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ანოტაცია

წი­ნამ­დე­ბა­რე პო­ლი­ტი­კის დო­კუ­მენ­ტი წარ­მოად­გენს სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის 

სის­ტე­მის რე­ფორ­მი­რე­ბის ზო­გად პრინ­ცი­პებს და ამ პრინ­ცი­პე­ბის და­ნერ­გვის მე­

ქა­ნიზ­მსა და მო­სა­ლოდ­ნე­ლი შე­დე­გე­ბის აღწერას.

წარ­მოდ­გე­ნი­ლი პუბ­ლი­კა­ცია მოი­ცავს სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის ის­

ტო­რიუ­ლი გა­მოც­დი­ლე­ბის ანალიზს: სხვა­დას­ხვა დროს არ­სე­ბუ­ლი პო­ლი­ტი­კის 

გან­ხილ­ვა­სა და მი­ღე­ბულ შედეგებს. პო­ლი­ტი­კის დო­კუ­მენ­ტი ფო­კუ­სი­რე­ბუ­ლია 

ჯან­დაც­ვის სა­ჯა­რო პო­ლი­ტი­კის არ­სე­ბუ­ლი მდგო­მა­რეო­ბის სა­ფუძ­ვლიან ანა­

ლიზ­სა და პრობ­ლე­მის შესწავლაზე. ამასთან, დო­კუ­მენ­ტში გან­ხი­ლუ­ლია ჯან­

დაც­ვის სის­ტე­მე­ბის გლო­ბა­ლუ­რი გა­მოც­დი­ლე­ბა და არ­სე­ბუ­ლი გამოწვევები.

მრა­ვალ­რიც­ხო­ვა­ნი თეო­რიუ­ლი და ემ­პი­რიუ­ლი კვლე­ვი­სა და მო­წი­ნა­ვე ეკო­

ნო­მი­კის გა­მოც­დი­ლე­ბა­ზე დაყრდნობით, გან­საზ­ღვრუ­ლია ჯან­დაც­ვის ოპ­ტი­მა­

ლუ­რი მო­დე­ლი და ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მი­დან სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის გა­მიჯ­ვნის 

საკითხი, შე­მო­თა­ვა­ზე­ბუ­ლია ოპ­ტი­მა­ლურ მო­დელ­თან მიახ­ლოე­ბის ალ­ტერ­ნა­

ტი­ვე­ბი და მა­თი შედარება.  
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შესავალი

ჯან­დაც­ვის სისტემა, მი­სი ეფექ­ტია­ნი ოპერირება, ხა­რის­ხია­ნი და ხელ­მი­საწ­ვდო­

მი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა პო­ლი­ტი­კო­სე­ბის დღის წეს­რიგ­ში მუდ­მი­ვად აქ­

ტუა­ლუ­რი საკითხია, რად­გან თი­თოეულ ინდივიდს, მის ჯან­მრთე­ლო­ბა­სა და კე­

თილ­დღეო­ბას პირ­და­პირ ეხება. 

სა­ქარ­თვე­ლო­ში ყო­ვე­ლი ხე­ლი­სუფ­ლე­ბის ცვლი­ლე­ბის შემდეგ, ჯან­დაც­ვის სის­

ტე­მის რე­ფორ­მა ხე­ლახ­ლა იწყებოდა, მაგრამ, ამის მიუხედავად, ჯან­დაც­ვის პო­

ლი­ტი­კა დღემ­დე გა­მოწ­ვე­ვად რჩება.

ბო­ლო ათ­წლეულ­ში დამ­კვიდ­რდა უნი­ვერ­სა­ლუ­რი ჯან­დაც­ვის სისტემა, რო­მელ­

საც სა­ბიუ­ჯე­ტო რე­სურ­სე­ბის პერ­მა­ნენ­ტუ­ლი ზრდა მოჰყვა. პა­სუ­ხად კი - მთავ­

რო­ბის მიერ უფ­რო მე­ტი რეგულაცია, რომ­ლებ­მაც სის­ტე­მა ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­

ბამ­დე მიიყვანა. ეს კი საბ­ჭო­თა ჯან­დაც­ვის­კენ შე­მობ­რუ­ნე­ბაა და მო­მა­ვალ­ში - 

პრობ­ლე­მე­ბის გა­ფარ­თოე­ბი­სა და გამ­წვა­ვე­ბის წინაპირობა.      

წი­ნამ­დე­ბა­რე პო­ლი­ტი­კის დო­კუ­მენ­ტის მიზანია, სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სექ­

ტო­რის რე­ფორ­მი­რე­ბის ძი­რი­თა­დი მი­მარ­თუ­ლე­ბი­სა და შე­სა­ბა­მი­სი ნა­ბი­ჯე­ბის 

გამოვლენა. აღ­ნიშ­ნულ­მა გა­ნა­პი­რო­ბა ნაშ­რო­მის სტრუქტურა, რო­მე­ლიც ოთ­ხი 

ძი­რი­თა­დი ნა­წი­ლის­გან შედგება.  

ნაშ­რო­მის პირ­ვე­ლი თა­ვი ვრცლად და სა­ფუძ­ვლია­ნად აღ­წერს და აა­ნა­ლი­

ზებს ჯერ კი­დევ საბ­ჭო­თა კავ­ში­რის დროინ­დე­ლი სე­მაშ­კოს მო­დე­ლი­დან სა­ყო­

ველ­თაო ჯან­დაც­ვის მო­დე­ლამ­დე არ­სე­ბუ­ლი პო­ლი­ტი­კის მიდ­გო­მებ­სა და მა­თი 

ცვლი­ლე­ბის წინაპირობებს, დე­ტა­ლუ­რად გა­ნი­ხი­ლავს რე­ფორ­მის შე­დე­გებ­სა და 

ყო­ვე­ლი ახა­ლი რე­ფორ­მის შემ­დეგ დამ­დგარ გამოწვევებს.  

დო­კუ­მენ­ტის მეო­რე თავ­ში გან­ხი­ლუ­ლია ჯან­დაც­ვის სპე­ცი­ფი­კუ­რო­ბა და მას­

თან და­კავ­ში­რე­ბუ­ლი გამოწვევები. ამის შემდეგ, ნაშ­რო­მი დე­ტა­ლუ­რად შეის­

წავ­ლის აკა­დე­მიურ ლიტერატურას, რო­მე­ლიც სხვა­დას­ხვა ქვეყ­ნის ჯან­დაც­ვის 

სის­ტე­მე­ბის თა­ვი­სე­ბუ­რე­ბებს მოიცავს. გარ­და ამისა, დო­კუ­მენ­ტის იგი­ვე თა­
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ვი გა­ნი­ხი­ლავს ემ­პი­რიულ კვლევებს, რომ­ლებ­შიც გა­მოკ­ვლეუ­ლია ჯან­დაც­

ვის სის­ტე­მის გამოწვევები, მა­თი გა­დაჭ­რის ინ­სტრუ­მენ­ტე­ბი და მი­ღე­ბუ­ლი 

შედეგები.  

მე­სა­მე თა­ვი მი­მოი­ხი­ლავს ევ­რო­კავ­ში­რის წევ­რი ქვეყ­ნე­ბის ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მე­

ბის გამოცდილებას, გა­მოწ­ვე­ვებ­სა და თავისებურებებს.  

დაბოლოს, სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის სხვა­დას­ხვა ეტა­პის განხილვის, 

მსოფ­ლიო­ში არ­სე­ბუ­ლი გამოცდილების, სა­მეც­ნიე­რო ლი­ტე­რა­ტუ­რა­ზე და­

ფუძ­ნე­ბით ჯან­დაც­ვის ოპ­ტი­მა­ლუ­რი მო­დე­ლის გან­საზ­ღვრის შემდეგ, დო­

კუ­მენ­ტში ჩა­მო­ვა­ყა­ლი­ბებთ რე­ფორ­მი­რე­ბის ძი­რი­თად მი­მარ­თუ­ლე­ბებს და 

რეკომენდაციებს. დო­კუ­მენ­ტში ვაჩ­ვე­ნებთ შე­თა­ვა­ზე­ბუ­ლი პო­ლი­ტი­კის რე­ფორ­

მი­რე­ბის მო­სა­ლოდ­ნელ შედეგებს.
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სა­ქარ­თვე­ლო­ში საბ­ჭო­თა კავ­ში­რის დროინ­დელ­მა ჯან­დაც­ვის სისტემამ, ეგ­

რეთ წო­დე­ბულ­მა სე­მაშ­კოს მოდელმა, 1995 წლამ­დე იარსება. სე­მაშ­კოს მო­

დელ­ში ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა სრუ­ლიად ნა­ციო­ნა­ლი­ზე­ბუ­ლია და ცენ­ტრა­ლი­

ზე­ბუ­ლად იმარ­თე­ბა - ფა­სე­ბი ფიქ­სი­რე­ბუ­ლია და სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა 

ყვე­ლას­თვის უფასოა. მომ­დევ­ნო წლებ­ში სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა­

ში რამ­დე­ნი­მე ფარ­თო­მას­შტა­ბია­ნი ცვლი­ლე­ბა განხორციელდა, რომ­ლე­ბიც 

გან­სხვა­ვე­ბუ­ლი ში­ნაარ­სი­სა და მი­მარ­თუ­ლე­ბის იყო. არც თუ ისე ხან­გრძლივ 

პერიოდში, რე­გუ­ლი­რე­ბის მიდ­გო­მა დე­რე­გუ­ლი­რე­ბით ჩანაცვლდა, რო­

მელ­საც რე­გუ­ლი­რე­ბის ხე­ლა­ხა­ლი პრო­ცე­სი მოჰყვა. დროის ამ პერიოდში, 

ჯან­დაც­ვის პო­ლი­ტი­კის ხარ­ჯე­ბის უზ­რუნ­ველ­ყო­ფის ოთ­ხმა გან­სხვა­ვე­ბულ­მა 

სქე­მამ იარსება, რო­მელ­თა­გან ეფექ­ტია­ნი და სა­მარ­თლია­ნი არც ერ­თი არ 

აღმოჩნდა.

საბოლოოდ, ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა­ში გან­ხორ­ციე­ლე­ბულ­მა ცვლი­ლე­ბებ­მა შექ­

მნა რე­გუ­ლი­რე­ბის ერ­თგვა­რი სპირალი, რო­მელ­შიც მთავ­რო­ბის მო­რი­გი 

ჩა­რე­ვა კი­დევ უფ­რო მეტ პრობ­ლე­მას აჩენს და უფ­რო მეტ რე­გუ­ლი­რე­ბას 

საჭიროებს.

1.1.	 1995-2003 წლების პოლიტიკა

და­მოუ­კი­დებ­ლო­ბის აღ­დგე­ნის შემდეგ, სა­ხელ­მწი­ფო სა­კუთ­რე­ბა­ში არ­სე­ბუ­

ლი ქო­ნე­ბის გან­კერ­ძოე­ბის პროცესმა, ერ­თი მხრივ, დაიგვიანა, ხოლო, მეო­რე 

1.  
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მხრივ, და­ბა­ლი ტემ­პით მიმდინარეობდა. ასე­თი­ვე მდგო­მა­რეო­ბა იყო ჯან­დაც­ვის 

სისტემაშიც. საწ­ყის ეტაპზე, მხო­ლოდ სტო­მა­ტო­ლო­გიუ­რი კლი­ნი­კე­ბი­სა და ფარ­

მა­ცევ­ტუ­ლი ნა­წი­ლის პრი­ვა­ტი­ზა­ცია განხორციელდა, ხო­ლო საა­ვად­მყო­ფოე­ბი 

და სხვა სა­მე­დი­ცი­ნო დაწესებულებები, დი­დი ხნის განმავლობაში, კვლავ სა­

ხელ­მწი­ფოს სა­კუთ­რე­ბა­ში რჩებოდა.

მარ­თვის თვალსაზრისით, 1995 წელს გა­ტა­რე­ბუ­ლი რე­ფორ­მა სის­ტე­მის დე­კონ­

ცენ­ტრა­ცია­სა და დე­ცენ­ტრა­ლი­ზა­ციას გულისხმობდა. სწო­რედ დე­ცენ­ტრა­ლი­ზა­

ცია წარ­მოად­გენ­და პირ­ვე­ლი რე­ფორ­მის მთა­ვარ ელემენტს, რად­გან მა­ნამ­დე 

არ­სე­ბუ­ლი სის­ტე­მა უკი­დუ­რე­სად ცენ­ტრა­ლი­ზე­ბუ­ლი იყო. 

რე­ფორ­მის პროცესში, სრუ­ლად გა­და­სა­ხა­დე­ბით და­ფი­ნან­სე­ბუ­ლი ჯან­დაც­ვის 

სის­ტე­მა შეიც­ვა­ლა სო­ცია­ლუ­რი დაზ­ღვე­ვის მოდელით, რო­მე­ლიც ავალ­დე­ბუ­

ლებ­და და­საქ­მე­ბულს - ხელ­ფა­სის 1%-ის, ხო­ლო დამ­საქ­მე­ბელს ხელ­ფა­სის 3%-

ის შე­ტა­ნას სპე­ცია­ლუ­რად შექ­მნილ სა­ხელ­მწი­ფო სა­დაზ­ღვევო ფონდში. რაც 

შეე­ხე­ბა უმუშევრებს, პენ­სიო­ნე­რებ­სა და ბავშვებს, მა­თი შე­ნა­ტა­ნე­ბი ცენ­ტრა­ლუ­

რი ბიუ­ჯე­ტის ტრან­სფე­რე­ბით იყო უზრუნველყოფილი. ამასთან, არ­სე­ბობ­და ად­

გი­ლობ­რი­ვი ბიუ­ჯე­ტი­დან და­ფი­ნან­სე­ბუ­ლი მუ­ნი­ცი­პა­ლუ­რი ფონ­დე­ბი (1999 წლი­

დან - რეგიონული). ორი­ვე -  სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნია და მუ­ნი­ცი­პა­ლუ­რი ფონ­

დე­ბი - მო­სახ­ლეო­ბის სა­ბა­ზი­სო სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხარ­ჯებს ფარავდა, 

ხო­ლო პრე­ვენ­ციუ­ლი აქ­ტი­ვო­ბე­ბი (საზოგადოებრივი ჯანდაცვა) ცენ­ტრა­ლუ­რი 

ბიუ­ჯე­ტი­დან ფინანსდებოდა1.

მოგვიანებით, 2002 წელს, სა­ვალ­დე­ბუ­ლო სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვის შე­ნა­ტა­ნე­ბი 

შეიც­ვა­ლა სო­ცია­ლუ­რი გა­და­სა­ხა­დის შემოღებით, რო­მე­ლიც პირ­და­პირ გა­და­

სა­ხადს წარმოადგენდა. გა­და­სა­ხა­დის გა­დამ­ხდე­ლი დამ­ქი­რა­ვე­ბე­ლი იყო, და­

ბეგ­ვრის ობიექ­ტი - ხელფასი, ხო­ლო გა­ნაკ­ვე­თი - ხელ­ფა­სის 31%, არა­ნაკ­ლებ 

16 ლარისა. 

მიუ­ხე­და­ვად ასე­თი მოდელისა, ჯი­ბი­დან რო­გორც ფორმალური, ისე არა­ფორ­

მა­ლუ­რი გადახდები, სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის და­ფი­ნან­სე­ბის ძი­რი­თა­დი წყა­

1.	 Gamkrelidze, A., Atun, R., Gotsadze, G., & MacLehose, L. (2002). Health Care Systems in Transition: 
Georgia. European Observatory on Health Care Systems.; Sehngelia, L., Pavlova, M., & Groot, W. 
(2016). Impact of healthcare reform on universal coverage in Georgia: a systematic review. Diversity 
and Equality in Health and Care, 13(5). ; Chanturidze, T., Ugulava, T., Duran, A., Ensor, T., & Richardson, 
E. (2009). Georgia: Health System Review. Health Systems in Transition, 11(1).
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რო იყო, რაც მო­სახ­ლეო­ბის­თვის ხა­რის­ხიან ჯან­დაც­ვა­ზე ხელ­მი­საწ­ვდო­მო­ბის 

ბა­რიერს წარმოადგენდა2.

საბ­ჭო­თა კავ­ში­რი­დან მო­ყო­ლე­ბუ­ლი 1995 წლამდე, ჯან­დაც­ვა ყვე­ლას­თვის 

უფა­სო იყო, მაგრამ, პარალელურად, არა­ფორ­მა­ლუ­რი გა­დახ­დე­ბის ტრა­

დი­ციას ფე­ხი ჰქონ­და მოკიდებული. და­მოუ­კი­დებ­ლო­ბის აღ­დგე­ნის პირ­ველ 

წლებში, სა­მე­დი­ცი­ნო პერ­სო­ნა­ლის ძი­რი­თა­დი შე­მო­სავ­ლის წყა­რო სწო­რედ 

ეს იყო. პირ­ვე­ლი რე­ფორ­მის შემდეგ, ასე­თი პრაქ­ტი­კა შენარჩუნდა, მაგ­რამ 

გა­დახ­დე­ბის ნა­წი­ლის ლე­გა­ლი­ზა­ცია მოხდა, რად­გან ცენ­ტრა­ლუ­რი და ად­გი­

ლობ­რი­ვი ფონ­დე­ბი ყვე­ლა სა­ხის სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბას არ აფინანსებდა. 

რე­ფორ­მის ფარგლებში, ყვე­ლა მომ­სა­ხუ­რე­ბის­თვის გან­სხვა­ვე­ბუ­ლი სა­ფა­

სუ­რი განისაზღვრა, იმ მოლოდინით, რომ ჯი­ბი­დან არა­ფორ­მა­ლუ­რი გა­დახ­

დე­ბი შემცირდებოდა. თუმ­ცა შე­დე­გე­ბი მო­სა­ლოდ­ნე­ლის­გან გან­სხვა­ვე­ბუ­ლი 

აღმოჩნდა. გან­საზ­ღვრუ­ლი სა­ფა­სუ­რის მიღმა, არა­ფორ­მა­ლუ­რი გა­დახ­დე­ბი 

კვლავ მას­შტა­ბუ­რი რჩებოდა3. 

გრა­ფი­კი 1: ჯი­ბი­დან გა­დახ­დე­ბი ჯან­დაც­ვის მთლიან და­ნა­ხარ­ჯებ­ში (%)

წყარო: WHO European Health for All database

2.	 Gotsadze, G., Bennett, S., Ranson, K., & Gzirishvili, D. (2005). Health care-seeking behaviour and out-
of-pocket payments in Tbilisi, Georgia. Health Policy and Planning, 20(4), 232–242. 

3.	 Gamkrelidze, A., Atun, R., Gotsadze, G., & MacLehose, L. (2002). Health Care Systems in Transition: 
Georgia. European Observatory on Health Care Systems. Belli, P., Gotsadze, G., & Shahriari, H. (2004). 
Out-of-pocket and informal payments in health sector: evidence from Georgia. Health Policy, 70(1), 
109–123. 
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ამასთან, ეს პე­რიო­დი ჯან­დაც­ვის სექ­ტორ­ში რესურსების, და­საქ­მე­ბუ­ლი სა­მუ­

შაო ძა­ლი­სა და სა­წოლ­ფონ­დის ზო­მიე­რი კლე­ბის ტენ­დენ­ციით ხასიათდებოდა. 

თუ 1997 წელს ყო­ველ ასი ათას მო­სახ­ლე­ზე საა­ვად­მყო­ფოებ­ში სა­წო­ლე­

ბის რაო­დე­ნო­ბა 540 ერ­თეუ­ლი იყო, უკ­ვე 2003 წელს ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 419 ერ­

თეულს შეადგენდა. ასე­თი სუ­რა­თი იყო ადა­მია­ნუ­რი რე­სურ­სე­ბის კუთხითაც: ამ 

პერიოდში, ყო­ველ 10 ათას მოსახლეზე, სა­მე­დიც­ნო პერ­სო­ნა­ლის რაო­დე­ნო­ბა 

90 -დან 85 ადა­მია­ნამ­დე შემცირდა.

გრა­ფი­კი 2: სა­მე­დი­ცი­ნო სა­მუ­შაო ძა­ლა და სა­წოლ­ფონ­დი

წყარო: WHO European Health for All database; დაა­ვა­დე­ბა­თა კონ­ტრო­ლი­სა და სა­ზო­გა­დოებ­რი­ვი 

ჯან­მრთე­ლო­ბის ეროვ­ნუ­ლი ცენ­ტრი 

ამ პე­რიო­დის მძი­მე პო­ლი­ტი­კუ­რი და ეკო­ნო­მი­კუ­რი მოვ­ლე­ნე­ბის გამო, ჯან­

დაც­ვის სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბიც შემცირდა, რად­გან ბიუ­ჯე­ტის დამ­გეგ­მა­ვი პა­რა­

მეტ­რე­ბი არ სრულდებოდა. მაგალითად, 1999 წელს დაა­ვა­დე­ბა­თა პრე­ვენ­ციის 

პროგ­რა­მებ­მა და­გეგ­მი­ლის მხო­ლოდ 23% მიიღო, ხო­ლო სა­ხელ­მწი­ფო სა­მე­

დი­ცი­ნო სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნიამ - დამ­ტკი­ცე­ბუ­ლი ბიუ­ჯე­ტის მხო­ლოდ 64.2%-ის 

ფი­ნან­სუ­რი რესურსი4. მო­სახ­ლეო­ბის სა­მე­დი­ცი­ნო ხარ­ჯე­ბის ანაზ­ღაუ­რე­ბის ძი­

რი­თად წყა­როდ კვლავ ჯი­ბი­დან გა­დახ­დე­ბი რჩებოდა. 

4.	 Gamkrelidze, A., Atun, R., Gotsadze, G., & MacLehose, L. (2002). Health Care Systems in Transition: 
Georgia. European Observatory on Health Care Systems. 
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1.2.	 2004-2012 წლების პოლიტიკა 

ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის რე­ფორ­მის მეო­რე ეტაპი, რომ­ლის მი­ზა­ნი სის­ტე­მის ყვე­

ლა კომ­პო­ნენ­ტის გარ­დაქ­მნა იყო, 2004 წლი­დან დაიწყო. ამ პე­რიო­დის რე­

ფორ­მის მიდ­გო­მა ეფუძ­ნე­ბო­და სერ­ვი­სის კერ­ძო სექ­ტო­რის მიერ მიწოდებას, 

დე­რე­გუ­ლი­რე­ბა­სა და მთავ­რო­ბის რო­ლის შემცირებას5. გან­ხორ­ციე­ლე­ბუ­ლი 

ცვლილებებით, უა­რი ით­ქვა სო­ცია­ლუ­რი დაზ­ღვე­ვის მოდელზე, რო­მე­ლიც მიზ­

ნობ­რი­ვი სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის მიდ­გო­მამ ჩაანაცვლა.

რე­ფორ­მა ჯან­დაც­ვის პოლიტიკაში, მარ­თვის კუთხით, რე­ცენ­ტრა­ლი­ზა­

ციას წარმოადგენდა, ხო­ლო ჯან­დაც­ვის რე­სურ­სე­ბის მი­მარ­თუ­ლე­ბით კი - 

დეცენტრალიზაციას. აქე­დან პირ­ვე­ლი ხე­ლი­სუფ­ლე­ბის ორ­გა­ნოებს შო­რის უფ­

ლე­ბა­მო­სი­ლე­ბის ხე­ლახ­ლა გა­ნა­წი­ლე­ბას უკავშირდებოდა, მეო­რე კი - ჯან­დაც­

ვის სა­შუა­ლე­ბე­ბის მა­სობ­რივ პრივატიზაციას.

