო მომსახურების მოთხოვნის ლიმიტირება და მისი მიღების სტიმულის 
-ი საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამით გარკვეულ სერვიשემცირება. საქართველოש
სებზე გათვალისწინებულია პაციენტის თანაგადახდა. თუმცა, მიზანשეწონილია, მისი უფრო ფარ-
თოდ გამოყენება[9]. ამასთან გასათვალისწინებელია თანაგადახდებისადმი მოსახლეობის სხვა-
დასხვა ფენების დიფერენცირებული მიდგომა.  

მსოფლიო გამოცდილების გათვალისწინებით, მიზანשეწონილია ჯანდაცვის დასაფინანსებლად 
საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამასთან ერთად კერძო სამედიცინო დაზღვევის 
-ი კონკურენשევსებითი და ჩანაცვლებითი ფორმების გამოყენება და ამით სადაზღვევო სისტემაש
ტული გარემოს ხელשეწყობა[10]. ამოსავალი წერტილი უნდა იყოს სახელმწიფო და კერძო სა-
დაზღვევო პროგრამების ეფექტური თანაარსებობა, რაც ხელს שეუწყობს კერძო სადაზღვევო ბა-
ზარზე სადაზღვევო კომპანიებს שორის კონკურენციას. ამ მხრივ, საინტერესოა, რომ 2017 წლის 
მაისიდან საყოველთაო ჯანდაცვის სახელმწიფო პროგრამაשი שეტანილ იქნა გარკვეული ცვლილე-
ბები, რომლებიც ითვალისწინებს დიფერენცირებულ პაკეტებს მოსახლეობის სხვადასხვა კატეგო-
რიების მიმართ და კერძო დაზღვევის გამოყენებას როგორც שევსებითი, ასევე ჩანაცვლებითი ფორ-
მით. 

უნივერსალური, საყოველთაო ჯანდაცვის თუ სოციალური დაზღვევის სისტემის ქვეყნებשი 
ფართოდ გამოიყენება კერძო სამედიცინო დაზღვევა. მისი როლი დაკავשირებულია იმ გარემოებას-
თან, რომ მსოფლიოשი არ არსებობს ქვეყანა (მათ שორის მაღალგანვითარებულ ქვეყნებიც), სადაც 
სახელმწიფო სრულად აფინანსებდეს ჯანდაცვის ყველა სერვისს. სახელმწიფოს მიერ განსაზღ-
ვრულ ბაზისურ პაკეტשი ჯანდაცვის გარკვეული სერვისები שეიძლება საერთოდ არ שედიოდეს, ან 
-ესაძლებელია ფინანსდებოდეს ნაწილობრივ (მაგ., სერვისი, სადაც გათვალისწინებულია ბენეფიש
ციარის მხრიდან თანაგადახდა). ასეთი მოუცველი ან ნაწილობრივ მოცული სერვისების დაფინან-
სების უზრუნველყოფა ხდება კერძო სამედიცინო დაზღვევით. 

ზოგიერთ ქვეყანაשი მოსახლეობის გარკვეული ჯგუფები (მაგ., მაღალשემოსავლიანი პირები ან 
სახელმწიფო მოხელეები) არ არიან მოცულნი უნივერსალური, საყოველთაო ჯანდაცვით. ასეთი 
ადამიანებისათვის უნივერსალური, საყოველთაო ჯანდაცვა მთლიანად ჩანაცვლებულია კერძო 
სამედიცინო დაზღვევით. ამრიგად, კერძო სამედიცინო დაზღვევის ჩანაცვლებითი ფორმა მოსახ-
ლეობის გარკვეული ჯგუფისათვის წარმოადგენს ქვეყანაשი არსებული უნივერსალური, საყოველ-
თაო ჯანდაცვის სისტემის ალტერნატიულ (ჩანაცვლებით) ფორმას. კერძო სამედიცინო დაზღვევის 
ჩანაცვლებითი ფორმა გამოიყენება ნიდერლანდებשი, გერმანიაשი (მაღალשემოსავლიანი პირები-
სათვის), ესპანეთשი (სახელმწიფო მოხელეებისათვის). 