გრა­ფი­კი 3: ცენ­ტრა­ლუ­რი და ად­გი­ლობ­რი­ვი ბიუ­ჯე­ტის ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის წი­ლი ბიუ­ჯე­ტის 

მთლიან ხარ­ჯებ­ში (%)

წყარო: სა­ქარ­თვე­ლოს ფი­ნან­სთა სა­მი­ნის­ტრო

მეო­რე ეტა­პის პირობებში, ცენ­ტრა­ლურ­მა მთავ­რო­ბამ სრუ­ლი ძა­ლაუფ­ლე­ბა 

აი­ღო ჯან­დაც­ვის პო­ლი­ტი­კის ფორმირებაზე, ბიუ­ჯე­ტი­რე­ბა­სა და გა­დაწ­ყვე­

ტი­ლე­ბის მიღებაზე. აღნიშნულით, ჯან­მრთე­ლო­ბის დაც­ვის სფე­რო­ში ად­გი­

ლობ­რი­ვი მთავ­რო­ბე­ბის უფ­ლე­ბა­მო­სი­ლე­ბა სრუ­ლად გა­და­ვი­და ცენ­ტრა­ლუ­რი 

5.	 Chanturidze, T., Ugulava, T., Duran, A., Ensor, T., & Richardson, E. (2009). Georgia: Health System Re­
view. Health Systems in Transition, 11(1). 
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მთავ­რო­ბის ხელში. შედეგად, 2012 წლისთვის, ცენ­ტრა­ლუ­რი ბიუ­ჯე­ტის წი­ლი 

ჯან­დაც­ვის სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯებ­ში 89.8%-დე გაიზარდა.

2007 წლი­დან დაიწ­ყო ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის მა­სობ­რი­ვი პრივატიზაცია, რაც 2010 

წლამ­დე გაგრძელდა. სა­ხელ­მწი­ფო სა­კუთ­რე­ბა­ში არ­სე­ბუ­ლი კლი­ნი­კე­ბი­სა და 

ჰოს­პიტ­ლე­ბის დი­დი ნა­წი­ლი კერ­ძო სა­კუთ­რე­ბა­ში აღმოჩნდა. სა­მე­დი­ცი­ნო და­

წე­სე­ბუ­ლე­ბე­ბის პრი­ვა­ტი­ზა­ცია გა­მოწ­ვეუ­ლი იყო იქ არ­სე­ბუ­ლი მძი­მე ინ­ფრას­

ტრუქ­ტუ­რუ­ლი მდგომარეობით, პერ­სო­ნა­ლის გადაჭარბებით, და­ბა­ლი მო­ტი­ვა­

ციი­თა და პასუხისმგებლობით6.

რე­ფორ­მის შედეგად, ჩა­მო­ყა­ლიბ­და სისტემა, რო­მელ­შიც სი­ღა­რი­ბის ზღვარს 

ქვე­მოთ მყოფ პირებს, კერ­ძო სა­დაზ­ღვე­ვო კომპანიისგან, სა­მე­დი­ცი­ნო პო­

ლი­სის შეს­ყიდ­ვის ვაუ­ჩე­რი გადაეცემოდა. თა­ვის მხრივ, ვაუ­ჩე­რით მო­სარ­

გებ­ლე პირს სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნიის თა­ვი­სუ­ფლად არ­ჩე­ვა შეეძლო7. 

გრა­ფი­კი 4: სა­მე­დი­ცი­ნო სა­მუ­შაო ძა­ლა და სა­წოლ­ფონ­დი

წყარო: WHO European Health for All database; დაა­ვა­დე­ბა­თა კონ­ტრო­ლი­სა და სა­ზო­გა­დოებ­რი­ვი 

ჯან­მრთე­ლო­ბის ეროვ­ნუ­ლი ცენ­ტრი

6.	 Sehngelia, L., Pavlova, M., & Groot, W. (2016). Impact of healthcare reform on universal coverage in 
Georgia: a systematic review. Diversity and Equality in Health and Care, 13(5). 

7.	 დაზღვევის წლიური პრემიის საბაზისო ოდენობა 180 ლარს შეადგენდა, რაც ბიუჯეტიდან დაზღ­
ვე­ული პირის კოეფიციენტზე ნამრავლით ანაზღაურდებოდა. კონკრეტულად, ≤64 წლის ასა­
კობრივი კატეგორიისთვის პრემიის კოეფიციენტი 0.86 იყო, ხოლო ≤65 წლის ასაკობრივი კატე­
გორიისთვის - 1.42.
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ამასთან, სა­წოლ­ფონ­დის კლე­ბის დი­ნა­მი­კა 2003-2012 წლებ­შიც გაგრძელდა, 

თუმცა, წი­ნა პე­რიო­დის­გან განსხვავებით, სექ­ტორ­ში და­საქ­მე­ბულ­თა რაო­დე­

ნო­ბა გაიზარდა. თუ 2003 წელს საა­ვად­მყო­ფოებ­ში სა­წო­ლე­ბის რაო­დე­ნო­ბა 419 

ერ­თეუ­ლი იყო, ათი წლის შემდეგ, ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 253 ერ­თეულს შეადგენდა. 

თუმ­ცა სა­მუ­შაო ძა­ლის ნა­წილ­ში კლე­ბის დი­ნა­მი­კა შეწყდა. 2003 წლის­თვის ყო­

ველ ათი ათას მო­სახ­ლე­ზე მე­დი­კოს­თა რაო­დე­ნო­ბა 85 იყო, ხო­ლო უკ­ვე 2012 

წლისთვის, ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 88-მდე გაიზარდა. 

გრა­ფი­კი 5: სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვის სა­ხელ­მწი­ფო პროგ­რა­მა­ში მო­ნა­წი­ლე­თა რაო­დე­ნო­ბა და მა­თი 

წი­ლი მო­სახ­ლეო­ბა­ში

წყარო: ლეშ­კა­შე­ლი და სხვები. სა­დაზ­ღვე­ვო ბაზ­რის ისტორია. სა­ქარ­თვე­ლოს სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­

ნია­თა ასოციაცია; ჯან­დაც­ვის სა­მი­ნის­ტრო

სა­ხელ­მწი­ფო დაზ­ღვე­ვის პროგ­რა­მის ბე­ნე­ფი­ციარ­თა რაო­დე­ნო­ბის ზრდის 

მომ­დევ­ნო ღო­ნის­ძიე­ბე­ბი 2012 წლის მაის­ში გა­ტარ­და და სა­ბიუ­ჯე­ტო დაზ­ღვე­

ვის მიღ­მა დარ­ჩე­ნი­ლი 0-5 წლის ასა­კობ­რი­ვი კა­ტე­გო­რიის ბავ­შვე­ბი და სა­პენ­

სიო ასა­კის პი­რე­ბი დაემატა8. შედეგად, დაზ­ღვეულ­თა ჯა­მურ­მა რაო­დე­ნო­ბამ ­

1.6 მი­ლიო­ნი პი­რი შეადგინა, რაც 8-ჯერ აღე­მა­ტე­ბო­და 2007 წელს დაზ­ღვეულ­თა 

რაოდენობას. 

8.	 საქართველოს მთავრობის დადგენილება #165 – „ჯანმრთელობის დაზღვევის სახელმწიფო პროგ­
რამების ფარგლებში 0-5 წლის (ჩათვლით) ასაკის ბავშვების, 60 წლის და ზემოთ ასაკის ქალებისა 
და 65 წლის და ზემოთ ასაკის მამაკაცების (საპენსიო ასაკის მოსახლეობა) ჯანმრთელობის 
დაზღ­ვევის მიზნით გასატარებელი ღონისძიებებისა და სადაზღვევო ვაუჩერის პირობების გან­

საზღვრის შესახებ“; მიღებულია: 07.05.2012; მოპოვებულია: https://matsne.gov.ge/ka/document/
view/1650266?publication=0
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გრა­ფი­კი 6: ჯი­ბი­დან გახ­დე­ბი­სა და სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის წი­ლი ჯან­დაც­ვის მთლიან და­ნა­ხარ­ჯებ­ში (%)9

წყარო: WHO Global Health Expenditure database

სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვის პროგ­რა­მის გა­ფარ­თოე­ბას­თან ერთად, შემ­ცირ­და ჯი­

ბი­დან გა­დახ­დე­ბის წილიც. თუ 2003 წელს ჯან­დაც­ვის მიმ­დი­ნა­რე და­ნა­ხარ­ჯებ­ში 

ჯი­ბი­დან გა­დახ­დე­ბი 79.2%-ს შეადგენდა, ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 2012 წელს 73.4%-მდე 

შემცირდა. კლე­ბის მიუხედავად, ჯი­ბი­დან გა­დახ­დე­ბი კვლავ მა­ღალ ნიშ­ნულ­

ზე რჩებოდა, რაც იმ პე­რიო­დის ერთ-ერთ ძირითად, მათ შორის, პო­ლი­ტი­კურ 

პრობ­ლე­მას წარმოადგენდა10. მეო­რე მხრივ, 2003-2012 წლებ­ში სა­ჯა­რო და­ნა­

ხარ­ჯე­ბის წი­ლი 14.3%-დან 12.4%-მდე შემცირდა. ამასთან, ჯან­დაც­ვის მთლია­ნი 

დანახარჯები, მთლიან ში­და პრო­დუქ­ტთან მიმართებით, სტა­ბი­ლუ­რი რჩებოდა. 

გარ­და ეკო­ნო­მი­კუ­რი ზრდის მა­ღა­ლი ტემპებისა, სტა­ბი­ლუ­რო­ბას და­ფი­ნან­სე­ბის 

სქე­მაც გა­ნა­პი­რო­ბებ­და (თუ მთავ­რო­ბა მხო­ლოდ სა­დაზ­ღვე­ვო პა­კე­ტის შეს­ყიდ­

ვას ახორცილებს, ცალ­კეულ წლებში, ხარ­ჯე­ბი ფიქსირებულია).

9.	 სხვა დანარჩენი ხარჯები მოიცავს ნებაყოფლობითი დაზღვევის, ჯიბიდან გადახდებისა და საბი­
უჯეტო დახმარების შემდეგ, სხვა ნებაყოფლობითი წყაროებიდან ჯანდაცვის ხარჯების და­ფი­
ნანსებას. 

10.	 Gotsadze, G., Bennett, S., Ranson, K., & Gzirishvili, D. (2005). Health care-seeking behaviour and out-
of-pocket payments in Tbilisi, Georgia. Health Policy and Planning, 20(4), 232–242. ; Rukhadze, T. 
(2013). An overview of the health care system in Georgia: expert recommendations in the context of 
predictive, preventive and personalised medicine. EPMA Journal, 4(1). 
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1.3.	 2013-2022 წლების პოლიტიკა 

2012 წლის­თვის მო­სახ­ლეო­ბის 45% სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მის მიერ იყო დაზღვ­ეული, 

ხო­ლო 8.4% კერ­ძო სა­დაზ­ღვე­ვო მომ­სა­ხუ­რე­ბით სარგებლობდა. და­ნარ­ჩე­ნი მო­

სახ­ლეო­ბა სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვის გა­რე­შე რჩებოდა11, რაც ამა­ვე წლის საარ­ჩევ­ნო 

პე­რიო­დის აქ­ტუა­ლუ­რი სა­კით­ხი იყო. არ­ჩევ­ნე­ბის შემ­დეგ მო­სულ­მა ხე­ლი­სუფ­ლე­

ბამ 2013 წელს აა­მოქ­მე­და ახა­ლი პროგ­რა­მა - სა­ყო­ველ­თაო ჯანდაცვა, რო­მე­ლიც 

ვრცელ­დე­ბო­და რო­გორც მაღალშემოსავლიან, ისე და­ბა­ლი შე­მო­სავ­ლის მქო­ნე 

მოქალაქეებზე. სის­ტე­მის გა­რეთ მხო­ლოდ ის პი­რე­ბი რჩებოდნენ, რომ­ლებ­საც სა­

ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის ამოქმედებამდე, კერ­ძო დაზ­ღვე­ვა ჰქონდათ12.

პროგ­რა­მამ სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხელ­მი­საწ­ვდო­მო­ბა გა­ზარ­და და ამავ­

დროულად, მნიშ­ვნე­ლოვ­ნად შეამ­ცი­რა ჯი­ბი­დან გადახდები. მაგალითად, 2014-

2022 წლებში, ჯან­დაც­ვის მიმ­დი­ნა­რე დანახარჯებში, ჯი­ბი­დან გა­დახ­დე­ბის წი­ლი 

66%-დან 40.4%-მდე შემცირდა.

გრა­ფი­კი 7: ჯი­ბი­დან გადახ­დე­ბი­სა და სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის წი­ლი ჯან­დაც­ვის მთლიან და­ნა­ხარ­ჯებ­ში (%)13

წყარო: WHO Global Health Expenditure database

11.	 Sehngelia, L., Pavlova, M., & Groot, W. (2016). Impact of healthcare reform on universal coverage in 
Georgia: a systematic review. Diversity and Equality in Health and Care, 13(5). 

12.	 პროგრამის ფარგლებში, მოსახლეობის ჯანდაცვის სერვისებით სარგებლობის შემდეგი სახეები 
ფინანსდებოდა: გეგმური ამბულატორიული, გადაუდებელი ამბულატორიული და სტაციონარული, 
გეგმური ქირურგიული მომსახურება; ქიმიო - ჰორმონო - და სხივური თერაპია; მშობიარობისა და 
საკეისრო კვეთის სერვისები. მოგვიანებით კი სოციალურად დაუცველ, საპენსიო ასაკის პირთა, 
ვეტე­რანთა და სხვათა მედიკამენტებით უზრუნველყოფა. 

13.	 სხვა დანარჩენი ხარჯები მოიცავს ნებაყოფლობითი დაზღვევის, ჯიბიდან გადახდებისა და საბი­უჯეტო 
დახმარების შემდეგ, სხვა ნებაყოფლობითი წყაროებიდან ჯანდაცვის ხარჯების და­ფი­ნანსებას. 
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თუმ­ცა ეს ყვე­ლა­ფე­რი სა­ბიუ­ჯე­ტო ხარ­ჯე­ბის მკვეთ­რი ზრდის მეშ­ვეო­ბით იყო 

მიღწეული, რა­მაც სე­რიო­ზუ­ლი ფის­კა­ლუ­რი პრობ­ლე­მე­ბი გააჩინა. 2014 წელს 

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის დე­ფი­ციტ­მა თით­ქმის 70%-ს მიაღწია, რა­

მაც პროგ­რა­მის მდგრადობა, ამოქ­მე­დე­ბის მეო­რე წელსვე, ეჭ­ვის ქვეშ დაა­ყე­ნა 

და ახა­ლი რე­ფორ­მე­ბის აუ­ცი­ლებ­ლო­ბა განაპირობა.

გრა­ფი­კი 8: სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის და­ნა­ხარ­ჯე­ბი (მლნ ლარი)

წყარო: სა­ქარ­თვე­ლოს ფი­ნან­სთა სა­მი­ნის­ტრო

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის ხარ­ჯე­ბის ზრდის მა­ღა­ლი ტემ­პი­სა და 

პროგ­რა­მის დე­ფი­ცი­ტუ­რო­ბის შემ­ცი­რე­ბის მიზნით, 2017 წლის მაისიდან, ჯან­დაც­

ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მა სა­ყო­ველ­თაო­ბის პრინ­ცი­პი­დან მიზ­ნობ­რიო­ბის­კენ 

გადაიხარა. გან­ხორ­ციე­ლე­ბუ­ლი ცვლი­ლე­ბის შედეგად, სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მით 

მო­სარ­გებ­ლე­თა წრეს ის პი­რე­ბი გამოეთიშნენ, რო­მელ­თა წლიუ­რი შე­მო­სა­ვა­ლი 

40 ათას ლარს აღე­მა­ტე­ბა (მაგრამ სპე­ცია­ლურ ჯგუ­ფებს არ განეკუთვნებიან), 

ხო­ლო და­ნარ­ჩე­ნი მო­სარ­გებ­ლე პირებისთვის, მა­თი სტა­ტუ­სი­სა და სა­მე­დი­

ცი­ნო სერ­ვი­სის სა­ხეე­ბის მიხედვით, დი­ფე­რენ­ცი­რე­ბუ­ლი ლი­მი­ტე­ბი და თა­ნა­

გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მი დაწესდა. ცვლი­ლე­ბე­ბის შემდეგ, პროგ­რა­მით მო­სარ­

გებ­ლე­თა კა­ტე­გო­რიას განეკუთვნებოდნენ: სო­ცია­ლუ­რად დაუც­ვე­ლი პირები, 

პენსიონერები, 0-6 წლის ასა­კობ­რი­ვი ჯგუფი, პედაგოგები, სტუდენტები, იძუ­ლე­

ბით გა­დაად­გი­ლე­ბუ­ლი პი­რე­ბი და შშმ პირები. ასევე, პროგ­რა­მით სარ­გებ­ლო­

ბენ ყო­ველ­თვიუ­რად 1 000 ლარ­ზე ნაკ­ლე­ბი შე­მო­სავ­ლის მქო­ნე მოქალაქეები, 

თვითდასაქმებული, არა­რე­გუ­ლა­რუ­ლი შე­მო­სავ­ლის მქო­ნე და სა­შუა­ლო შე­

მო­სავ­ლის მქო­ნე მოქალაქეები, რო­მელ­თა ყო­ველ­თვიუ­რი შე­მო­სა­ვა­ლი 1 000 
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ლარ­ზე მეტია, მაგ­რამ წლიუ­რი შე­მო­სა­ვა­ლი 40 ათას ლარს არ აღემატება. 

შედეგად, სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგრამას, დაახლოებით, 43 ათა­სი პი­რი 

გამოეთიშა14.

ცხრი­ლი 1: სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის ბე­ნე­ფი­ცია­რე­ბი კა­ტე­გო­რიე­ბის მიხედვით, 2020 

წელი15 

ჯგუ­­ფე­­ბი

ბე­ნე­ფი­
ცია­რე­ბის 
რაო­

დე­ნო­ბა 
(ათასი)

სა­ყო­ველ­თაო 
ჯან­დაც­ვის 

პროგ­რა­მის ბე­
ნე­ფი­ცია­რე­ბის 

წი­ლი (%)

მო­სახ­
ლეო­ბის 
წი­ლი 
(%)

I.	 სი­ღა­რი­ბის ზღვარს მიღ­მა მყო­ფი ში­ნა­მეურ­
ნეო­ბე­ბი (≤ 70 ათა­სი ქუ­ლა სო­ცია­ლუ­რი დახ­
მა­რე­ბის შკალაზე), მასწავლებლები, სა­ხალ­
ხო არტისტები, მინ­დო­ბით აღ­ზრდა­ში მყო­ფი 
პირები, იგპ პირები.

515.5 12 11

II. 	 პენსიონრები, 0-5 წლამ­დე ბავშვები, 
მოსწავლეები, შშმ პი­რე­ბი

1176.7 27 25

III. 	ვე­ტე­რა­ნე­ბი 27.5 1 1

IV. 	და­ბალ­შე­მო­სავ­ლია­ნი ში­ნა­მეურ­ნეო­ბე­ბი (70 
-  100 ათა­სი ქუ­ლა სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის 
შკალაზე) და 6-18 წლის ბავ­შვე­ბი

573.6 13 12

V. 	 სა­პენ­სიო ასაკ­ზე დაბალი, > 100 ათას ქუ­ლა­
ზე მე­ტის მქო­ნე ჯგუფები: 

2001.3 47 42

ა)	 ყო­ველ­თვიუ­რი შე­მო­სა­ვა­ლი < 1 000 ლა­რი 1833.2 43 39

ბ)	 ყო­ველ­თვიუ­რი შე­მო­სა­ვა­ლი > 1 000 ლა­
რი და წლიუ­რი შე­მო­სა­ვა­ლი < 40 ათა­სი 
ლა­რი

107.5 3 2

გ)	 წლიუ­რი შე­მო­სავ­ლე­ბი > 40 ათა­სი ლა­რი 60.6 1 1

სულ 4294.5 100 91

წყარო: Goginashvili, K., Nadareishvili, M., & Habicht, T. (2021). Can people afford to pay for health care? 

New evidence on financial protection in Georgia. World Health Organization. Regional Office for Europe.

14.	 Richardson, E., & Berdzuli, N. (2017). Georgia: Health system review. Health Systems in Transition, 19(4). 
15.	 საქართველოს მოსახლეობის რაოდენობა საქსტატის მიხედვით 3.7 მლნ ადამიანი, ხოლო იუს­

ტიციის სამინისტროს მონაცმებით, 4.3 მლნ ადამიანი. მათგან ზოგიერთი შეიძლება ქვეყნიდან გა­
სული იყოს, მაგრამ საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით მოსარგებლედ ითვლება. 
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ამასთან, 2017 წელს გან­ხორ­ციე­ლე­ბუ­ლი ცვლი­ლე­ბე­ბი მე­დი­კა­მენ­ტებ­საც 

შეეხო. კერძოდ, ამ პერიოდიდან, მთავ­რო­ბამ დაიწ­ყო მო­სახ­ლეო­ბის­თვის 

სხვა­დას­ხვა ქრო­ნი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბის სამ­კურ­ნა­ლო მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის უფა­სოდ 

მი­წო­დე­ბა დაიწყო.

ამ­გვარ­მა ცვლი­ლე­ბებ­მა ვერ უზ­რუნ­ველ­ყო სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­

რა­მის ხარ­ჯე­ბის ზრდის ტემ­პის შე­ნე­ლე­ბა და დე­ფი­ცი­ტუ­რო­ბის აღმოფხვრა, 

რაც, ცვლი­ლე­ბე­ბის ხა­სია­თი­დან და მას­შტა­ბი­დან გამომდინარე, მო­სა­ლოდ­

ნე­ლი იყო. მი­ღე­ბუ­ლი გადაწყვეტილებით, ხარ­ჯე­ბის ზრდის ტემ­პი მხო­ლოდ 

იმავე, 2017 წელს, შემცირდა, მაგ­რამ მომ­დევ­ნო წლებ­ში პრობ­ლე­მამ თა­ვი 

ახ­ლე­ბუ­რად იჩინა. ამასთან, მო­ქა­ლა­ქეე­ბის ერ­თი ნა­წი­ლის­თვის სა­მე­დი­ცი­

ნო ხარ­ჯე­ბის წნე­ხიც გაიზარდა, რად­გან მათ უკ­ვე სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის 

ხარ­ჯე­ბის თა­ნა­გა­დახ­და უწევდათ.

მო­რი­გი ცვლი­ლე­ბა 2019 წლის მი­წუ­რულს განხორციელდა, რო­ცა მთავ­რო­ბამ 

სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე ფა­სე­ბის გან­საზ­ღვრა დაიწყო. ეს ეტა­პი ფარ­თო 

სა­ზო­გა­დოე­ბის­თვის „520-ე დადგენილების“ სა­ხე­ლით იყო ცნობილი, რაც, 

ძირითადად, რეა­ნი­მა­ციი­სა და კარ­დიო­ქი­რურ­გიის ნაწილში, სხვა­დას­ხვა 

მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე ერ­თია­ნი ტა­რი­ფის გან­საზ­ღვრას გულისხმობდა.

ახალ­მა რე­გუ­ლა­ციამ ახა­ლი პრობ­ლე­მე­ბიც გააჩინა, რაც ტა­რი­ფე­ბის რეა­ლურ 

ხარ­ჯებ­თან შეუ­სა­ბა­მო­ბა­ში გამოიხატებოდა16. რაც მთავარია, ჯან­დაც­ვის სა­

ბიუ­ჯე­ტო ხარ­ჯე­ბის რეა­ლუ­რი მაჩ­ვე­ნებ­ლე­ბიც გა­მოკ­ვე­თი­ლად გაიზარდა.

16.	 „ბიზნეს მედია საქართველო“. (2023). დაფინანსება DRG სქემით - კლინიკები VS ჯანდაცვის სა

მინისტრო [Video]. YouTube. მოპოვებულია მარტი 10, 2024, დან: https://www.youtube.com/
watch?v=ltIyZcMyIhY ; “DRG-ის ეს ფორმა დამღუპველია ტრავმატოლოგიისთვის” - რა შენიშვნები 

აქვთ კლინიკებს? (2023). „ბიზნეს ფორმულა“. მოპოვებულია მარტი 10, 2024, დან: https://business­
formula.ge/News/12228 

https://www.youtube.com/watch?v=ltIyZcMyIhY
https://www.youtube.com/watch?v=ltIyZcMyIhY
https://businessformula.ge/News/12228
https://businessformula.ge/News/12228
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გრა­ფი­კი 9: ჯან­დაც­ვის სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბი ერთ მო­სახ­ლე­ზე (რეალური, 2003 წლის ფასები)

წყარო: ჯან­დაც­ვის ეროვ­ნუ­ლი ანგარიშები; სტა­ტის­ტი­კის ეროვ­ნუ­ლი სამსახური; ავ­ტო­რის გა­მოთ­

ვლე­ბი

სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მის ზრდას­თან ერთად, კერ­ძო სა­დაზ­ღვე­ვო სექ­ტო­რის რო­

ლი შემცირდა17. თუ 2013 წელს, სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის ამოქ­მე­დე­

ბის დროს, კერ­ძო დაზ­ღვე­ვით მო­სახ­ლეო­ბის 14% (510 ათასი) სარგებლობდა, 

2020 წელს ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 9%-მდე (438.3 ათასი) შემცირდა.