ჩანაცვლებითი კერძო სამედიცინო დაზღვევის שემთხვევაשი მოსახლეობის ამ ჯგუფებისათვის 
განსაზღვრულია სამედიცინო დახმარების ისეთივე სახეები, რაც უნივერსალური, საყოველთაო 
ჯანდაცვითაა გათვალისწინებული. მაგალითად, გერმანიაשი პირებს, რომელთა שემოსავალი აღემა-
ტება 40 000 ევროს, שეუძლიათ გამოვიდნენ საყოველთაო სამედიცინო დაზღვევის სისტემიდან ან 
დარჩნენ იმავე სისტემაשი. ფაქტიურად, სტატისტიკური მონაცემების მიხედვით, მაღალשემოსავ-
ლიანი პირების უმრავლესობა ისევ სამედიცინო დაზღვევის სისტემაשი ამჯობინებენ დარჩენას. 
ამასთან კერძო დაზღვევის სისტემის არჩევის שემდეგ კანონით მათ ეკრძალებათ უნივერსალურ, 
საყოველთაო დაზღვევის სისტემაשი დაბრუნება. 

უფრო მეტად გამოიყენებენ שევსებით კერძო სამედიცინო დაზღვევას. ამ שემთხვევაשი ქვეყანა-
-ი არსებობს სახელმწიფოს მიერ დადგენილი უნივერსალური ბაზისური პაკეტი, რომელიც საყოש
ველთაოა მთელი მოსახლეობისათვის. მისი მეשვეობით שესაძლებელია სამედიცინო მომსახურების 
იმ სახეების ნაწილობრივი, ან მთლიანი დაფინანსება, რომლებსაც საერთოდ არ მოიცავს (მაგ., 
სტომატოლოგიური სერვისები), ან ნაწილობრივ მოიცავს (მაგ., თანაგადახდა) საყოველთაო ჯან-
დაცვის სისტემა. მაგალითად, საყოველთაო ჯანდაცვის (ან საყოველთაო დაზღვევის) სისტემაשი 
თანაგადახდის არსებობისას, მოსახლეობის გარკვეული ნაწილი ცდილობს დამატებით დაეზღვიოს 
კერძო სამედიცინო დაზღვევის ფონდשი, რითაც ავადმყოფობის שემთხვევის დადგომისას თანაგა-
დახდისაგან თავისუფლდება. საფრანგეთשი שევსებითი კერძო სამედიცინო დაზღვევით მოცულია 
მოსახლეობის 86%, სლოვენიაשი – 70%, კანადაשი – 60%, ავსტრალიაשი – 40 %, ირლანდიაשი – 40 %, 
ფინეთשიი – 40 % (OECD. 2004ა; 51). 
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-ედარებით უფრო მცირედ გამოიყენება დამატებითი კერძო სამედიცინო დაზღვევა. ის გუש
ლისხმობს სამედიცინო დახმარების იმ სახეების დაფინანსებას, რომლებიც საერთოდ არ שედიან სა-
ყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამაשი, ან שედის მაგრამ დამატებითი დაზღვევით პაციენტს სამედი-
ცინო დახმარების მიმწოდებლების თავისუფალი არჩევანის უფლება აქვს, რაც ზრდის სერვისების 
სწრაფ ხელმისაწვდომობას (მაგალითად, გეგმიური სამედიცინო დახმარების ან სპეციალისტთან 
კონსულტაციის რიგგარეשე ჩატარება). ამ დროს, კერძო სამედიცინო დაზღვევის კომპანიები 
დაზღვეულებს სთავაზობენ როგორც მაღალი ხარისხით მომსახურებას, აგრეთვე მომსახურების 
განსაკუთრებულ პირობებს (ცალკე, კეთილმოწყობილ პალატაשი მკურნალობა, რომელსაც აქვს 
საკუთარი აბაზანა, ტელევიზორი, მაცივარი და სხვ.). ჩვეულებრივ, სპეციალისტებთან კონსულ-
ტაციების ჩასატარებლად საჭიროა ზოგადი პრაქტიკის ექიმების მიმართვა და ხანგრძლივი რიგის 
გავლა, დამატებითი კერძო სამედიცინო დაზღვევის მქონე პირთათვის ასეთი שეზღუდვები არ 
ვრცელდება. პაციენტს უფლება აქვს საჭირო სამედიცინო დახმარება მისთვის სასურველ დროს ჩა-
იტაროს. მაგალითად, დიდ ბრიტანეთשი ჯანმრთელობის დამატებითი დაზღვევის მქონე პაციენ-
ტები თავისუფლდებიან ექიმთან ხანგრძლივი რიგებიდან, რაც უზრუნველყოფს სერვისებზე სწრაფ 
ხელმისაწვდომობას, მაღალი ხარისხით მომსახურებას. 

მსოფლიო გამოცდილების გათვალისწინებით, მიზანשეწონილია ქვეყანაשი კერძო სამედიცინო 
დაზღვევის სამივე ფორმის გამოყენება. საყოველთაო ჯანდაცვაשი ადამიანების გაწევრიანება უნ-
და განისაზღროს არა იმის მიხედვით, მათ აქვთ თუ არა კერძო სამედიცინო დაზღვევა, არამედ მა-
თი ქონებრივი და שემოსავლების მიხედვით. პირები, რომელთა שემოსავალი აღემატება გარკვეულ 
ზღვარს שესაძლებელია გამოირიცხონ საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის სახელმწიფო პროგ-
რამიდან და დაეზღვიონ კერძო სამედიცინო დაზღვევით (კერძო სამედიცინო დაზღვევის ჩანაც-
ვლებითი ფორმა). ამით გამონთავისუფლებული თანხებით უნდა გაფართოვდეს მოწყვლადი ფენე-
ბის სადაზღვევო პაკეტი (მედიკამენტებით უზრუნველყოფა. იმ პირებს, რომლებიც არც ძალიან ღა-
რიბები არიან და არც ძალიან שეძლებული, ჩართულნი არიან საყოველთაო ჯანმრთელობის დაცვის 
სახელმწიფო პროგრამაשი, უნდა მიეცეთ სახელმწიფო პროგრამით მოუცველ ან ნაწილობრივ მო-
ცულ სერვისებზე კერძო სამედიცინო დაზღვევით სარგებლობის שესაძლებლობა (კერძო სამედიცი-
ნო დაზღვევის שევსებითი ფორმა). ამრიგად, ამოსავალი წერტილი უნდა იყოს სახელმწიფო და 
კერძო სადაზღვევო პროგრამების ეფექტური თანაარსებობა. 

ჯანდაცვის დანახარჯების שესაკავებლად გამოიყენება სერვისებზე ფასთა კონტროლი. ევ-
როპის ბევრ ქვეყანაשი სახელმწიფო არეგულირებს სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლების 
ანაზღაურებას ან სერვისების ფასებზე שეთანხმება ხდება დამფინანსებელსა და პროფესიულ ორ-
განიზაციებს שორის მოლაპარაკებების שედეგად. საქართველოשი საყოველთაო ჯანმრთელობის 
დაცვის სახელმწიფო პროგრამის ფარგლებשი განისაზღვრა ტარიფები. თუმცა, კლინიკებმა שესაძ-
ლოა ჩათვალონ, რომ სახელმწიფოს მიერ განსაზღვრული ტარიფები მცირეა და უარი განაცხადონ 
სახელმწიფო პროგრამით მომსახურების გაწევაზე[11]. שესაბამისად, გაუგებარია, რა უნდა მოიმოქ-
მედოს სახელმწიფომ იმ שემთხვევაשი, თუ კერძო კლინიკები ერთმანეთשი שეთანხმდებიან და ერ-
თხმად უარს იტყვიან მომსახურების გაწევაზე. ამ და სამედიცინო ბაზრისთვის დამახასიათებელი 
სხვა თავისებურებების გამო, ბევრ განვითარებულ და განვითარებად ქვეყანაשი სამედიცინო ორგა-
ნიზაციების მესაკუთრეობის რამდენიმე ფორმაა გავრცელებული: არაკომერციული, მომგებიანი, 
სახელმწიფო, სახელმწიფო-კერძო პარტნიორული. მესაკუთრეობის ფორმების მრავალფეროვ-
ნება განაპირობებს მათ שორის ჯანსაღ კონკურენციას. კონკურენტულ გარემოשი კლინიკების 
გარკვეული ნაწილი მომსახურებას გასწევს სახელმწიფოს მიერ დადგენილი ფასის მიხედვით. აქ 
მთავარია, რომ კონკურენტულ გარემოשი პაციენტს ყოველთვის რჩება მისთვის სასურველი, ფინან-
სურად ხელმისაწვდომი სამედიცინო დაწესებულების არჩევის שესაძლებლობა[12]. 