გრა­ფი­კი 10: სა­მე­დი­ცი­ნო სა­მუ­შაო ძა­ლა და სა­წოლ­ფონ­დი

წყარო: WHO European Health for All database; დაა­ვა­დე­ბა­თა კონ­ტრო­ლი­სა და სა­ზო­გა­დოებ­რი­ვი 

ჯან­მრთე­ლო­ბის ეროვ­ნუ­ლი ცენ­ტრი

17.	 Sagan, A., & Thomson, S. (Eds.). (2016). Voluntary health insurance in Europe: Country experience. 
European Observatory on Health Systems and Policies.

87.8

131.6

253

469.6

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

სამუშაო ძალა (10 ათას მოსახლეზე) საწოლფონდი (100 ათას მოსახლეზე)

42.7 44.3

87.6

118.2
135.1 129.3

138.2 143.1

184.0

249.4

201.1
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სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის ამოქ­მე­დე­ბის შემდეგ, თვალ­ში­სა­ცე­მია 

ჰოს­პი­ტა­ლურ ნა­წილ­ში ჯან­დაც­ვის რე­სურ­სე­ბის ზრდა. თუ 2012 წელს ასი ათას 

მო­სახ­ლე­ზე სა­წოლ­ფონ­დის რაო­დე­ნო­ბა 253 ერ­თეუ­ლი იყო, 2022 წელს ეს მაჩ­

ვე­ნე­ბე­ლი უკ­ვე 483 ერ­თეულს შეადგენდა. ამას გან­სა­კუთ­რე­ბით ხე­ლი შეუწ­

ყო მთავ­რო­ბის მიერ სტა­ციო­ნა­რულ მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ში ფი­ნან­სუ­რი რე­სურ­სე­ბის 

გაზრდამ. მაგალითად, 2012 წელს სტა­ციო­ნა­რულ მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე სა­ბიუ­ჯე­ტო 

ხარ­ჯე­ბი 82.5 მლნ ლა­რი იყო, რაც ამა­ვე პე­რიო­დის მთლია­ნი სტა­ციო­ნა­რუ­ლი 

და­ნა­ხარ­ჯე­ბის 21.2%-ს შეადგენდა, ხო­ლო 2014 წელს ბიუ­ჯე­ტი­დან სტა­ციო­ნა­

რულ მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე გა­წეუ­ლი ხარ­ჯე­ბი ოთ­ხჯერ გაი­ზარ­და და 330.5 მლნ ლა­რი 

შეადგინა. 2017 წელს კი სტა­ციო­ნა­რულ ხარ­ჯებ­ში სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბის წი­

ლი 70.6%-ს აღწევდა, რაც აბ­სო­ლუ­ტურ გა­მო­ხა­ტუ­ლე­ბა­ში 656.3 მლნ ლა­რი იყო. 

1.4.	 არსებული მდგომარეობა

2022 წლის ნოემ­ბრის და­საწ­ყის­ში ამოქ­მედ­და ჯან­დაც­ვის და­ფი­ნან­სე­ბის ახა­ლი წესი, 

რო­მე­ლიც დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დის გა­მო­ყე­ნე­ბას გულისხმობს. 

ასე­თი რე­ფორ­მის ჩა­ტა­რე­ბა­ზე საუ­ბა­რი ჯერ კი­დევ კო­ვიდ­პან­დე­მიამ­დე დაიწყო, 

რო­დე­საც მთავ­რო­ბას სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის ხარ­ჯე­ბის მზარ­დი ტემ­პი­სა და ჯან­

დაც­ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბის დე­ფი­ცი­ტუ­რო­ბის პრობ­ლე­მა მწვა­ვედ დაუდგა. სა­

მე­დი­ცი­ნო ხარ­ჯე­ბის ანაზ­ღაუ­რე­ბის ახა­ლი მიდ­გო­მა ით­ვა­ლის­წი­ნებს შემ­თხვე­ვე­ბის 

კლა­სი­ფი­ცი­რე­ბას ჯგუ­ფე­ბის მი­ხედ­ვით და შემ­დეგ - ამ ჯგუ­ფებ­ზე ფა­სე­ბის დადგენას.

ეს წე­სი გუ­ლის­ხმობს ინ­დი­ვი­დუა­ლუ­რი მიდ­გო­მის უარ­ყო­ფას და ეფუძ­ნე­ბა დიაგ­

ნო­ზე­ბის უნიფიცირებას, მო­ლო­დინს იმის შესახებ, რომ, მაგალითად, მსგავ­სი 

სტა­ციო­ნა­რუ­ლი შემ­თხვე­ვე­ბის დროს, პა­ციენ­ტის მკურნალობისთვის, სა­მე­დი­

ცი­ნო და­წე­სე­ბუ­ლე­ბე­ბი იყე­ნე­ბენ ერ­თი და იმა­ვე ოდე­ნო­ბის მსგავს რესურსს. 

ფა­სე­ბი გა­ნი­საზ­ღვრე­ბა რეტ­როს­პექ­ტუ­ლი ანა­ლი­ზის სა­ფუძ­ველ­ზე - წარ­სულ­ში 

სტა­ციო­ნა­რუ­ლი შემ­თხვე­ვე­ბის ერ­თეულ­ზე არ­სე­ბუ­ლი სა­შუა­ლო ფა­სის ინ­ფლა­

ცია­ზე ინ­დექ­სი­რე­ბით და მთლიან სა­მე­დი­ცი­ნო და­ნა­ხარ­ჯებ­ში ამა თუ იმ დიაგ­

ნოზ­თა ჯგუ­ფის წო­ნის ნამრავლით18.

18.	 საქართველოს ოკუპირებული ტერიტორიებიდან დევნილთა, შრომის, ჯანმრთელობისა და სო­
ცია­ლური დაცვის მინისტრის ბრძანება „დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფების (DRG) მიხედვით და­

ფი­ნანსების მექანიზმის დამტკიცების შესახებ“ იხილეთ: https://nha.moh.gov.ge/ge/c/ministris­
brdzanebaMOH-6-22-00000165-31.10.2022 

https://nha.moh.gov.ge/ge/c/ministrisbrdzanebaMOH-6-22-00000165-31.10.2022
https://nha.moh.gov.ge/ge/c/ministrisbrdzanebaMOH-6-22-00000165-31.10.2022
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მიუ­ხე­და­ვად მთავ­რო­ბის მო­რი­გი რე­გუ­ლი­რე­ბის შემოღებისა, 2023 წელს პროგ­

რა­მის დე­ფი­ცი­ტუ­რო­ბის პრობ­ლე­მა არ გაქ­რა და გეგ­მას­თან შედარებით, პროგ­

რა­მის და­ნაკ­ლის­მა 182 მლნ ლა­რი შეადგინა.

გრა­ფი­კი 11: სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის ხარ­ჯე­ბი (მლნ ლარი)

წყარო: სა­ქარ­თვე­ლოს ფი­ნან­სთა სამინისტრო; შენიშვნა19

და­ნა­ხარ­ჯე­ბის­გან განსხვავებით, ამ პე­რიოდ­ში სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­

რა­მით მო­სარ­გებ­ლე­თა რაო­დე­ნო­ბა შემცირდა. თუ 2022 წელს სა­ყო­ველ­თაო 

ჯან­დაც­ვის პროგრამით, ყო­ველ ათას მოსახლეზე, 206-მა პა­ციენ­ტმა ისარგებლა, 

2023 წელს ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 191 პა­ციენ­ტი იყო. 

გრა­ფი­კი 12: სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვით მო­სარ­გებ­ლე ყო­ველ ათას მო­სახ­ლე­ზე

წყარო: ჯან­მრთე­ლო­ბის ეროვ­ნუ­ლი სააგენტო; სტა­ტის­ტი­კის ეროვ­ნუ­ლი სამსახური; ავ­ტო­რის გა­მოთ­ვლე­ბი

19.	 2023 წელს სახელმწიფო ბიუჯეტის ჯანმრთელობის მთლიან დანახარჯებში, საყოველთაო ჯან­დაც­
ვის პროგრამის წილი 66.4%-ს აღწევდა. წინა ორ წელს ეს მაჩვენებელი შედარებით დაბალი იყო, 
რადგან, ერთი მხრივ, პანდემიის პერიოდში მთავრობის მიერ დაწესებული შეზღუდვების გამო, 
პროგრამით მოსარგებლეთათვის გეგმიური სამედიცინო მომსახურება ნაკლებად ხელ­მი­საწვდომი 
გახდა და მეორე მხრივ, ამ პერიოდში ცალკე არსებობდა ახალი კორონავირუსის მარ­თვის მსხვილი 
საბიუჯეტო პროგრამა (2020-2022 წლებში მთლიანი პროგრამის ხარჯები 369.6 მლნ ლარი).
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2023 წელს სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის რეა­ლუ­რი დო­ნეც თვალ­სა­

ჩი­ნოდ გაიზარდა. 2023 წელს, წი­ნა წელ­თან შედარებით, ერთ მო­სარ­გებ­ლე­ზე 

სა­შუა­ლო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის რეა­ლურ­მა ზრდამ 27.1% შეადგინა, ხო­ლო პრე­პან­დე­

მიურ პე­რიოდ­თან შე­და­რე­ბით ზრდა 33.2%-ია20.

გრა­ფი­კი 13: სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის რეა­ლუ­რი და­ნა­ხარ­ჯე­ბი ერთ მო­სარ­გებ­ლე­ზე (ლარი, 2010 წლის 

ფასები)

წყარო: ჯან­მრთე­ლო­ბის ეროვ­ნუ­ლი სააგენტო; სტა­ტის­ტი­კის ეროვ­ნუ­ლი სამსახური; სა­ქარ­თვე­ლოს 

ფი­ნან­სთა სამინისტრო; ავ­ტო­რის გა­მოთ­ვლე­ბი 

თუმ­ცა ხარ­ჯე­ბის არაპ­როგ­ნო­ზი­რე­ბა­დი ზრდა არ არის ერ­თა­დერ­თი პრობლემა, 

რო­მე­ლიც მთავ­რო­ბის წი­ნა­შე დგას. სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე ფა­სე­ბის 

რეგულირებამ, არაერთ სერ­ვის­თან მიმართებით, მი­წო­დე­ბის შემ­ცი­რე­ბის 

რის­კი გააჩინა, ვი­ნაი­დან დად­გე­ნი­ლი ფა­სე­ბი კლი­ნი­კე­ბის და­ნა­ხარ­ჯებს არ 

შეესაბამებოდა. ამ პრობ­ლე­მის საპასუხოდ, მთავ­რო­ბამ კი­დევ ახა­ლი რე­გუ­ლა­

ციე­ბი შემოიღო, მათ შორის, ყვე­ლა­ზე მსხვი­ლი - ფარ­მა­ცევ­ტუ­ლი სა­შუა­ლე­ბე­ბის 

ფა­სე­ბის რეგულირება. რე­გუ­ლი­რე­ბის შე­მო­ღე­ბას წინ უძ­ღო­და კონ­კუ­რენ­ციის 

ეროვ­ნუ­ლი საა­გენ­ტოს მიერ ფარ­მა­ცევ­ტუ­ლი ბაზ­რის მო­ნი­ტო­რინ­გის ანგარიში. 

კერძოდ, საა­გენ­ტო ბაზ­რის მა­ღალ­კონ­ცენ­ტრი­რე­ბუ­ლო­ბა­სა და და­ბალ კონ­

კუ­რენ­ცია­ზე მიუთითებდა. თუმცა, იმის ნაცვლად, რომ კონ­კუ­რენ­ციის ხელ­

20.	 მიუხედავად იმისა, რომ 2023 წელს საყოველთაო ჯანდაცვის დაფინანსება წინა წლის მაჩვენებელს 
აღემატებოდა, ჯანმრთელობის დაცვის მთლიანი ხარჯები 2023 წელს, 2022 წელთან შედარებით, 
294.6 მლნ ლარით შემცირდა, რაც კორონავირუსის პანდემიის დასრულებით და ამ ვირუსის 
მართვის პროგრამის ხარჯების შემცირებით აიხსნება. 2020-2022 წლებში კორონავირუსის 
მართვის პროგრამაზე, ჯამში, 1 890.4 მლნ ლარი დაიხარჯა, ხოლო 2023 წელს ამ პროგრამის ხარჯი 
მხოლოდ 32.7 მლნ ლარი იყო. აღნიშნული პროგრამა მთლიან მოსახლეობას ფარავდა, ხოლო 
სამედიცინო ხარჯები (არა მხოლოდ) მთლიანად ბიუჯეტიდან იყო დაფინანსებული.
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შემ­შლე­ლი ბა­რიე­რე­ბი მოეხსნა, მთავ­რო­ბამ წამ­ლე­ბის ფა­სე­ბის რე­გუ­ლი­რე­ბა 

გადაწყვიტა, რაც, სავარაუდოდ, უფ­რო პოლიტიკური, ვიდ­რე ეკო­ნო­მი­კუ­რი მო­

ტი­ვე­ბით იყო ნაკარნახევი21. ახა­ლი პო­ლი­ტი­კის სა­ფუძ­ვლად მთავ­რო­ბა იყე­ნებ­

და არა ეკო­ნო­მი­კუ­რი ეფექ­ტია­ნო­ბის არგუმენტს, არა­მედ მთლია­ნი მო­სახ­ლეო­

ბის­თვის მე­დი­კა­მენ­ტე­ბის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის მა­ღალ ტვირთს და სა­ბიუ­ჯე­ტო ჯან­დაც­

ვის პროგ­რა­მე­ბის ფი­ნან­სუ­რი მდგრა­დო­ბის საფ­რთხეს ასახელებდა22.

ფა­სე­ბის რე­გუ­ლი­რე­ბის­თვის მთავ­რო­ბამ გა­რე რე­ფე­რენ­ტუ­ლი ფას­და­დე­ბი­

სა და ამის მიხედვით, ზღვრუ­ლი ფა­სე­ბის და­წე­სე­ბის მიდ­გო­მა აირჩია. აღ­ნიშ­

ნუ­ლი მე­თო­დი გუ­ლის­ხმობს სა­ბი­თუ­მო ფა­სის გაან­გა­რი­შე­ბას სხვა ქვეყ­ნებ­

ში (ჩვენს შემ­თხვე­ვა­ში - ლატვია, მონტენეგრო, ბულ­გა­რე­თი და ჩრდი­ლოეთ 

მაკედონია) არ­სე­ბუ­ლი ფა­სე­ბის გასაშუალოებით, ხო­ლო შემ­დეგ - სა­ცა­ლო ზე­

და ფა­სის განსაზღვრას. კერძოდ, ამი­სათ­ვის გა­მოი­ყე­ნე­ბა სა­ბი­თუ­მო ფასს და­

მა­ტე­ბუ­ლი სააფ­თია­ქო და­რიც­ხვის პროცენტი. და­რიც­ხვა 15%-დან 40%-მდეა, 

მაგრამ, აბ­სო­ლუ­ტურ გამოხატულებაში, არ შეიძ­ლე­ბა ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 60 ლარს 

აღემატებოდეს. სწო­რედ ამ პრინციპით, სა­ქარ­თვე­ლო­ში 5 ათას­ზე მე­ტი და­სა­

ხე­ლე­ბის მე­დი­კა­მენ­ტზე და­წე­სე­ბუ­ლია სა­ცა­ლოდ გა­სა­ყი­დი ფა­სის ზე­და ზღვარი, 

რომ­ლის დარ­ღვე­ვა ად­მი­ნის­ტრა­ციულ პა­სუ­ხის­მგებ­ლო­ბას გუ­ლის­ხმობს 

(ფინანსური ჯარიმები). საინტერესოა, რომ სა­ქარ­თვე­ლოს მთავ­რო­ბის მიერ 

არ­ჩეულ ქვეყ­ნებ­შიც რე­ფე­რენ­ტუ­ლი ფა­სე­ბის სის­ტე­მა მოქმედებს, ოღონდ ისი­

ნი ევ­რო­პის კავ­ში­რის ქვეყ­ნე­ბის ფა­სებს იყე­ნე­ბენ და შინაარსობრივად, სა­ქარ­

თვე­ლოს მთავ­რო­ბა ად­გი­ლობ­რივ ფა­სებს არა, პირობითად, ლატ­ვიის ფა­სებ­

თან ადარებს, არა­მედ გერმანიის, საფ­რან­გე­თი­სა და სხვა ქვეყ­ნე­ბის ფასებთან. 

ეს კი დაახ­ლოე­ბით იმეო­რებს საბ­ჭო­თა კავ­ში­რის ცენ­ტრა­ლუ­რი და­გეგ­მა­რე­ბის 

ორ­გა­ნოე­ბის მიდგომას. გა­მომ­დი­ნა­რე იქიდან, რომ საბ­ჭო­თა კავ­შირ­ში სა­ბაზ­

რო ფა­სე­ბი არ არსებობდა, ცენ­ტრა­ლუ­რი მგეგ­მა­ვე­ბი ფა­სე­ბის პრო­პორ­ციებს 

მო­წი­ნა­ვე ეკო­ნო­მი­კე­ბი­დან იღებდნენ. საბ­ჭო­თა კავ­შირ­ში ამ მა­ხინ­ჯი პრაქ­ტი­კის 

არ­სე­ბო­ბა აუ­ცი­ლე­ბე­ლი იყო, რად­გან ფა­სე­ბის დად­გე­ნის სხვა წყა­რო უბ­რა­ლოდ 

არ არსებობდა. თუმ­ცა რა­ტომ გახ­და სა­ჭი­რო სა­ქარ­თვე­ლო­ში მსგავ­სი სის­ტე­მის 

მოწ­ყო­ბა ახლა, რო­ცა შე­საძ­ლე­ბე­ლი იყო, ბაზ­რის იმი­ტა­ციის ნაცვლად, სა­ბაზ­რო 

პრინ­ცი­პებ­ზე მდგა­რი ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის დანერგვა, უცნობია. 

21.	 იხილეთ კონკურენციის ეროვნული სააგენტოს მონიტორინგის ანგარიში: https://gcca.gov.ge/
uploads_script/decisions/tmp/0e920af7373747e089b6921817fb9e12.pdf

22.	 იხილეთ განმარტებითი ბარათები: https://info.parliament.ge/file/1/BillReviewContent/313460?; 
https://info.parliament.ge/file/1/BillReviewContent/342481?

https://gcca.gov.ge/uploads_script/decisions/tmp/0e920af7373747e089b6921817fb9e12.pdf
https://gcca.gov.ge/uploads_script/decisions/tmp/0e920af7373747e089b6921817fb9e12.pdf
https://info.parliament.ge/file/1/BillReviewContent/313460
https://info.parliament.ge/file/1/BillReviewContent/342481
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***

და­მოუ­კი­დებ­ლო­ბის აღ­დგე­ნის შემდეგ, დაგვიანებით, მაგ­რამ 1995 წელს, საბ­

ჭო­თა კავ­ში­რი­დან გა­მო­ყო­ლი­ლი სე­მაშ­კოს მო­დე­ლის (უფასოდ უნი­ვერ­სა­ლუ­რი 

წვდო­მა მთავ­რო­ბის მიერ და­ფი­ნან­სე­ბულ ყოვ­ლის­მომ­ცვე­ლი დია­პა­ზო­ნის სა­მე­

დი­ცი­ნო მომსახურებაზე, სა­დაც სა­მე­დი­ცი­ნო და­წე­სე­ბუ­ლე­ბებს ფლობს და მარ­

თავს სახელმწიფო) ნე­ლი ნგრე­ვა დაიწყო. ყო­ველ მომ­დევ­ნო პე­რიოდ­ში ჯან­

დაც­ვის სის­ტე­მა უფ­რო მე­ტად შორ­დე­ბო­და სო­ცია­ლის­ტურ მიდგომებს, მაგ­რამ 

2013 წლიდან, მდგო­მა­რეო­ბა რა­დი­კა­ლუ­რად შეიცვალა.

ამ პე­რიო­დი­დან გა­ტა­რე­ბულ­მა რე­ფორ­მებ­მა ჯან­დაც­ვის პო­ლი­ტი­კა ძვე­ლი 

წყობის, საბ­ჭო­თა სე­მაშ­კოს სის­ტე­მის­კენ შემოაბრუნა. პო­ლი­ტი­კის შე­მობ­რუ­ნე­ბა 

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის და­ნერ­გვით დაიწყო, რაც მო­სახ­ლეო­ბის აბ­სო­ლუ­ტუ­რი 

უმ­რავ­ლე­სო­ბი­სათ­ვის სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხარ­ჯე­ბის სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­

რა­მით უზ­რუნ­ველ­ყო­ფას გულისხმობს.

მა­ლე­ვე თა­ვი იჩი­ნა მო­სა­ლოდ­ნელ­მა პრობ­ლე­მამ - სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მის პერ­

მა­ნენ­ტულ­მა დე­ფი­ცი­ტუ­რო­ბამ და და­ნა­ხარ­ჯე­ბის ზრდის აღ­მა­ვალ­მა დინამიკამ. 

ნაც­ვლად მი­ზე­ზებ­ზე რეაგირებისა, მთავ­რო­ბამ დამ­დგარ გა­მოწ­ვე­ვას მე­ტი ჩა­

რე­ვით უპასუხა, რა­მაც რე­გუ­ლი­რე­ბის ერ­თგვა­რი სპი­რა­ლი შექმნა. დაწ­ყე­ბუ­

ლი პო­ლი­ტი­კა სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ფა­სე­ბის დად­გე­ნი­სა და სხვა­დას­ხვა 

ფარ­მა­ცევ­ტუ­ლი სა­შუა­ლე­ბის ფა­სე­ბის ზე­და ზღვრის და­წე­სე­ბამ­დე მივიდა. რე­გუ­

ლი­რე­ბის მას­შტა­ბი­დან გამომდინარე, დღე­ვან­დელ ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მას საბ­ჭო­

თა კავ­ში­რის დროინ­დე­ლი მოდელისგან, ფაქტობრივად, მხო­ლოდ კლი­ნი­კე­ბის 

სა­კუთ­რე­ბის ფორ­მა განასხვავებს. 
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ჯან­დაც­ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო ხარ­ჯე­ბის მზარ­დი დი­ნა­მი­კით და აქე­დან გამომდინარე, 

წარ­მოქ­მნი­ლი ფის­კა­ლუ­რი რისკებით, სა­ქარ­თვე­ლო გა­მო­ნაკ­ლი­სი არ არის. 

ასე­თი გა­მოც­დი­ლე­ბა არ­სე­ბობს იქ, სა­დაც ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა­ში მთავ­რო­ბა და 

სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბია ჩართული. ეს მოვ­ლე­ნა შემ­თხვე­ვი­თო­ბის შე­დე­გი არ 

არის და მი­ზე­ზი კარ­გად არის აკა­დე­მიურ ლი­ტე­რა­ტუ­რა­ში შესწავლილი23.

ჩვეუ­ლებ­რივ შემთხვევაში, პაციენტი, ექიმ­თან შედარებით, ნაკ­ლე­ბად ინფორ­

მირებულია, თუ რა სა­ხის მკურ­ნა­ლო­ბა სჭირ­დე­ბა და რო­გო­რი ინტენსიურობით. 