საქართველოשი უმთავრესად გავრცელებულია სამედიცინო ორგანიზაციების კერძო მესა-
კუთრეობა, საავადმყოფოთა 88.6% კერძო, მომგებიანი ორგანიზაციებია (მათ שორის 42% სა-
დაზღვევო კომპანიებს ეკუთვნის, ფიზიკურ პირებს – 29 %, სხვა ტიპის კომპანიებს – 18.4%), ხოლო 
8% – სახელმწიფოს საკუთრებაשი[13,14]. არაკომერციული საავადმყოფოების უპირატესი განვი-
თარება აღინიשნება როგორც ევროპის ქვეყნებשი, ასევე აשש-ი. ევროპის ქვეყნებשი არაკომერციუ-
ლი სამედიცინო ორგანიზაციები שეადგენენ 70-80%-ზე მეტს, ხოლო აש-ששი – 57%-ს[15]. 

სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის ყველაზე გავრცელებული ფორმა არაკომერ-
ციული (არამომგებიანი) ორგანიზაციებია. ხשირად სიტყვა „არამომგებიანის“ არასწორ ინტერპრე-
ტაციას ახდენენ და წარმოგვიდგენენ ისეთ ორგანიზაციად, რომელიც არ ეწევა მომგებიან საქმია-
ნობას. სინამდვილეשი კი არამომგებიან, ისევე როგორც მომგებიან, ან სახელმწიფო სამედიცინო 
დაწესებულებებשი ცდილობენ მიიღონ მოგება. კერძო მომგებიანი და არამომგებიანი სამედიცინო 
ორგანიზაციები ერთმანეთისაგან განსხვავდებიან მიღებული მოგების განაწილების მექანიზ-
მით[16]. კერძოდ, არამომგებიან საავადმყოფოებשი, მომგებიან საავადმყოფოებისგან განსხვავე-
ბით, მოგების განაწილება არ ხდება მესაკუთრეებზე ან აქციონერებზე. არაკომერციულ საავად-
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მყოფოებს მართავენ საბჭოები, რომლებიც წარმოდგენილია ექიმებით, საზოგადოების წარმომად-
გენლებით. მათი საქმიანობით მიღებული მოგება კი ნაწილდება სამედიცინო სერვისების ხარისხის 
გაუმჯობესებაზე, ახალი სადიაგნოსტიკო მოწყობილობა-დანადგარების שეძენაზე, სამედიცინო 
პერსონალის ხელფასის გაზრდაზე[17,18]. 

ამ მხრივ, საქართველოשი საჭიროა მესაკუთრეობის სხვადასხვა ფორმის, კერძოდ, არამომგე-
ბიანი სამედიცინო ორგანიზაციების და კერძო-სახელმწიფო პარტნიორობის მოდელის განვითარე-
ბის ხელשეწყობა. ამით, გაიზრდება სამედიცინო ორგანიზაციების მესაკუთრეობის ფორმებს שორის 
კონკურენცია, რაც ხელს שეუწყობს ჯანდაცვის ხარჯების ზრდას. 

ჯანდაცვის ხარჯების שეკავებაზე გავლენას ახდენს სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლე-
ბის ანაზღაურების שედეგზე დაფუძნებული დაფინანსების მეთოდების დანერგვა: გლობალური 
ბიუჯეტი[19], დიაგნოზთან שეჭიდული ჯგუფები (DRG)[20]. ამ დროს მცირდება სამედიცინო დაწე-
სებულებისა და პერსონალის უარყოფითი სტიმული დაუსაბუთებელი ჰოსპიტალიზაციისა და ძვი-
რადღირებული პროცედურების დანიשვნის ხარჯზე გაზარდოს თავისი שემოსავლები[21].  

ხარისხიანი და ხარჯეფექტური სერვისის მიღების ერთ-ერთი მექანიზმია ქვეყანაשი აქტიური 
 ერჩევითი კონტრაქტირებისש ესყიდვისა და სამედიცინო დაწესებულებების სელექციური, ანუש
მექანიზმების დანერგვა. იგი გულისხმობს, რომ სახელმწიფო ჯანდაცვითი პროგრამის განსახორ-
ციელებლად კონტრაქტი იდება იმ სამედიცინო დაწესებულებებთან, რომლებიც ფუნქციონირებენ 
განსაზღვრული სტანდარტებით. საქართველოשი სამედიცინო დაწესებულებების სელექციური 
კონტრაქტირება სამשობიარო სახლებიდან დაიწყო. განზრახულია უახლოეს პერიოდשი სელექციუ-
რი კონტრაქტირება სხვა პროფილის სამედიცინო დაწესებულებებשი დაწყება. 