თა­ვად პაციენტს, სხვა­დას­ხვა მოტივით, შეუძ­ლია ექიმ­თან არ გაამ­ჟღავ­ნოს სრუ­

ლი ინ­ფორ­მა­ცია წარ­სულ დაავადებაზე. ამდენად, სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ში 

ინ­ფორ­მა­ციუ­ლი ასი­მეტ­რია თავს მკვეთ­რად იჩენს. ზოგადად, ეს მხო­ლოდ სა­მე­

დი­ცი­ნო სფე­როს სპე­ცი­ფი­კა არ არის, მაგ­რამ ჯან­დაც­ვის სექ­ტორ­ში ეს მოვლენა, 

ბევრ სხვა ბა­ზარ­თან შედარებით, უფ­რო მასშტაბურია. აქე­დან გამომდინარე, 

მე­ტია ალ­ბა­თო­ბა იმისა, რომ, რო­გორც ექიმს, ისე პა­ციენტს ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­

ლი ქცე­ვის სტი­მუ­ლი გაუჩნდება. სხვა სიტყვებით: ადა­მია­ნე­ბი ეცდებიან, თუნ­

დაც მეო­რე მხა­რის და­ზა­რა­ლე­ბის ხარჯზე, მე­ტი ინ­ფორ­მა­ციის ქო­ნა სარ­გებ­ლის 

მაქ­სი­მი­ზა­ციის­თვის გამოიყენონ24. გან­სა­კუთ­რე­ბით ეს პრობ­ლე­მა თავს იჩენს 

23.	 Arrow, J. (1963). Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. The American Economic Re-
view, 53(5). ; Rochaix, L. (1989). Information asymmetry and search in the market for physicians’ services. 
Journal of Health Economics, 8(1), 53–84. ; Blomqvist, Å. (1991). The doctor as double agent: Information 
asymmetry, health insurance, and medical care. Journal of Health Economics, 10(4), 411–432.

24.	 ოპორტუნისტული ქცევა გულისხმობს ეგოისტურ ქცევას, სადაც ინდივიდი მხოლოდ საკუთარ 
ინტე­რესს აქცევს ყურადღებას. ეს ისეთი ქცევაა, სადაც ინდივიდი აღწევს საკუთარ ინტერესს სხვე­
ბის ინტერესის ხარჯზე (Williamson, 1985). 

2.  
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მაშინ, რო­ცა სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის და­ფი­ნან­სე­ბის წყა­რო სა­ბიუ­ჯე­ტო რესურსია, 

რად­გან მა­შინ არც ერთ მხა­რეს არ გააჩ­ნია რე­სურ­სე­ბის ეფექ­ტია­ნი გა­მო­ყე­ნე­ბის 

სტიმული25. ასეთ შემთხვევაში, პაციენტები, ექი­მე­ბი და კლი­ნი­კე­ბის მე­ნეჯ­მენ­ტი 

მო­ტი­ვი­რე­ბუ­ლი ხდებიან, ბიუ­ჯე­ტის ხარ­ჯზე მიი­ღონ და­მა­ტე­ბი­თი მკურ­ნა­ლო­ბა 

და მოგება. ეს კი ჯან­დაც­ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბის ხარ­ჯე­ბის პერ­მა­ნენ­ტუ­ლი 

ზრდის მი­ზე­ზი ხდება26.

მწვა­ვე ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვა სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის შემ­თხვე­ვა­

შიც ნათ­ლად ვლინდება. მაგალითად, ემ­პი­რიუ­ლი კვლევით, რო­მელ­შიც შეს­წავ­

ლი­ლია 2018-2019 წლე­ბის 126 ათა­სი ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­ციის შემთხვევა, გამოვლინდა, 

რომ, რო­ცა სა­მე­დი­ცი­ნო ხარ­ჯე­ბის ანაზ­ღაუ­რე­ბის წყა­როა სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მა 

და არა - კერ­ძო სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნია ან უშუა­ლოდ პაციენტი, ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­

ციის ხან­გრძლი­ვო­ბა უფ­რო დიდია. ეს კი ზუს­ტად ზე­მოთ აღ­ნიშ­ნუ­ლი ოპორ­ტუ­

ნის­ტუ­ლი ქცე­ვის შედეგია27.

ცნობილია, რომ ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვის და შესაბამისად, მის­გან გა­მოწ­

ვეუ­ლი შე­დე­გე­ბის სრუ­ლი ელი­მი­ნა­ცია შეუძლებელია, ვი­ნაი­დან ინ­ფორ­მა­

ციუ­ლი ასი­მეტ­რიის გარ­კვეუ­ლი დო­ნე ყო­ველ­თვის იარ­სე­ბებს რო­გორც ჯან­

დაც­ვის სფეროში, ისე ნე­ბის­მიერ ბაზარზე28. ამი­ტომ დე­ბა­ტე­ბი და დისკუსია, 

ფაქტობრივად, იმის ირ­გვლივ ტრიალებს, თუ რო­გო­რი იქ­ნე­ბა გან­სხვა­ვე­ბულ 

პი­რო­ბებ­ში ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვის გა­მოვ­ლი­ნე­ბა და რა მე­ქა­ნიზ­მე­ბით შეიძ­

ლე­ბა შემ­ცირ­დეს ამ­გვა­რი ქცე­ვის უარ­ყო­ფი­თი შე­დე­გე­ბი და პრობლემები29.

სა­ქარ­თვე­ლოს სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მა არც ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი 

ქცე­ვის სა­პა­სუ­ხოდ შერ­ჩეუ­ლი მე­ქა­ნიზ­მე­ბის კუთ­ხით გამოირჩევა. ყვე­ლა ის 

25.	 Zweifel, P., & Manning, W. G. (2000). Chapter 8 Moral hazard and consumer incentives in health care. 
In Handbook of Health Economics (pp. 409–459).

26.	 Schreyögg, J., & Grabka, M. M. (2009). Copayments for ambulatory care in Germany: a natural exper­
iment using a difference-in-difference approach. The European Journal of Health Economics, 11(3), 
331–341.; Schubert, S. (2014). Reducing public health insurance expenditure: a numerical analysis for 
Germany. Applied Economics, 46(19), 2228–2241.

27.	 Rakviashvili, A., & Shamugia, E. (2023). Moral Hazard in Government Health Programs - New Evidence 
from Georgia. Caucasus Journal of Social Sciences, 16(1).

28.	 Arrow, J. (1963). Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care. The American Economic 
Review, 53(5).; Pauly, V. (1968). The Economics of Moral Hazard: Comment. The American Economic 
Review, 58(3).

29.	 Dave, D., & Kaestner, R. (2009). Health insurance and ex ante moral hazard: evidence from Medicare. 
International Journal of Health Care Finance and Economics, 9(4), 367–390.; Grignon, M., Hurley, J., 
Feeny, D., Guindon, G. E., & Hackett, C. (2018). Moral hazard in health insurance. OEconomia, 8–3, 
367–405. 
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რეფორმა, რომ­ლე­ბიც აქ გან­ხორ­ციელ­და და მიმ­დი­ნა­რე ეტაპ­ზე ტარდება, სხვა­

დას­ხვა დროს, ამა თუ იმ ფორმით, სხვა ქვეყ­ნებ­შიც გა­ტარ­და და კარ­გად არის 

შეს­წავ­ლი­ლი რო­გორც თეორიული, ისე ემ­პი­რიუ­ლი კუთხით.

2.1.	 თანაგადახდის მექანიზმი 

თა­ნა­გა­დახ­და არის მომ­ხმა­რებ­ლის მხრი­დან ხარ­ჯე­ბის გა­ზია­რე­ბის მე­ქა­ნიზ­

მის ერთ-ერთი ფორმა, რო­მე­ლიც სა­ქარ­თვე­ლოს სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის 

პროგ­რა­მა­ში 2017 წელს დაინერგა. ეს მექანიზმი, თავდაპირველად, გა­სუ­ლი 

საუ­კუ­ნის 70-იან წლებ­ში შე­მოი­ღეს ამე­რი­კის შეერ­თე­ბუ­ლი შტა­ტე­ბი­სა და კა­

ნა­დის ჯან­დაც­ვის სამ­თავ­რო­ბო პროგ­რა­მე­ბის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის მზარ­დი ტემ­პის 

საპასუხოდ30. შემ­დგომ სხვა ქვეყ­ნებ­შიც დამ­კვირ­და და მიიჩ­ნე­ვა სა­ყო­ველ­

თაო (უნივერსალური) ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მე­ბის­თვის და­მა­ხა­სია­თე­ბე­ლი მზარ­დი 

და­ნა­ხარ­ჯე­ბის წნე­ხის შემ­ცი­რე­ბის შე­საძ­ლო საშუალებად. ასე­თი მე­ქა­ნიზ­მის 

პირობებში, მოსალოდნელია, რომ პა­ციენ­ტის მიერ გა­დახ­დი­ლი ფასით, სა­

მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე ინ­დი­ვი­დუა­ლუ­რი მოთ­ხოვ­ნა შემცირდება. თუმცა, 

ამავდროულად, შეიძ­ლე­ბა თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მმა წარ­მოშ­ვას ჯან­მრთე­ლო­

ბა­ზე უარ­ყო­ფი­თი (შედარებით ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის­თვის აუ­ცი­ლე­ბე­ლი სა­მე­

დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხელ­მი­საწ­ვდო­მო­ბის გაუარესება) და რე­დის­ტრი­ბუ­ციის 

ეფექტი31.

ამასთან, ეს მე­ქა­ნიზ­მი არ ით­ვა­ლის­წი­ნებს ექიმების, მე­ნეჯ­მენ­ტი­სა და კლი­ნი­

კე­ბის კონ­ტრა­გენ­ტე­ბის (ფარმაცევტული სექ­ტო­რი და სა­მე­დი­ცი­ნო და­ნად­გა­რე­

ბის მიმწოდებლები) ოპორ­ტუ­ნის­ტულ ქცევას. თა­ნა­და­ფი­ნან­სე­ბის სის­ტე­მა არ 

ამ­ცი­რებს ექი­მის სტიმულს, დაუ­ნიშ­ნოს პა­ციენტს ზედ­მე­ტი პრო­ცე­დუ­რე­ბი და 

მია­წო­დოს გა­და­ჭარ­ბე­ბუ­ლი მომსახურება. ამას ხში­რად ემა­ტე­ბა გა­რი­გე­ბა ფარ­

მა­ცევ­ტულ კომ­პა­ნიებ­სა და ექი­მებს შორის, რაც პა­ციენ­ტე­ბის­თვის უფ­რო ძვი­

რად­ღი­რე­ბუ­ლი სამ­კურ­ნა­ლო სა­შუა­ლე­ბე­ბის და­ნიშ­ვნას გულისხმობს. აგრეთვე, 

კლი­ნი­კე­ბის მე­ნეჯ­მენ­ტი ზრდის მოთ­ხოვ­ნას უფ­რო მა­ღა­ლი ფა­სის მქო­ნე დიაგ­

30.	 Beck, R. G. (1974). The effects of Co-Payment on the poor. Journal of Human Resources, 9(1), 129.; 
Helms, L. J., Newhouse, J. P., & Phelps, C. E. (1978). Copayments and demand for medical care: The 
California Medicaid Experience. The Bell Journal of Economics, 9(1), 192.

31.	 Kiil, A., & Houlberg, K. (2013). How does copayment for health care services affect demand, health, and 
redistribution? A systematic review of the empirical evidence from 1990 to 2011. The European Journal 
of Health Economics, 15(8), 813–828.
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ნოს­ტი­კურ და­ნად­გა­რებ­სა და მკურ­ნა­ლო­ბის მეთოდებზე. შედეგად, თა­ნა­გა­

დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მის პირობებში, შეიძ­ლე­ბა გა­და­ჭარ­ბე­ბუ­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბა არ 

შემცირდეს, რად­გან ექიმ­სა და პა­ციენტს შო­რის ინ­ფორ­მა­ციის ასი­მეტ­რია კვლავ 

რჩება. თუმ­ცა სა­ბიუ­ჯე­ტო და­ნა­ხარ­ჯი შეიძ­ლე­ბა მოითოკოს, რად­გან ახ­ლა გა­და­

ჭარ­ბე­ბუ­ლად მი­წო­დე­ბუ­ლი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხარ­ჯე­ბის თა­ნა­მო­ზია­რე 

პაციენტია, რომელიც, სა­ჯა­რო პროგ­რა­მის შემთხვევაში, ძირითადად, და­ბალ­

შე­მო­სავ­ლია­ნი მოსახლეობაა. 

თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მი ხში­რად განიხილება, რო­გორც გა­დაწ­ყვე­ტა ჯან­დაც­

ვის მზარ­დი და­ნა­ხარ­ჯე­ბის პრობლემისა, რო­მელ­საც უამ­რა­ვი უნი­ვერ­სა­ლუ­რი 

ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა აწყდება32. თეორიულად, თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზმს შეუძ­

ლია სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სებ­ზე ინ­დი­ვი­დუა­ლუ­რი მოთ­ხოვ­ნის შეამცირება, ხო­ლო 

შემ­ცი­რე­ბის მას­შტა­ბი და­მო­კი­დე­ბუ­ლია მოთ­ხოვ­ნის ელასტიკურობაზე. თუ ფა­

სის მი­მართ მოთხოვნა, დიდწილად, არაელასტიკურია, სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მი­

დან სა­მე­დი­ცი­ნო ხარ­ჯე­ბის ტვირ­თი თა­ნა­გა­დახ­დას გა­დააქვს პა­ციენ­ტის ჯი­ბე­ზე 

და მოხ­მა­რე­ბის შემ­ცი­რე­ბა­ზე ნაკ­ლებ გავ­ლე­ნას ახდენს. მაგალითად, ფარ­თო 

მოხ­მა­რე­ბის ჰოს­პი­ტა­ლუ­რი მომსახურებები, უმეტესად, მოთ­ხოვ­ნის არაე­

ლას­ტი­კუ­რო­ბით ხასიათდება. თუ­კი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა­ზე მოთ­ხოვ­ნა 

ელასტიკურია, მა­შინ ამ უკანასკნელზე, ფა­სის ზრდას­თან ერთად, მოთ­ხოვ­ნის 

სი­დი­დე მცირდება. ასე­თი მომსახურებები, უმეტესად, ზო­გა­დი კონ­სულ­ტა­ციი­

სა და ამ­ბუ­ლა­ტო­რიუ­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბე­ბის ნაწილშია. ემ­პი­რიუ­ლი ლი­ტე­რა­ტუ­

რის შე­დე­გე­ბიც სწო­რედ ამ თეო­რიულ მო­ლო­დი­ნებს იზიარებს. მაგალითად, 47 

ემ­პი­რიუ­ლი კვლე­ვის სის­ტე­მურ­მა მი­მო­ხილ­ვამ აჩვენა, რომ თა­ნა­გა­დახ­დის მე­

ქა­ნიზ­მი ამ­ცი­რებს სა­რე­ცეპ­ტო მედიკამენტების, ზო­გა­დი კონ­სულ­ტა­ციე­ბი­სა და 

ამ­ბუ­ლა­ტო­რიუ­ლი მკურ­ნა­ლო­ბის გამოყენებას. თუმ­ცა მნიშ­ვნე­ლო­ვა­ნი გავ­ლე­ნა 

ნა­პოვ­ნი ვერ იქ­ნე­ბა ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­ციის გავრცელებაზე33. ეს კი ნიშნავს, რომ ამ 

ტი­პის სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის წნე­ხი გა­და­დის სამ­თავ­რო­ბო ხა­ზი­ნი­დან პა­

ციენ­ტის ჯიბეზე.

32.	 Rovira, J., Mompo, C., De Wild, K., Schneider, M., & Blasco, I. (1998). Comparing costsharing in Euro­
pean Union Member States: a system-oriented framework. In Health Care and its Financing in the 
Single European Market (pp. 183–212). IOS Press. 

33.	 Kiil, A., & Houlberg, K. (2013). How does copayment for health care services affect demand, health, and 
redistribution? A systematic review of the empirical evidence from 1990 to 2011. The European Journal 
of Health Economics, 15(8), 813–828.
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რე­დის­ტრი­ბუ­ციის კუთხით, თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მი უფ­რო მე­ტად მოწ­ყვლად 

ჯგუ­ფებ­ზე აისახება. თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მის ამოქ­მე­დე­ბის შემდეგ, და­ბა­ლი 

შე­მო­სავ­ლი­სა და სპე­ცია­ლუ­რი მკურ­ნა­ლო­ბის სა­ჭი­როე­ბის მქო­ნე ადა­მია­ნე­ბი 

უფ­რო მე­ტად ამ­ცი­რე­ბენ სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სე­ბით სარგებლობას, ვიდ­რე სხვა 

დანარჩენი34. ეს ნიშნავს, რომ თა­ნა­გა­დახ­დის მექანიზმმა, გარკვეულწილად, 

შეიძ­ლე­ბა ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის შემ­ცი­რე­ბას ხე­ლი შეუწყოს, მაგრამ, სა­ბო­

ლოო ჯამში, ის მცირ­დე­ბა შე­და­რე­ბით ღა­რი­ბი მოსახლეობის, ასევე, ისე­თი სერ­

ვი­სე­ბის მოხ­მა­რე­ბის ხარჯზე, რო­გო­რი­ცაა ად­რეუ­ლი დიაგ­ნოს­ტი­კი­სა და პრე­

ვენ­ციის მომსახურება. ეს კი, თა­ვის მხრივ, გრძელ­ვა­დიან პერიოდში, ნე­გა­ტიურ 

გავ­ლე­ნას ახ­დენს ადა­მია­ნე­ბის ჯანმრთელობაზე.

2.2.	 დიაგნოზთან შეჭიდული ჯგუფები 

თუ თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მი სა­ბიუ­ჯე­ტო ხარ­ჯე­ბის ზრდის ტემ­პის მო­თოკ­ვას 

ვერ ახერხებს, პო­ლი­ტი­კო­სე­ბი და ბიუ­როკ­რა­ტე­ბი ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბას იწყებენ. 

ახალ მო­ცე­მუ­ლო­ბას სა­მე­დი­ცი­ნო და­წე­სე­ბუ­ლე­ბის მუ­შა­კე­ბი ახა­ლი მე­თო­დე­ბით 

პასუხობენ, რა­თა ძვე­ლი სარ­გე­ბე­ლი შეინარჩუნონ. ზუს­ტად ეს მოხ­და სა­ქარ­

თვე­ლო­შიც ფა­სე­ბის რე­გუ­ლი­რე­ბის შემოღებით, ჯერ - „520-ე დადგენილების“ 

და მოგვიანებით, დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დე­ბუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მეთოდით.

დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დი მი­წო­დე­ბის მხა­რის მექანიზმია, რო­

მე­ლიც სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის მიმ­წო­დებ­ლე­ბის­თვის მომ­სა­ხუ­რე­ბის უნი­ფი­ცი­რე­

ბა­სა და სერ­ვი­სის ერთ ჯგუფ­ზე ფა­სე­ბის დად­გე­ნას გულისხმობს. შესაბამისად, 

ჯან­დაც­ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მის ბე­ნე­ფი­ცია­რის სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა 

ანაზ­ღაურ­დე­ბა მომ­სა­ხუ­რე­ბის ჯგუ­ფის ფიქ­სი­რე­ბუ­ლი ტარიფებით. ამ მე­თო­დის 

მხარ­დამ­ჭერ­თა აზრით, ასეთ­მა მიდ­გო­მამ ექი­მებ­სა და კლი­ნი­კე­ბის მე­ნეჯ­მენტს 

უნ­და გაუქ­როს გა­და­ჭარ­ბე­ბუ­ლი მკურ­ნა­ლო­ბის და­ნიშ­ვნის მო­ტი­ვი (ვინაიდან ის 

ანაზ­ღაუ­რე­ბა­დი არ იქნება), რაც, თა­ვის მხრივ, ხარ­ჯე­ბის შემ­ცი­რე­ბას თუ არა, 

მა­თი ზრდის ტემ­პის შე­კა­ვე­ბას შეუწ­ყობს ხელს.

34.	 Kiil, A., & Houlberg, K. (2013). How does copayment for health care services affect demand, health, and 
redistribution? A systematic review of the empirical evidence from 1990 to 2011. The European Journal 
of Health Economics, 15(8), 813–828.; Beck, R. G. (1974). The effects of Co-Payment on the poor. Journal 
of Human Resources, 9(1), 129.; Brot-Goldberg, Z., Chandra, A., Handel, B., & Kolstad, J. T. (2017). What 
does a Deductible Do? The Impact of Cost-Sharing on Health Care Prices, Quantities, and Spending 
Dynamics*. The Quarterly Journal of Economics, 132(3), 1261–1318.
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სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის გა­დახ­დის ეს მეთოდი, რო­მე­ლიც იე­ლის უნი­ვერ­სი­ტეტ­

ში შემუშავდა, ჰოს­პი­ტა­ლუ­რი შემ­თხვე­ვე­ბის ხარ­ჯე­ბის ანაზ­ღაუ­რე­ბის მიდ­გო­მას 

გუ­ლის­ხმობ­და და 1980-იან წლებ­ში აშშ-ის ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მებ­ში დაინერგა35. 

მომ­დევ­ნო წლებ­ში ევ­რო­პის ქვეყ­ნებ­შიც ამოქ­მედ­და და განვითარდა36. ამდენად, 

არ­სე­ბობს ემ­პი­რიუ­ლი ლიტერატურა, რო­მე­ლიც შეის­წავ­ლის დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­

დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დო­ლო­გიის და­ნერ­გვის შედეგებს, სა­დაც ძი­რი­თა­დი ხა­ზი 

სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის ხა­რის­ხზე ნე­გა­ტიუ­რი გავლენაა.

ბო­ლო სა­მი ათ­წლეუ­ლის გან­მავ­ლო­ბა­ში ჩა­ტა­რე­ბულ კვლე­ვებ­ზე დაყრდნობით, 

შეიძ­ლე­ბა ითქვას, რომ ჯან­დაც­ვის სფე­როს­თვის და­მა­ხა­სია­თე­ბე­ლი პრობ­ლე­

მე­ბი ვერც დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თოდ­მა ვერ შეამცირა. კერძოდ, 

ამ­გვა­რი მიდ­გო­მის პირობებში, ჯან­დაც­ვის სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის ტემ­პი ვერ 

მოითოკა, სის­ტე­მის რე­გუ­ლი­რე­ბა მე­ტად რთუ­ლი და კომ­პლექ­სუ­რი გახ­და და 

სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიმ­წო­დე­ბელ­თა ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვა არ გაქრა.

კერძოდ, ემ­პი­რიუ­ლი კვლევები, დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დის 

და­ნერ­გვის შემდეგ, რამ­დე­ნი­მე მნიშ­ვნე­ლო­ვან უარ­ყო­ფით ეფექ­ტზე მიუთითებს:

o	ხა­რის­ხის გაუა­რე­სე­ბა - ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბა უბიძ­გებს მიმ­წო­დე­ბელს სა­მე­

დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის შემ­ცი­რე­ბი­სა და შესაბამისად, ხა­რის­ხის გაუარესებისკენ, 

რა­თა მოგების, მინიუმ, ძვე­ლი დო­ნე შეინარჩუნოს. მაგალითად, ამე­რი­

კის შეერ­თე­ბულ შტა­ტებ­ში ჩა­ტა­რე­ბულ­მა ემ­პი­რიულ­მა კვლე­ვებ­მა აჩვენა, 

რომ და­ფი­ნან­სე­ბის ახა­ლი მე­თო­დის და­ნერ­გვის შემდეგ, გაი­ზარ­და სიკ­

ვდი­ლია­ნო­ბის მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი რო­გორც ჰოსპიტალებში, ისე გა­მო­წე­რი­

დან ორ­თვიან პერიოდში. ასევე, ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის შემდეგ, გაი­ზარ­და 

საა­ვად­მყო­ფოს­თვის ხე­ლა­ხა­ლი მიმართვები37. კი­დევ ერ­თი ემ­პი­რიუ­ლი 

კვლე­ვა ეხე­ბა მიდ­გო­მას - ჰოს­პიტ­ლი­დან „უფრო სწრაფად, მაგ­რამ უფ­რო 

35.	 Fetter, R. B., Thompson, J. D., & Mills, R. E. (1976). A system for cost and reimbursement control in 
hospitals. The Yale journal of biology and medicine, 49(2), 123–136.

36.	 Schreyögg, J., Stargardt, T., Tiemann, O., & Busse, R. (2006). Methods to determine reimbursement 
rates for diagnosis related groups (DRG): A comparison of nine European countries. Health Care Man-
agement Science, 9(3), 215–223.; Quentin, W., Scheller-Kreinsen, D., Blümel, M., Geißler, A., & Busse, 
R. (2013). Hospital payment based on Diagnosis-Related groups differs in Europe and holds lessons 
for the United States. Health Affairs, 32(4), 713–723.

37.	 Cutler, D. (1995). The Incidence of Adverse Medical Outcomes Under Prospective Payment. Economet-
rica, 63(1), 29. ; Gay, E. G., & Kronenfeld, J. J. (1990). Regulation, retrenchment— The DRG experience: 
Problems from changing reimbursemwnt practice. Social Science & Medicine, 31(10), 1103–1118. ; Shen, 
Y. (2003). The effect of financial pressure on the quality of care in hospitals. Journal of Health Eco-
nomics, 22(2), 243–269.
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ავად“ გაწერას, სა­დაც ნაჩ­ვე­ნე­ბია სტა­ციო­ნა­რი­დან გა­წე­რი­ლი პა­ციენ­ტე­

ბის არას­ტა­ბი­ლუ­რო­ბის მაჩ­ვე­ნებ­ლის მა­ტე­ბა 10%-დან 15%-მდე38.

	 ამ­გვა­რი რე­ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­ციი­სა და ხე­ლა­ხა­ლი მი­მარ­თვის შემ­თხვე­ვე­ბის მა­

ტე­ბა გა­მოვ­ლინ­და საფრანგეთში, ისრაელში, სამ­ხრეთ კორეაში, შვეიცარიაში, 

იტა­ლია­სა და იაპონიაში, სა­დაც დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დე­ბი 

დაი­ნერ­გა 39. 

o	მა­ნი­პუ­ლა­ცია - ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის პი­რო­ბებ­ში ჩნდე­ბა პრობლემები, რო­

მ­ლე­­ბიც დიაგ­ნო­ზე­ბით (ავადობის კოდებით) მა­ნი­პუ­ლა­ციას უკავშირდება. 

კლი­ნი­კის მე­ნეჯ­მენ­ტსა და ექიმებს, ზღვრულ პირობებში, უჩ­ნდე­ბათ 

სტიმული, პა­ციენ­ტე­ბი დიაგ­ნო­ზის უფ­რო მა­ღა­ლა­ნაზ­ღაუ­რე­ბად კა­ტე­გო­

რია­ში გადაახარისხონ40. ამე­რი­კის შეერ­თე­ბულ შტა­ტებ­ში კლი­ნი­კებ­მა 

მა­ლე­ვე უპა­სუ­ხეს დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფის მე­თო­დით ფა­სე­ბის 

ფიქსირებას41. უფ­რო მეტიც, კო­დე­ბით მა­ნი­პუ­ლი­რე­ბა არა­სა­ჭი­რო ოპე­რა­

ციე­ბის ჩა­ტა­რე­ბამ­დეც კი მივიდა42. 

38.	 Kosecoff, J. (1990). Prospective payment system and impairment at discharge. JAMA, 264(15), 1980. 
39.	 Brizioli, E., Fraticelli, A., Marcobelli, A., & Paciaroni, E. (1996). Hospital payment system based on diag­

nosis related groups in Italy: early effects on elderly patients with heart failure. Archives of Gerontol-
ogy and Geriatrics, 23(3), 347–355. ; Hamada, H., Sekimoto, M., & Imanaka, Y. (2012). Effects of the per 
diem prospective payment system with DRG-like grouping system (DPC/PDPS) on resource usage and 
healthcare quality in Japan. Health Policy, 107(2–3), 194–201; Shmueli, A., Intrator, O., & Israeli, A. (2002). 
The effects of introducing prospective payments to general hospitals on length of stay, quality of care, 
and hospitals’ income: the early experience of Israel. Social Science & Medicine, 55(6), 981–989. ; Or, Z., 
Bonastre, J., Journeau, F., & Nestrigue, C. (2013). Activité, productivité et qualité des soins des hôpitaux 
avant et après la T2A. RePEc: Research Papers in Economics.; Kim, S. J., Park, S., Kim, S. J., Han, K. T., 
Han, E., Jang, S. I., & Kim, T. H. (2015). The effect of competition on the relationship between the intro­
duction of the DRG system and quality of care in Korea. European Journal of Public Health, 26(1), 42–47. ; 
Besstremyannaya, G. (2014). Differential effects of declining rates in a per diem payment system. Health 
Economics, 25(12), 1599–1618. ; Busato, A., & Von Below, G. (2010). The implementation of DRG-based 
hospital reimbursement in Switzerland: A population-based perspective. Health Research Policy and 
Systems, 8(1). ; Ljunggren, B., & Sjódén, P. (2001). Patient reported quality of care before vs. after the 
implementation of a diagnosis related groups (DRG) classification and payment system in one Swedish 
county. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 15(4), 283–294. 

40.	 Ellis, R. P., & McGuire, T. G. (1986). Provider behavior under prospective reimbursement. Journal of Health 
Economics, 5(2), 129–151. ; Steinbusch, P. J., Oostenbrink, J. B., Zuurbier, J. J., & Schaepkens, F. J. (2007). 
The risk of upcoding in casemix systems: A comparative study. Health Policy, 81(2–3), 289–299.

41.	 Dafny, L. (2005). How do hospitals respond to price changes? The American Economic Review, 95(5), 
1525–1547. ; Carter, G. M., Newhouse, J. P., & Relles, D. A. (1990). How much change in the Case Mix 
Index is DRG creep? Journal of Health Economics, 9(4), 411–428. Silverman, E., & Skinner, J. (2004). 
Medicare upcoding and hospital ownership. Journal of Health Economics, 23(2), 369–389.

42.	 Eichenwald K. (2003). Operating Profits: Mining Medicare; How One Hospital Benefited on Question­
able Operations. 
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	 სა­მე­დი­ცი­ნო და­წე­სე­ბუ­ლე­ბის მიერ კო­დე­ბით მა­ნი­პუ­ლა­ციის და შედეგად, 

უფ­რო მა­ღა­ლი ანაზ­ღაუ­რე­ბის პრაქ­ტი­კა გა­მოვ­ლე­ნი­ლი და შეს­წავ­ლი­ლია 

სხვა დაა­ვა­დე­ბებ­თან მიმართებითაც. მაგალითად, აშშ-ში 2000-2010 წლებ­

ში სეფ­სი­სის შემ­თხვე­ვე­ბი დრა­მა­ტუ­ლად გაიზარდა, ხო­ლო სიკ­ვდი­ლია­ნო­

ბის დო­ნე შემცირდა. ამის მი­ზე­ზი დიაგ­ნოზ­თა კლა­სი­ფი­კა­ციის ცვლი­ლე­ბა 

აღმოჩნდა. კერძოდ, გაი­ზარ­და ამ­გვარ დიაგ­ნოზ­ზე ანაზღაურება, რა­მაც 

ექი­მებს უბიძგა, პა­ციენ­ტე­ბის­თვის უფ­რო ხში­რად დაეს­ვათ სეფ­სი­სის დიაგ­

ნო­ზი (მიუხედავად იმისა, თუ რამ­დე­ნად ზუს­ტი იყო ასე­თი დიაგნოზი)43. 

	 ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის შე­მო­ღე­ბამ პა­ციენ­ტის დიაგ­ნო­ზის კო­დი­რე­ბის მიდ­

გო­მა სხვა ქვეყ­ნებ­შიც შეცვალა. მაგალითად, შვე­დე­თის იმ რეგიონებში, 

სა­დაც დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დით ანაზ­ღაუ­რე­ბა 

დაინერგა, მეო­რეუ­ლი დიაგ­ნო­ზე­ბის ზრდის დი­ნა­მი­კა უფ­რო მკვეთ­რი და 

აღ­მა­ვა­ლი გახდა, ვიდ­რე იმ ტე­რი­ტო­რიულ ერთეულებში, სა­დაც ამ მე­თო­

დით არ ხელმძღვანელობდნენ44. კო­დე­ბით მა­ნი­პუ­ლი­რე­ბის პრაქ­ტი­კა გა­

მოვ­ლინ­და პორტუგალიაში, საფრანგეთში, გერ­მა­ნია­სა და პოლონეთში45. 

1995-1996 წლებ­ში ავ­სტრა­ლია­ში დიაგ­ნო­ზე­ბის 5.2% - 6.5% მა­ნი­პუ­ლი­რე­

ბუ­ლი აღმოჩნდა46. 

o	ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­ცია - დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დით სტა­ციო­

ნა­რუ­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბის ანაზ­ღაუ­რე­ბის შე­მო­ღე­ბის შემდეგ, ჰოს­პი­ტა­ლი­

ზა­ციის ხან­გრძლი­ვო­ბა იცვლება. ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბა ამ­ცი­რებს სტა­ციო­

43.	 Gohil, S. K., Cao, C., Phelan, M., Tjoa, T., Rhee, C., Platt, R., & Huang, S. S. (2016). Impact of policies on 
the rise in sepsis incidence, 2000–2010. Clinical Infectious Diseases, 62(6), 695–703. ; Rosenstein, A. 
H., O’Daniel, M., White, S., & Taylor, K. R. (2009). Medicare’s Value-Based Payment Initiatives: Impact 
on and implications for improving physician documentation and coding. American Journal of Medical 
Quality, 24(3), 250–258.

44.	 Serdén, L., Lindqvist, R., & Rosén, M. (2003). Have DRG-based prospective payment systems influ­
enced the number of secondary diagnoses in health care administrative data? Health Policy, 65(2), 
101–107. 

45.	 Lüngen, M., & Lauterbach, K. W. (2000). Upcoding - eine Gefahr für den Einsatz von Diagnosis - Related 
Groups (DRG)? Deutsche Medizinische Wochenschrift, 125(28/29), 852–856.; Barros, P. P., & Braun, G. 
(2016). Upcoding in a National Health Service: the evidence from Portugal. Health Economics, 26(5), 
600–618.; Or, Z. (2014). Implementation of DRG Payment in France: Issues and recent developments. 
Health Policy, 117(2), 146–150. ; Bystrov, V., Staszewska-Bystrova, A., Rutkowski, D. T., & Hermanowski, 
T. (2015). Effects of DRG-based hospital payment in Poland on treatment of patients with stroke. Health 
Policy, 119(8), 1119–1125. ; Buczak-Stec, E., Goryński, P., Nitsch–Osuch, A., Kanecki, K., & Tyszko, P. (2017). 
The impact of introducing a new hospital financing system (DRGs) in Poland on hospitalisations for 
atherosclerosis: An interrupted time series analysis (2004–2012). Health Policy, 121(11), 1186–1193.

46.	 Pongpirul, K., & Robinson, C. (2013). Hospital manipulations in the DRG system: a systematic scoping 
review. Asian Biomedicine, 7(3), 301–310. 
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ნარ­ში პა­ციენ­ტის ყოფ­ნის სა­შუა­ლო ხანგრძლივობას47. თუმ­ცა კლი­ნი­კე­ბი 

ჰოსპიტალიზაციას, ხშირ შემთხვევაში, მოკ­ლე­ვა­დია­ნი სტა­ციო­ნა­რუ­ლი 

მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხარ­ჯზე ამცირებენ. მაგალითად, ბელ­გია­ში ასეთ პო­ლი­

ტი­კას ერ­თდღია­ნი ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­ციის 42%-იანი ზრდა მოჰყვა48. მსგავ­სი 

სუ­რა­თი გა­მოვ­ლინ­და იტალიაში, სა­დაც 1993-1996 წლებ­ში ჩვეუ­ლებ­რი­ვი 

ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­ცია შემცირდა, მაგ­რამ დღის სტა­ციო­ნა­რის მომ­სა­ხუ­რე­ბა 

შვიდ­ჯერ გაი­ზარ­და 49. 

o	დის­კრი­მი­ნა­ცია -  ჯან­დაც­ვის სისტემებში, სა­დაც დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი 

ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დია დამკვიდრებული, სა­ხე­ზეა დისკრიმინაცია, რად­გან 

სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის მიმ­წო­დებ­ლე­ბი ცდილობენ, უმ­კურ­ნა­ლონ უფ­

რო „მომგებიან“ პაციენტებს50. სა­მე­დი­ცი­ნო და­წე­სე­ბუ­ლე­ბის მე­ნე­ჯე­რებ­

სა და ექი­მებს უჩ­ნდე­ბათ სტიმული, ფო­კუ­სირ­დნენ ისეთ დაავადებებზე, 

რომ­ლე­ბიც მათ­თვის მე­ტად სარგებლიანია, ხო­ლო სხვა მომ­სა­ხუ­რე­ბა ან 

არ მიაწოდონ, ან მი­წო­დე­ბის მას­შტა­ბი შეზღუდონ51. ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­

ბის პირობებში, გავ­რცე­ლე­ბუ­ლია პა­ციენ­ტე­ბის შერ­ჩე­ვი­თი მკურნალობა. 

ვი­ნაი­დან ყვე­ლა პა­ციენ­ტის მკურ­ნა­ლო­ბის ფა­სი ფიქ­სი­რე­ბუ­ლია დიაგ­

ნო­ზის მიხედვით, სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის პრო­ვაი­დე­რე­ბი ირ­ჩე­ვენ იმ 

პაციენტებს, რო­მელ­თა მკურ­ნა­ლო­ბა მოით­ხოვს შე­და­რე­ბით მცი­რე რე­

სურსს და და­კავ­ში­რე­ბუ­ლია უფ­რო მეტ მოგებასთან. მაგალითად, ასე­თი 

რამ გა­მოვ­ლე­ნი­ლია ნორ­ვე­გიის ამ­ბუ­ლა­ტო­რიუ­ლი ქი­რურ­გიის მომ­სა­

47.	 Norton, E. C., Van Houtven, C. H., Lindrooth, R. C., Normand, S. L. T., & Dickey, B. (2002). Does pro­
spective payment reduce inpatient length of stay? Health Economics, 11(5), 377–387. ; Pongpirul, K., 
Walker, D. G., Rahman, H., & Robinson, C. (2011). DRG coding practice: a nationwide hospital survey in 
Thailand. BMC Health Services Research, 11(1). 

48.	 Perelman, J., & Closon, M. C. (2007). Hospital response to prospective financing of in-patient days: 
The Belgian case. Health Policy, 84(2–3), 200–209. 

49.	 Louis, D. Z., Yuen, E. J., Braga, M., Cicchetti, A., Rabinowitz, C., Laine, C., & Gonnella, J. S. (1999). Impact 
of a DRG-based hospital financing system on quality and outcomes of care in Italy. Health services 
research, 34(1 Pt 2), 405–415. 

50.	 Monrad Aas, I. (1995). Incentives and financing methods. Health Policy, 34(3), 205–220. ; Ellis, R. P. 
(1998). Creaming, skimping and dumping: provider competition on the intensive and extensive mar­
gins. Journal of Health Economics, 17(5), 537–555 ; Barros, P. P. (2003). Cream-skimming, incentives for 
efficiency and payment system. Journal of Health Economics, 22(3), 419–443. 

51.	 Ellis, R. P., & McGuire, T. G. (1996). Hospital response to prospective payment: Moral hazard, selec­
tion, and practice-style effects. Journal of Health Economics, 15(3), 257–277. ; Boyd H. Gilman. (2000). 
Hospital response to DRG refinements: the impact of multiple reimbursement incentives on inpatient 
length of stay. Health Economics. ; Liang, L. L. (2014). Do Diagnosis-Related Group-Based Payments 
Incentivise Hospitals to Adjust Output Mix? Health Economics, 24(4), 454–469. ; Parkinson, B., Mea­
cock, R., & Sutton, M. (2019). How do hospitals respond to price changes in emergency departments? 
Health Economics, 28(7), 830–842. 
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ხუ­რე­ბის შესწავლით, რის სა­ფუძ­ველ­ზეც დადასტურდა, რომ კლი­ნი­კებს 

ურჩევნიათ, ნაკ­ლე­ბად მძი­მე პა­ციენ­ტებს უმ­კურ­ნა­ლონ 52.

***

ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვის­თვის მე­ტი გა­სა­ქა­ნი არსებობს, რო­ცა ჯან­დაც­ვის და­ნა­

ხარ­ჯე­ბის ანაზ­ღაუ­რე­ბა სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბი­თა და სამ­თავ­რო­ბო სქე­მე­ბით 

ხორციელდება. სწო­რედ ეს არის ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის ზრდის მნიშ­ვნე­ლო­

ვა­ნი წყარო. სა­ქარ­თვე­ლო­შიც და­ნა­ხარ­ჯე­ბის პერ­მა­ნენ­ტუ­ლი ზრდის ერთ-ერთი 

ძი­რი­თა­დი მი­ზე­ზია სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის მო­სარ­გებ­ლე­თათ­ვის ზედ­მე­ტი სა­

მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიწოდება, რის შე­სა­კა­ვებ­ლა­დაც მთავ­რო­ბამ არაერ­

თი უშე­დე­გო ნა­ბი­ჯი გადადგა. ასეთ ნა­ბი­ჯებს შო­რის იყო პა­ციენ­ტე­ბის­თვის თა­

ნა­გა­დახ­დის და­წე­სე­ბა და ფა­სე­ბის ფიქსირება.

იქ, სა­დაც სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მე­ბი არსებობს, ორი­ვე სა­შუა­ლე­ბა 

გა­მოც­დი­ლია და მთე­ლი რი­გი უარ­ყო­ფი­თი ეფექ­ტე­ბია გამოვლენილი. პირ­

ველ რიგში, ეს ეხე­ბა სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხა­რის­ხის გაუარესებას. თუმ­

ცა თა­ნა­გა­დახ­და და ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბა და­ნა­ხარ­ჯე­ბის მზარ­დი ტემ­პის მო­

თოკ­ვის ეფექ­ტია­ნი სა­შუა­ლე­ბა არ არის. თუ­კი ცალ­კეულ შემ­თხვე­ვა­ში ად­გი­ლი 

აქვს და­ნა­ხარ­ჯე­ბის შემცირებას, ეს ხა­რის­ხის გაუა­რე­სე­ბის ხარ­ჯზე ხდება. ახალ 

პირობებში, სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის მიმ­წო­დებ­ლე­ბი სა­ბიუ­ჯე­ტო და სამ­თავ­რო­ბო 

სქე­მე­ბი­დან უფ­რო მე­ტი შე­მო­სავ­ლის მი­ღე­ბის ახალ გზებს პოულობენ. 

თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მი ამ­ცი­რებს სა­რე­ცეპ­ტო მედიკამენტების, ზო­გა­დი კონ­

სულ­ტა­ციე­ბი­სა და ამ­ბუ­ლა­ტო­რიუ­ლი მკურ­ნა­ლო­ბის გამოყენებას, მაგ­რამ მნიშ­

ვნე­ლო­ვა­ნი გავ­ლე­ნა არ გააჩ­ნია ჰოსპიტალიზაციაზე. მიუხედავად ამისა, მე­ტი 

გავ­ლე­ნა აქვს და­ბალ­შე­მო­სავ­ლიან მოსახლეობაზე, რაც ღა­რი­ბი ში­ნა­მეურ­ნეო­

ბი­სათ­ვის ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის წნე­ხის ზრდას ნიშნავს.

დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თოდ­მა (ფასების ფიქსირება), ცალ­კეულ 

შემთხვევაში, შეიძ­ლე­ბა მომ­სა­ხუ­რე­ბის და­ნა­ხარ­ჯე­ბი შეამციროს, თუმ­ცა ამის 

ნე­გა­ტიუ­რი მხა­რე არა­საკ­მა­რი­სი მკურ­ნა­ლო­ბა და გაუა­რე­სე­ბუ­ლი ხა­რის­ხია 

52.	 Martinussen, P. E., & Hagen, T. P. (2009). Reimbursement systems, organisational forms and patient 
selection: Evidence from day surgery in Norway. Health Economics, Policy and Law, 4(2), 139–158.
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(ხელახალი მი­მარ­თვე­ბი და სიკვდილიანობა). გარ­და ხა­რის­ხის გაუარესებისა, 

ამ მე­თო­დის პირობებში, ფარ­თოდ და მწვა­ვედ გა­მოვ­ლე­ნი­ლია დიაგ­ნო­ზე­ბით 

მა­ნი­პუ­ლი­რე­ბა და პა­ციენ­ტე­ბის დაა­ვა­დე­ბე­ბის მი­ხედ­ვით დისკრიმინაცია. სა­

მე­დი­ცი­ნო ხა­რის­ხის გაუა­რე­სე­ბას­თან ერთად, ეს ყველაფერი, გრძელ­ვა­დიან 

პერიოდში, ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა­ში პრობ­ლე­მებს უფ­რო და უფ­რო ამწვავებს. 

ამასთან, ზოგ შემთხვევაში, დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დულ ჯგუ­ფებს შეიძ­ლე­ბა და­ნა­

ხარ­ჯე­ბი მოკ­ლე­ვა­დიან პე­რიოდ­შიც გაეზარდოს, რად­გან სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­

რე­ბის მიმ­წო­დებ­ლე­ბი სა­ჯა­რო რე­სურ­სე­ბი­დან მე­ტი შე­მო­სავ­ლის მი­ღე­ბის ახალ 

გზებს (დიაგნოზებით მანიპულაცია) პოულობენ. საბოლოოდ, დიაგ­ნოზ­თან შე­

ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დი ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის შე­კა­ვე­ბის­თვის არა მხო­

ლოდ არაე­ფექ­ტია­ნი საშუალებაა, არა­მედ ბლაგ­ვი ინსტრუმენტია.

სა­ქარ­თვე­ლო­ში კი დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მე­თო­დი მიმ­დი­ნა­რე ეტაპ­ზე 

ინერგება. შესაბამისად, ამ მე­თო­დის ზე­მოთ აღ­წე­რი­ლი უარ­ყო­ფი­თი ეფექტები, 

რო­გო­რე­ბი­ცაა ხა­რის­ხის გაუარესება, მა­ნი­პუ­ლა­ცია და დისკრიმინაცია, მო­მა­

ვალ­ში თვალ­სა­ჩი­ნო გახდება. ამი­ტომ მომ­დევ­ნო პე­რიოდ­ში მო­სა­ლოდ­ნე­ლია 

ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის პრობ­ლე­მე­ბის გა­ფარ­თოე­ბა და გამწვავება. 
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მიუ­ხე­და­ვად იმისა, რომ წი­ნა თავ­ში ფარ­თოდ გან­ხი­ლუ­ლია მო­წი­ნა­ვე ქვეყ­

ნე­ბის ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის გამოცდილებები, მნიშ­ვნე­ლო­ვა­ნია ევ­რო­კავ­შირ­ში 

არ­სე­ბუ­ლი საერ­თო სუ­რა­თის ცალ­კე აღწერა. გა­მომ­დი­ნა­რე იქიდან, რომ სა­

ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის რე­ფორ­მი­რე­ბის პრო­ცეს­მა დაბ­რკო­ლე­ბე­ბი 

არ შექ­მნას ევ­რო­კავ­შირ­ში გა­წევ­რე­ბის მიმართულებით. 

რე­გუ­ლი­რე­ბის ზე­მოთ აღ­წე­რი­ლი პრობ­ლე­მე­ბი ევ­რო­კავ­ში­რის ქვეყ­ნე­ბის­თვის 

გან­სხვა­ვე­ბუ­ლი მას­შტა­ბი­თა და ხა­რის­ხით ვლინდება53. ყვე­ლა ქვე­ყა­ნა­ში ჯან­

დაც­ვის სექ­ტო­რი ერ­თმა­ნე­თის­გან სხვა­დას­ხვა თა­ვი­სე­ბუ­რე­ბით გამოირჩევა. 

ამი­ტომ ევ­რო­პის კავ­შირ­ში ჯან­დაც­ვის ერ­თია­ნი და ცენ­ტრა­ლი­ზე­ბუ­ლი პო­ლი­

ტი­კა არ არსებობს, ხო­ლო ყვე­ლა წევ­რი სა­ხელ­მწი­ფო და­მოუ­კი­დებ­ლად გან­

საზ­ღვრავს ეროვ­ნუ­ლი ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის მოწ­ყო­ბა­სა და ადმინისტრირებას. 

ამასთან, კავ­ში­რის დო­ნე­ზე არ­სე­ბუ­ლი პოლიტიკა, დიდწილად, სა­ზო­გა­დოებ­რივ 

ჯან­დაც­ვას უკავ­შირ­დე­ბა და გუ­ლის­ხმობს გა­დამ­დებ დაა­ვა­დე­ბებ­ზე ეპიდ­ზე­დამ­

ხედ­ვე­ლო­ბა­სა და კოორდინაციას, რომ­ლებ­საც დაა­ვა­დე­ბა­თა პრე­ვენ­ციი­სა და 

კონ­ტრო­ლის ევ­რო­პუ­ლი ცენ­ტრი ახორციელებს. გარ­და ამისა, ევ­რო­პის მე­დი­

კა­მენ­ტე­ბის საა­გენ­ტო მეც­ნიე­რუ­ლად აფა­სებს სამ­კურ­ნა­ლო სა­შუა­ლე­ბე­ბის ხა­

რის­ხსა და ეფექტიანობას. ჯან­მრთე­ლო­ბის დაც­ვის პო­ლი­ტი­კა­ში სხვა მი­მარ­

53.	 Geissler, A., Quentin, W., & Scheller-Kreinsen, D. (2010). Introduction to DRGs in Europe: Common 
objectives across different hospital systems. In Diagnosis related groups in Europe: Vol. II (p. 15). Open 
University Press. 