ბოლო ორი ათწლეულის ერთ-ერთ პრობლემას წარმოადგენდა ხარჯთ-ეფექტიან ამბულატო-
რიულ მედიკამენტებზე ხელმისაწვდომობის გაზრდა. ამ მხრივ, 2017 წლის ივლისიდან ამოქმედდა 
სოციალურად დაუცველ ქრონიკულ ავადმყოფთათვის სამკურნალო მედიკამენტებით უზრუნველ-
ყოფის პროგრამა[22,23]. 2018 წლის სექტემბრიდან პროგრამა გაფართოვდა და ის ასაკით პენსიო-
ნერებზე და ששმ სტატუსის მქონე პირებზეც გავრცელდა[24], ხოლო დეკემბრიდან პარკინსონის და-
ავადება და ეპილეფსია დაემატა[25]. იმის გათვალისწინებით, რომ 2018 წელს პროგრამის ბიუჯე-
ტის 76% იქნა ათვისებული[26], ასევე, მედიკამენტების ვერשეძენის მაჩვენებელი დიდად არ שემცი-
რებულა,[27] სასურველი იქნებოდა, პროგრამის კიდევ უფრო მეტი გაფართოება ქრონიკული დაა-
ვადებების სამკურნალო მედიკამენტებზე[28].  

ადამიანური რესურსების კუთხით უმთავრესი პრობლემაა სამედიცინო პერსონალის უთანა-
ბარი განაწილება, კერძოდ, ექიმების ჭარბი რაოდენობა, უთანაბარი გეოგრაფიული განაწილება, 
ფართო პროფილის ექიმების ნაკლებობა. საქართველოשი აღინიשნება ექიმებისა და ექთნების არა-
ბალანსირებული თანაფარდობა (1 ექიმზე მოდის 0,7 ექთანი, მაשინ როდესაც 1:3-თან მაინც უნდა 
იყოს). ფაქტობრივად უგულებელყოფილია ექთნების როლი, ფუნქციები და საჭიროებები[29]. მედ-
დების რაოდენობის დეფიციტი უარყოფით გავლენას ახდენს ჯანდაცვის სისტემას და პაციენტზე 
გაწეული სამედიცინო მომსახურების שედეგებზე[30]. პრობლემატური საკითხია ჯანდაცვის სფე-
როს მუשაკთა დაბალი ანაზღაურება და მათი უფლებების დაუცველობა, განსაკუთრებით – რეგი-
ონებשი[31]. არასრულყოფილია שრომითი და სოციალური დაცვის მექანიზმები. აქტუალურია პერ-
სონალის არასათანადო კვალიფიკაცია. 

უნდა ითქვას, რომ ჯანდაცვაზე დანახარჯების שეკავების ყველაზე საუკეთესო მეთოდია ის, 
რომლითაც მიიღწევა ჯანმრთელობის საერთო მაჩვენებლების გაუმჯობესება არსებული 
რესურსების უფრო ეფექტურად გამოყენების მეשვეობით.  
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CHALLENGES AND CHALLENGES OF THE GEORGIAN HEALTH SYSTEM 
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Since 2013, Georgia enacted Universal Healthcare (UHC) program. Inclusion of uninsured population in the UHC 
program will have a positive impact on their financial accessibility to the health services. Enactment of the UHC 
programs significantly raised the population refferal to the family physicians, and the specialists. Insignificantly, 
but also increased the frequency of laboratory and diagnostic services. Despite the serious positive changes 
caused by UHC program implementation there still remain the problems in the healthcare system. Also, it is 
desirable to raise the financial availability of those medical services, which may cause catastrophic costs. In this 
respect, such medical services must be involved in the universal healthcare program and been expanded their 
scale. For the purpose of effective usage of the limited funds allocated for health care services provision, the 
private health insurance companies should be involved in UHC programs. This, together with the reduction of 
health care costs will increase a competition in the medical market, and enhance the quality of health service. 
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