3.  
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თუ­ლე­ბებს ეროვ­ნუ­ლი მთავ­რო­ბე­ბი ინ­დი­ვი­დუა­ლუ­რად გან­საზ­ღვრა­ვენ და 

აღასრულებენ. შესაბამისად, წევრ სა­ხელ­მწი­ფოებ­ში ხში­რად ჯან­დაც­ვის სის­ტე­

მე­ბი არ­სე­ბი­თად გან­სხვავ­დე­ბა რო­გორც და­ფი­ნან­სე­ბის მოდელით, ისე მა­რე­გუ­

ლი­რე­ბე­ლი სტრუქტურით.

ევ­რო­კავ­ში­რის უმე­ტეს ქვეყ­ნებ­ში ჯან­დაც­ვის მოც­ვა უნი­ვერ­სა­ლუ­რია (ან უნი­

ვერ­სა­ლურ­თან მიახლოებული), თუმ­ცა რამ­დე­ნი­მე მათ­გან­ში ასე­თი უნი­ვერ­სა­

ლუ­რი მოც­ვის სის­ტე­მა არ მოქმედებს. მაგალითად, ირ­ლან­დია­ში სა­ბიუ­ჯე­ტო ან 

სა­ვალ­დე­ბუ­ლო დაზ­ღვე­ვა მო­სახ­ლეო­ბის ½ - ზე ნაკ­ლე­ბის სა­მე­დი­ცი­ნო ხარ­ჯებს 

ფარავს, ხო­ლო მო­სახ­ლეო­ბის 47% ფლობს კერ­ძო ნე­ბა­ყოფ­ლო­ბით სა­დაზ­ღვე­ვო 

პოლისს54. ბულ­გა­რეთ­სა და რუ­მი­ნეთ­ში კი მო­სახ­ლეო­ბის არა­ნაკ­ლებ 10% ჯან­

დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის არც სა­ჯა­რო და არც კერ­ძო დაზ­ღვე­ვით არ სარგებლობს.

უშუა­ლოდ სა­ჯა­რო პო­ლი­ტი­კის ჯან­დაც­ვის მოც­ვის სქე­მე­ბიც განსხვავებულია. 

ესენია: ქვეყ­ნე­ბის ერთ ნა­წილ­ში - სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბი და მეო­რე­ში - სა­

ვალ­დე­ბუ­ლო სა­დაზ­ღვე­ვო ფონდები. 

გრა­ფი­კი 14: ჯან­დაც­ვის მთლია­ნი და­ნა­ხარ­ჯე­ბი და­ფი­ნან­სე­ბის წყაროს მიხედვით, 2020 წე­ლი (%)

წყარო: OECD Health Statistics; Eurostat; WHO Global Health Expenditure Database

მაგალითად, შვე­დე­თი და და­ნია მო­სახ­ლეო­ბის სა­მე­დი­ცი­ნო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის ანაზ­

ღაუ­რე­ბას სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბით უზრუნველყოფენ, ხო­ლო ლუქსემბურგში, 

საფრანგეთში, გერ­მა­ნია­სა და სხვა რამ­დე­ნი­მე ქვე­ყა­ნა­ში ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­

54.	 Health Insurance Authority. (2022). Health Insurance in Ireland. Retrieved February 27, 2024. 
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ჯე­ბის უმე­ტე­სი ნა­წი­ლი სა­ვალ­დე­ბუ­ლო დაზ­ღვე­ვის სქე­მე­ბით ანაზღაურდება. 

ავსტრიაში, სა­ბერ­ძნეთ­სა და კვიპ­როს­ში კი სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბი­სა და სა­

ვალ­დე­ბუ­ლო დაზ­ღვე­ვის სქე­მე­ბის კონ­ტრი­ბუ­ცია თით­ქმის თანაბარია.

ქვეყ­ნე­ბი ბე­ნე­ფი­ციარ­თა პა­კე­ტებ­ში სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის სპექ­ტრი­სა და 

ხარ­ჯე­ბის გა­ზია­რე­ბის დო­ნეე­ბი­თაც განსხვავდება.

გრა­ფი­კი 15: კერ­ძო დაზ­ღვე­ვის დაფარვა, მო­სახ­ლეო­ბა­ში წილი, 2020 წე­ლი (%)

წყარო: OECD Health Statistics

მიუ­ხე­და­ვად იმისა, რომ სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბი­სა და სა­ვალ­დე­ბუ­ლო დაზ­ღვე­ვის 

სქე­მე­ბის მოც­ვა ფართოა, მო­სახ­ლეო­ბის დი­დი ნა­წი­ლი ნე­ბა­ყოფ­ლო­ბი­თი დაზ­

ღვე­ვის პო­ლი­სე­ბით სარგებლობს. ბევრ წევრ სა­ხელ­მწი­ფო­ში ყვე­ლა სა­მე­დი­ცი­ნო 

სერ­ვი­სი არ არის სა­ბიუ­ჯე­ტო და სა­ვალ­დე­ბუ­ლო სქე­მე­ბით დაფარული. ასევე, ზოგ 

შემთხვევაში, მოქ­მე­დებს თა­ნა­გა­დახ­დის მექანიზმები. სა­ჯა­რო დაზ­ღვე­ვის სქე­

მებს მიღ­მა არ­სე­ბუ­ლი სხვა სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ან თა­ნა­გა­დახ­დის ხარ­ჯე­

ბის ანაზ­ღაუ­რე­ბის­თვის გა­მო­ყე­ნე­ბუ­ლია ნე­ბა­ყოფ­ლო­ბი­თი დაზ­ღვე­ვის პოლისები. 

მაგალითად, საფ­რან­გეთ­სა და სლოვენიაში, სა­დაც ნე­ბა­ყოფ­ლო­ბი­თი დაზ­ღვე­ვის 

და­ფარ­ვის დო­ნე მაღალია, ძირითადად, ასე­თი პო­ლი­სე­ბი სა­ჯა­როდ და­ფი­ნან­სე­

ბუ­ლი სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სე­ბის თა­ნა­გა­დახ­დის და­სა­ფა­რად გამოიყენება, ხო­ლო 

ნი­დერ­ლან­დებ­ში ნე­ბა­ყოფ­ლო­ბი­თი დაზ­ღვე­ვის და­ნიშ­ნუ­ლე­ბა უფ­რო ფარ­თო 

სპექ­ტრის სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სე­ბის ხარ­ჯე­ბის უზრუნველყოფაა55. 

55.	 Sagan, A., & Thomson, S. (Eds.). (2016). Voluntary health insurance in Europe: country experience. In 
European Observatory on Health Systems and Policies (ISBN: 9789289050371). 
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გარ­და ამისა, კერ­ძო დაზ­ღვე­ვის პო­ლი­სის ფლო­ბა სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის 

უფ­რო სწრა­ფად მი­ღე­ბას ან სერ­ვი­სის მიმ­წო­დე­ბელ­თა უფ­რო ფარ­თო არ­ჩე­

ვანს უკავშირდება. რიგ ქვეყნებში, გა­მომ­დი­ნა­რე იქიდან, რომ სა­ბიუ­ჯე­ტო და 

სა­ვალ­დე­ბუ­ლო დაზ­ღვე­ვის სქე­მე­ბის ანაზღაურებით, მთავ­რო­ბე­ბი სა­მე­დი­ცი­

ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მი­წო­დე­ბას ზღუდავენ, პაციენტებს, სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­

რე­ბის მიღებისთვის, ხან­გრძლი­ვი ლო­დი­ნი უწევთ. კერ­ძო ნე­ბა­ყოფ­ლო­ბი­თი 

დაზ­ღვე­ვა უფ­რო სწრა­ფი და ხა­რის­ხია­ნი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მი­ღე­

ბის საშუალებაა, ვიდ­რე ეს სა­ვალ­დე­ბუ­ლო სა­დაზ­ღვე­ვო სქე­მე­ბი­სა და სა­ბიუ­

ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბის პი­რო­ბებ­შია შესაძლებელი. მაგალითად, გა­მო­კით­ხვე­ბი 

აჩვენებს, რომ ირ­ლან­დია­ში ასე­თი სა­დაზ­ღვე­ვო პო­ლი­სის ფლო­ბა და­კავ­ში­

რე­ბუ­ლია უფ­რო ხა­რის­ხია­ნი სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის მი­ღე­ბა­სა და მკურ­ნა­ლო­

ბის მომ­ლო­დი­ნე­თა შორის, რი­გის შემცირებასთან56. 

მიუ­ხე­და­ვად იმისა, რომ ევ­რო­კავ­ში­რის ქვეყ­ნებ­ში თა­ნა­გა­დახ­დის მე­ქა­ნიზ­მი­

სა და სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის პრაქ­ტი­კა ფარ­თოდ გავ­

რცე­ლებულია, ჯან­დაც­ვის სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბი პერ­მა­ნენ­ტუ­ლად მზარდია, ხო­ლო 

ზრდის ტემ­პი ეკო­ნო­მი­კის გა­ფარ­თოე­ბის ტემპს აღემატება. ეს კი, სა­ბო­ლოო ჯამში, 

ჯან­მრთე­ლო­ბის დაც­ვის სამ­თავ­რო­ბო სის­ტე­მე­ბის არამ­დგრა­დო­ბას იწვევს57.

გრა­ფი­კი 16: ჯან­დაც­ვის რეა­ლუ­რი სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის და მშპ-ს ზრდა, 2013-2022 წლე­ბი (%)

წყარო: OECD Health Statistics; IMF; ავ­ტო­რის გა­მოთ­ვლე­ბი

56.	 Sagan, A., & Thomson, S. (Eds.). (2016). Voluntary health insurance in Europe: country experience. In 
European Observatory on Health Systems and Policies (ISBN: 9789289050371). 

57.	 OECD (2023). Health at a Glance 2023: OECD Indicators. OECD Publishing, Paris.; OECD/European Union 
(2022).  Health at a Glance: Europe 2022: State of Health in the EU Cycle, OECD Publishing, Paris.
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ჯან­დაც­ვის სა­ჯა­რო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის ზრდის ტემ­პი კი უფ­რო და უფ­რო მნიშ­ვნე­ლო­

ვა­ნი გა­მოწ­ვე­ვა ხდება58, რაც სა­ქარ­თვე­ლოს­თვი­საც უკ­ვე ნაც­ნო­ბი პრობ­ლე­მაა 

და თუ ევ­რო­კავ­ში­რის წევ­რი ქვეყ­ნე­ბის შეც­დო­მე­ბი განმეორდა, მო­მა­ვალ­ში გა­

ცი­ლე­ბით დი­დი გა­მოწ­ვე­ვა იქნება.

***

ევ­რო­კავ­შირ­ში ჯან­დაც­ვის საერ­თო პო­ლი­ტი­კა არ არსებობს. ჯან­დაც­ვის სის­

ტე­მის მი­მარ­თუ­ლე­ბით არ­სე­ბუ­ლი მდგო­მა­რეო­ბა არ მოით­ხოვს საერ­თო 

პრინ­ცი­პე­ბი­სა და მიდ­გო­მე­ბის გაზიარებას. ყვე­ლა წევ­რი სა­ხელ­მწი­ფო და­

მოუ­კი­დებ­ლად გან­საზ­ღვრავს ეროვ­ნუ­ლი ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის მოწ­ყო­ბა­სა და 

ადმინისტრირებას. ეს ნიშნავს, რომ სა­ქარ­თვე­ლოს სრუ­ლიად და­მოუ­კი­დე­ბე­ლი 

პო­ლი­ტი­კის გა­ტა­რე­ბა შეუძ­ლია და ეს არ იქ­ნე­ბა ევ­როინ­ტეგ­რა­ციის გზა­ზე შე­მა­

ფერ­ხე­ბე­ლი ფაქტორი.

თუმცა, ეფექ­ტია­ნი პო­ლი­ტი­კის გასატარებლად, აუ­ცი­ლე­ბე­ლია ევ­რო­კავ­ში­რის 

ქვეყ­ნე­ბის მიერ დაშ­ვე­ბუ­ლი შეც­დო­მე­ბის გათვალისწინება. ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბი­

სა და რე­გუ­ლი­რე­ბის სპი­რალ­ში შეს­ვლის არაე­ფექ­ტია­ნო­ბის საილუსტრაციოდ, 

კარ­გი მა­გა­ლი­თია ევროკავშირი, სა­დაც ჯან­დაც­ვის რეა­ლუ­რი და­ნა­ხარ­ჯე­ბი პერ­

მა­ნენ­ტუ­ლად მზარდია. სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბი­სა და სა­ვალ­დე­ბუ­ლო სქე­მე­ბის 

თით­ქმის სრუ­ლი და­ფარ­ვის მიუხედავად, მო­სახ­ლეო­ბის უმე­ტე­სო­ბა ნე­ბა­ყოფ­

ლო­ბით სა­დაზ­ღვე­ვო პო­ლი­სებს ფლობს, რაც სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის და­ბალ 

ხა­რის­ხზე მიუთითებს. 

58.	 OECD. (2022). Health at a glance: Europe. Health at a Glance. 
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ჯან­დაც­ვის სისტემა, რო­გორც წესი, ორ გან­სხვა­ვე­ბულ კომ­პო­ნენტს - სო­ცია­ლურ 

დახ­მა­რე­ბა­სა და ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვას მოიცავს. ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის 

ეფექ­ტია­ნი რეფორმირებისთვის, აუ­ცი­ლე­ბე­ლია ამ ორი გან­სხვა­ვე­ბუ­ლი კომ­

პო­ნენ­ტის ერ­თმა­ნე­თის­გან გამიჯვნა. სხვა სიტყვებით, ცალ­კე გან­სა­ხილ­ვე­ლია 

უშუა­ლოდ ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის ნა­წი­ლი და ცალ­კე - ის ელემენტები, რომ­ლე­ბიც 

თა­ვი­სი ბუ­ნე­ბით სო­ცია­ლურ დახ­მა­რე­ბას წარ­მოად­გენს და ჯან­დაც­ვას­თან სხვა­

დას­ხვა პო­ლი­ტი­კუ­რი მო­ტი­ვით არის შერწყმული. 

4.1.	 რეფორმის ძირითადი პრინციპები

ინ­დი­ვი­დუა­ლურ შემთხვევაში, ცალ­კეუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბი და სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­

სა­ხუ­რე­ბის სა­ჭი­როე­ბა არაპროგნოზირებადია, ხო­ლო სა­თა­ნა­დო და­ნა­ხარ­

ჯე­ბის და­გეგ­მვა -  გარ­თუ­ლე­ბუ­ლი ან ძა­ლიან ძვირი. თუმცა, ადა­მიან­თა გარ­

კვეუ­ლი ჯგუ­ფის შემთხვევაში, შე­საძ­ლე­ბე­ლია რის­კე­ბის გა­ზომ­ვა სტა­ტის­ტი­კის 

მეთოდებით. მაგალითად, ინ­დი­ვი­დუა­ლურ დონ­ზე არ­სე­ბობს აპენ­დი­ცი­ტის 

გარ­თუ­ლე­ბის განუსაზღვრელობა, მაგრამ, სტატისტიკურად, პო­პუ­ლა­ცია­ში ასე­

თი შემ­თხვე­ვე­ბის გავრცელების, ჩა­რე­ვი­სა და შე­დე­გე­ბის რის­კი დათვლადია. 

ამდენად, სა­დაზ­ღვე­ვო ორ­გა­ნი­ზა­ციებს შეუძლიათ, ასე­თი რის­კე­ბი მომ­გე­ბია­ნი 

პი­რო­ბე­ბით დააზღვიონ, მიუ­ხე­და­ვად იმისა, რომ ინ­დი­ვი­დუა­ლურ დო­ნე­ზე სა­

დაზ­ღვე­ვო შემ­თხვე­ვის მოხ­დე­ნის ალ­ბა­თო­ბა უცნობია. ამის­გან განსხვავებით, 
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პროგ­ნო­ზი­რე­ბა­დი ხარ­ჯე­ბი არ დაეზღვევა, რად­გან ისი­ნი ერ­თნაი­რად ცნო­ბი­

ლია რო­გორც პაციენტისთვის, ისე სა­დაზ­ღვე­ვო კომპანიისთვის. მაგალითად, 

თუ პა­ციენტს უკ­ვე აქვს დიაბეტი, დია­ბე­ტის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის დაზ­ღვე­ვა­ზე არც ერ­

თი კომ­პა­ნია არ დათანხმდება. თუმ­ცა ზო­გა­დი ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვის შე­

ძე­ნა მაინც შე­საძ­ლე­ბე­ლი იქნება, მაგ­რამ უფ­რო ძვირად, ვი­ნაი­დან გარ­კვეუ­ლი 

ხარ­ჯე­ბი (ამ შემთხვევაში, დია­ბე­ტით გამოწვეული) უკ­ვე წი­ნას­წარ ცნო­ბი­ლი და 

პროგნოზირებადია.

ამ მაგალითზე, შეიძ­ლე­ბა განვასხვავოთ, სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბა და დაზღვევა. 

მო­მა­ვალ­ში შე­საძ­ლო აპენ­დი­ცი­ტის ოპე­რა­ციის და­ფი­ნან­სე­ბა -  დაზღვევაა, 

ხო­ლო უკ­ვე ცნო­ბი­ლი დია­ბე­ტის მკურ­ნა­ლო­ბის და­ფი­ნან­სე­ბა -  სო­ცია­ლუ­რი 

დახმარება.

მთავ­რო­ბას ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვა­ში არა­ნაი­რი რო­ლი არ გააჩნია, რად­

გან მი­სი ეფექ­ტია­ნად უზ­რუნ­ველ­ყო­ფა სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნიას შეუძლია. მეო­

რე მხრივ, პო­ლი­ტი­კუ­რი მიზ­ნე­ბი­დან გამომდინარე, მთავ­რო­ბამ შეიძ­ლე­ბა ადა­

მიანს პირ­და­პირ დაუ­ფი­ნან­სოს გარ­კვეუ­ლი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბა ან დაზ­

ღვე­ვის შეძენა, რაც, არსობრივად, სო­ცია­ლურ დახ­მა­რე­ბას წარმოადგენს.

შესაბამისად, ჯან­დაც­ვის ოპ­ტი­მა­ლუ­რი მოდელია, რო­მელ­შიც მთავ­რო­ბა არ 

არის ჩარ­თუ­ლი და ის სა­მი აქ­ტო­რის­გან შედგება:

o	სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სის მომ­ხმა­რე­ბე­ლი

o	სა­მე­დი­ცი­ნო შემ­თხვე­ვის მზღვე­ვე­ლი

o	სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიმ­წო­დე­ბე­ლი

ამ ტრია­და­ში სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნია ამ­ცი­რებს ინ­ფორ­მა­ციულ ასი­მეტ­რიას 

პა­ციენ­ტსა და ექიმს შორის, რად­გან თვი­თონ ფლობს სა­თა­ნა­დო კვა­ლი­ფი­

კა­ციას და ამავდროულად, მოტივირებულია, რომ, ერ­თი მხრივ, მოახ­დი­ნოს 

სა­კუ­თა­რი ხარ­ჯე­ბის მინიმიზაცია, ესე იგი, ნაკ­ლე­ბი გა­დაუ­ხა­დოს კლინიკას, 

მეო­რე მხრივ, გა­ზარ­დოს შემოსავალი, ესე იგი, რაც შეიძ­ლე­ბა სა­სარ­გებ­ლო 

პრო­დუქ­ტი შეს­თა­ვა­ზოს მომხმარებელს. ასე­თი შუამავლობა, სა­ბო­ლოო ჯამში, 

ყვე­ლა მხა­რის­თვის მომ­გე­ბია­ნი და სა­მე­დი­ცი­ნო სფე­როს გან­ვი­თა­რე­ბის­თვის 

ხელშემწყობია.

თუმცა, რო­გორც დო­კუ­მენ­ტის წი­ნა თავ­შია ნაჩვენები, რო­ცა მთავ­რო­ბა ჯან­

დაც­ვის სფე­რო­ში სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის გა­წე­ვის მიზ­ნით ერევა, ჩნდე­ბა 
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ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვის­თვის ხელ­საყ­რე­ლი გარემო. ასეთ სქე­მა­ში მთა­ვა­

რი პრობ­ლე­მა ბიუ­როკ­რა­ტიის სპე­ცი­ფი­კა­შია - ბიუროკრატი, ბიზ­ნეს­მე­ნის­გან 

განსხვავებით, არ მიის­წრაფ­ვის მოგებისკენ. ესე იგი, ბიუ­როკ­რატს არც ხარ­

ჯე­ბის მი­ნი­მი­ზა­ციის და არც მომ­ხმა­რებ­ლის სარ­გებ­ლის მაქ­სი­მი­ზა­ციის სტი­მუ­

ლი არ გააჩნია. შედეგად, მცირდება, ერ­თი მხრივ, კლი­ნი­კე­ბის კონ­ტრო­ლის 

ეფექტიანობა, მეო­რე მხრივ, იკ­ლებს იმ სერ­ვი­სის ხარისხი, რო­მე­ლიც უშუა­

ლოდ პა­ციენტს მიეწოდება. ასეთ პირობებში, სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიმ­

წო­დებ­ლებს ახა­ლი სტი­მუ­ლი უჩ­ნდე­ბათ - სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგრამიდან, პა­ციენ­

ტე­ბის­თვის ზედ­მე­ტად მი­წო­დე­ბუ­ლი სერ­ვი­სის ხარჯზე, უფ­რო მე­ტი შე­მო­სა­ვა­

ლი მიიღონ. მსგავ­სი სტი­მუ­ლი აქვთ პაციენტებსაც, რად­გან არც ისი­ნი ზრუ­ნა­

ვენ ბიუ­ჯე­ტის დანახარჯებზე. შედეგად, ინ­ფორ­მა­ციის ასი­მეტ­რია ფარ­თოვ­დე­ბა 

რო­გორც სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიმ­წო­დე­ბელ­სა და პა­ციენტს შორის, ისე 

მიმ­წო­დე­ბელ­სა და რე­სურ­სე­ბის ეფექ­ტია­ნი გა­მო­ყე­ნე­ბის მო­ტი­ვე­ბის არ­მქო­ნე 

ბიუ­როკ­რა­ტიას შორის. სწო­რედ ეს გა­რე­მოე­ბა იწ­ვევს რე­სურ­სე­ბის არაე­ფექ­

ტიან გა­ნა­წი­ლე­ბა­სა და ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის პერ­მა­ნენ­ტულ ზრდას. ასევე, 

ეს შე­დე­გი და­დას­ტუ­რე­ბუ­ლია ამ დო­კუ­მენ­ტის მეო­რე თავ­ში გან­ხი­ლუ­ლი თეო­

რიუ­ლი და ემ­პი­რიუ­ლი კვლევებით. 

მაშინ, რო­ცა და­ნა­ხარ­ჯე­ბის ზრდა პო­ლი­ტი­კურ პრობ­ლე­მად იქცევა, ჩნდე­ბა ორი 

ალტერნატივა: ერ­თი - ახა­ლი რე­გუ­ლა­ციე­ბი­სა და შეზ­ღუდ­ვე­ბის შე­მო­ღე­ბა და 

მეო­რე -  დე­რე­გუ­ლი­რე­ბა და ჯან­დაც­ვის სფე­რო­დან სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის 

გამოცალკევება.

რო­გორც დო­კუ­მენ­ტის პირ­ველ თავ­შია აღწერილი, გარ­და ხან­მოკ­ლე პე­რიო­

დისა, სა­ქარ­თვე­ლო­ში მთავ­რო­ბე­ბი პირ­ველ ალ­ტერ­ნა­ტი­ვას ირჩევდნენ. მიმ­დი­

ნა­რე პე­რიოდ­შიც მე­ტი რე­გუ­ლა­ციე­ბის გზაა არჩეული. ამასთან, რე­გუ­ლა­ციე­ბის 

გა­ფარ­თოე­ბის ტემ­პი და არ­სე­ბუ­ლი მას­შტა­ბი იმგვარია, რომ სა­ქარ­თვე­ლოს 

ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა სულ უფ­რო და უფ­რო უახ­ლოვ­დე­ბა საბ­ჭო­თა კავ­ში­რის ჯან­

დაც­ვის მოდელს.

აქე­დან გამომდინარე, თუ საუ­ბა­რი უშუა­ლოდ ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის ეფექ­ტია­

ნობაზეა, მა­შინ სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბა მკა­ფიოდ უნ­და გაი­მიჯ­ნოს სა­მე­დი­ცი­ნო 

მომ­სა­ხუ­რე­ბის მი­წო­დე­ბის­გან და გაუქ­მდეს სო­ცია­ლუ­რი მიზ­ნით გან­პი­რო­ბე­ბუ­

ლი ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის რეგულაციები.
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ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის ეფექ­ტია­ნო­ბის მი­საღ­წე­ვად საჭიროა:

o	სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის გაუქმება;

o	სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის გაუქმება;

o	სამ­კურ­ნა­ლო სა­შუა­ლე­ბე­ბის ფა­სე­ბის რე­გუ­ლი­რე­ბის გაუქმება;

o	ფარ­მა­ცევ­ტუ­ლი ბაზ­რის სრუ­ლი დერეგულირება.

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მა არ­სობ­რი­ვად წარ­მოად­გენს ჯან­მრთე­ლო­ბის 

დაზღვევას, რომლის მიწოდებაც, ეფექტიანად და ნებაყოფლობით შეუძ­ლიათ 

კერძო სადაზღვევო კომპანიებს -  ასე შევცვალოთ. ამავდროულად, მთავ­­რო­

ბის და­ფი­ნან­სე­ბა შე­ნარ­ჩუნ­დე­ბა სა­ზო­გა­დოებ­რი­ვი ჯან­დაც­ვის ნაწილში, რო­მე­

ლიც მრა­ვა­ლი საერ­თა­შო­რი­სო შე­თან­ხმე­ბით რე­გუ­ლირ­დე­ბა და ევ­რო­კავ­ში­

რის პო­ლი­ტი­კას შეესაბამება. ასეთ პროგ­რა­მებ­ში კი შე­დის ეპი­დე­მიო­ლო­გიუ­

რი ზედამხედველობა, იმუნიზაცია, დიაბეტის, ჰეპატიტის, აივ ინფექცია/შიდსი, 

ტუბერკულოზის, დია­ლი­ზი­სა და მსგავ­სი დაა­ვა­დე­ბე­ბის მართვა. ამასთან, ასეთ 

პროგ­რა­მებ­ზე ხარ­ჯი შე­და­რე­ბით დაბალია. მაგალითად, 2023 წლის სა­ხელ­მწი­

ფო ბიუ­ჯეტ­ში ჯან­მრთე­ლო­ბის დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის 6.7% იყო, ხო­ლო ბიუ­ჯე­­ტის 

მიმ­დი­ნა­რე ხარ­ჯე­ბის - 1.4%. 

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის გაუქ­მე­ბის თან­მხლე­ბია ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის შეწ­ყვე­

ტა და ფარ­მა­ცევ­ტუ­ლი ბაზ­რის დერეგულირება, რადგან, რო­გორც თეო­რიუ­ლი 

და ემ­პი­რიუ­ლი კვლე­ვე­ბის ანა­ლი­ზი­დან ჩანს, ასე­თი რეგულაციები, სა­ბო­ლოო 

ჯამში, არაე­ფექ­ტია­ნო­ბას ზრდის და ახა­ლი რე­გუ­ლა­ციე­ბის სა­ჭი­როე­ბას აჩენს.

ჩა­მოთ­ვლი­ლი ნა­ბი­ჯე­ბის გა­დად­გმა შექ­მნის ჯან­დაც­ვის სფე­როს სწრა­ფი გან­ვი­­

თა­რე­ბის­თვის ხელ­შემ­წყობ გარემოს, სა­დაც სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიმ­წო­

დებლების, პა­ციენ­ტე­ბი­სა და სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნიე­ბის მე­ნე­ჯერ­თა სტი­­მუ­ლე­ბი 

ორიენ­ტი­რე­ბუ­ლი იქ­ნე­ბა რე­სურ­სე­ბის ეფექ­ტია­ნი გა­ნა­წი­ლე­ბის გამო­ყენებაზე.

თუმცა, ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მი­დან მთავ­რო­ბის გას­ვლას­თან ერთად, სო­ცია­ლუ­

რი სა­კით­ხი არ­სად ქრება. ყო­ველ­თვის იარ­სე­ბებს ადა­მიან­თა ჯგუფი, რო­მელ­

საც არ გააჩ­ნია დაზ­ღვე­ვის ყიდ­ვის შესაძლებლობა. მართალია, ეს სა­კით­ხი 

უშუა­ლოდ ჯან­დაც­ვას არ ეხება, მაგრამ, მი­სი პო­ლი­ტი­კუ­რი სენ­სი­ტიუ­რო­ბი­დან 

გამომდინარე, სა­ყო­ველ­თაო დე­მოკ­რა­ტიის პირობებში, ჯან­დაც­ვის ოპ­ტი­მა­ლუ­

რი მო­დე­ლის ხელ­შეუ­ხე­ბელ ფუნ­ქციო­ნი­რე­ბას გამორიცხავს. ამიტომ, პო­ლი­

ტი­კუ­რი გა­რე­მოე­ბე­ბის გათვალისწინებით, ჯან­დაც­ვის სფე­რო შეიძ­ლე­ბა ით­ვა­
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ლის­წი­ნებ­დეს იმ მი­ნი­მა­ლურ სო­ცია­ლურ გარანტიებსაც, რომ­ლებ­შიც სის­ტე­მა 

რო­გორც პოლიტიკურად, ისე ეკო­ნო­მი­კუ­რად მდგრადია. სხვა სიტყვებით, პო­

ლი­ტი­კუ­რი მი­ზან­შე­წო­ნი­ლო­ბი­დან გამომდინარე, და­საშ­ვე­ბია თეო­რიუ­ლად ოპ­

ტი­მა­ლუ­რი მო­დე­ლის­გან მცი­რე­დით გადახრა.

ჩვე­ნი აზრით, ამ ორ ურ­თიერ­თსა­წი­ნააღ­მდე­გო მი­ზანს შორის, ოპ­ტი­მა­ლუ­რი 

წერ­ტი­ლი მდგო­მა­რეობს ისეთ სისტემაში, რო­მელ­შიც არ არ­სე­ბობს ადამიანი, 

რო­მელ­საც არ აქვს შესაძლებლობა, ფლობ­დეს სა­მე­დი­ცი­ნო დაზღვევას, რა­თა 

უზ­რუნ­ველ­ყოს კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბი­სა და გა­დაუ­დე­ბე­ლი ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­

ციის ძვი­რად­ღი­რე­ბუ­ლი და არაპ­როგ­ნო­ზი­რე­ბა­დი მომსახურება.

ვი­ნაი­დან მთავ­რო­ბის რო­ლი სო­ცია­ლუ­რი პრობ­ლე­მი­დან გამომდინარეობს, სა­

ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბი სწო­რედ სო­ცია­ლუ­რი მიზ­ნობ­რი­ვი დახ­მა­რე­ბის პრინ­ციპს 

უნ­და ეფუძ­ნე­ბო­დეს და არა - უნი­ვერ­სა­ლუ­რი ჯან­დაც­ვის მიდგომას. შესაბამისად, 

სამ­თავ­რო­ბო პროგ­რა­მის ბე­ნე­ფი­ცია­რი მხო­ლოდ ის ადა­მია­ნი უნ­და იყოს, 

რომელიც, შე­მო­სავ­ლე­ბი­დან გამომდინარე, ჯან­მრთე­ლო­ბის და­ნა­ხარ­ჯებს დაზ­

ღვე­ვის სა­შუა­ლე­ბით ან სა­კუ­თა­რი შე­მო­სავ­ლე­ბით ვერ უზრუნველყოფს.

მეო­რე საკითხია, თუ ვინ არის უშუა­ლოდ სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის შემს­

ყიდველი. ერ­თი მხრივ, სა­მე­დი­ცი­ნო სფე­რო­ში გა­რე­მოე­ბა­თა სწრა­ფი ცვლი­

ლე­ბი­დან გამომდინარე, ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვის შემ­ცი­რე­ბა მოქ­ნი­ლო­ბას 

მოითხოვს, რაც ბიუ­როკ­რა­ტიულ აპა­რატს არ ახასიათებს. მეო­რე მხრივ, სა­

დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნია­ში საკ­ვან­ძო თა­ნამ­შრო­მელ­თა (ვინც რის­კებს ითვლის, 

ახარისხებს, პო­ლი­სებს ადგენს, სა­დაზ­ღვე­ვო პო­ლი­სე­ბის ფორ­მი­რე­ბას აკე­თებს 

და მართავს) საქ­მია­ნო­ბა და ინ­ტე­რე­სი ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვით გა­მოწ­ვეუ­ლი 

რის­კე­ბის მინიმიზაციაა, რად­გან კომ­პა­ნიის წა­რუ­მა­ტე­ბე­ლი საქ­მია­ნო­ბის­თვის 

პა­სუ­ხის­მგებ­ლო­ბა შეიძ­ლე­ბა სამ­სა­ხუ­რის ან შე­მო­სავ­ლის და­კარ­გვა­ში აისახოს. 

ბიუ­როკ­რა­ტიულ სის­ტე­მა­ში სა­ჯა­რო მო­ხე­ლე ამ­გვა­რი სტი­მუ­ლე­ბი­თა და პა­სუ­

ხის­მგებ­ლო­ბით აღ­ჭურ­ვი­ლი არ არის და ვერც იქნება, რად­გან ბიუ­როკ­რა­ტია 

მო­გე­ბის მო­ტი­ვით ფუნ­ქციო­ნი­რე­ბის­თვის არაა შექმნილი. გარ­და ამისა, სა­დაზ­

ღვე­ვო კომ­პა­ნიის ეფექ­ტია­ნო­ბა სხვა კომ­პა­ნიებ­თან კონ­კუ­რენ­ციით არის დაზ­

ღვეუ­ლი (კონკურენციის შეზ­ღუდ­ვა 2000-იანი წლე­ბის ბო­ლოს გა­ტა­რე­ბუ­ლი რე­

ფორ­მე­ბის მთა­ვა­რი ნაკ­ლი იყო).

ამის გათვალისწინებით, მთავ­რო­ბის მიერ ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის ჯან­მრთე­

ლო­ბის დაც­ვა უნ­და შე­მოი­ფარ­გლოს არა უშუა­ლოდ სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­
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რე­ბის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის დაფარვით, არა­მედ ასე­თი ადა­მია­ნე­ბის დაზ­ღვე­ვით - 

ბენეფიციარებისთვის, კონ­კუ­რენ­ტუ­ლი პირობებით, კერ­ძო სა­დაზ­ღვე­ვო პო­ლი­

სე­ბის შეძენით. 

ზე­მოთ თქმუ­ლი­დან გამომდინარე, სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის წი­ნა­შე 

არ­სე­ბუ­ლი გა­მოწ­ვე­ვა -  ჯან­დაც­ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო პროგ­რა­მე­ბის მზარ­დი დი­ნა­მი­

კა და პერ­მა­ნენ­ტუ­ლი დეფიციტურობა, რე­გუ­ლი­რე­ბის სპი­რალ­ში შე­სუ­ლი ჯან­

დაც­ვის სექ­ტო­რი და სხვა პრობ­ლე­მე­ბის­თვის რელევანტური, მათ შო­რის პო­

ლი­ტი­კუ­რი პა­სუ­ხი არა სიმ­პტო­მურ გა­მოვ­ლე­ნა­ზე რეაგირება, არა­მედ მი­ზე­ზე­

ბის აღმოფხვრაა. შესაბამისად, სა­ჯა­რო პო­ლი­ტი­კის რე­ფორ­მი­რე­ბის მთა­ვა­რი 

მი­მარ­თუ­ლე­ბა გუ­ლის­ხმობს სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის მო­დე­ლი­დან მიზ­ნობ­რი­ვი 

სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის სის­ტე­მა­ზე გადასვლას. 

ამ მი­მარ­თუ­ლე­ბით პო­ლი­ტი­კის ცვლილება, გარ­და ზე­მოთ მოყ­ვა­ნი­ლი ნაბი­ჯე­

ბისა, საჭიროებს:

o	სა­ბიუ­ჯე­ტო რე­სურ­სე­ბით მხო­ლოდ და­ბალ­შე­მო­სავ­ლია­ნი მო­სახ­ლეო­ბის 

გა­დაუ­დე­ბე­ლი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბი­სა და კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის 

და­ნა­ხარ­ჯე­ბის დაზღვევას59; 

o	სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნიე­ბის­გან ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის­თვის სა­დაზ­ღვე­ვო 

პო­ლი­სის შეს­ყიდ­ვის კონ­კუ­რენ­ტუ­ლი მე­ქა­ნიზ­მის დანერგვას.

ამდენად, შე­მო­თა­ვა­ზე­ბუ­ლი რე­ფორ­მა გუ­ლის­ხმობს არა ყველასთვის, არა­მედ 

მხო­ლოდ ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის­თვის არა­რე­გუ­ლა­რუ­ლი და არაპ­როგ­ნო­ზი­

რე­ბა­დი სა­მე­დი­ცი­ნო და­ნა­ხარ­ჯე­ბის დაზღვევას, კერ­ძო სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­

ნიე­ბის­გან პო­ლი­სე­ბის შეს­ყიდ­ვის საშუალებით. მნიშვნელოვანია, რომ აღ­ნიშ­

ნუ­ლი პო­ლი­სი თა­ვი­სუფ­ლად ხელ­მი­საწ­ვდო­მი იყოს იმ ადამიანებისთვისაც, 

რომ­ლე­ბიც სა­ბიუ­ჯე­ტო დახ­მა­რე­ბით არ სარგებლობენ. გა­მომ­დი­ნა­რე იქიდან, 

რომ სამ­თავ­რო­ბო დახ­მა­რე­ბის მიღ­მა დარ­ჩე­ნი­ლი ადა­მიან­თა ჯგუ­ფი შე­და­რე­

ბით მაღალშემოსავლიანია, მა­თი ფი­ნან­სუ­რი მდგო­მა­რეო­ბა მსგავ­სი სა­დაზ­

ღვე­ვო პო­ლი­სით უზ­რუნ­ველ­ყო­ფის შე­საძ­ლებ­ლო­ბას აძლევს. ასეთ პი­რო­ბებ­

ში რეა­ლი­ზე­ბუ­ლი იქ­ნე­ბა პო­ლი­ტი­კუ­რი პრინ­ცი­პი -  ყვე­ლა მო­ქა­ლა­ქეს აქვს 

59.	 გადაუდებელი მომსახურება მოიცავს გადაუდებელ სტაციონარსა და ამბულატორიას, ხოლო 
კრიტიკული დაავადებები - ისეთ დიაგნოზებს, რომლებიც კრიტიკულია სამედიცინო კუთხით და 
რომელთა მკურნალობა დიდ ხარჯებთანაა დაკავშირებული. მაგალითად, ავთვისებიანი სიმსივნე, 
გულის ინფარქტი, ინსულტი, აორტის დაავადებები და სხვა.
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შესაძლებლობა, უზ­რუნ­ველ­ყო­ფი­ლი იყოს გა­დაუ­დე­ბე­ლი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­

ხუ­რე­ბი­სა და კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის დაზღვევით.

4.2.	 ალტერნატივების შედარება

ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვით უზ­რუნ­ველ­ყო­ფა სო­ცია­ლუ­

რი დახმარებაა, რომ­ლის მასშტაბი, რო­გორც მოცვა, ისე სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­

ხუ­რე­ბის სპექტრი, პო­ლი­ტი­კუ­რი შე­თან­ხმე­ბის საკითხია. აქე­დან გამომდინარე, 

შესაძლებელია, რომ ასე­თი შე­თან­ხმე­ბა მეტ სო­ცია­ლურ გა­რან­ტიას გუ­ლისხ­

მობდეს, ვიდ­რე ეს ზე­მოთ მოყ­ვა­ნილ მო­დელ­შია გათვალისწინებული. რაც უფ­

რო დი­დი იქ­ნე­ბა ასე­თი გადახრა, მით უფ­რო შემ­ცირ­დე­ბა ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის 

ეფექტიანობა, თუმ­ცა ჩვენს რე­კო­მენ­და­ციებ­ში ჩა­დე­ბუ­ლი პრინ­ცი­პი შე­და­რე­ბით 

უფ­რო მოქ­ნი­ლია ამ­გვა­რი პო­ლი­ტი­კუ­რი კომპრომისისთვისაც.

ამის ილუს­ტრა­ციის მიზნით, გან­ვი­ხი­ლოთ ორი ალტერნატივა: 1. ზე­მოთ აღ­წე­რი­

ლი - სი­ღა­რი­ბის ზღვარს ქვე­მოთ მყო­ფი მო­სახ­ლეო­ბის გა­დაუ­დე­ბე­ლი სა­მე­დი­

ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბი­სა და კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის დაზღვევა; 2. 

იმა­ვე ადა­მიან­თა ჯგუ­ფის­თვის სა­ბა­ზი­სო (ზოგიერთი გეგ­მუ­რის ჩათვლით) პა­კე­

ტის სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის დაფარვა.

ამ მიზ­ნით აღე­ბუ­ლია 2010 წლის სა­ბა­ზი­სო სა­მე­დი­ცი­ნო პა­კე­ტი (პოლისი)60, რო­

მე­ლიც ძი­რი­თად სა­მე­დი­ცი­ნო სერ­ვი­სებ­სა და მათ სრულ ანაზ­ღაუ­რე­ბას მოი­ცავს 

(იხ. ცხრი­ლი 2). ამ პერიოდში, ამ­გვა­რი სა­დაზ­ღვე­ვო პო­ლი­სის ღი­რე­ბუ­ლე­ბა 15 

ლარს შეად­გენ­და (წლიური პრე­მია - 180 ლარი)61. ინ­ფლა­ციი­სა და კონ­კრე­ტუ­

ლად ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვის ფა­სე­ბის დი­ნა­მი­კის გათვალისწინებით, 2023 

წელს მსგავ­სი პო­ლი­სის ღი­რე­ბუ­ლე­ბა 24.7 ლა­რი იქ­ნე­ბო­და (წლიური პრე­მია 

- 296.4 ლარი)62.

60.	 აღნიშნული პერიოდი არჩეულია, რადგან მაშინ ჯერ კიდევ შენარჩუნებული იყო მინიმალური 
კონკურენტული გარემო ჯანმრთელობის დაზღვევის სფეროში.

61.	 საქართველოს მთავრობის დადგენილება „სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის დაზღვევის მიზნით გასატარებელი ღონისძიებებისა და სადაზღვევო ვაუჩერის 

პირობების განსაზღვრის შესახებ“ https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publica­
tion=22 

62.	 აღებულია სტატისტიკის ეროვნული სამსახურის მიერ წარმოებული სამომხმარებლო ფასების 
დეტალური ინდექსიდან, ჯანმრთელობის დაზღვევის ფასების ცვლილება. 2010-2023 წლებში 
ჯანმრთელობის დაზღვევა 64.8%-ით არის გაძვირებული. 

https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publication=22
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publication=22
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ცხრი­ლი 2: სა­ბა­ზი­სო დაზ­ღვე­ვის პოლისი, 2010 წე­ლი

სა­­მე­­დი­­ცი­­ნო ­მომ­­სა­­ხუ­­რე­­ბა და­­ფი­­ნან­­სე­­ბა ლი­­მი­­ტი

     

ამ­­ბუ­­ლა­­ტო­­რიუ­­ლი ­მომ­­სა­­ხუ­­რე­­ბა - -

ოჯა­­ხი­ ან­ უბ­­ნის­ ე­ქი­­მი 100% ული­­მი­­ტო

სპე­­ცია­­ლის­­ტთან­ კონ­­სულ­­ტა­­ცია 100% ული­­მი­­ტო

ოჯა­ხის ან უბ­ნის ექიმი, ექ­თა­ნი ბი­ნა­ზე 100% ული­­მი­­ტო

და­ნიშ­ნუ­ლე­ბით კარდიოგრაფიული, ექოს­კო­პიუ­რი 
და რენ­ტგე­ნო­ლო­გიუ­რი გა­მოკ­ვლე­ვე­ბი

100% ული­­მი­­ტო

და­ნიშ­ნუ­ლე­ბით კლინიკურ-ლაბორატორიული ­
გა­მოკ­ვლე­ვე­ბი

100% ული­­მი­­ტო

   

სტა­­ციო­­ნა­­რუ­­ლი ­მომ­­სა­­ხუ­­რე­­ბა  

გა­­დაუ­­დე­­ბე­­ლი ­სტა­­ციო­­ნა­­რი 100% ული­­მი­­ტო

გეგ­­მუ­­რი ­ქი­­რურ­­გიუ­­ლი­ ო­პე­­რა­­ციე­­ბი 100% 15 ათა­სი ლა­რი

ქი­­მიო ­და ­სხი­­ვუ­­რი ­თე­­რა­­პია 100% 12 ათა­სი ლა­რი

   

მშო­­ბია­­რო­­ბა 100% 400 ლა­რი

   

სამ­­კურ­­ნა­­ლო ­სა­­შუა­­ლე­­ბე­­ბი 50% 50 ლა­რი

წყარო: მთავ­რო­ბის დად­გე­ნი­ლე­ბა #21863

პირ­ვე­ლი ალ­ტერ­ნა­ტი­ვის შემთხვევაში, გათ­ვა­ლის­წი­ნე­ბუ­ლია ამ­ჟა­მინ­დე­ლი 

მდგო­მა­რეო­ბით ბა­ზარ­ზე არ­სე­ბუ­ლი კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის დაზ­ღვე­ვი­სა 

და სხვა სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ხარჯები. ამის გათვალისწინებით, ცხრილ 

3-ში მო­ცე­მუ­ლი სა­დაზ­ღვე­ვო პო­ლი­სის ფა­სის დაშ­ვე­ბა 6 ლარია, რაც ფა­სე­ბის 

ცვლი­ლე­ბის გათვალისწინებით, 2023 წელს 9.9 ლა­რი გა­მო­დის (წლიური პერ­

მია - 118.7 ლარი).

63.	 საქართველოს მთავრობის დადგენილება „სახელმწიფო პროგრამების ფარგლებში მოსახლეობის 
ჯანმრთელობის დაზღვევის მიზნით გასატარებელი ღონისძიებებისა და სადაზღვევო ვაუჩერის 

პირობების განსაზღვრის შესახებ“ https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publica­
tion=22 

https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publication=22
https://matsne.gov.ge/ka/document/view/4372?publication=22


4.ჯანდაცვის პოლიტიკის რეფორმირების მიმართულება  

51

ცხრი­ლი 3: გა­დაუ­დე­ბე­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბი­სა და კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის ხარ­ჯე­ბის დაზ­ღვე­ვის პო­ლი­სი

კა­­ტე­­გო­­რია და­­ფი­­ნან­­სე­­ბა ლი­­მი­­ტე­­ბი

     

გა­­დაუ­­დე­­ბე­­ლი­ ამ­­ბუ­­ლა­­ტო­­რია 100% ული­­მი­­ტო

გა­­დაუ­­დე­­ბე­­ლი ­სტა­­ციო­­ნა­­რი 100% ული­­მი­­ტო

კრი­­ტი­­კუ­­ლი ­დაა­­ვა­­დე­­ბე­­ბი 100% ული­­მი­­ტო

რაც შეე­ხე­ბა მოცვას, არ­სე­ბუ­ლი სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მი­დან აღე­

ბუ­ლია ორი ჯგუფი, შე­მო­სავ­ლე­ბის მიხედვით. პირ­ვე­ლი - ში­ნა­მეურ­ნეო­ბის ის 

წევრები, რომ­ლე­ბიც რე­გის­ტრი­რე­ბუ­ლი არიან სო­ცია­ლუ­რად დაუც­ვე­ლი ოჯა­

ხე­ბის მო­ნა­ცემ­თა ერ­თიან ბა­ზა­ში და მა­თი სა­რეი­ტინ­გო ქუ­ლა არ აღე­მა­ტე­ბა 

70 ათასს. მეო­რე - ის წევრები, რო­მელ­თა ში­ნა­მეურ­ნეო­ბე­ბის სა­რეი­ტინ­გო ქუ­

ლა 70-100 ათა­სის ფარგლებშია. აქე­დან პირ­ვე­ლი ჯგუ­ფი მო­სახ­ლეო­ბის ყვე­

ლა­ზე ღა­რი­ბი ნაწილია, ხო­ლო მეო­რე -  შე­და­რე­ბით დაბალშემოსავლიანი, 

რომ­ლის შე­მო­სა­ვა­ლიც შეიძ­ლე­ბა არა­საკ­მა­რი­სი იყოს სა­მე­დი­ცი­ნო ხარ­ჯე­ბის 

უზრუნველსაყოფად. ასე­თი ადა­მია­ნე­ბის რაო­დე­ნო­ბა კი, ჯამში, მთლია­ნი მო­

სახ­ლეო­ბის 19.3%-ია. აღსანიშნავია, რომ ეს მაჩ­ვე­ნე­ბე­ლი 3.7 პრო­ცენ­ტუ­ლი პუნ­

ქტით აღე­მა­ტე­ბა სი­ღა­რი­ბის აბ­სო­ლუ­ტურ ზღვარს ქვე­მოთ მყოფ მოსახლეობას.

გრა­ფი­კი 17: და­ბალ­შე­მო­სავ­ლია­ნი მო­სახ­ლეო­ბის ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვის მოც­ვა (%)

წყარო: ავ­ტო­რის გა­მოთ­ვლე­ბი

მიზ­ნობ­რი­ვი სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის მიდ­გო­მა სწო­რედ ამ ადა­მია­ნე­ბის ჯან­

მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვით დახ­მა­რე­ბას გულისხმობს.
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ასე­თი დაშვებით, 2023 წელს სა­ბა­ზი­სო პა­კე­ტის (ცხრილი 2) ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­

ბის სა­მე­დი­ცი­ნო ხარ­ჯე­ბის დაზ­ღვე­ვის­თვის 212.1 მლნ ლა­რი იქ­ნე­ბო­და სა­ჭი­რო 

და შედეგად, მო­სახ­ლეო­ბის ყვე­ლა­ზე ღა­რი­ბი ნა­წი­ლი (714.8 ათა­სი ადამიანი) უზ­

რუნ­ველ­ყო­ფი­ლი იქ­ნე­ბო­და ჯან­მრთე­ლო­ბის სა­ბა­ზი­სო პოლისით.

გრა­ფი­კი 18: ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვის ხარ­ჯე­ბი - სა­ბა­ზი­სო (მლნ ლარი)

წყარო: ავ­ტო­რის გა­მოთ­ვლე­ბი 

2023 წელს, ამა­ვე რაოდენობისთვის, მხო­ლოდ გა­დაუ­დე­ბე­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბი­

სა და კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის უზ­რუნ­ველ­ყო­ფის პო­ლი­სის 

შემთხვევაში, სა­ბიუ­ჯე­ტო ხარ­ჯე­ბი 2.5-ჯერ ნაკლები, 84.8 მლნ ლა­რი იქნებოდა.

გრა­ფი­კი 19: ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვის ხარ­ჯე­ბი - გა­დაუ­დე­ბე­ლი და კრი­ტი­

კუ­ლი (მლნ ლარი)

წყარო: ავ­ტო­რის გა­მოთ­ვლე­ბი
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ამასთან, 2023 წელს, მიზ­ნობ­რი­ვი სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის მო­დე­ლის 

პირობებში, სა­ბა­ზი­სო დაზ­ღვე­ვის შემთხვევაში, სა­ბიუ­ჯე­ტო და­ნა­ხარ­ჯე­ბი ხუთ­

ჯერ უფ­რო ნაკ­ლე­ბი იქნებოდა, ვიდ­რე სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგრამისას. 

მაგალითად, 2023 წელს სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პროგ­რა­მის და­ნა­ხარ­

ჯი 1 062 მლნ ლარს აღწევდა, რაც სა­ბა­ზი­სო დაზ­ღვე­ვით უზ­რუნ­ველ­ყო­ფის 

შემთხვევაში, 212.1 მლნ ლა­რი იქნებოდა, გა­დაუ­დე­ბე­ლი მომ­სა­ხუ­რე­ბი­სა და 

კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის დაზ­ღვე­ვის პი­რო­ბებ­ში კი სა­ბიუ­ჯე­ტო და­ნა­ხარ­ჯი - 

84.8 მლნ ლარი. 

გრა­ფი­კი 20: სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვი­სა და სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის მო­დე­ლის ხარ­ჯე­ბი (მლნ ლარი)

წყარო: სა­ქარ­თვე­ლოს ფი­ნან­სთა სამინისტრო; ავ­ტო­რის გა­მოთ­ვლე­ბი

გარ­და ნო­მი­ნა­ლუ­რი მაჩვენებლებისა, მიზ­ნობ­რი­ვი სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბის 

მოდელით, და­ბალ­შე­მო­სავ­ლია­ნი მო­სახ­ლეო­ბის სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვის პო­

ლი­სე­ბით უზ­რუნ­ველ­ყო­ფის შემთხვევაში, ცენ­ტრა­ლუ­რი ბიუ­ჯე­ტი­დან ჯან­მრთე­

ლო­ბის დაც­ვა­ზე და­ნა­ხარ­ჯე­ბის ფარ­დო­ბი­თი დო­ნეც თვალ­სა­ჩი­ნოდ გან­სხვა­

ვე­ბუ­ლი იქნებოდა. ასე­თი მიდ­გო­მის შემთხვევაში, პან­დე­მიამ­დე პერიოდში, 

ჯან­დაც­ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო ხარჯები, მთლიან ში­და პრო­დუქ­ტთან მიმართებით, 

კლე­ბის ტენდენციით, საშუალოდ, 0.8% - 1.1% იქნებოდა. შედარებისთვის, ამ 

პერიოდში, არ­სე­ბუ­ლი სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის პირობებში, ასე­თი ხარჯები, 

სა­შუა­ლოდ 2.3% იყო და პირიქით, მზარ­დი დი­ნა­მი­კით ხასიათდებოდა. 
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გრა­ფი­კი 21: ცენ­ტრა­ლუ­რი ბიუ­ჯე­ტის ჯან­მრთე­ლო­ბის დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის მშპ-სთან ფარ­დო­ბა

წყარო: სა­ქარ­თვე­ლოს ფი­ნან­სთა სამინისტრო; სტა­ტის­ტი­კის ეროვ­ნუ­ლი სამსახური; ავ­ტო­რის გა­

მოთ­ვლე­ბი

მიუ­ხე­და­ვად იმისა, რომ სო­ცია­ლუ­რი მიზ­ნობ­რი­ვი დახ­მა­რე­ბის პრინ­ცი­პის გათ­

ვა­ლის­წი­ნე­ბით შე­მო­თა­ვა­ზე­ბუ­ლი მო­დე­ლი გა­ცი­ლე­ბით სტაბილურია, ის სრუ­

ლად ვერ აკ­მა­ყო­ფი­ლებს ზე­მოთ გან­ხი­ლულ ოპ­ტი­მა­ლურ მოდელს. თუმ­ცა შე­

მო­თა­ვა­ზე­ბუ­ლი ალ­ტერ­ნა­ტი­ვე­ბის უპი­რო­ბო უპი­რა­ტე­სო­ბაა არ­სე­ბულ სის­ტე­მა­ზე 

უკე­თე­სი შე­დე­გე­ბი -  სტა­ბი­ლუ­რო­ბა და მდგრადობა. გარ­და ამისა, ხსე­ნე­ბულ 

მო­დელ­ზე გა­დას­ვლა გა­ფარ­თოე­ბუ­ლი ალ­ტერ­ნა­ტი­ვის პი­რო­ბებ­შიც სა­ბიუ­ჯე­ტო 

რე­სურ­სე­ბის დიდ ეკო­ნო­მიას იწვევს, რაც, თა­ვის მხრივ, აჩენს შე­საძ­ლებ­ლო­ბას 

შემ­ცირ­დეს გა­და­სა­ხა­დე­ბი ან გაი­ზარ­დოს ხარ­ჯე­ბი სხვა, მათ შო­რის სო­ცია­ლუ­

რად მნიშ­ვნე­ლო­ვან პროგრამებზე. მაგალითად, 2023 წელს, სა­ბა­ზი­სო სა­მე­დი­

ცი­ნო პა­კე­ტით ღა­რი­ბი მო­სახ­ლეო­ბის დაზ­ღვე­ვის შემთხვევაში, სა­ბიუ­ჯე­ტო რე­

სურ­სე­ბი­დან 849.9 მლნ ლა­რი დაიზოგებოდა, რაც ამა­ვე პე­რიო­დის სა­ყო­ველ­

თაო ჯან­დაც­ვის და­ნა­ხარ­ჯე­ბის 80%-ია, ხო­ლო გა­დაუ­დე­ბე­ლი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­

სა­ხუ­რე­ბი­სა და კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბის დაზ­ღვე­ვის შემთხვევაში, სა­ბიუ­ჯე­ტო 

ეკო­ნო­მია 977.6 მლნ ლა­რი იქნებოდა.
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დასკვნა 

წი­ნამ­დე­ბა­რე დო­კუ­მენ­ტის მი­ზა­ნი იყო სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის 

გან­ვი­თა­რე­ბის ხელ­შეწ­ყო­ბი­სათ­ვის სა­ჭი­რო რე­ფორ­მი­რე­ბის მი­მარ­თუ­ლე­

ბის იდენ­ტი­ფი­ცი­რე­ბა და გან­ხორ­ციე­ლე­ბის გზე­ბის შემოთავაზება. ამ მიზ­ნის 

მისაღწევად, შეს­წავ­ლი­ლია რო­გორც ის­ტო­რიუ­ლი მო­ნა­ცე­მე­ბი და ჯან­დაც­ვის 

სის­ტე­მის გან­ვი­თა­რე­ბის ეტაპები, ისე სხვა ქვეყ­ნე­ბის მა­გა­ლი­თე­ბი და სა­მეც­ნიე­

რო ლიტერატურა.

სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის სხვა­დას­ხვა დროის რე­ფორ­მე­ბის ანა­ლიზ­

მა აჩვენა, რომ და­მოუ­კი­დებ­ლო­ბის აღ­დგე­ნის შემდეგ, დაგ­ვია­ნე­ბით დაიწ­ყო 

ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის ცვლილება. პირ­ვე­ლი რეფორმით, საბ­ჭო­თა სე­მაშ­კოს სის­

ტე­მა სო­ცია­ლუ­რი დაზ­ღვე­ვის მო­დე­ლით შეიცვალა, რი­თაც ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მა 

მცირედით, მაგ­რამ სო­ცია­ლის­ტურ მიდ­გო­მას დაშორდა. მომ­დევ­ნო რე­ფორ­მა 

- მიზ­ნობ­რივ სო­ცია­ლურ დახ­მა­რე­ბა­ზე გა­დას­ვლა - უფ­რო დი­დი ნა­ბი­ჯი აღ­მოჩ­

ნდა საბ­ჭო­თა ჯან­დაც­ვის მოშ­ლი­სა და ოპ­ტი­მა­ლურ მო­დელ­თან დაახლოებისკენ. 

თუმ­ცა ამ მო­დე­ლის სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მით ჩა­ნაც­ვლე­ბამ მდგო­მა­

რეო­ბა საბ­ჭო­თა მო­დე­ლის­კენ შემოაბრუნა.

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის ამოქ­მე­დე­ბი­დან მალევე, თა­ვი იჩი­ნა მო­სა­ლოდ­ნელ­

მა პრობ­ლე­მებ­მა - პროგ­რა­მის დე­ფი­ცი­ტუ­რო­ბამ და ჯან­დაც­ვის სა­ბიუ­ჯე­ტო და­

ნა­ხარ­ჯე­ბის ზრდის აღ­მა­ვალ­მა დინამიკამ. პრობ­ლე­მებს კი მთავ­რო­ბამ ყო­ველ 

ჯერ­ზე უფ­რო და უფ­რო მე­ტი ჩა­რე­ვით უპასუხა, რა­მაც რე­გუ­ლი­რე­ბის სპი­რა­ლი 

გააჩინა. შედეგად, ახ­ლა ჯან­დაც­ვის სა­ჯა­რო პო­ლი­ტი­კა თით­ქმის უნი­ვერ­სა­ლურ 

მოც­ვა­სა და მთავ­რო­ბის მიერ სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბას 

გულისხმობს. ამდენად, ჯან­დაც­ვის არ­სე­ბულ სის­ტე­მას სე­მაშ­კოს მო­დე­ლის­გან 

მხო­ლოდ სა­მე­დი­ცი­ნო და­წე­სე­ბუ­ლე­ბე­ბის სა­კუთ­რე­ბის ფორ­მა განასხვავებს.

თეო­რიუ­ლი და ემ­პი­რიუ­ლი კვლე­ვე­ბის შეს­წავ­ლით გამოვლინდა, რომ ინ­ფორ­

მა­ციის ასი­მეტ­რიით გა­მოწ­ვეუ­ლი ოპორ­ტუ­ნის­ტუ­ლი ქცე­ვა ჯან­დაც­ვის სფე­როს­
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თვის გან­სა­კუთ­რე­ბით დამახასიათებელია. ამ­გვარ ქცე­ვას უფ­რო მე­ტი გა­სა­ქა­ნი 

სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მებ­ში უჩნდება, რი­სი შე­დე­გიც რე­სურ­სე­ბის არაე­

ფექ­ტია­ნი გამოყენებაა. აკა­დე­მიუ­რი ლი­ტე­რა­ტუ­რის შეს­წავ­ლამ აჩვენა, რომ ამ­

გვა­რი ქცე­ვის ელი­მი­ნა­ციის შეუძ­ლებ­ლო­ბა­ზე კონ­სენ­სუ­სი დი­დი ხა­ნია შედგა, 

ხო­ლო მომ­დევ­ნო პე­რიოდ­ში დის­კუ­სია გაგ­რძელ­და მი­სი შემ­ცი­რე­ბის გზებზე.

ემ­პი­რიუ­ლი კვლე­ვით დადასტურდა, რომ სა­ქარ­თვე­ლო­შიც ფარ­თოდ გავ­რცე­

ლე­ბუ­ლია სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის მო­სარ­გებ­ლე­თათ­ვის ზედ­მე­ტი სა­მე­დი­ცი­ნო 

მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიწოდება, რომ­ლის შესაკავებლად, სა­ქარ­თვე­ლოს მთავ­რო­ბამ 

ისე­თი არაე­ფექ­ტია­ნი ინ­სტრუ­მენ­ტე­ბი გამოიყენა, რო­გო­რე­ბი­ცაა თა­ნა­გა­დახ­დის 

მე­ქა­ნიზ­მი და დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მეთოდი.

მსოფ­ლიო და განსაკუთრებით, ევ­რო­კავ­ში­რის წევ­რი ქვეყ­ნე­ბის ჯან­დაც­ვის სის­

ტე­მე­ბის შეს­წავ­ლით გამოვლინდა, რომ სა­ქარ­თვე­ლოს მიერ არ­ჩეუ­ლი მიდ­გო­მა 

საერ­თოა იმ ქვეყნებში, რომ­ლებ­შიც უნი­ვერ­სა­ლუ­რი ჯან­დაც­ვა არსებობს. ასეთ 

ქვე­ყა­ნა­ში გა­მო­ყე­ნე­ბუ­ლია რო­გორც თანაგადახდა, ისე დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­

ლი ჯგუ­ფე­ბის მეთოდი, მაგ­რამ გა­მოც­დი­ლე­ბა აჩვენებს, რომ ამ­გვა­რი ზომები, 

პირიქით, აფარ­თოებს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მე­ბის პრობ­ლე­მე­ბის მასშტაბს. გან­სა­

კუთ­რე­ბით ეს ეხე­ბა დიაგ­ნოზ­თან შე­ჭი­დუ­ლი ჯგუ­ფე­ბის მეთოდს.

ფარ­თო ემ­პი­რიუ­ლი ლი­ტე­რა­ტუ­რა მიუთითებს, რომ ფა­სე­ბის ფიქსირებამ, ცალ­

კეულ შემთხვევაში, შეიძ­ლე­ბა და­ნა­ხარ­ჯე­ბი შეამციროს, მაგ­რამ სხვა შემთხვევებში, 

სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­რე­ბის მიმ­წო­დე­ბელ­თა მხრიდან, დიაგ­ნო­ზე­ბი­თა და ჰოს­პი­

ტა­ლი­ზა­ციის მა­ნი­პუ­ლი­რე­ბის საშუალებით, და­ნა­ხარ­ჯე­ბი გაზარდოს. თუმცა, ფა­

სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის უფ­რო ყუ­რად­სა­ღე­ბი გა­რე­გა­ნი ეფექ­ტი სა­მე­დი­ცი­ნო მომ­სა­ხუ­

რე­ბის გაუა­რე­სე­ბუ­ლი ხა­რის­ხი (ხელახალი მი­მარ­თვე­ბი და სიკვდილიანობა) და 

პა­ციენ­ტთა დის­კრი­მი­ნა­ციაა („მომგებიანი“ პა­ციენ­ტე­ბის ამორჩევა). 

სწო­რედ ემ­პი­რიუ­ლი ლი­ტე­რა­ტუ­რის შეს­წავ­ლის შემდეგ, კი­დევ უფ­რო ნა­თე­

ლი გახ­და მომ­დევ­ნო პე­რიოდ­ში სა­ქარ­თვე­ლოს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის პრობ­ლე­

მე­ბის გა­ფარ­თოე­ბი­სა და გამ­წვა­ვე­ბის საკითხი, რად­გან ფა­სე­ბის ფიქ­სი­რე­ბის 

პოლიტიკა სა­ქარ­თვე­ლო­ში ჯერ კი­დევ ინერგება. ამან კი უფ­რო მე­ტად გა­მოკ­

ვე­თა რე­ფორ­მის და სხვა ქვეყ­ნე­ბის მიერ დაშ­ვე­ბუ­ლი შეც­დო­მე­ბის არი­დე­ბის 

აუცილებლობა. 

რე­ფორ­მი­რე­ბის მი­მარ­თუ­ლე­ბის იდენ­ტი­ფი­ცი­რე­ბის მიზნით, ფარ­თო აკა­დე­

მიურ ლი­ტე­რა­ტუ­რა­ზე დაყრდნობით, ჩა­მო­ვა­ყა­ლი­ბეთ ჯან­დაც­ვის ოპ­ტი­მა­ლუ­რი 
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მოდელი, რო­მე­ლიც სა­მი აქ­ტო­რის­გან - პაციენტი, სა­მე­დი­ცი­ნო და­წე­სე­ბუ­ლე­ბა 

და სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნია - შედგება. ეს კი გუ­ლის­ხმობს ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მი­დან 

მთავ­რო­ბის გას­ვლა­სა და დერეგულირებას.

თუმცა, ჯან­დაც­ვის სფე­რო­დან მთავ­რო­ბის გას­ვლას­თან ერთად, სო­ცია­ლუ­რი სა­

კით­ხი არ­სად ქრება. ყო­ველ­თვის იარ­სე­ბებს ადა­მიან­თა ჯგუფი, რო­მელ­საც არ 

გააჩ­ნია დაზ­ღვე­ვის ყიდ­ვის შესაძლებლობა. აქე­დან გამომდინარე, და­საშ­ვე­ბია 

თეო­რიუ­ლად ოპ­ტი­მა­ლუ­რი მო­დე­ლის­გან მცი­რე­დით გადახრა. ასე­თი გა­დახ­რის 

ზღვა­რია ისე­თი წერტილი, სა­დაც არ არ­სე­ბობს ადამიანი, რო­მელ­საც არ აქვს 

სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვის ფლო­ბის შესაძლებლობა, რა­თა უზ­რუნ­ველ­ყოს კრი­ტი­

კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბი­სა და გა­დაუ­დე­ბე­ლი ჰოს­პი­ტა­ლი­ზა­ციის ძვი­რად­ღი­რე­ბუ­ლი 

და არაპ­როგ­ნო­ზი­რე­ბა­დი მომსახურება.

ამ მიზ­ნის მი­საღ­წე­ვად შე­მო­თა­ვა­ზე­ბუ­ლია რე­კო­მენ­და­ცია -  მხო­ლოდ ღა­რი­ბი 

მო­სახ­ლეო­ბის უზ­რუნ­ველ­ყო­ფა კონ­კუ­რენ­ტულ პი­რო­ბებ­ში შერ­ჩეუ­ლი კერ­ძო 

სა­დაზ­ღვე­ვო კომ­პა­ნიის საშუალებით, სა­მე­დი­ცი­ნო დაზ­ღვე­ვის პოლისებით.

ამ­გვა­რი დახ­მა­რე­ბის მას­შტა­ბი კი პო­ლი­ტი­კუ­რი შე­თან­ხმე­ბის ნაწილია. თუმ­ცა 

რაც უფ­რო დი­დია ის, მით უფ­რო მე­ტად და­შორ­დე­ბა ოპ­ტი­მა­ლურ მოდელს. ჩვენ 

მიერ შე­თა­ვა­ზე­ბუ­ლი პრინ­ცი­პი ამ­გვა­რი პო­ლი­ტი­კუ­რი კომ­პრო­მი­სის­თვი­საც შე­

და­რე­ბით უფ­რო მოქნილია. სწო­რედ ამის საი­ლუს­ტრა­ციოდ ვაჩ­ვე­ნეთ ღა­რი­

ბი მო­სახ­ლეო­ბის დაზ­ღვე­ვის ორი ალ­ტერ­ნა­ტი­ვა - სა­ბა­ზი­სო და გა­დაუ­დე­ბე­ლი 

მომ­სა­ხუ­რე­ბი­სა და კრი­ტი­კუ­ლი დაა­ვა­დე­ბე­ბის პაკეტები, რომ­ლე­ბიც შე­ვა­და­რეთ 

არსებულს. ალ­ტერ­ნა­ტი­ვე­ბის შე­და­რე­ბამ კი აჩვენა, რომ სი­ღა­რი­ბის ზღვარს 

ქვე­მოთ მო­სახ­ლეო­ბის ჯან­მრთე­ლო­ბის დაზ­ღვე­ვის მო­დე­ლის პირობებში, არ­

სე­ბუ­ლი სა­ყო­ველ­თაო ჯან­დაც­ვის რე­სურ­სე­ბის 80-90%-ის ეკო­ნო­მიის შე­საძ­

ლებ­ლო­ბა ჩნდება, რაც შეიძ­ლე­ბა სხვა მიზ­ნობ­რი­ვი სო­ცია­ლუ­რი დახ­მა­რე­ბე­

ბის გაძ­ლიე­რე­ბის­კენ მიიმართოს. თუმ­ცა მთა­ვა­რია შე­დე­გი -  ჯან­დაც­ვის სფე­

როს ეფექ­ტია­ნო­ბის ზრდა და ყვე­ლა იმ სიღ­რმი­სეუ­ლი პრობ­ლე­მის მოგვარება, 

რომელთა წი­ნა­შეც დღეს ჯანდაცვის სისტემა დგას და დი­დი ალბათობით, უახ­

ლოეს მო­მა­ვალ­ში უფ­რო მე­ტად იჩენს თავს. 

ამდენად, შე­მო­თა­ვა­ზე­ბუ­ლი მო­დე­ლი და მი­სი რეა­ლი­ზა­ციის გზა წარ­მოად­გენს 

არ­სე­ბუ­ლი ჯან­დაც­ვის სის­ტე­მის რე­ფორ­მი­რე­ბის ოპ­ტი­მა­ლურ მი­მარ­თუ­ლე­

ბას და ამავდროულად, უზ­რუნ­ველ­ყოფს რო­გორც სო­ცია­ლუ­რი სა­ჭი­როე­ბე­ბის 

გადაჭრას, ისე პო­ლი­ტი­კუ­რი ფაქ­ტო­რე­ბის გათვალისწინებას.
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